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La salud mental, un derecho en riesgo que
debe ser defendido

Si algo caracteriza al momento actual es el
desconcierto en que vive buena parte de la ciudadania.
Estructuras que otrora parecian inamovibles vy
proporcionaban un horizonte de seguridad para el
dia a dia parecen diluirse dejando en el ambiente una
sensacion de orfandad y desarraigo (1). Los consensos
alcanzados en democracia, multilateralismo o
bienestar social comienzan a ser cuestionados,
al tiempo que, desde las redes sociales, personas
e instituciones con pocos escrupulos persiguen
sacar rédito del temor y la angustia individual y
colectiva canalizandolas frente a quien es diferente
y/0 vulnerable, ya sea joven, extranjero o persona
sin hogar. La polarizacion politica y emocional ha
alcanzado niveles preocupantes (2).

La incertidumbre atraviesa todas las capas de
la poblacion, pero sus efectos se dejan sentir de una
manera mas aguda entre quienes son mas vulnerables
y mas especificamente entre las personas jovenes. El
IX informe FOESSA (3), recientemente publicado,
destaca como la juventud espafiola vive con profundo
pesimismo y frustracidon una perspectiva de futuro
marcada por la precariedad laboral, las dificultades
de acceso a la vivienda y la sostenibilidad del sistema
de pensiones. Dicho de otra manera: los y las jovenes
viven con ansiedad y frustracion el escenario, cada vez
mas verosimil de no poder ejercer unos derechos que,
de serles garantizados, les posibilitarian construir sus
proyectos de vida. Ello no es baladi y afecta a su salud
mental que, es ni mas ni menos, que un derecho humano,
tal y como recoge el articulo 12 del Pacto Internacional
de Derechos Economicos, Sociales y Culturales de
Naciones Unidas ratificado por Espafia. Un derecho

que se encuentra fuertemente vinculado con otros
como son el derecho a la alimentacion, a la vivienda, al
trabajo, a la educacion, a la dignidad humana, a la vida,
a la no discriminacion o a la igualdad, entre otros.

Es responsabilidad de los gobiernos y, por ende,
del espafiol, promover, proteger y no obstaculizar el
acceso de todas las personas al mas alto nivel de salud
mental y fisica. Asi lo establece el Comité de la ONU
encargado de vigilar el cumplimiento de los derechos
sociales econémicos y culturales (Comité DESC) en
su observacion relativa a garantizar el derecho a la
salud (observacion 14) (4).

Conviene detenerse en qué es lo que significa
proteger, promover y no obstaculizar:

Promover un derecho significa implementar
politicas y acciones que hagan posible su disfrute. Por
su parte, proteger es tanto como estar alerta y poner los
medios para que los logros alcanzados con el ejercicio
ese derecho (en nuestro caso en materia de salud
mental) no se pierdan, conjurando posibles amenazas
que puedan atentar contra el mismo o los que se le
relacionan. Finalmente, no obstaculizar significa no
impedir -y en su caso remover- todo aquello que pueda
dificultar o impedir el ejercicio y disfrute del derecho a
disfrutar de una buena salud mental.

Una mirada a distintos informes publicados sobre el
estado de la salud mental en la infancia y la adolescencia
permiten concluir que el pleno disfrute de este derecho
esta todavia lejos de ser alcanzado para estas personas
tanto en el ambito nacional como en el internacional

Si bien excederia del nimero de paginas que debe
tener un editorial profundizar sobre este particular, si hay
una serie de datos significativos que conviene no dejar
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pasar por alto: El Plan Integral de Salud Mental 2013-
2030 de la Organizacion Mundial de la Salud (5) destaca
que entre un 10 y un 20% de los adolescentes en todo el
mundo experimentan problemas de salud mental.

Estos problemas se agudizan cuando esos nifos,
nifias y adolescentes viven en alguno de los escenarios
afectados por conflictos armados (mas de 130 segun el
Comité Internacional de la Cruz Roja). Aqui la salud
mental es uno de los derechos mas vulnerados. No es
casualidad que UNICEF (6) destacara el ano 2024
como el peor de los ultimos afios para los 473 millones
de nifios y niflas que vivian en estos lugares (uno de
cada seis en el mundo) Los efectos en el ambito de la
salud mental que denuncia UNICEF son devastadores:
La exposicién a la violencia, a la destruccion y a la
pérdida de seres queridos se manifiestan en depresiones,
pesadillas, trastornos del suefo, tristeza , miedo y
comportamientos agresivos o retraidos.

Davide Musardo, psicologo de Médicos Sin
Fronteras (7) al relatar su experiencia en Gaza afirmaba:

En Gaza se sobrevive, pero la exposicidon al
trauma es constante. Falta todo, incluso la
idea de un futuro. Para la gente, la mayor
angustia no es el presente —las bombas, los
combates y el duelo—, sino las secuelas. Hay
poca confianza en la paz y la reconstruccion,
mientras que los nifios que vi en el hospital
mostraban claros signos de regresion.

En términos similares narraba la organizacion
Save the Children, la situacién en materia de salud
mental de los nifios y las niflas que habia en las zonas
de conflicto de Siria durante la guerra (8):

Constantemente expuestos a la guerra, la
angustia y la incertidumbre, los nifios y
nifas viven un estrés toxico que tiene unos
efectos dafiinos enormes sobre ellos. Si no
son tratados, las consecuencias a largo plazo
pueden ser mayores y dafar su salud fisica y
mental durante el resto de sus dias.

En ocasiones la angustia y el estrés acompanan
a estos nifios y niflas cuando llegan a los paises que
les acogen y en los que podrian tedricamente sentirse
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seguros, en los que asisten a como su poblacion los
mira con temor, desconfianza e incluso odio. No
en pocas ocasiones los centros en que se alojan son
objetivo de manifestacionesy actos vandalicos de tintes
inequivocamente xendfobos. Ejemplos muy recientes
han tenido lugar en paises como Irlanda, Francia,
Alemania y Espafia. La criminalizacién de un término
antes aséptico como “MENA” es un claro ejemplo de
esto. Por otro lado, y en el caso espafiol, la mayor parte
de los espacios institucionales de acogida no tienen
ni los recursos ni el personal especializado suficiente
en materia de salud mental como revela el informe
titulado “Nifnos y nifias extranjeros en Espana: solos
0 acompanados” del Defensor del Pueblo espafiol (9).

Siguiendo con Espaiia, el informe “El Estado de los
derechos humanos en salud mental 2024”, publicado por
la Confederacion de Salud Mental de Espana, destaca
de modo preocupante como el 41% de las personas
jovenes entre 13 y 18 afios manifiesta o cree haber tenido
problemas de salud mental en el tltimo afio (10).

Todos los informes coinciden en que las carencias
en materia de salud mental precisan ser abordadas con
los recursos técnicos y humanos que sean suficientes.
Sin embargo, tal y como destaca la separata del
informe del Defensor del Pueblo titulada Infancia
y adolescencia en el informe anual 2024 (11), es
preciso que, en el caso espafiol, las Administraciones
Publicas examinen cuales son las capacidades de que
disponen para atender los problemas emergentes y
graves de salud mental en la poblacion infantojuvenil,
tanto en el marco de la Estrategia de Salud mental
2022-2026 del Sistema Nacional de Salud como en
los de las diferentes estrategias autonomicas.

Un derecho, el de la salud mental, que
debe fortalecerse en el 80 aniversario de la
proclamacion de la Carta de Naciones Unidas.

El octogésimo aniversario de la entrada en vigor
de la Carta de las Naciones Unidas coincide con el
escenario de incertidumbre y riesgo para los derechos
en que actualmente vivimos y que se ha tratado
de abordar en el epigrafe anterior. Un texto, el de
la Carta, que pretendia constituir un nuevo orden
internacional que, de una vez por todas, acabara con las
guerras, pusieralimitesalaimpunidad delos gobiernos
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y abriera caminos para una paz verdaderamente
asentada en la justicia. Esa paz deberia ser construida
en la mente de las personas (12) para lo cual se precisaba
tiempo, pedagogia e implicacion activa de actores
civicos tanto institucionales como no institucionales,
pero también de las familias.

En este proceso el cuidado de los nifios y las nifias
para que crecieran en un ambiente de cuidado de su
salud fisica y mental era esencial. Eso era algo que
varias décadas antes habia anticipado Englantyne
Jebb inspiradora de la primera declaraciéon de
los derechos humanos en 1924 y que recogeria
posteriormente la declaracion de los derechos del
nifo de 1959 y la Convencién de los derechos del
nifo y la nifia en 1989

El contexto actual, que Bauman calificaria de
miedo liquido (1), requiere de una movilizacidon
activa en favor de la reafirmacién y reivindicacion de
los derechos humanos dado que su supervivencia se
encuentra en un riesgo cierto, y habida cuenta que la
no garantia de los mismos tiene efectos evidentes en
el disfrute del derecho a la salud mental, sobre todo
en el caso de los nifios y las nifas.

Es por ello que la ciudadania debe tomar
conciencia y posicionarse. Millones de personas ya
lo estan haciendo, manifestandose en ciudades y
pueblos y exigiendo tener un futuro en el que volver
a vivir con dignidad. Muchos otros estan dudosos,
aletargados o simplemente han perdido la esperanza.
A este fin se sugieren una serie de pasos para
actuar por los derechos, sabiendo que estan todos
conectados y que el goce de un adecuado nivel de
salud mental presupone que muchos otros derechos
sean respetados y viceversa.

Algunos pasos para no ceder en la pérdida de
derechos.

En primer lugar: Tener presente lo logrado
en materia de derechos y ser consciente de lo que
supondria su pérdida.

A lo largo de mas de ochenta anos (en Espana,
fundamentalmente desde la Transicién) se ha
construido todo un armazon legislativo, toda una
jurisprudencia, toda una doctrina que ha permitido
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a la ciudadania experimentar la titularidad y el
ejercicio de sus derechos, incluyendo la reclamacion
de estos en caso de vulneracion. Estos derechos no
son otorgados graciablemente por ningin gobierno,
sino que son inherentes a la persona, o dicho de otra
manera, le corresponden por el hecho de ser un ser
humano. Por eso la ciudadania los fortalece desde su
ejercicio y reivindicacion.

La conciencia de haber ejercido estos derechos es
muy importante para recordar que no se parte de la
nada. Sin embargo, esta conciencia no esta todo lo
generalizada que seria deseable y todavia existe un
importante grupo de poblacidn que no es consciente
de sus derechos o que si lo hace tiene miedo a
significarse por ejercerlos (13).

Ensegundolugar: Recordarquetodoslosderechos
estan interrelacionados, son interdependientes y
tienen la misma jerarquia.

Esto es algo que no siempre es conocido, pero que
desde las Naciones Unidas se ha repetido hasta la
saciedad, y es que todos los derechos humanos estan
interrelacionados, son interdependientes y tienen la
misma jerarquia. Dicho de otro modo: que no hay
derechos “de primera” (como el derecho al voto o
los de reunioén y asociacién) y derechos de segunda
(como el derecho a la salud fisica y mental, el derecho
al agua potable y al saneamiento o a la educaciodn).
La percepcion de que los tnicos derechos que deben
garantizarse son los politicos mientras que los derechos
sociales no son tales y por tanto pueden ser recortados,
es algo que todavia sigue en la conciencia de buena
parte de la poblacion y de lo que se aprovechan algunos
gobiernos para recortar derechos.

En tercer lugar: Recordar que la ciudadania, y
por ende la calidad democracia, se refuerza a partir
del ejercicio de los derechos humanos

Walzer (14) afirmaba que la ciudadania requiere
de la vida y el didlogo en la plaza. La “plaza”, la calle
es el lugar del ejercicio de los derechos de modo que a
mayor ejercicio de derechos mas conciencia de estos
y mas lucidez (aunque ésta sea dolorosa) cuando estos
derechos son vulnerados. Desde el ejercicio de los
derechos se fortalece la comunidad y se refuerza la
democracia previéndose asi situaciones de opresion,
pero también se crece en empatia y en solidaridad, y
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conviene no olvidar que la comunidad, la empatia y
la solidaridad son esenciales para la salud mental de
las personas y de la sociedad
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“Resilience and Socioemotional Curriculum

for Adolescent Students” Programme:

Teaching DBT STEPS-A in Schools in the

Basque Country; Mental Health Promotion
and Prevention Results After the First Year of
Implementation

RESUMEN

Introduccion: FEl programa “Resiliencia y
Curriculum socioemocional” para la Promocion
Universal de la Salud Mental en el centro escolar para
adolescentes se viene desarrollando desde el curso
2017-2018 en el Pais Vasco. Consiste en la ensefianza
del curriculum socioemocional “Entrenamiento
en habilidades para la resolucion de problemas
emocionales de la Terapia Dialéctica Conductual”
(DBT STEPS-A) en el centro escolar. Objetivos:
valorar el efecto del DBT STEPS-A en la Promocion
de la Salud Mental y ademas analizar si ofrece también
un efecto de Prevencidon selectiva de problemas de
Salud Mental al alumnado vulnerable. Material y
Métodos: se analizan 866 alumnos-as pertenecientes a
13 centros escolares de Bizkaia, evaluandolos mediante
el Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ),

ABSTRACT

Introduction: The “Resilience and
Socioemotional Curriculum” Programme is a
universal school-based mental health promotion
intervention for adolescents, implemented in the
Basque Country since the 2017-2018 academic year.
It involves delivering the socioemotional learning
curriculum “Dialectical Behaviour Therapy Skills
Training for Emotional Problem Solving” (DBT
STEPS-A) in schools. Objectives: To assess
the impact of DBT STEPS-A on mental health
promotion and determine its potential role in the
selective prevention of mental health problemsamong
vulnerable students. Material and method: 866
students from 13 schools in Bizkaia were analysed.
The Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ), in both self-report and teacher versions, was
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en las versiones autoaplicada y para profesores, pre y
post intervencién. Resultados: se halld una mejoria
significativa de los valores de las escalas del SDQ tras la
intervencion, que apunta a un efecto de Promocion de
la Salud Mental. Esta mejoria fue muy relevante en el
alumnado vulnerable (aquellos con puntuaciones en el
rango limite o no normal en las escalas del SDQ antes
de la intervencion), lo que parece evidenciar un efecto
de Prevencion selectiva. Conclusiones: DBT STEPS-A
puede ser un curriculum socioemocional efectivo
para la Promocion universal de la salud mental para
adolescentes en el centro escolar, ademas de ser también
efectivo en la Prevencién Selectiva en alumnado con
sintomas o dificultades socioemocionales.

Palabras clave: Promocion universal de la salud
mental en el centro escolar, Prevencién selectiva de la
salud mental, Curriculum socioemocional, Educacion
social y emocional, Resiliencia, adolescentes.

INTRODUCCION

Los programas universales de salud mental en
la escuela tienen como objetivo la promocién de la
educacion social y emocional y la resiliencia, asi como
la prevencion de los problemas sociales, emocionales
y de comportamiento (1).

Todosellossebasanenlaensefianza de competencias
socioemocionales al alumnado, mediante lo que se
denomina curriculum socioemocional (CSE). Este se
define como el proceso de adquisicion de competencias
basicas para reconocer y manejar emociones, establecer
y alcanzar metas positivas, apreciar la perspectiva de los
demas, mantener relaciones sociales adecuadas, tomar
decisiones responsables y gestionar las situaciones
interpersonales de modo constructivo (2).

Son muchas las investigaciones que han evaluado
cuales son los aspectos fundamentales para que un
CSE sea efectivo en sus objetivos de ensefianza y de
Promocién de la Salud Mental y mejora del bienestar
emocional. Para hacer una valoracion mas global
vamos a centrarnos en los dos metaandlisis mas
relevantes realizados por Durlak et al. en 2011 (2) y
por Cipriano et al. en 2023 (3).

Durlak y colaboradores (2) analizaron 213
estudios que representaban una muestra de 270.034
estudiantes. Hallaron cémo tras la ensefianza del
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administered for pre- and post-intervention student
assessment. Results: A significant improvement
was observed in post-intervention SDQ scale scores,
indicating an effect on mental health promotion.
This improvement was particularly pronounced
among vulnerable students (those with pre-
intervention SDQ scale scores in the borderline or
abnormal range), suggesting a potential selective
prevention effect. Conclusions: DBT STEPS-A
is a potentially effective socioemotional learning
programme for universal school-based mental health
promotion among adolescents and may provide
selective prevention benefits for students presenting
socioemotional symptoms or difficulties.

Keywords: Universal school-based mental health
promotion, selective prevention of mental health
problems, socioemotional learning, socioemotional
education, resilience, adolescents.

CSE, el alumnado mejoraba en las habilidades socio-
emocionales, en las actitudes hacia si mismos y hacia
otros, incrementaban sus comportamientos sociales
positivosy elrendimiento escolar,ademas presentaban
un descenso en los problemas de conducta y en el
malestar emocional. Asimismo, constataron cOmo
todos estos beneficios se obtenian si la formacion la
llevaba a cabo el profesorado previamente formado.
En el caso de que los formadores fueran agentes
externos al centro escolar, inicamente se producia
mejoria en habilidades socioemocionales, en las
actitudes hacia si mismo y hacia otros, ademas de
decrecer los problemas de conducta. Estos autores
pudieron constatar cOmo estos logros se mantenian a
lo largo de un periodo medio de 92 semanas.

Cipriano y colaboradores (3) realizan un exhaustivo
metaanalisis incluyendo 424 estudios con un total de
575.361 estudiantes, con una duracion media de los
programas de 52,8 semanas. Hallan cémo el alumnado
que recibe la formacion en CSE Universal mejora
significativamente en habilidades socioemocionales,
actitudes y comportamientos civicos, relaciones con
iguales, conductas prosociales, rendimiento escolar y
relacion profesor-alumno. Ademas, evidencian como
descienden el malestaremocional y los comportamientos
externalizantes en los estudiantes.
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Existen diferentes programas de CSE con
evidencia de su efectividad. Entre ellos, una de las
intervenciones de educacion socioemocional o CSE
propuesta en los ultimos afios es el “Entrenamiento
en habilidades para la resolucion de problemas
emocionales para adolescentes de la Terapia Dialéctica
Conductual” (Dialectical Behavior Therapy Skills Training
for Emotional Problem Solving for Adolescents, DBT
STEPS-A) (4). Este CSE deriva de un componente
de la Terapia Dialéctica Conductual (TDC), el grupo
de entrenamiento en habilidades psicosociales. Una
vez entrenado el profesorado en este CSE, estos lo
ensefian al alumnado en 30 sesiones (una/semana)
a lo largo del curso escolar. Comienza ensefando el
concepto de la Dialéctica segun Hegel; para continuar
con la formacion en habilidades intrapersonales
(Mindfulness, Tolerancia al Malestar y Regulacion
de las Emociones) las cuales aportan formaciéon en
las competencias de autoconocimiento, autogestion y
resiliencia; y se finaliza conla formacién en habilidades
interpersonales (Efectividad interpersonal) que trabaja
las competencias de conciencia social y gestion social.
Por tanto, es un CSE que incluye la formacion en las
competencias requeridas segun las recomendaciones
del Informe de expertos europeos NESET II (5).

Varios estudios han evaluado el DBT STEPS-A
demostrando su viabilidad y eficacia. Flynn et al. (6)
llevaron a cabo una intervencién incluyendo un grupo
control y encontraron reducciones significativas en
depresion, ansiedad y estrés social. Chugani et al (7)
encuentran que es un CSE aceptable y factible a juicio
del profesorado para su aplicacion en centros escolares de
poblaciéon debajonivel econdmico. Martinezetal. (8)enun
estudio caso-control encontraron mejoras significativas
en la autoevaluacion de resiliencia social y en dificultades
de regulacién emocional. Hastings et al. (9), también en
un estudio caso-control, hallaron un efecto significativo
del tratamiento sobre el comportamiento prosocial.
Gasol et al. (10) en un estudio abierto encontraron una
mejora significativa en las conductas prosociales y en los
problemas con los compafieros.

En este articulo planteamos el estudio del DBT
STEPS-A en un extenso grupo de estudiantes
adolescentes con un doble objetivo:
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e Analizar si el DBT STEPS-A es un CSE
efectivo para la Promocion Universal de la
Salud Mental
e Analizar si el DBT STEPS-A es un CSE
efectivo para la Prevencién Selectiva de
problemas de Salud Mental
Nos planteamos este estudio al finalizar el primer
afio escolar en que este proyecto fue implementado para
evaluar su efectividad en nuestro entorno social de cara
a la planificacién de la continuacion del proyecto.

METODOLOGIA
Intervencion

Durante el curso 20172018 se implementd el
Programa de Resiliencia y CSE como Proyecto de
Innovacion Educativa de Promocion Universal de la Salud
Mental en 13 centros educativos de Bizkaia (11 Institutos
de Educacion Secundaria y 2 Centros de Formacion
Profesional) en base a la Convocatoria del Departamento
de Educacion del Gobierno Vasco a este tipo de proyectos
(11). Todos los proyectos fueron aprobados y autorizados
asurealizacion por la Direccién de Innovacion Educativa
del Gobierno Vasco.

Para ello, 44 profesores, orientadores y directores
de centros escolares recibieron 26 horas de formacion
tedrica y practica-experiencial en el aula sobre DBT
STEPS-A al inicio del curso escolar a cargo de una
psiquiatra infantil y de la adolescencia con mas de 12
anos de experiencia en TDC.

A continuacion, los profesores formaron a los
alumnos en el aula adaptando DBT STEPS-A
a un total de 20 sesiones (1 sesion/semana/20
semanas), haciendo hincapié en formas activas de
aprendizaje para ayudar a los alumnos a practicar
y dominar las nuevas habilidades. En la Tabla 1 se
desglosa la distribucién de la formacién en las 20
sesiones. Durante el periodo de implementacion
con el alumnado el profesorado recibi6 7 horas
de supervision como ayuda y orientacién y para
homogeneizar la intervencidén en todos los centros.
En concreto, se planted llevar la intervenciéon con
el alumnado de 2°curso de Educacion Secundaria
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Obligatoria, aunque estaba abierta la posibilidad de
aplicarlo en otros cursos.

Tabla 1. Distribucion de la formacién de DBT STEPS-A en 20
sesiones

N° sesion Conceptos y habilidades impartidas

1 Presentacion- Normas- Objetivos

2 Dialéctica- Mindfulness: introduccion, Estados
de la Mente

3 Mindfulness: Habilidades qué, habilidades como.
Ejercicios de Mindfulness

4 Tolerancia al Malestar (TM): Estrategias de
supervivencia a la crisis. Habilidades STOP, TIP

5 TM-Estrategias de supervivencia a la crisis:
Distraccion, Relajacion, Mejorar el momento

6 TM- Estrategias de supervivencia a la crisis: Pros
y contras

7 TM- Aceptacién de la realidad: Aceptacion
radical

8 TM-Aceptacién de la realidad: Mindfulness de

los pensamientos actuales
9 Mindfulness: repaso
Regulacion de las emociones (RE): introduccion,

10 funcioén de las emociones, mitos

11 RE: Modelo para describir las emociones

12 RE: Cambiar las respuestas emocionales

13 RE: Como incrementar las emociones positivas

14 RE: Desarrpllar_ competen;ia— prever cOmMo
afrontar las situaciones emocionales

15 RE: .Reducir. la vulnerabilidad a la mente
emocional, Mindfulness de la emocion actual

16 Mindfulness: repaso

17 Efect_ividad interpersonal (EI): Presentacion,
objetivos.

18 EI: Efectividad para conseguir objetivos

19 EI Efectividad de la relacion, Efectividad del respeto
personal

20 EL Factpresaconsiderarenla Efectividad interpersonal.
Valoracion final

Los padres y tutores legales de los menores fueron
informados por el profesorado en reuniones de aula
de la naturaleza del proyecto al inicio del curso
escolar. Mostraron gran interés y agradecimiento,
y expresaron su consentimiento verbal para la
participacion de sus hijos.

Se form6 a un total de 866 estudiantes con una
edad media de 13,55 anos. 44,9% fueron mujeres;
53,7% de hombres y 1,5% no especificaron género.
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Instrumentos de evaluacion

Para medir el impacto del proyecto se realizd un
analisis de los cambios evidenciados en el alumnado
mediante una evaluacién pre-post intervencion:
pre-evaluacion (en el mes previo a la formacién del
alumnado) y post-evaluacion (una vez finalizada la
formacién). Para ello se utilizd el Cuestionario de
Capacidades y Dificultades (Strengths and Difficulties
Questionnaire, SDQ) (12, 13), en sus versiones oficiales
en castellano y euskera (dependiendo del idioma
vehicular de ensefianza y el nivel lingiistico del
alumnado), incluyendo tantola version para profesores
como para alumnos (autoinforme). E1 SDQ es un
cuestionario breve para la evaluacidon de problemas
de salud mental compuesto por 25 items agrupados
en cinco escalas: Sintomas Emocionales, Problemas
de Conducta, Hiperactividad/Inatencion, Problemas
con los Compafieros y Conducta Prosocial.

Solo se incluyeron en el analisis los estudiantes
en los que se habian cumplimentado todos los
cuestionarios, de alumnos y profesores, tanto en las
evaluaciones pre y post, lo que dio como resultado
una muestra final de 796 alumnos.

Para el estudio del posible efecto de Promocién de
la salud mental se analizo esta muestra de 796 alumnos.

Para el analisis del posible efecto de Prevencidon
Selectiva de problemas de salud mental se incluyo
Unicamenteal alumnado que denominamos “vulnerable”.
Consideramos como alumnado “vulnerable” a aquellos
que presentaban sintomas o dificultades emocionales
previas a la intervencion evidenciadas al hallar en
el SDQ de la pre-evaluacién puntuaciones en rango
limite o no normal en alguna o varias escalas de una
0 ambas versiones utilizadas (alumnos/autoinforme
y profesores). La valoracion del rango limite o no
normal de cada escala y en cada version se realizd
siguiendo la metodologia del instrumento (13). El
numero de alumnos “vulnerable” varia en funcion
de cada escala y version dado que depende de
las puntuaciones obtenidas en cada una de ellas.
Segun la valoracion de SDQ alumnos/autoinforme,
se consideraron vulnerables 134 en Sintomas
Emocionales, 188 en Problemas de Conducta, 248
en Hiperactividad/Inatencion, 103 en Problemas
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con los Compaieros y 117 en Conducta Prosocial.
Segtn la valoracion de SDQ profesor, se detectaron
como vulnerables 98 en Sintomas Emocionales, 165
en Problemas de Conducta, 156 en Hiperactividad/
Inatencion, 115 en Problemas con los Compafieros y
287 en Conducta Prosocial (Tabla 3).

Analisis estadistico

Para comparar las diferencias estadisticas entre
las puntuaciones de las escalas del SDQ antes y
después de la intervencidn se realizd una prueba de
Wilcoxon para datos pareados. Como mediciones
se utilizaron las puntuaciones medias junto con la
desviacion estandar (DE) de las cinco escalas. Una
diferencia entre pre y post intervencion con un valor p
de <0,05 se considerd estadisticamente significativa.
Los analisis se realizaron mediante el programa SAS
9.4 para Windows (SAS Institute, Cary, NC).

RESULTADOS

EnlaTabla 2 se muestranlosresultados del analisis
de los SDQ (autoinforme y versiones del profesor) con
la muestra completa comparando las puntuaciones
medias antes y después de la intervencidn para valorar
el posible efecto de Promocion de la salud mental.

Se evidencia cémo tras la formacion el alumnado
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mejora en ciertos aspectos. En base a la autovaloracion
por parte del alumnado se constata un descenso
estadisticamente significativo de los valores de las
escalas Sintomas Emocionales (p=0,009) y Problemas
de Conducta (p=0,008). Por parte de la evaluacién del
profesorado, se evidencia un descenso estadisticamente
significativo en Sintomas Emocionales (p<0,001),
Hiperactividad/Inatencion  (p=0,036), Problemas
con los Companeros (p<0,001) y un incremento
significativo en Conducta Prosocial (p<0,001).

En la Tabla 3 se recoge el analisis del grupo de
alumnado vulnerable con la finalidad de valorar
si se produce un efecto de Prevencion selectiva de
problemas de salud mental.

Se evidencia como, tanto en la evaluacion por
parte del alumnado como por el profesorado, tras
la formacién en este CSE se produjo un descenso
estadisticamente significativo en las escalas Sintomas
Emocionales (p<0,001), Problemas de Conducta
(p<0,001), Hiperactividad/Inatencion (p<0,001)
y Problemas con los compaieros (p<0,001). Asi
mismo se evidencio un incremento estadisticamente
significativo en Conducta Prosocial (p<0,001).

DISCUSION

Los resultados de este estudio sugieren que
DBT STEPS-A parece proporcionar un efecto

Tabla 2. Analisis del SDQ (autoinforme y version profesor) de toda la muestra antes y después de la intervencion

SDQ autoinforme muestra total

Pre- evaluacion

Post-evaluacion

SDQ escalas Media (DE) Media (DE) z p
Sintomas Emocionales 3,25 (2,16) 3,09 (2,15) -2,602 0,009
Problemas de Conducta 2,51 (1,62) 2,34 (1,60) -2,665 0,008
Hiperactividad/ Inatencion 4,38 (2,18) 4,50 (2,17) -1,288 0,198
Problemas con los comparieros 1,85 (1,63) 1,80 (1,68) -0,751 0,453
Conducta prosocial 7,39 (1,78) 7,41 (1,88) -0,512 0,609
SDQ profesor muestra total
Pre-evaluacion Post-evaluacion

SDQ escalas Media (DE) Media (DE) z »
Sintomas Emocionales 1,95 (2,13) 1,69 (2,11) -3,571 <0,001
Problemas de Conducta 1,51 (1,86) 1,43 (1,73) -1,493 0,135
Hiperactividad/ Inatencion 3,39 (2,84) 3,26 (2,74) -2,096 0,036
Problemas con los compaiieros 1,78 (1,81) 1,46 (1,78) -5,930 <0,001
Conducta prosocial 6,60 (2,48) 6,86 (2,38) -3,712 <0,001

Nota: DE: desviacion estandar.
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Tabla 3. Analisis SDQ (autoinforme y versidén profesor) de alumnado vulnerable antes y después de la intervencién

SDQ autoinforme de alumnado vulnerable

Pre-evaluacion Post-evaluacion

SDQ escalas N Media (DE) Media (DE) »
Sintomas Emocionales 134 6,86 (1,05 DE) 5,19 (2,02 DE) <0,001
Problemas de Conducta 188 4,83 (1,10 DE) 3,31 (1,75 DE) <0,001
Hiperactividad/ Inatencion 248 6,95 (1,08 DE) 5,97 (1,82 DE) <0,001
Problemas con los compafieros 103 4,93 (1,21 DE) 3,52 (2,09 DE) <0,001
Conducta Prosocial 117 4,28 (1,05 DE) 6,08 (2,08 DE) <0,001

SDQ version profesor de alumnado vulnerable

SDQ escalas N Pre-evaluacion Post-evaluacion P
Sintomas Emocionales 98 6,05 (1,24 DE) 4,08 (2,79 DE) <0,001
Problemas de Conducta 165 4,37 (1,47 DE) 3,22 (1,93 DE) <0,001
Hiperactividad/ Inatencion 156 7,63 (1,41 DE) 6,54 (2,13 DE) <0,001
Problemas con los compaiieros 115 5,01 (1,29 DE) 3,91 (2,02 DE) <0,001
Conducta Prosocial 287 4,21 (1,22 DE) 5,32 (2,01 DE) <0,001

Nota: DE: desviacion estandar.

de Promociéon de la salud mental en estudiantes
adolescentes al mejorar segun la autoevaluacion del
alumnado en Sintomas emocionales y Problemas de
conducta; y segun la opinién de los profesores

en Sintomas emocionales, Hiperactividad/
Inatenciéon, Problemas con los compaferos y
Conducta prosocial.

Otros estudios previos habian hallado resultados
que demostraban la efectividad del DBT STEPS-A
pero aplicandolo a muestras de alumnado menores,
ademas de incluyendo una formacion de menor
duracion al profesorado.

Flynn et al (6) realizaron un estudio piloto
caso-control incluyendo una muestra de 72 mujeres
adolescentes de 15-16 afios (edad media 15,33 afios) que
pertenecian a 8 centros escolares y habian recibido la
formacion en DBT STEPS-A a lo largo de 22 semanas.
Hallaron como el grupo que habia sido formado
mostré una reduccion significativa en constructos que
median sintomas emocionales (incluyendo estrés social,
ansiedad, depresion, sentimiento de inadecuacion,
autoestimayautosuficiencia)yproblemasinternalizantes
(compuesto por escalas que median atipicidad, locus de
control, estrés social, ansiedad, depresion, sentimiento
de inadecuacién y somatizacion).

Posteriormente, Martinez y colaboradores (8)
desarrollaron otro estudio caso-control en el que
incluyen 94 estudiantes, 2/1 mujer/varéon, de 15,2
afos de edad media el grupo de intervencion y 15,3
afos el grupo control. El grupo de intervencién recibe

la formacion a lo largo de 20 sesiones. Los resultados
evidencian como el grupo de alumnado que recibid
la formacion mostraron mejoria significativa en la
autoevaluacion de resiliencia social, dificultades de
regulacion de las emociones y comprension de las
habilidades de DBT.

Por su parte, Hastings et al. (9) hallan una mejoria
significativa en la escala Conducta Prosocial de SDQ
en un estudio caso-control incluyendo 183 alumnos
de 13-14 anos de edad, de los cuales 110 reciben la
formacion en DBT STEPS-A acortada a 15 sesiones.

Y finalmente mencionar el estudio abierto de
Gasol et al. (10) quienes aplican este CSE en 30
sesiones a una muestra de 93 estudiantes de 2° ESO.
Como resultados en base al SDQ hallan una mejoria
significativa en la escala de Conducta Prosocial y un
descenso en la escala Problemas con los Compaiieros.

Sin embargo, Harvey et al (14), en un estudio
caso-control con una muestra de 1071 estudiantes
adolescentes (edad media 13,48 afos) en el que se
evalaa la efectividad del DBT STEPS-A acortado a
8 sesiones, no hallan resultados que lo refrenden. La
evaluacion fue exhaustiva, incluyendo instrumentos
como el SDQ, Clinical Assessment of Interpersonal
Relationships, Academic Resilience Scale, Difficulties in
Emotion Regulation Questionnaire, Depression, Anxiety, and
Stress Scales (DASS-21), Emotion Awareness Questionnaire
y Youth Quality of Life Scale-Short Form. Pensamos,
al igual que estos autores, que el acortamiento de la
formacion a 8 sesiones limité su efectividad.
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Ademas, nuestros resultados sugieren como DBT
STEPS-A anade un efecto de Prevencion selectiva
de problemas de salud mental al proporcionar
una mejora incluso mas patente en el grupo de
alumnos vulnerables (aquellos con puntuaciones en
las escalas del SDQ en el rango limite o0 no normal
en la evaluacién previa a la intervencion). Los
resultados muestran que se produce una mejora muy
significativa y notable en Sintomas emocionales,
Problemas de conducta, Hiperactividad/Inatencion,
Problemas con los compaiieros y en Comportamiento
prosocial segtin la evaluacién tanto de los propios
alumnos como de los profesores. Estos resultados tan
positivos en la poblacidén de alumnado vulnerable no
se han evidenciado en otras investigaciones previas,
posiblemente por tratarse de estudios con muestras
pequenas que limita la posibilidad de disponer
de un suficiente grupo de alumnado que presenta
sintomas emocionales o conductuales previamente a
la formacion al cual estudiar especificamente.

Pensamos que si el DBT STEPS-A parece ser un CSE
efectivo para la Promocion y Prevencion de problemas
de salud mental en adolescentes se fundamenta en dos
aspectos. Primero, se trata de un CSE derivado de la TDC
la cual ha demostrado ser un tratamiento transdiagnostico
efectivo para adolescentes con dificultades de regulacién
emocional (15, 16, 17, 18). El segundo aspecto importante
es que el DBT STEPS-A se ha desarrollado a partir del
componente de la TDC Grupo de entrenamiento en
habilidades, componente de la terapia que ha demostrado
ser efectivo de por si en el tratamiento de los individuos con
problemas de desregulacion emocional-impulsividad (19).
Ademas, en la investigacion cualitativa que realizamos
con adolescentes que habian sido tratados en el grupo
de entrenamiento en habilidades de TDC pudimos
evidenciar como ellos explicitaban no sélo el beneficio
que este componente terapéutico les habia aportado, sino
que recomendaban que se incluyera como una formacién
educativa en el contexto escolar de modo universal (20).

El hecho de que el DBT STEPS-A parece ser un
CSE efectivo para la Promocion y Prevencion de
problemas de salud mental del alumnado adolescente
abre un campo de trabajo y colaboracion entre los
profesionales de Salud Mental expertos en esta
terapia y los profesionales del Sistema Educativo.

Programa “Resiliencia y Curriculum socioemocional para
alumnado adolescente” ensefianza de DBT STEPS-A en centros
escolares del Pais Vasco. Resultados en la Promocion y Prevencion
de la Salud Mental tras el primer asio de implantacion
https://doi.org/revpsij.v42nda2

Consideramos que la labor de colaboracion y
cooperacion entre los Departamentos de Educacion
y de Salud que hemos desarrollado para este proyecto
es el paradigma a seguir para poder llevar a cabo un
trabajo efectivo de Promocion y Prevencion Universal
de la salud mental de adolescentes.

No obstante, este estudio tiene algunas importantes
limitaciones. En primer lugar, la mas relevante, no
disponemos de un grupo control que pueda ayudar
a diferenciar el efecto beneficioso proporcionado
por el DBT STEPS-A del de la propia maduracién
del adolescente durante el tiempo de intervencion. O
del efecto de volver a pasar un mismo test pre y post,
efecto de aprendizaje si es autoaplicado. En segundo
lugar, como DBT STEPS-A se acortd a 20 sesiones esto
puede haber supuesto una dificultad en el aprendizaje
de este CSE que haya podido incidir en su efectividad.

Consideramos conveniente que se realicen mas
estudios caso-control que valoren el DBT STEPS-A
incluyendo muestras extensas con grupo control para
poder disponer de mas evidencias cientificas.

CONCLUSIONES

DBT STEPS-A es un curriculum socioemocional
exhaustivo para adolescentes que parece con efectividad
en la Promocién Universal y Prevencion selectiva de
problemas de salud mental en el centro escolar.

DBT STEPS-A es un curriculum socioemocional
exhaustivo util para la formacién del profesorado en
Programas Universales de Promocién de la Salud
mental en el centro escolar.
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Madres con Trastornos de la Conducta
Alimentaria y su impacto en la crianza:
una revision narrativa

Mothers with Eating Disorders and Their
Impact on Parenting: A Narrative Review

RESUMEN

Objetivo: Estudiar el impacto de un Trastorno de
la Conducta Alimentaria (TCA) en la madre sobre la
descendencia y si la presencia de este afecta a la calidad
de la interaccidon madre-bebé a lo largo de la infancia
hasta la adolescencia, asi como sus consecuencias.
Meétodo: Se realizd una revision cualitativa narrativa
de la literatura de numerosas bases de datos (PubMed,
PsycInfo y Scopus) que examind cualquier resultado
de TCA en madres y su afectacion en la descendencia.
Resultados: Estollevd a 22 estudiosincluidos (6 estudios
de cohorte, 6 revisiones, 3 revisiones sistematicas, 2
estudios observacionales, 4 estudios longitudinales y
1 estudio transversal). Se identificaron una variedad
de resultados adversos para la descendencia, incluidas

ABSTRACT

Objective: To study the impact of maternal
eating disorders (EDs) on the offspring and whether
the presence of EDs affects the quality of the mother-
infant interaction during childhood and adolescence
and their consequences. Method: A qualitative
systematic review of literature from several databases
(PubMed, PsycInfo, and Scopus) was conducted,
examining outcomes of EDs in mothers and their
impact on offspring. Results: Based on a total of
22 studies (6 cohort studies, 6 reviews, 3 systematic
reviews, 2 observational studies, 4 longitudinal
studies and 1 cross-sectional study), a variety of
adverse outcomes for offspring were identified,
including alterations in attachment and bonding,
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alteraciones en el apego y vinculo, asi como en el juego
y la alimentacion. Conclusion: El periodo perinatal
es una etapa de riesgo para recaidas o el agravamiento
del TCA en la madre. La presencia de un TCA en la
madre, presente o pasado, se asocia a problemas en
la interacciébn con la descendencia, especialmente
en momentos de alimentacion. Esto puede afectar la
relacion entre madre e hijo, asi como la relacién del
nifio o nifia con la alimentacion a corto y largo plazo

Palabras clave: trastornos de la conducta
alimentaria, madre, descendencia, interaccién madre-
bebé, perinatal.

INTRODUCCION

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)
son trastornos de la salud mental caracterizados por
alteraciones en la conducta alimentaria que tienen un
impacto significativo en el bienestar emocional, fisico y
psicosocial de 1a persona (1). Los TCA tienen una elevada
prevalencia en la poblacién general, encontrandose en
8,4% en mujeres y 2,2% en hombres. Este trastorno puede
presentarse en todos los rangos de edad, diagnosticandose
especialmente durante la adolescencia y adultez temprana,
pudiendo persistir cronicamente (2, 3).

El periodo perinatal, definido desde el embarazo
hasta el final del primer afio posparto, se ha
identificado como un periodo critico para la aparicién
o recaida de trastornos mentales en las madres,
pudiendo afectar también a su descendencia (4). Se
estima que el 20% de mujeres tendran un problema
de salud mental perinatal, la prevalencia de TCA en
la etapa perinatal se encuentra entre el 5-7,5% (5).

Aunque se ha descrito unaleve mejoria delos TCA
en algunas mujeres durante el embarazo, hay una
tendencia a que empeoren en el periodo del posparto,
reapareciendo los sintomas alimentarios a menudo
con mas gravedad que antes del embarazo. E1 80% de
las mujeres con TCA atribuyen esta recaida al hecho
de sentir elevado malestar con su imagen corporal y
querer perder rapidamente el peso y volumen ganado
durante el embarazo. Ademas, la maternidad puede
alterar las rutinas y el suefio, dificultando las pautas
alimentarias regulares (6).

Madres con Trastornos de la Conducta Alimentaria y su impacto en
la crianza: una revision narrativa
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as well as in play and feeding. Conclusions: The
perinatal period is a high-risk period for relapse
or worsening of maternal eating disorders. The
presence of an eating disorder in the mother, present
or past, is associated with impaired interaction with
the baby and child, especially during feeding times.
This can affect the mother-child relationship, as
well as the child’s relationship with food in the short
and long term.

Keywords: Eating disorders, mother, offspring,
mother-infant  interaction, child development,
perinatal period.

Se ha hipotetizado que las personas con TCA
presentan dificultades para poder distinguir
sensaciones somaticas como el hambre, el
sentimiento de afecto y la ira (3). Si esto es asi, estas
dificultades pueden interferir en la percepcion de
la madre sobre los estados propios y también sobre
los estados y la conducta de su bebé, impidiendo
una respuesta adecuada y diferenciada a las sefiales
somaticas y emocionales del propio nifio o nifla. Esta
interpretacion erronea puede dar lugar a confusiones
en el infante acerca de sus propios estados en el
ambito de la alimentacién y relacional (7).

En la semana posterior al parto, las mujeres con
preocupacion por el peso y/o alimentacion durante
el embarazo muestran un aumento de angustia. Los
factoresestresantesrelacionadosconlamaternidad,junto
con los cambios corporales que se dan en el embarazo,
dan lugar a una mayor predisposicién a padecer una
depresion posparto (DPP) (6). En poblacion general, el
10% de las madres experimenta DPP (8). Sin embargo,
esta cifra aumenta significativamente en mujeres con
un TCA activo, alcanzando aproximadamente el 50%,
mientras que en aquellas con antecedentes de TCA, la
prevalencia se sittia en un 29% (6).

Diversas investigaciones han demostrado que las
madres con problemas de salud mental, especialmente
las que padecen trastornos del estado de animo,
tienen dificultades para adquirir competencias v,
generalmente, sufren una mala comunicacion diadica
que crea tension y frustracion que interfiere en el
proceso de vinculacion (9). En el caso de la DPP, se
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ha observado la existencia de una mayor probabilidad
de tener mas problemas cognitivos y emocionales
durante el desarrollo del infante. Incluso se ha visto
que las madres con DPP presentan problemas para
interactuar con sus bebés ya desde los dos meses
posparto (10). Las madres con algun trastorno mental
muestran un aumento de la prevalencia del trastorno
del vinculo con el bebé, situdndose en un 22-67% (11)
generando interacciones poco sensibles de la madre
a las sefales emitidas por el bebé y dificultando
la mentalizacién de sus necesidades (12). Estas
alteraciones en el vinculo y la interacciéon podrian
provocar problemas en el apego del bebé, mostrando
patrones mas inseguros (13).

El presente estudio tiene como objetivo la revisién
narrativa de investigaciones nacionales e internacionales
que estudian el impacto del TCA en la madre en la
crianza de sus hijos e hijas. Se quiere investigar si la
presencia de este trastorno en la madre afecta a la
calidad de interaccién en diferentes momentos de la
crianza y como esto puede influir en el desarrollo del
bebé a lo largo de su infancia y adolescencia.

METODO
Fuentes de datos

Se realiz6 una busqueda bibliografica a través
de diferentes bases de datos (PubMed, Psyclnfo y
Scopus). Las palabras clave empleadas fueron “eating
disorder*” [Title] AND “mother*” AND “child*”
AND “pregnant*”, hasta diciembre de 2024. En la
base de datos Scopus se especifico que el contenido se
refiriera al ambito de la psicologia. Como el objetivo
del estudio es poder evaluar la relacion de las madres
con TCA y el impacto que tiene este trastorno en la
crianza y cuidados hacia sus hijos e hijas, se incluyen
todo tipo de articulos que presenten a madres con
TCA, pasado o presente, durante la gestacion y/o
posparto, teniendo en cuenta la relacion en los
cuidados maternales y sus efectos en la descendencia.
Se recogen aquellas publicaciones cuyo diagndstico
primario es el TCA, excluyendo los casos en los que
este trastorno es secundario a otra patologia.
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Seleccion de los estudios

Respecto a los criterios de seleccion empleados,
los de inclusion fueron: (a) articulos escritos en
espafiol y/o inglés, (b) madres con TCA, pasado
y/o presente, durante la gestacidon y posparto y (c)
cuidados maternales y el efecto del TCA. Los criterios
de exclusion fueron: (@) TCA no en madres, (b)
interacciones paternofiliales no relacionadas con el
TCA de la madre, (c) otras patologias, (d) articulos con
finalidad dietética/nutricional, (¢) articulosunicamente
centrados en resultados bioldgicos y del parto, (f)
articulos unicamente centrados en neurodesarrollo y
(g) estudios de caso unico. El proceso de identificacion
y seleccion de articulos se refleja en la Figura 1.

Evaluacion de calidad y extraccion de datos

Dos autoras (J.L. y A.P) seleccionaron,
extrajeron y verificaron de forma independiente
los datos basandose en los criterios de exclusion e
inclusion seleccionados a priori. Para cada estudio,
se extrajeron los siguientes datos cuando estaban
disponibles: disefio del estudio, informacion
demografica, incluidas las caracteristicas de
los participantes (tamafio de la muestra y edad
comprendida de la crianza), y resultados obtenidos.
Los estudios identificados investigaron una serie
de resultados en la diada madre-bebé diferentes.
Después de un debate entre las autoras, se analizaron
aquellas investigaciones que trataban la interaccion
entre madre-bebé de forma detallada, en diferentes
ambitos principalmente durante la alimentacion/
lactancia y durante el juego. Ademas, también se
tuvieron en cuenta aquellos que analizaban las
consecuencias de esta interaccion sobre el vinculo y
el apego. Algunos de los estudios investigaron mas de
un resultado y se incluyeron en mas de un dominio.

La descripcién metodoldgica de los estudios
analizados se incluye en la Tabla 1. En la revision
se incluyen 22 investigaciones: 6 estudios de cohorte
de base poblacional, 6 revisiones, 3 revisiones
sistematicas, 2 estudios observacionales, 4 estudios
longitudinalesy 1 estudio transversal. En relacién con
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Palabras clave: eating 17
disorder* [Title] AND mother*
AND child* AND pregnan*
Articulos encontrados tras
busqueda inicial en bases de

e ~
Clasificado por titulo segun criterios

datos: 227.

de inclusion y exclusion.

* Criterios de inclusion: idioma

espanol o inglés, madres con
psicopatologia TCA (gestantes o
posparto) pasada o presente,

madre-bebé, efectos del TCA

curas maternales/interaccién [
materno en crianza.

Articulos preseleccionados
para revision de abstract: 122,

Criterios de exclusion: TCA no en
madres, interacciones
parentales-filiales no
relacionadas con TCA materno,

Clasificado por abstract segun
criterios de inclusion y exclusion.
Con exclusion de articulos

-_—
l duplicados.

nutricional/dietética principal,

otras patologias, finalidad
resultados biclégicos [

Articulos seleccionados para
lectura analitica completa: 28.

unicamente, estudios de caso
unico, neuradesarrollo del bebé

unicamente.
- >y

Inclusion de 2 publicaciones
recientes adecuadas al tema de
estudio encontradas en

Exclusion de 8 publicaciones
exclusion.

——— L siguiendo los criterios de

referencias de otros articulos. (

Publicaciones incluidas en la
revision : 22.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de los estudios.

los estudios de cohorte, la mayoria de ellos son estudios
prospectivos, ademas de algunos longitudinales. Los
trabajos se realizan exclusivamente en la poblacion
femenina, todas mayores de edad y madres. Estas
participantes se caracterizan por tener un TCA, tanto
activo como pasado, en el momento del estudio. La
mayoria de los estudios no especifican el trastorno,
exceptuando algunos de ellos que diferencian las
madres con AN y BN. Los bebés de estos estudios
comprenden edades variadas, desde el momento de
la gestacion hasta llegar a los estudios longitudinales
donde siguen su evolucién hasta la adolescencia.

RESULTADOS

Varios estudios han analizado la interaccidn
de madres con TCA con sus hijos e hijas en
diferentes contextos. Se han observado cambios en
la interaccion, especialmente durante el juego y la
alimentacién a lo largo de la vida del bebé, su infancia
y hasta la adolescencia. En la Tabla 2 se presentan los
resultados obtenidos de los articulos seleccionados.

Interaccion durante el juego

En cuanto a la interaccion maternofilial durante
el juego, se han encontrado resultados discrepantes.
Por un lado, hay evidencia de que las madres con
TCA tienden a ejercer mas control verbal (dan mas
ordenes, emiten mas advertencias), son masintrusivas,
presentan una menor estructura y ofrecen una menor
facilitacion durante el juego (14, 15). Su estilo de
crianza tiende a ser mas controlador o autoritario
(16). Por otra parte, no se encontraron diferencias en
la frecuencia de verbalizaciones ni de contacto fisico
en comparacion con la poblacidon general (14). Eran
madres con disponibilidad emocional, sensibilidad
y no eran hostiles, al igual que las madres control
durante las primeras 8 semanas del bebé. Aun asi,
referian sentir mas estrés parental y ansiedad ante los
diferentes desafios de la crianza (17).
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Tabla 1. Caracteristicas metodoldgicas de los estudios analizados

Estudio

Tipo de estudio

Tamaio de la muestra

Edad de la crianza

1. Stein et al. (1994)

(14)

Estudio observacional

2.Baronaetal. (2016) Estudio de cohorte prospectivo

G

de base poblacional

3. Micali et al. (2014) Estudio de cohorte prospectivo

(25

4. Watson et
(2018) (15)

5. de Barse et
(2015) (26)

6. Watson et
(2014) (21)

7. Martini et
(2022) (17)

8. Doersam et

(2024) (7)

9. Reba-Harrelson et Estudio de cohorte de base
al. (2010) (36) poblacional
(1204)Patel et al. (2002) Revisién

11. Park et al. (2003) oy

©0) Revision

12. Astrachan-

Fletcher et al. (2008) Revision

(6)

13. Rodgers et al. .

(2021) (29 Estudio transversal

14. Martini et al. Estudio longitudinal prospectivo
(2019) (1) observacional

15. Micali et
(2011) (16)

longitudinal de base poblacional

Revision

al. Estudio de cohorte de base
poblacional

Revision

al. Estudio de cohorte prospectivo
de base poblacional

al. Estudio observacional

al. Estudio longitudinal prospectivo

de base poblacional

n=34 mujeres con un TCA reciente y que estaban
embarazadas o en post parto reciente y sus hijos
(peso superior a 2,500g en su nacimiento y sin
complicaciones neonatales)

n=24 grupo control

N total = 83,820.

n= 1751 madres con bulimia nerviosa

n= 1673 madres con anorexia nerviosa

n= 658 madres con ambos trastornos

Grupo control n= 79,738 madres sin trastorno
N total = 8,622 mujeres y sus hijos.

n= 193 mujeres con anorexia nerviosa en el
embarazo

n= 158 mujeres con bulimia nerviosa en el
embarazo

grupo control n= 8,271 mujeres e hijos sin TCA

N total = 4,851
Grupo control n= 4436 mujeres sin TCA
n= 415 mujeres con cualquier TCA

N total = 62 mujeres que participaron en la
evaluacion de 8 semanas

— n= 36 mujeres con TCA

— grupo control n= 26 mujeres sin TCA
Total N= 42 mujeres han participado en la
evaluacion del primer afio

— n= 20 mujeres con TCA

— grupo control n= 22 mujeres sin TCA
N Total = 78 mujeres han participado en la
evaluacion de los 2 afios

— n= 34 mujeres con TCA

— grupo control n= 44 mujeres sin TCA
n=20 mujeres con TCA

grupo control n= 31 mujeres sin TCA

N total= 100,000 madres MoBa

n=13,006 mujeres y sus hijos

n = 73 diadas madre-bebé (no prematuros)

n=25 mujeres con TCA activo

n=28 mujeres con TCA pasado

n=46 controles sanos

n=441 mujeres con TCA a lo largo de la vida y sus
hijos ALSPAC

n=10,461 mujeres sin ningun trastorno psiquiatrico
a lo largo de la vida y sus hijos ALSPAC

12 - 14 meses

18 meses - 7 afnos

3,5 afios

18 meses - 6 afos

1 -2 afios

10 meses

Nacimiento - 36
meses

3 meses (no
prematuros)

Embarazo - 2 afos

Semana gestacional
32 - 6 meses
posparto
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Estudio Tipo de estudio Tamarfio de la muestra Edad de la crianza
16. Behar et al. (2014) Revisié
evision - -
19
17. Waugh et al Estudio longitudinal n=10 mujeres con TCA actual o pasado (AN y/o )
> BN) y sus hijos 1 - 4 afios
(1999) (23) observacional _ . .
n=10 mujeres control y sus hijos
22 publicaciones (17 de cohorte, 3 transversales, 1
(lf) Mah et al. (2021) Revision sistematica estudio de caso controlado y 1 estudio de métodos Embarazo - 1 afio
mixtos)
Seguimiento a la
19. Micali et al. Estudio de cohorte longitudinal _ _ ; ; semana gestacional
(2014) (27) prospectivo n=12,035 diadas madre-bebé ALSPAC 12 y alos afios 7, 10
y 13.
20. Squires et al. Estudio longitudinal I;Iflzognﬁ%jei?con sintomatologia TCA Embarazo - 3 meses
(2014) (18) observacional _ ! s posparto

21. Martini et al.

(2020) (22) Revision sistematica 32 publicaciones

22. Martini et

al. . o . L
(2024) (30) Revisidn sistematica exploratoria 17 publicaciones

n=18 mujeres sin sintomatologia TCA

Nacimiento - 12
afios

Nacimiento - 12
afios

Tabla 2. Resultados de los estudios.

Estudio

Resultados

1. Stein et al. (1994) (14)

2. Barona et al. (2016) (31)

3. Micali et al. (2014) (25)

4. Watson et al. (2018) (15)

5. de Barse et al. (2015) (26)

Las madres del grupo experimental (TCA) eran mas intrusivas y menos facilitadoras durante las
comidas y el juego, mostrando mas emociones negativas durante las comidas, pero no durante
el juego. Hay un control verbal mas predominante durante el juego. Manifiestan mas conflictos
con sus bebés durante las comidas y estos estaban menos alegres en ambas situaciones. Por
ultimo, estos bebés tendian a tener menos peso en comparacion al grupo control.

Los hijos e hijas de mujeres con trastornos alimentarios corrian riesgo de desarrollar
problemas en la primera infancia en la mayoria de los dominios (emocional, conducta,
hiperactividad y dificultades con los pares) y eran mas propensos a tener un temperamento
dificil. También, las mujeres con TCA eran mas propensas a informar que su relaciéon con su
hijo era dificil. Los hijos de mujeres con AN y BN a lo largo de su vida presentaron mayor
probabilidad de presentar problemas totales, emocionales y con los pares, en comparacion
con los hijos de mujeres sanas.

Los hijos de mujeres con TCA de 3 afios y medio tenian mayores probabilidades de problemas
en la mayoria de los dominios (emocional, conducta e hiperactividad) en comparaciéon con
los nifios no expuestos. Ademas, las nifias de mujeres con AN tenian una probabilidad dos
veces y media mayor de tener dos 0 mds problemas comorbidos.

Los hijos de mujeres con BN tenian cinco veces mas probabilidades de tener dos problemas
de salud mental como6rbidos.

Los antecedentes de trastornos alimentarios de los padres parecen aumentar la exposicion
de los hijos a actitudes criticas hacia el peso y la forma, la hora de comer y los patrones de
alimentacion que difieren de la norma, y mayores problemas en la alimentacion y la imagen
corporal durante la infancia temprana, media y la adolescencia.

Los antecedentes de trastornos alimentarios de las madres estan asociados con diferencias en
las practicas de alimentaciéon de las madres y los patrones de alimentacion emocional de los
nifios en edad preescolar. Las madres con antecedentes de AN a lo largo de su vida utilizan
menos estrategias de alimentacioén de presion y que sus hijos tienen una tendencia a comer
en exceso en respuesta a sefiales emocionales.
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Estudio

Resultados

20

6. Watson et al. (2014) (21)

7. Martini et al. (2022) (17)

8. Doersam et al. (2024) (7)

9. Reba-Harrelson et al. (2010) (36)

10. Patel et al. (2002) (24)

11. Park et al. (2003) (20)

12. Astrachan-Fletcher et al. (2008) (6)

13. Rodgers et al. (2021) (29)

14. Martini et al. (2019) (1)

Los trastornos alimentarios en el embarazo predijeron mayores calificaciones maternas
de temperamento infantil dificil a los seis meses de edad. Se encuentran problemas
significativamente mayores en los hijos de madres con BN y trastorno por atracon. Las mujeres
con trastornos alimentarios pueden tener mas dificultades para distinguir entre practicas
alimentarias normales y anormales, pueden tener dificultades para mantener los alimentos
disponibles y accesibles debido al miedo a los atracones y pueden encontrar que estar cerca de
la comida es una parte estresante de la experiencia diaria de cuidados a un bebé.

Los altos niveles de psicopatologia materna de TCA se correlacionaron con altos niveles de
ansiedad, mayor afectividad negativa y menor extroversion en los hijos de madres con TCA
tanto a 1 como a 2 afios.

Las madres con antecedentes de trastorno por atracon tienen dificultades para responder
adecuadamente a las sefiales de los bebés, 1o que resulta en niveles mas altos de conflicto,
comportamiento controlador e intrusivo y un clima emocional negativo general.

Los patrones de alimentacion restrictiva fueron mas comunes en las madres con trastornos
alimentarios marcados por sintomas de atracones. La BN materna y el TCA se asociaron con
mayores informes de problemas de alimentacién infantil en relacidén con el grupo sin TCA.
Se informaron sintomas de ansiedad infantil mas altos en los hijos de madres con BN y TCA
y las madres con BN informaron sintomas de TOC mas altos en sus hijos. En cuanto a la
asociacion entre la conducta alimentaria materna y la conducta alimentaria infantil, tanto
la restriccién como la presién para comer se asociaron significativamente con conductas
alimentarias desordenadas en los nifios.

Lostrastornos alimentarios maternos aumentan el riesgo de dificultades parentales y resultados
adversos en el desarrollo de los nifios. La influencia de los trastornos alimentarios maternos
parece estar relacionada especificamente con problemas de crecimiento, alimentacion, forma
corporal y peso, aunque parece haber cierta influencia en la crianza en general.

Un estudio longitudinal revel6d que mas del 40% de las nuevas madres no estaban satisfechas
con su peso a los seis meses posparto, y el 80% de ellas atribuian la recaida de los sintomas
posparto a sentirse gordas y al deseo de perder peso. Aunque tener un bebé podria aliviar los
sintomas del trastorno de la conducta alimentaria (TCA), manteniendo la mejoria durante
la lactancia y el destete, las madres con TCA alimentaban a sus hijos con horarios menos
regulares y con fines no nutritivos, lo que dificultaba la autorregulacion de la ingesta en los
nifios. Los problemas alimentarios en la infancia temprana pueden estar relacionados con el
desarrollo de trastornos alimentarios en la nifiez, adolescencia y adultez temprana. Ademas,
estas madres mostraban una mayor preocupacion por el peso de sus hijos, describiéndolos
como regordetes o demasiado glotones, y tendian a ser mas controladoras e intrusivas. Esto
se reflejaba en los nifios, quienes presentaban un tono emocional mas bajo y mayor afecto
negativo. Las hijas de madres con anorexia nerviosa (AN) tienden a imitar las conductas
maternas en torno a la alimentacion.

La combinacion de factores estresantes psicologicos de una nueva maternidad y
preocupaciones por la imagen corporal intensificadas por los cambios corporales residuales
del embarazo pueden predisponer a las mujeres a tener una exacerbacion de los sintomas de
trastornos alimentarios, asi como al desarrollo de trastornos del estado de &nimo posparto.
Estos trastornos alimentarios en la madre tienen un impacto en el desarrollo de la depresion
posparto y el vinculo madre-hijo durante el periodo posparto.

Se han observado relaciones entre los sintomas mas frecuentes de trastornos alimentarios en la
madre y la regulacion de la alimentacion con diferencias de género sustanciales en estos patrones.
Ademas, estos datos sugieren que la autoeficacia en la lactancia materna puede ser independiente
delas conductas alimentarias de sus bebés, de forma que las estrategias para mejorar la confianza
en la lactancia materna deben estar dirigidas a la percepcion de la madre de la experiencia de la
lactancia materna e incorporarse en los esfuerzos y recursos de intervencion.

Tener un TCA actual o pasado durante el embarazo se asocia prospectivamente con practicas
de alimentacién maternas alteradas y preocupaciones sobre la alimentacion del nifio. Este
estudio solo encontr6 efectos menores de los trastornos alimentarios en las practicas de
alimentacién materna y las preocupaciones en la infancia.
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Estudio Resultados

15.Micali et al. (2011) (16)

16. Behar et al. (2014) (19)

17. Waugh et al. (1999) (23)

18. Mah et al. (2021) (4)

19. Micali et al. (2014) (27)

20. Squires et al. (2014) (18)

21. Martini et al. (2020) (22)

22. Martini et al. (2024) (30)

Las dificultades de alimentacion en los bebés de mujeres con TCA activos y a lo largo de
la vida no solo se ven afectadas directamente por el TCA, sino también por la ansiedad
y depresion maternas. Las dificultades de alimentacion del bebé a su vez afectan a esta
ansiedad y depresion de la madre

Los TCA son desordenes psicopatologicos multicausales en cuya etiopatogenia emerge un
reconocido influjo ambiental, en el cual cobra especial relevancia el contexto de desarrollo
desde la infancia temprana. En este sentido, la impronta que establece un vinculo madre-
hija/o adquiere una relevancia trascendental, siendo muchas veces determinante en la
eventual aparicion de una patologia alimentaria.

La conducta alimentaria en mujeres con trastornos alimentarios parece ser problematica
desde el embarazo hasta los primeros afios de vida y tiene diversas manifestaciones, desde
bajo peso al nacer hasta dificultades con la lactancia materna y horarios de comida distantes
y no interactivos. Aunque es poco probable que estos factores causen trastornos alimentarios,
pueden contribuir a un entorno permisivo en el que es mas probable que se exprese una
predisposicion genética.

Se identifican una variedad de resultados adversos para los lactantes, incluidos los resultados
deficientes al nacimiento, el crecimiento y en la interacciéon en la alimentacion. La
identificacion prenatal y el tratamiento para las mujeres con un TCA durante el periodo
perinatal y sus infantes son vitales. La optimizacion de la nutricion del embarazo, los
sintomas del TCA vy las interacciones alimentarias parecen particularmente importantes.
Los hijos de mujeres con TCA tuvieron una probabilidad dos veces mayor de tener un
trastorno emocional entre los 7 y los 13 afios, especialmente trastornos de ansiedad. Los hijos
de mujeres que informaron haber tenido AN previa al embarazo (ya fuera AN o AN+BN)
tuvieron mayores probabilidades de tener un trastorno emocional durante la infancia/
adolescencia temprana Se encontr6 evidencia de un efecto aditivo del TCA materno y otras
psicopatologias sobre los trastornos psiquiatricos y emocionales de los hijos.

Las madres con TCA muestran patrones interactivos mas disfuncionales al alimentar a sus
bebés. Estas dificultades producen respuestas fisicas y conductuales negativas tempranas en
el bebé. El malestar en la relacién puede dar lugar a patrones de interaccion desregulados que
causan trastornos en el crecimiento que pueden perdurar en el tiempo. Asi, los bebés pueden
desarrollar emociones intensas hacia la comida, que pueden enmascarar los sentimientos
de hambre. Las actitudes de los cuidadores afectan, por lo tanto, la capacidad de los nifios
pequeiios para diferenciar entre hambre y emocion. En este sentido, el estudio pone de relieve
una cierta transmision psiquica de patrones operativos internos en torno a la alimentacion.
Las madres con trastornos alimentarios tienden a experimentar mas dificultades para
alimentar a sus hijos tanto en la infancia como en la adolescencia. Aunque los estudios sobre
la lactancia materna arrojan resultados mixtos, las mujeres con trastornos alimentarios a
menudo informan de dificultades con esto. A lo largo de los afios de la primera infancia,
las dificultades como la alimentacion lenta, la alimentacion en pequefias cantidades y la
falta de rutinas de alimentacion establecidas surgieron como comunes entre las madres con
trastornos alimentarios. Los estilos de alimentacion parentales restrictivos, las emociones
negativas expresadas y los comportamientos intrusivos también parecieron ser mas frecuentes
en las madres con trastornos alimentarios en comparacion con los controles.

Las madres con TCA pueden enfrentar dificultades en sus interacciones con sus hijos, tanto
en contextos de alimentacion como de no alimentacion. Suelen ser mas intrusivos, expresan
mas emociones negativas y tienen mayores conflictos durante las comidas, ademas de mostrar
menor sensibilidad en otras interacciones. Estas dificultades pueden afectar potencialmente
el funcionamiento socioemocional y la psicopatologia de los nifios, quienes presentan mas
problemas emocionales y de conducta. También se identifican diferencias segun el tipo de
TCA y la influencia de otros factores como la ansiedad o depresion en los padres.

21


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
http://

22

Andrés-Perpina et al.

Alimentacion en las diferentes etapas del desarrollo

La interaccion madre-bebé en relacion con las comidas
ha sido ampliamente estudiada debido al elemento central
de la conducta alimentaria y su afectaciéon tanto para
la progenitora con TCA como para la crianza. Se ha
observado que tener un TCA actual o pasado durante el
embarazo, se asocia prospectivamente con practicas de
alimentacion maternas alteradas y preocupaciones sobre la
alimentacion del nifio (1). Ademas, varias investigaciones
apuntan que estas madres pueden presentar una peor
interaccion con su bebé, especialmente durante la lactancia
y alimentacion (16, 18).

Lactancia

Una lactancia materna prolongada fomenta un
mejor vinculo, ayuda en la pérdida de peso posparto
y da una oportunidad para mejorar los habitos
alimentarios, siendo una oportunidad de interacciéon
entre madre-bebé (7, 19, 20, 21).

Las madres que presentan TCA mostraron deseos
deiniciarlalactancia maternaigual que enla poblacion
general. Aun asi, mostraron mayor dificultad para
mantenerla en el tiempo (22,23), expresaron mas
comentarios negativos respecto a la alimentacion de
sus bebés, mostrando una menor interaccidon positiva
en esos momentos (7). También se ha podido ver que
las madres con grandes preocupaciones por la forma
y peso corporal presentaban menos probabilidades de
dar lactancia materna, asociandolo a un bajo vinculo
fetal durante su embarazo (24). Por ultimo, las madres
con TCA estaban mas preocupadas porla alimentacion
de sus hijos a los 3 meses posparto (7, 19).

Etapa 1-4 aios

Diversas investigaciones han mostrado cémo
durantelosafios dela primerainfancia,las dificultades
como la alimentacion lenta, la alimentacion
en pequeias cantidades y la falta de rutinas de
alimentacién aparecen como factores comunes entre
las madres con trastornos alimentarios (22, 25).

Se observd en hijos de madres con TCA con
edades comprendidas entre 1-4 afios que los ninos y
nifias se muestran menos contentos en los momentos
de alimentacidén, presentan mayor rechazo de
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alimentacion complementaria y mayores conflictos
(24). Ademas, también hacen un mayor uso de la
sobrealimentacién emocional y presentan un menor
peso corporal a los 12 meses, relacionado con el
conflicto en las comidas (4, 26).

En cuanto a las madres con TCA, durante esta
etapa, ejercian un mayor control restrictivo de
comida de sus hijos (no permitir que sus hijos coman
dulces, no dejar repetir, no picar nada entre comidas,
diluir biberones...). Ademas, se ha descrito que las
madres con TCA cocinan menos, no comen delante
de los nifios y presentan miedo a que el contacto con
la comida desencadene un atracon (24). También
se apreciaron conductas mas intrusivas durante la
comida y mostraron menor interaccién y escasas
apreciaciones positivas sobre la comida, el sabor o
la experiencia de comer (23). También se ha descrito
una mayor expresion de afecto negativo durante las
comidas y un uso no nutritivo de la comida para
recompensar, calmar o expresar amor (26, 24, 20, 21).

Etapa 5-12 afios

Los efectos del TCA en la madre continuan
reflejandose en el transcurso del tiempo en sus hijos,
viendo un aumento de las dificultades alimentarias,
la presencia de una mayor psicopatologia, mayores
dificultades socioemocionales y cognitivas hasta los
12 afios (4). Se ha descrito que pueden hacer uso de la
comida como practica regulatoria, con el objetivo de
regular emociones o usar la comida como recompensa
(22). También, se ha descrito en los nifios de 3, 4,
7 v 9 afos, hijos de madres con TCA, un patrén
alimentario “consciente de la salud/vegetariano”,
con mayor preferencia por alimentos vegetarianos,
fruta, ensaladas, etc. (5).

Hay estudios longitudinales que muestran el
desarrollo de los infantes de madres con TCA. Se ha
podido ver que la descendencia de madres con TCA
presentan el doble de probabilidades de padecer un
trastorno emocional entrelos 7y 13 afios (especialmente
trastorno de ansiedad) como también sintomatologia
relacionada con el TCA. Los hijos e hijas de madres
con TCA presentaban mas restriccién alimentaria,
daban mas valor al peso y forma en su autoevaluacion
y tenian mas preocupaciéon por el sobrepeso o la
obesidad. Este aumento de la prevalencia de trastornos
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emocionales en la infancia también se vio con madres
que tuvieron un TCA previo al embarazo (27). Esto
podria deberse no unicamente a la afectacion del TCA,
sino también por la ansiedad y depresion materna, que
ha mostrado también ser mas prevalente en mujeres
con TCA o antecedentes (6,16).

Adolescencia

La presencia de psicopatologia parental impacta
tanto a los padres como a su entorno cercano. Varios
estudiossugieren que el historial parental de trastornos
alimentarios parece aumentar la exposiciéon de los
hijos a actitudes criticas sobre el peso y la figura, los
horarios y patrones de alimentacidén que difieren de
lo habitual, asi como a mayores problemas con la
alimentacién y la imagen corporal durante la primera
infancia y la adolescencia (15).

En el periodo de la adolescencia se da un mayor
riesgo de desarrollar algin trastorno mental, incluido
el TCA. Se ha podido ver que el 17% de nifias con
anorexia nerviosa tienen una madre con antecedente
de TCA en comparacion al 3-5% de la poblacion
general (19). Field et al. (2008) (28) demostraron que
ninas menores de 14 afios con madres que presentaban
una historia de TCA, exhibian casi 3 veces mas de
posibilidades de purgar semanalmente.

Diferencias de género

Las madres con TCA suelen presentar una mayor
preocupacion por el peso de sus hijas desde los 2 afos,
usan unas practicas de alimentacion mas controladoras
en sus hijas y las perciben con un temperamento mas
dificil (7, 20, 29). Ademas, ya desde la edad infantil,
presentan mayor presion para realizar ejercicio fisico,
especialmente en las hijas (30).

Segtn el estudio de Micali et al. (25), las nifias de
las madres con AN fueron mas propensas a presentar
dos o mas trastornos comorbidos, mientras que los
nifnos de madres con BN fueron mas propensos a
presentar dos o mas problemas comorbidos. Los
hijos e hijas de 3 afios y medio de madres con TCA
tienen mayores probabilidades de psicopatologia en
la mayoria de los dominios (emocional, conducta e
hiperactividad). En el caso de las nifias de madres con
AN, presentan una probabilidad dos veces y media
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mayor de tener dos o0 mas problemas comorbidos. Por
otro lado, los nifios de madres con BN tienen cinco
veces mas probabilidad de tener dos problemas de
salud mental comoérbidos.

Por otro lado, el estudio de seguimiento de la
cohorte de nacimientos danesa (DNBC) observaron
que el trastorno alimentario materno se asociaba con
psicopatologia infantil tanto en nifios como en nifas.
En esa muestra, los niflos parecian tener un mayor
riesgo de psicopatologia. Las asociaciones entre los
trastornos emocionales en ambos sexos en hijos de
madres con anorexia nerviosa a lolargo delavida, yla
hiperactividad y las dificultades con los compafieros
en hijos de madres con bulimia nerviosa a lo largo de
la vida apuntan a un posible riesgo compartido entre
el trastorno alimentario y otras psicopatologias (31).

Consecuencias sobre el desarrollo

Las madres con TCA pueden enfrentar
dificultades en sus interacciones con sus hijos,
tanto en contextos de alimentacién como de
no alimentacidon. Suelen mostrar actitudes mas
intrusivas y controladoras, expresar mas emociones
negativas y tener mayores conflictos durante las
comidas, ademas de mostrar menor sensibilidad en
otras interacciones. Estas dificultades pueden afectar
potencialmente el funcionamiento socioemocional y
la psicopatologia de los niflos, quienes presentan mas
problemas emocionales y de conducta (22, 30, 20).

Los trastornos alimentarios en el embarazo
predijeron mayores calificaciones maternas de
temperamento infantil dificil a los seis meses de edad,
ademas de correr el riesgo de desarrollar problemas
en la primera infancia en la mayoria de los dominios
(emocional, conducta, hiperactividad y dificultades
con los pares) (31, 21).

Los trastornos alimentarios maternos aumentan
el riesgo de dificultades parentales y se relacionan con
resultados adversos en el desarrollo de los nifios. La
influencia de los TCA enla madre parece estar relacionada
especificamente con problemas de crecimiento,
alimentacidn, forma corporal y peso, aunque parece haber
cierta influencia en la crianza en general (24).

Se ha visto que altos niveles de psicopatologia materna
de TCA se correlacionaron con altos niveles de ansiedad,
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mayor afectividad negativa y menor extroversion en sus
hijos, tanto al primer como a los dos afios (17).

Respecto al apego infantil, en hijos de mujeres con
TCA, se ha visto que predomina un estilo de apego
inseguro en la crianza. Cuando la psicopatologia
materna incluye la Anorexia Nerviosa (AN), el estilo
de apego predominante es el evitativo, presentando
retraimiento, escepticismo, dificultad para confiar
y depender de los demas. Cuando el TCA es del tipo
Bulimia Nerviosa (BN), el estilo de apego infantil mas
prevalente es de tipo inseguro ansioso, mostrando
relaciones interpersonales inseguras, preocupacion por
un posible abandono e inseguridad en los otros (19).

Aun asi, es importante destacar que una
proporcidén significativa de nifios en muestras
comunitarias no se ven afectados por el trastorno
alimentario de sus madres, por lo que no se debe
asumir que todos los nifios se ven invariablemente
afectados negativamente (20).

DISCUSION

Segunlosresultados de estarevision, los trastornos
alimentarios en la madre tienen un impacto en el
desarrollo psicologico, cognitivo y alimentario de
los hijos y pueden influir en el desarrollo de TCA
en la descendencia (22). Ademas de presentar
cierta predisposicion genética, esta psicopatologia
alimentaria puede heredarse de padres a hijos a
través de los efectos de la sintomatologia directa e
indirecta del trastorno en las funciones parentales
(24). Debemos tener presente que el TCA tiene
una causa multifactorial, con un gran predominio
ambiental (19). Segun Cordella et al. (2009) (32), los
progenitores, mediante el establecimiento de patrones
inseguros y una escasa elaboracion psiquica conjunta
de los eventos emocionales, podrian transmitir a
sus hijos/as valores, preocupaciones y conductas
relacionadas sobre la imagen corporal y el peso.

La conducta alimentaria en mujeres con TCA
tiene diversas manifestaciones en interaccidon con
el bebé, como dificultades con la lactancia materna
y momentos de comida distantes y no interactivos.
Aunque es poco probable que estos factores causen
trastornos alimentarios, pueden contribuir a un
entorno en el que sea mas probable que se exprese
esta predisposicion genética (23).
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Numerosos estudios han demostrado que losbebés
presentan una habilidad innata para establecer un
compromiso mutuo enla comunicacién bidireccional,
viéndolo a través de interacciones con sus cuidadores
en varios contextos (alimentacidn, juego, interaccion
verbal...). La calidad del vinculo y de las interacciones
que se establecen entre progenitor-descendencia
estan influenciadas por una interaccidon compleja
de factores individuales, influencias ambientales y
dinamicas relacionales (33,34). Estas interacciones
juegan un papel crucial en la creacidén de la habilidad
para autorregularse, teniendo un impacto emocional
y comportamental en su desarrollo (35, 20, 36).
Debido a que los infantes se ven influenciados por sus
cuidadores mediante la observacion e internalizacidén
de sus comportamientos y actitudes, estas pueden
llegar a convertirse en poco saludables debido a la
presencia del TCA (37). Las madres pueden presentar
dificultades en la disponibilidad emocional debido a
las preocupaciones consecuencia del TCA. También
estas preocupaciones pueden interferir en el hecho
de estar emocionalmente disponible para el bebé, lo
cual puede ser un obstaculo para el establecimiento
de un vinculo emocional seguro. Muchas veces
se perciben a ellas mismas como incapaces para
ejercer su rol parental, teniendo dificultades para el
establecimiento del vinculo con el bebé (38).

La evidencia disponible sugiere que la crianza de
madres con patologias alimentarias esta en alto riesgo
de desarrollar alteraciones en una variedad de ambitos,
incluidos los TCA (19). Esto puede darse a través de
diferentes vias, como es el establecimiento de patrones
de apego inseguro (donde el hijo o hija siente que no
puede confiar que su figura de apego esté disponible
para él o ella siempre que la necesite) o la transmision
de valores y preocupaciones relacionadas con la
imagen y el peso (32). Ademas, hay evidencia donde
se sugiere que los hijos de estas madres tienen mas
probabilidades de tener adversidades en el desarrollo,
incluidos el temperamento dificil, problemas
emocionales, cognitivos y de la conducta (22).

Varios estudios apuntan que la conducta alimentaria
en mujeres con TCA parece ser problematica desde el
embarazo hasta los primeros afios de vida del bebé (23).
La alimentacion ocupa una parte importante de la vida
de un bebé durante los primeros afios. Es una de las tareas
criticas de la crianza y un momento importante para la
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interrelacién entre madre/padre y bebé. El ejemplo y el
estimulo alahora de comer sonimportantes para fomentar
una alimentacion sana y variada (23). Los primeros afios
de vida son cruciales para el desarrollo de mecanismos
de regulacion de la ingesta de alimentos y diferenciacion
entre hambre, saciedad y estados emocionales como la
ira o el deseo de atencion (7).

Los problemas de alimentacién que comienzan
en la infancia a menudo persisten hasta la edad
escolar, y tienen efectos en todos los aspectos del
desarrollo infantil, asi como en la alimentacidén en
etapas posteriores de la vida. Ademas, los problemas
de alimentacion son una causa importante de estrés
para los padres (16).

Las madres con TCA muestran patrones
interactivos mas disfuncionales al alimentar a sus
bebés. Estas dificultades producen respuestas fisicas
y conductuales negativas tempranas en el bebé. El
malestar en la relacién puede dar lugar a patrones de
interaccion desregulados que causan trastornos en el
crecimiento que pueden perdurar en el tiempo. Asi,
losbebés pueden desarrollar emociones intensas hacia
la comida, que pueden enmascarar los sentimientos
de hambre. Las actitudes de los cuidadores afectan,
por lo tanto, la capacidad de los niflos pequeios para
diferenciar entre hambre y emocién, poniendo de
relieve una cierta transmision psiquica de patrones
operativos internos en torno a la alimentacion (18).
Cuando la alimentacion se convierte en una lucha
por el control entre madre-hijo (una tarea mas que
una experiencia de crecimiento placentera), la
alimentacioén del hijo puede estar mas guiada por
su experiencia emocional que por sus necesidades
fisiologicas (7, 24, 36, 23).

En cuanto a madres con TCA en relacién con
la depresidon postparto es importante mencionar
cOmo ambos trastornos se retroalimentan y afectan
la relacidon madre-hijo. En el posparto, los cambios
emocionales y fisicos en la madre pueden agravar los
TCA, dificultando la gestién de sus propias sefiales
emocionales y somaticas, lo que afecta su capacidad
para responder adecuadamente a las necesidades del
bebé. Estas dificultades pueden alterar el vinculo
afectivo y el apego seguro, comprometiendo la
calidad de la interaccién maternofilial. Ademas, la
DPP, mas frecuente en madres con TCA, intensifica
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estas dificultades, afectando el desarrollo emocional
del nifio y potencialmente generando trastornos de
apego a largo plazo (6).

Como se ha podido destacar, se identifican una
variedad de resultados adversos para la descendencia,
incluyendo alteraciones en el nacimiento, el
crecimiento y en la interaccion con el bebé. Aun asi, es
importante destacar que una proporcion significativa
de nifios en muestras comunitarias no se ven
afectados por el trastorno alimentario de sus madres,
por lo que no se debe asumir que todos los nifios se
ven invariablemente afectados negativamente (20).

La identificacién prenatal y el tratamiento para
las mujeres con un TCA durante el periodo perinatal
y sus infantes son vitales. La optimizacién de la
nutricién del embarazo, el control de los sintomas
del TCA vy las interacciones alimentarias parecen
particularmente importantes (4). Por eso mismo,
comprender co6mo los trastornos alimentarios
impactan en la calidad de la interaccién madre-
hijo en las distintas etapas del desarrollo infantil es
crucial para el disefio de intervenciones que, ademas
de ofrecer apoyo a las madres con TCA, puedan
ayudar a mitigar la transmisién intergeneracional
de estos trastornos (1). La investigaciéon futura
deberia centrarse en la resiliencia y en qué factores
protectores podrian conducir a resultados positivos.
Estos factores pueden utilizarse entonces como
objetivos terapéuticos y preventivos.

CONCLUSIONES

En conclusién, las madres con TCA suelen
presentar  patrones alimentarios altamente
restrictivos. Es frecuente que experimenten
comorbilidad con trastornos como la ansiedad y la
depresidn, y suelen manifestar sentimientos de culpa
y verglienza asociados. A menudo, suele ocurrir
que estas madres interrumpan la lactancia materna
de manera precoz, y tienden a ejercer un control
excesivo sobre el consumo de alimentos de sus hijos,
imponiendo presidén para que coman, estableciendo
horariosirregulares y ofreciendo comidas mondtonas.
Suelen ser particularmente estrictas con la ingesta
de alimentos ricos en lipidos, y muestran actitudes
criticas hacia la forma corporal de sus hijas.
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Puntos clave:

* El periodo perinatal es una etapa de riesgo
para recaidas o el agravamiento del TCA en
la madre. La ansiedad y depresién maternas,
en especial la depresion postparto, presentan
una alta prevalencia en madres que sufren
trastornos alimentarios y pueden afectar el
vinculo y la interaccion con el bebé.

+ La interaccion madre-hijo, en particular
durante la alimentacidn, suele verse alterada,
lo que puede generar dificultades en la
relacion del nifio con la comida.

* EITCAenmadresaumentasignificativamente
el riesgo de problemas alimentarios en los
hijos, tanto si el TCA esta activo o forma
parte del pasado de la madre.

* Estos problemas en la alimentacién pueden
persistir durante la infancia e incluso
extenderse hasta la edad escolar y Ila
adolescencia, afectando la relacion del nifno
con la comida a lo largo de su vida.

» Esta afectacidon parece ser mas importante en
las hijas que en los hijos de madres con TCA.

* Un adecuado seguimiento psicoldgico de
mujeres con TCA (pasado o presente) durante
la etapa perinatal puede contribuir a la
mejora del bienestar de la diada madre-bebé,
previniendo o pudiendo detectar e intervenir
tempranamente en la aparicion de posibles
alteraciones en el desarrollo y la interaccion
con el bebé.
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Trastorno Bipolar en la infancia, desafio
diagnostico y terapéutico: a proposito de un
caso clinico

Bipolar Disorder in Childhood: A Diagnostic
and Therapeutic Challenge; A Clinical Case
Report

RESUMEN

Introduccion: Se piensa que el Trastorno Bipolar
se inicia principalmente en la edad adulta, sin embargo,
todos los estudios epidemioldgicos y retrospectivos
en adultos con diagndstico de Trastorno Bipolar han
mostrado que la mayoria de las personas que desarrollan
este trastorno describen sus sintomas iniciales en la
adolescencia y, una proporcion, lo hacen antes de la
adolescencia. En nifios y adolescentes su presentacion
clinica puede confundirse con la de otros diagnosticos
dado el solapamiento de sintomas, tales como el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad o
el trastorno negativista-desafiante. Sin embargo, es
importante su identificacion y tratamiento temprano
para prevenir o disminuir el riesgo de suicido, abuso
de sustancias, problemas legales y para asegurar un
adecuado funcionamiento del nifio. Caso clinico: Se
presenta el caso clinico de un nifio de doce afios que
present6 sintomas de Trastorno Bipolar desde los seis
afios. Previamente habia recibido el diagnoéstico de
trastorno por déficit de atencion. A los siete afos de
edad fue diagnosticado de Trastorno Bipolar tipo I, tras
un seguimiento estrecho durante 2 afios en el cual se
observo que presentaba periodos de exacerbamiento
de los sintomas de trastorno por déficit de atencion y
alteraciones conductuales, que sugerian mania. Desde
entonces ha estado en tratamiento psicofarmacolégico
con acido valproico y estimulantes con buena
evolucion clinica. Discusion/ Conclusiones: Estudios
demuestran la evidencia del Trastorno Bipolar en
nifios y adolescentes y la importancia de realizar
un diagnoéstico precoz ya que un diagnoéstico tardio
conlleva asociado un mal pronostico.

ABSTRACT
Introduction: Bipolar disorder is generally
thought to Dbegin in adulthood. However,

epidemiological and retrospective studies in adults
diagnosed with bipolar disorder have shown that
most individuals report the onset of their symptoms
during adolescence, and a proportion even before
adolescence. In children and adolescents, its clinical
presentation may be confused with other diagnoses
due to symptom overlap, such as attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD) or oppositional
defiant disorder (ODD). Nevertheless, early
identification and treatment are essential to prevent
or reduce the risk of suicide, substance abuse and
legal problems and ensure proper functioning in
the child. Case report: This case report describes a
twelve-year-old boy who began showing symptoms
of bipolar disorder at the age of six. He had previously
been diagnosed with ADHD. At age seven, following
two years of close monitoring, he was diagnosed
with bipolar I disorder. During this period, he
exhibited episodes of worsening ADHD symptoms
and behavioural disturbances suggestive of mania.
Since then, he has been treated with valproic
acid and stimulants, with good clinical progress.
Discussion/Conclusions:  Studies demonstrate
the presence of bipolar disorder in children and
adolescents, highlighting the importance of early
diagnosis, as delayed diagnosis is associated with a
poorer prognosis
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Palabras clave: caso clinico, trastorno bipolar
infantil, episodio maniaco, diagnostico diferencial,
comorbilidad, tratamiento.

INTRODUCCION

El Trastorno Bipolar (TB) es un trastorno del
estado de animo caracterizado por la presencia
de episodios recurrentes de mania o hipomania y
periodos de depresion. Se trata de una patologia
recurrente, que conlleva un importante deterioro
funcional si no es adecuadamente tratada.

Aunque se ha descrito principalmente en
poblacion adulta, existe evidencia creciente de que
puede comenzar en la infancia o adolescencia. E1 TB
de inicio en la infancia o adolescencia se asocia a un
curso mas grave, mayor comorbilidad psiquiatrica
y peor prondstico funcional que su equivalente de
inicio en la edad adulta (1,2).

El diagnoéstico del TB en niflos y adolescentes
fue objeto de controversia durante décadas. En los
Estados Unidos el numero de diagnosticos de TB en
menores aumentd de forma exponencial desde los
afios noventa, principalmente impulsado por una
interpretacion mas laxa de los criterios diagnosticos
y una mayor sensibilidad clinica al reconocimiento
de la mania infantil (3). De hecho, los estudios
epidemioldgicos han demostrado que la prevalencia
del TB tipo I y II es similar en muchos lugares del
mundo (aproximadamente del 2-3%) y la mayor
diferencia es en el diagnostico de TB no especificado
(9). Sin embargo, en algunos lugares del mundo
ha existido una mayor cautela, y en general se ha
tendido a infradiagnosticar o diagnosticar bajo otras
entidades clinicas, como el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) o el trastorno
negativista-desafiante (TND) (4).

Muchos estudios retrospectivos indican que una
proporciodn sustancial de pacientes bipolares adultos refieren
haber experimentado sintomas del trastorno desde edades
tempranas. Se estima, por ejemplo, que entre un 20% y 30%
de los adultos con TB recuerdan manifestaciones afectivas
significativas antes de los 13 afios (1).

Aunque los sintomas de mania e hipomania se
desarrollan segtin el nivel de desarrollo cognitivo y
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emocional del nifio y las dificultades que puedan tener
estos en manifestar los sintomas (p. €j. como un nifio
expresa grandiosidad o euforia). Ademas, la presencia de
trastornos comoérbidos puede complicar la identificacion
de los sintomas maniacos/hipomaniacos. También en
la poblacién infantil los episodios maniacos se pueden
manifestar como irritabilidad extrema, labilidad
emocional o conductas disruptivas. Y en esta poblacion
hay mas cuadros mixtos y cicladores rapidos que en
los adultos. Como se ha explicado anteriormente, los
sintomas maniacos/hipomaniacos pueden solaparse
con otros trastornos del comportamiento, en particular
con el TDAH y el TND, complicando la delimitacién
diagnostica. Los sintomas de mania también pueden
confundirel diagnostico diferencial del TB con el Trastorno
de Desregulacion Disruptiva del Estado de Animo
(TDDEA), entidad que aparece mencionada en el DSM-5
yno en el CIE-11. En contraste con el TB, que es episddico,
el TDDEA se define por un patron de irritabilidad
persistente con explosiones de ira desproporcionadas y que
no cumple con los criterios de TB.

En resumen, el clinico enfrenta un desafio
diagnostico al valorar a un nifio con posible TB: debe
distinguir sintomas nucleares de mania (p. €j. animo
expansivo/euforico o irritable con niveles altos de
energia) junto a otros sintomas caracteristicos de la
mania/hipomania, con cambios episodicos respecto
al estado basal. En estos casos es importante seguir
al nifio o adolescente de manera estrecha para poder
detectar la naturaleza episddica del TB y poderla
diferenciar de la sintomatologia compartida con
sintomas mas prevalentes en la infancia (como la
hiperactividad, la impulsividad o la irritabilidad
reactiva). Un diagndstico certero y temprano de TB
es critico, ya que permite instaurar un tratamiento
adecuado y mejorar potencialmente el prondstico del
paciente, reduciendo el riesgo de deterioro funcional,
suicidio, abuso de sustancias y otras complicaciones
asociadas al curso cronico del trastorno (7).
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DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén de 12 afios con
diagnostico de TB tipo I desde los 7 afos. Como
antecedentes perinatales y psicobiograficos relevantes
destaca que fue adoptado a los 3 anos y medio. Al
parecer uno de los padres bioldgicos tenia TB y se
sospecha exposicién intrautero a sustancias toxicas
(heroina). No se conocen otros antecedentes médicos
de relevancia. En cuanto a su desarrollo temprano,
alcanzdloshitos del desarrollo dentro delanormalidad.
No obstante, sus padres lo describen desde pequeno
como un nifo muy activo e impulsivo, con dificultad
para mantener la atencién y que presentaba mucha
inquietud psicomotora (p.ej. le costaba permanecer
sentado en la mesa, colegio e iglesia, presentaba
escasa concentracion incluso en juegos de mesa que le
gustaban...). Asimismo, presentaba una irritabilidad
basal notable y ansiedad de separacion marcada con
su madre durante la primera infancia.

El primer contacto del paciente con los servicios
de salud mental fue a los 3 afos y medio, en
contexto de una intervenciéon de terapia familiar
tras el proceso de adopcion. Hacia los 4 afios, ante
la sospecha clinica de TDAH por los problemas
exagerados de hiperactividad e inatencidn, se inicid
tratamiento farmacologico con una combinacién de
dextroanfetamina/anfetamina 5 mg en la mafiana
y clonidina 0,05 mg por la noche para el insomnio
reactivo a la clinica de hiperactividad. Eventualmente
se ensayo ciproheptadina 2 mg por las noches para
intentar aumentar el apetito, ante la disminucion del
peso secundario al estimulante.

A los 5 anos, dado que persistian las dificultades
conductuales y los episodios recurrentes en los cuales
todos los sintomas se agravaban, el paciente fue
derivado a un dispositivo especializado en TB infanto-
juvenil para realizar un diagnoéstico diferencial mas
exhaustivo, dada la complejidad de sus sintomas. En
la evaluacién especializada, los padres informaron
que desde los 2-3 afios habian observado un patrén
recurrente de cambios en el comportamiento y en
el estado de animo que ocurrian en intervalos de
aproximadamente 2 a 3 meses, y que se iniciaban
principalmente en primavera (mayo). Durante estos
episodios ciclicos, el nifio presentaba la siguiente
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sintomatologia de forma evidente respecto a su linea
basal: aumento notable de enfado e irritabilidad,
alteraciones del sueno (insomnio o reduccién de
horas de descanso), ideas de grandiosidad (p. ej.
afirmaba estar convencido que podia trepar edificios
altos), labilidad emocional acentuada con llanto
facil, discurso mas acelerado y desorganizado,
hiperactividad e impulsividad incrementadas (hasta
el punto de que sus padres evitaban llevarlo a
restaurantes o tiendas por su conducta inmanejable)
y mayor dificultad de concentracion a pesar del
tratamiento psicofarmacoldgico con estimulantes,
al cual respondia adecuadamente fuera de estos
episodios. Es importante resaltar que los cuidadores
negaban sintomas depresivos significativos en el nifio
durante esos afios. El nivel intelectual evaluado era
alto, pero dentro de la normalidad.

Al principio del tratamiento no se considerd que
cumpliera estrictamente los criterios para TB, dado
que los cambios de animo se interpretaron dentro
de la irritabilidad crénica, por lo que se diagnostico
de TDAH tipo combinado comoérbido con TND vy
TDDEA. También se detectdé que tenia un trastorno
de ansiedad social (fobia social infantil). Como
plan terapéutico, se indicé un enfoque multimodal:
intervenciones psicoeducativas y apoyo psicopedagdgico
en el entorno escolar, junto con ajuste del tratamiento
farmacologico. Se introdujo metilfenidato de liberacidén
prolongada 25 mg después del desayuno (formulacion
liquida de liberacion sostenida) en reemplazo de la
dextroanfetamina, manteniendo la clonidina en dosis
bajas para ayudar al insomnio inicial.

Después de seguirlo de manera estrecha durante
un afio y medio se observo que los sintomas referidos
anteriormente se controlaban muy bien con los
tratamientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos. Sin
embargo, se objetivd que tenia episodios en los cuales
todos los sintomas se agravaban y ademas presentaba
criterios compatibles con un cuadro de mania
(aumento de irritabilidad, ideas de grandiosidad,
disminucion de necesidad de suefo, habla mas
locuaz y conductas de riesgo, todo ello unido a un
importante deterioro a nivel social).

Tras descartar causas organicas o toxicas, se
confirmé el diagnéstico de TB tipo I, episodio
maniaco. En consecuencia, se agrego acido valproico
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como estabilizador del animo, alcanzando dosis de
hasta 500 mg/dia (con niveles sanguineos entre 98-115
ug/mL). Se considerd litio como primera opcion, pero
dado que el paciente tenia mucho miedo a las agujas
se escogid el acido valproico, el cual requiere de un
menor nimero de analiticas sanguineas. Se mantuvo
el estimulante dada la adecuada respuesta al TDAH,
ya que se intentd discontinuarla, pero se produjeron
problemas significativos en el colegio y en el domicilio.

Desde entonces y hasta la fecha actual (12 afios de
edad), el paciente se ha mantenido en tratamiento de
mantenimiento con valproato (dosis estabilizada en 500
mg cada noche, con niveles séricos de 88 pug/mL) y sin
presentar efectos adversos. No se han objetivado nuevos
episodios maniacos ni depresivos durante un seguimiento
de aproximadamente 5 afnos. Permanece eutimico y con
adaptacion adecuada en su entorno familiar, escolar y
social. Cursa el nivel educativo correspondiente a su edad
sin dificultades de rendimiento destacables y contintia
con intervencién psicoldégica de apoyo de manera
ambulatoria para reforzar estrategias de afrontamiento y
adherencia al tratamiento.

DISCUSION

El diagnéstico diferencial del TB en la infancia
incluye varias entidades clinicas con sintomatologia
solapada. Entre las mas frecuentes destacan el
TDAH, el TND y el TDDEA (1).

El diagnostico de TB en nifios y adolescentes ha
sido historicamente controvertido, lo que ha llevado
a frecuentes retrasos diagnosticos y, en consecuencia,
a un peor prondstico a largo plazo (1). De hecho, los
estudios han mostrado que a veces se retrasa entre
5-10 afios hasta que se hace el diagnéstico correcto y se
empieza el tratamiento apropiado, lo que puede agravar
la cronicidad y la severidad de la enfermedad (2).

En parte, el retraso en el diagnoéstico puede deberse
al estadio de desarrollo cognitivo y emocional del nifio,
al no reconocimiento de que el TB existe en los nifios y
a la alta comorbilidad asociada al TB, ya que estudios
sistematicos sefialan una elevada comorbilidad
psiquiatrica, especialmente con TDAH (en torno
a un 60%), TND (en torno a un 47%), trastornos de
ansiedad y, con menor frecuencia, trastorno obsesivo-
compulsivo o espectro autista. Todos estos pueden
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compartir con el TB infantil manifestaciones como la
irritabilidad, la impulsividad o la labilidad emocional,
aunque difieren en la cualidad episoddica y en otros
criterios nucleares (5). La distincion adecuada es
crucial, pues las implicaciones pronosticas y
terapéuticas varian significativamente.

A continuacion, se presenta una tabla comparativa
de los principales diagnosticos diferenciales del TB
en la infancia. Esta tabla destaca las caracteristicas
clinicas distintivas de cada trastorno, incluyendo
la modalidad de variacion del estado de animo, la
duracién tipica de los episodios o sintomas, el nivel de
actividad, el perfil atencional y la respuesta esperable
al tratamiento, entre otros aspectos.

La presencia de antecedentes familiares de TB
en familiares de primer grado se identifica como
el factor de riesgo individual mas importante para
desarrollar TB a lo largo de la vida, reflejando la
fuerte contribucidén genética en esta patologia y en
especial si el familiar ha tenido un inicio temprano
de la patologia (antes de los 21 afios). Otros factores
de riesgo para desarrollar TB son que el nifio
haya tenido historia de sintomas significativos de
depresidn, ansiedad, labilidad emocional o sintomas
subsindromicos de mania (10). En una revision
sistemdtica con metaandlisis reciente se ha seflalado
que el uso de estimulantes en pacientes con TDAH se
asocia con una aparicion no despreciable de sintomas
psicoticos y trastorno bipolar. Aunque los estudios
disponibles no permiten establecer causalidad, los
autores recomiendan una vigilancia clinica estrecha,
asi como informar adecuadamente a pacientes y
familias durante el tratamiento (11).

El pronéstico de un paciente que desarrolla un TB
en la infancia y adolescencia y no es adecuadamente
tratado empeora por la elevada comorbilidad de
desarrollar una historia de abuso de toxicos, abuso
fisico o sexual, trastornos de ansiedad, maultiples
recurrencias 0 sintomas subsindromicos que
empeoran la calidad de vida y predisponen a un
mayor riesgo de tener un bajo nivel socioeconémico.

En el caso presentado, el diagnostico diferencial
final debe basarse en una anamnesis detallada de los
episodios y en la evolucién longitudinal. Aspectos
como la periodicidad de los sintomas, la presencia
de cambios francamente episddicos en el estado
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Tabla 1. Caracteristicas diferenciales del trastorno bipolar pediatrico y diagnosticos relacionados.
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Caracteristicas TB TDAH TND TDDEA
Oscilaciones ciclicas con . .
.. , El 4nimo suele ser estable Principalmente e ..
episodios de mania/ oy . . . Irritabilidad croénica,

. gats : p ., o labil. La irritabilidad irritabilidad y rabietas . . .
Variabilidad del hipomania y depresion - . brotes intensos de ira, sin
. . también puede ser ante demandas o limites; g
animo (solo para el Bipolar II), - L . . . fases claramente maniacas

. . secundaria a frustraciéon o sin periodos de euforia. A . .
con periodos eutimicos . . - o hipomaniacas.
. impulsividad. veces se deprimen.
intercalados.
Segun el DSM-V

Duracion de los
episodios

Nivel de actividad

Mania: >7 dias (o0 <7 si
hospitalizacion); depresion:
>2 semanas. Los nifios
tienden a tener episodios
mas cortos (2-4 dias).

Aumento sostenido de
energia, disminucién
de necesidad de suefio
en fases maniacas/
hipomaniacas.

Puede haber distraibilidad
en mania/hipomania,

Sintomatologia continua
(a veces puede variar),
presente desde antes de
los 12 afios, sin episodios
delimitados.

Hiperactividad dispersa y
no planificada; dificultad
para detenerse en tareas
u otras actividades, que
aparecen en multiples
contextos.

Déficits marcados en

Comportamientos
desafiantes presentes casi
a diario con un minimo
de 6 meses.

No existe incremento
global de energia;
oposiciones a la
autoridad.

Atencidn relativamente

Brotes de ira >3 veces por
semana; estado de animo
irritable la mayor parte
del dia, casi todos los
dias, >12 meses.

No hay aumento de
energia global; el foco
esta en la desregulacion
emocional y conductual.

Dificultades atencionales

Atencion y pero con foco en atencion, concentracién 'y preservada, salvo cuando secundarias a
concentracion actividades placenteras organizacion en multiples se muestra desafiante o irritabilidad sostenida; no
o relevantes para el contextos. bajo frustracion. predominante
paciente.
. , Intervenciones
. . Primera linea son los . . .
Estabilizadores del &nimo . . psicoeducativas y terapias . .
e psicoestimulantes Psicoterapia (TCC),
. (litio, valproato para los PP conductuales y de . -
Tratamiento NP (metilfenidato, e . psicoeducacion.
. varones) y antipsicoticos . familia (e.j. programas ,
farmacologico/ . anfetaminas); . Farmacos se
. : atipicos. . de entrenamiento para o
psicoterapia . ... estabilizadores no suelen . pueden utilizar para
Terapia cognitiva L. . padres); farmacos .-
ser utiles excepto si hay o comorbilidades
conductual (TCC). se utilizan para las

mucha labilidad.

comorbilidades

Nota: TB (Trastorno Bipolar), TDAH (Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad), TND (Trastorno Negativista-Desafiante),
TDDEA (Trastorno de Desregulacioén Disruptiva del Estado de Animo), TCC (Terapia cognitivo-conductual).

de 4nimo vy el tipo de sintomas que predominan en
cada fase orientan el diagnodstico. Por ejemplo, si
los arrebatos de ira se asocian consistentemente a
situaciones especificas de frustraciéon o ala imposicion
de limites, se inclinara la balanza hacia un TND; sila
hiperactividad es cronica y no acompaia de periodos
de “energia maniaca” sino mas bien de inatencién
generalizada, se considerara primariamente el
TDAH. Por el contrario, la apariciéon de sintomas
maniacos clasicos (como ideas de grandeza,
verborrea, reduccion de suefio) y, especialmente, la
respuesta positiva a un estabilizador del animo (como
en nuestro caso) reforzaran el diagnostico de TB por
encima de las otras posibilidades.

En el caso descrito, el varon de 12 afios con TB tipo
I mostré retrospectivamente episodios claros de mania
(p. €. periodos de dnimo anormalmente elevado o
irritabilidad extrema acompafados de ideas delirantes
de grandeza), lo cual es algo atipico para ser explicado
solo por TDAH o TND. Ademas, durante los periodos
de eutimia el TDAH estaba muy bien controlado con
los estimulantes. Los estabilizadores del animo pueden
ser beneficiosos en el manejo de episodios maniacos
bipolares (8). De hecho, las guias clinicas sugieren
que en casos de mania pedidtrica con respuesta
inadecuada a un primer fairmaco (por ejemplo, un
antipsicotico) puede ser necesario afadir litio o 4cido
valproico para lograr la estabilidad (9). Aunque hay
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que tener en cuenta el potencial teratogénico y el riesgo
de desarrollar trastornos endocrinolédgicos asociado al
acido valproico, por lo que en nifias o0 mujeres no debe
usarse salvo en algunas excepciones.

En el caso descrito, el hecho de que sus sintomas
remitieran con dosis estables de acido valproico sugiere
que el cuadro subyacente era de naturaleza afectiva
(bipolar) y no tnicamente un problema conductual
disruptivo. Vale la pena destacar que diversos
estudios han reportado que los pacientes con TB
pediatrico frecuentemente requieren combinaciones
farmacologicas (por ejemplo, un antipsicotico mas un
estabilizador) para alcanzar y mantener la eutimia,
especialmente en casos Sseveros O COn PsiCosis
acompafiante (8). En nuestro caso, la monoterapia con
acido valproico a dosis moderada ha sido suficiente
y eficaz para este paciente durante muchos afios, lo
cual apoya aun mas el diagnostico de un trastorno del
espectro bipolar y no otro tipo de trastorno disruptivo.
Si se hubiera tratado de un TDAH primario o de un
TDDEA, habria sido poco probable observar una
normalizacién clinica con acido valproico; enel TDAH
solo esperariamos mayor beneficio de estimulantes o
posiblemente de la atomoxetina, y en el TDDEA de las
intervenciones psicoterapéuticas solas o acompafadas
de un antipsicético de segunda generacion, aunque
con una baja respuesta.

En resumen, la evolucion de este paciente tras
instaurar el tratamiento adecuado junto con el cuadro
clinico y la periodicidad del cuadro afectivo confirmo
el diagnédstico de TB y resalta la importancia de
reconocer tempranamente estos cuadros en nifios y
adolescentes. En la practica clinica debe orientarse a
un alto indice de sospecha: ante nifios con sintomas
emocionales y conductuales severos, sobre todo
episddicos y de inicio temprano, se debe considerar
el TB como posibilidad diagndstica, aun cuando
coexistan sintomas de otros trastornos. Esto permitira
implementar antes las estrategias terapéuticas
efectivas y mejorar la perspectiva a futuro del menor.

CONCLUSIONES

El TB de inicio en la infancia es una realidad
clinica que tiene implicaciones importantes. Este caso
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clinico ilustra la relevancia de reconocer precozmente
los episodios maniacos en nifos, distinguiéndolos
de problemas mas comunes como el TDAH, el
TND o el TDDEA. La evidencia actual indica que
cuando el TB infantil no se diagnostica o no se trata
oportunamente, el prondstico empeora, con mayor
probabilidad de evolucionar a ciclacion rapida,
intentos de suicidio y multiples comorbilidades
asociadas (7). Por ello, es fundamental que pediatras
y psiquiatras infantiles consideren el TB dentro del
diagnéstico diferencial de menores con fluctuaciones
afectivas extremas y deterioro funcional e inicien el
tratamiento especifico lo antes posible.
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Psicosis catatonica resistente en adolescente
con TEA/ TDAH: respuesta favorable a
lurasidona. A propdsito de un caso

Resistant Catatonic Psychosis in an Adolescent
With ASD/ADHD: Favorable Response to
Lurasidone. A Clinical Case Report

RESUMEN

Introduccion: Los trastornos del neurodesarrollo
como el trastorno del espectro autista (TEA) y el
tratamiento del trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad (TDAH) son condiciones que se
asocian al desarrollo de episodios psicoticos de inicio
temprano. Esta comorbilidad representa un desafio
para la psiquiatria infantil y del adolescente debido
a la posible interaccidon entre ambos trastornos.
Descripcion del caso clinico: Se presenta un reporte de
caso correspondiente a una adolescente de 14 afios con
diagnostico de TDAH y TEA que desarroll6 un primer
episodio psicotico con sintomas catatonicos. El cuadro
mostrd resistencia inicial al tratamiento, con respuesta
insuficiente a aripiprazol, olanzapina, clonazepam
y diazepam. Posteriormente, la introducciéon de
lurasidona se asocié con una mejoria clinica progresiva
y estabilizacion sostenida. Discusion/Conclusiones:
Este caso destaca la posible utilidad de la lurasidona
como alternativa terapéutica en adolescentes con TEA
y psicosis con manifestaciones catatonicas refractarias
a otros tratamientos.

Palabras clave: psicosis, TEA, TDAH, catatonia,
lurasidona.

ABSTRACT

Introduction: Neurodevelopmental disorders
such as autism spectrum disorder (ASD) and
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) are
conditions associated with the development of early-
onset psychotic episodes. This comorbidity presents
a challenge for child and adolescent psychiatry
due to the potential interaction between these two
disorders. Case description: This is a case report on
a l4-year-old adolescent with ADHD and ASD who
developed a first psychotic episode with catatonic
symptoms following an increase in methylphenidate
dosage. The condition was initially treatment-
resistant, showing an insufficient response to
aripiprazole, olanzapine, clonazepam and diazepam.
Subsequently, the introduction of lurasidone led to
a progressive clinical improvement and sustained
stabilisation. Discussion/Conclusion: This case
highlights the potential role of lurasidone as a
therapeutic alternative in adolescents with ASD and
psychosis presenting catatonic features refractory to
standard treatments

Keywords: Psychosis, ASD, ADHD, catatonia,
lurasidone.
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INTRODUCCION

Los trastornos del neurodesarrollo como el
trastorno del espectro autista (TEA) y el tratamiento
del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) son condiciones que se asocian al desarrollo
de episodios psicoticos de inicio temprano. Esta
comorbilidad representa un desafio para la
psiquiatria infantil y del adolescente debido a la
posible interaccion entre ambos trastornos (1).

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente de 14 afios de edad, con los antecedentes
personales que se describen a continuacion en las
tablas 1 y 2, que acude a urgencias por alteraciones
de la conducta consistentes en un estado de inquietud
psicomotriz, marcada angustia, suspicacia y
autorreferencialidad, de varias semanas de evolucion
no atribuible a otros factores estresores. Unas semanas
antes le habian ajustado dosis de metilfenidato de 36 a
54 mgy en consulta de revision se lo habian retirado al
comenzar las alteraciones del comportamiento. A pesar
de la retirada, la clinica previamente descrita empeora
progresivamente afiadiéndose mutismo, insomnio
global y rechazo del alimento. Por este motivo, se
decide ingreso en la Unidad de Hospitalizacion Breve
de Adolescentes del Hospital Clinico San Carlos para
estudio y tratamiento de la sintomatologia.

Durante el ingreso, en todas las pruebas
complementarias realizadas se hallaron
resultados dentro de la normalidad (TC craneal,
electroencefalograma y resonancia magnética
craneal) a excepcion de cifras de vitamina D bajas (11
ng/ml) en una de las analiticas sanguineas realizadas
que se tratd con suplementacion con hidroferol 16.000
Ul cada tres semanas e ingesta de tres lacteos diarios.
Ademas, se realiza interconsulta a Neuropediatria
en cuya exploracion resalta la presencia de posturas
distonicas y la escasa colaboracion de la paciente y
se determina bajo riesgo de origen autoinmune del
cuadro. Por otro lado, se interconsulta a Pediatria
General por dolor abdominal y cefalea intermitentes
sin datos de alarma descartando patologia aguda.
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Exploracion psicopatoldgica al ingreso

Consciente. No mantiene buen contacto.
Impresiona de notable angustia y perplejidad. Mutista.
El lenguaje no verbal transmite ansiedad. Alteraciones
de la psicomotricidad consistentes en rigidez, fuerte
inhibiciébn con escasa autonomia que alterna con
momentos de inquietud. Arranca y rompe el empapador
de la cama, agarra fuertemente de la mano, trata de
levantarse. Insomnio de caracteristicas globales. Pérdida
del control de esfinter urinario. Rechazo de la ingesta
global incluyendo soélidos y liquidos inicialmente.
Esfera afectiva dificilmente valorable en el momento
actual. Impresiona de juicio de realidad alterado y
comportamiento imprevisible (tabla 3).

Evolucion clinica

El paciente es dado de alta de la Unidad de
Hospitalizacion Breve de Adolescentes con diagnostico
de trastorno esquizofreniforme (F20.81) con catatonia
asociada (F06.1) atendiendo a la clasificacion de
el DSM-5-TR. Segun la CIE-11, corresponde a
esquizofrenia, primer episodio (6A20.0).

DISCUSION

Las psicosis de inicio temprano hacen referencia
a aquellas psicosis que se presentan en menores de 18
afios. Constituyen un grupo de trastornos mentales
caracterizados por un conjunto de sintomas psicéticos
heterogéneos y graves. Segun las guias NICE se estima
una prevalencia del 0.4% siendo mayor a partir de
los 15 afios y representa un 5-20% de los pacientes
hospitalizados en medio psiquidtrico. Dichas
psicosis, se presentan de manera mas insidiosa, con
mas alteraciones inespecificas al inicio impidiendo
un diagnéstico precoz |y, consecuentemente,
ensombreciendo la evolucién y el prondstico al
diferirse la intervencion clinica (1). El diagnostico de
la psicosis en la adolescencia es clinico y se realiza con
los mismos criterios utilizados para el diagnostico en la
edad adulta. Atendiendo a la clasificacion diagnostica
segun el DSM-5-TR, la paciente cumpliria los criterios
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Tabla 1. Antecedentes personales del caso clinico
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Antecedentes personales somaticos y
situacion basal

Antecedentes personales psiquiatricos

Antecedentes familiares

- Seguimiento en Psiquiatria desde los 5
afios con diagnoéstico de TEA grado 1y

TDAH.

- Otros diagnosticos realizados:

1. Trastorno de Aprendizaje No Verbal sin
Retraso en el area del Lenguaje.

2. Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad comorbido.

3. Trastorno de Dificultades de gestion de
las emociones y de conflictos en contexto

- No tiene antecedentes somaticos de
interés.
- Convive con sus padres y dos hermanos

equenos. .
peq familiar.

- Tratamiento psicofarmacolégico:
sertralina 100 mg/dia y metilfenidato 54

mg.

- Madre: Trastorno ansioso-depresivo

en tratamiento psicofarmacolédgico y
psicoterapéutico y sordera subita del oido
izquierdo con hipoacusia residual.

- Hermano menor: estudiado por altas
capacidades.

- Primo materno: Trastorno Afectivo
Bipolar con consumo de sustancias

- Primo materno: Esquizofrenia.

- Multiples visitas a urgencias en el
ultimo mes con reajustes de tratamiento

psicofarmacologico.

Tabla 2. Pruebas complementarias realizadas durante el desarrollo madurativo.

Pruebas complementarias

Conclusiones

2015: WPPSI-III (Escala Wechsler de Inteligencia para Preescolar
y Primaria - III)

2015: Informe de Evaluacién Psicopedagdgica. Equipo Especifico
de Alteraciones Graves del Desarrollo

2018: WISC-V.

2018: Prueba ADOS-2 (mddulo 3).

2021:

- WISC-V.

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

- ENFEN (Evaluacion Neuropsicologica de las Funciones
Ejecutivas en Nifios).

- PROLEC-R (Bateria de Evaluacion de los Procesos Lectores).
-PROESC (Bateria de Evaluacién de los Procesos de Escritura)

Déficits en el area comunicativa social. Inflexibilidad y patrones
de comportamiento, intereses o actividades restringidos, por lo
que se deriva para valoracién del EOEP especifico de Alteraciones
Graves del Desarrollo

Se descarta la presencia de un TEA.

ICV=106, IVE=72, IRF=74, IMT=88, IVP=77. Escala total
resultante (CIT)=82.

No cumple criterios para TEA.

CI verbal superior a manipulativo, baja destreza motora,
dificultades de socializacion. Sospecha de un posible Trastorno de
Aprendizaje No Verbal.

diagnosticos de trastorno esquizofreniforme que se
recogen en la tabla 4.

En la adolescencia es de vital importancia tener muy
presente el diagnodstico diferencial con otras patologias.
Su tratamiento debe ser multidisciplinar (2) y en esta
etapa del desarrollo caracterizada por cierta inestabilidad
emocional y cambios constantes, es fundamental implicar
a la familia en el proceso terapéutico.

La hipdtesis mayormente aceptada para
explicar la etiopatogenia de la psicosis seria la del
“neurodesarrollo”, la cual se encuentra dentro del

“modelo de vulnerabilidad-estrés”. Sin embargo, en
los ultimos afios la hipbtesis neurodegenerativa esta en
auge, motivo por el cual se ha intentado llevar a cabo
una integracion de dichas hipotesis en un modelo mixto.

La psicosis en adolescentes presenta diversos
aspectos diferenciales en cada fase de la enfermedad.
En este articulo, se va a proceder a exponer los
diferentes hallazgos encontrados en el caso clinico
expuesto y que justificarian una mayor vulnerabilidad
de la paciente a padecer un episodio psicotico.
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Ajuste de tratamiento

Dia Evento clinico . . . Sintomatologia descrita
psicofarmacolégico
I ti ti Tratamient io: tralina 1 .. . .
0 ngreso,por mutismo, angustia, ’ra amiento previo: Sertralina 100 mg/ Perplejidad, mmtismo, conducta erritica.
catatonia parcial dia y clonazepam 0.5 mg de rescate.
. . . Aripi [IM 1 fa + .. . .y
Se descarta la organicidad. Persistencia TIpIprazo 0 n}g/dla . Acatisia y sin mejoria de otra
1-7 , clonazepam 1 mg/dia. I.M. (Dificultad . ,
de sintomas. sintomatologia.
con la toma oral)
. ' ' Cambio a olanzapina 20 mg/dia Mejo'ria parcial, siallorrea y cansancio.
8-21 Se evidencian efectos secundarios. . . Comienza a comunicarse algo por
velotab+ diazepam 30 mg/dia. . .
escrito de forma incoherente
Se decide cambio cruzado de Rgtnada paglatma de .Qlanzapma. y . . S .
22-49 . . . diazepam e introduccion progresiva de Persistencia de bradipsiquia y angustia.
tratamiento psicofarmacolégico. .
lurasidona desde 18.5 hasta 74 mg.
Lurasidona 74 mg/dia + diazepam en .y .
. . . Mejoria franca en el discurso y
49-52  Se mantiene pauta sin cambios. pauta descendente hasta 5 mg 3 veces s .
. reduccién de angustia.
al dia.
. . . . . Estabilizacion psicopatologica
P lid L d 4 +1 1 o . L
50.59 aciente cambia a modalidad de urasidona 74 mg/dia + lorazepam regularizacion de ritmos cronobiolégicos

hospitalizacion domiciliaria.

mg si precisa por ansiedad

y adquisicion de rutinas.

Tabla 4. Criterios diagnoésticos de trastorno esquizofreniforme segin el DSM-5-TR.

Criterio

Descripcion (segin DSM-5-TR)

Notas clinicas

A. Sintomas principales

B. Duracion

C. Exclusién

D. Especificadores

E. Curso clinico esperado

Presencia de uno o mas de los siguientes sintomas
(al menos uno debe ser 1, 2 o 3):

1. Delirios

2. Alucinaciones

3.Discurso desorganizado (incoherente o ilogico).
4.Comportamiento marcadamente desorganizado
0 catatonico.

5. Sintomas negativos

El episodio dura al menos 1 mes pero menos de 6
meses, con recuperacion total tras el episodio.

El episodio no se explica mejor por:

- Trastorno depresivo o bipolar con caracteristicas
psicoticas.

- Otro trastorno psicotico (p. ej. esquizofrenia,
catatonia).

- Sustancias o condicién médica.

- Con caracteristicas de buen pronoéstico (2 o mas
de los siguientes sintomas: aparicién de sintomas
psicoticos notables en las primeras cuatro semanas,
buen funcionamiento social y laboral premdrbidos
y ausencia de afecto embotado o plano

- Sin caracteristicas de buen prondstico.

- Con catatonia.

Un tercio de los individuos se recuperan dentro de
los 6 primeros meses y dos tercios evolucionan a
esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo.

Los sintomas deben representar una alteracién
significativa del funcionamiento o del juicio de
realidad.

Duracion <1 mes: trastorno psicético breve.
Duracion >6 mes: esquizofrenia.

Debe descartarse intoxicacién o abstinencia de
drogas, y causas organicas.

Los especificadores permiten contextualizar el
episodio y orientar el pronodstico.

Los criterios  diagndsticos del  trastorno
esquizofreniforme y la esquizofrenia difieren
fundamentalmente en la duracion de la enfermedad.
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La fase premoérbida se caracteriza por ciertas
anormalidades en el desarrollo cerebral del adolescente
que repercuten en areas como el lenguaje, el aprendizaje
y conducta. En el caso clinico expuesto, la paciente
presenta déficits a nivel neurocognitivo y motor, asi
como ciertas dudas respecto a sintomas autisticos que la
harian mas vulnerable a presentar un episodio psicético.

La fase prodrémica es el periodo anterior al inicio de
sintomas psicéticos francos. La paciente habia presentado
diversos sintomas caracteristicos de esta fase como
alteraciones vagas del pensamiento en forma de fendmenos
de interferencia y bloqueos, ideas sobrevaloradas de
persecucién, comportamientos extrafios, insomnio,
cambios de humor frecuentes e irritabilidad.

La fase aguda esta caracterizada por la presencia
de sintomas clasicos. En este caso, encontramos
ideas delirantes autorreferenciales, alucinaciones
auditivas y alteraciones formales del pensamiento,
abulia, descuido del autocuidado, aislamiento social
y empobrecimiento ideoafectivo.

Destacan las alteraciones psicomotrices durante la
fase aguda por su llamativa presentacion, la adolescente
mostro signos y sintomas de rigidez, inhibicidon motora,
conducta desorganizada, mutismo y catatonia.

La catatonia es un sindrome clinico cuya
caracteristica principal son llamativas alteraciones
psicomotoras que se pueden acompafar de
modificaciones en la volicion y desregulacion
autondmica. Su curso es fluctuante y puede
presentarse alternando inhibicidén motora en forma
de estupor, catalepsia, flexibilidad cérea, mutismo,
negativismo y adopcidn de posturas antigravitatorias,
con excitacidbn motora a través de conductas bizarras
como manierismos, estereotipias, agitaciéon, muecas
y ecofendomenos. No constituye una entidad en si
misma, sino una manifestacién clinica que puede
aparecer en diversos trastornos psiquidtricos, como
las psicosis y los trastornos afectivos, trastornos
organicos o de forma secundaria a farmacos.
En la poblacién infantojuvenil es especialmente
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importante descartar el origen organico dado que
justifica aproximadamente el 20% de los casos (3).
Las presentaciones graves pueden ser letales por
inanicion e inestabilidad vegetativa.

La literatura en torno a la catatonia es irregular
y de dificil interpretacion por la presentacion
variable del cuadro. La prevalencia se ha estudiado
mayormente en pacientes hospitalizados y en dicha
poblacion se situa alrededor del 10% (4). No hay
criterios especificos para nifios y adolescentes, en los
que es rara y en quienes se asocia principalmente a
esquizofrenia, a diferencia de la poblacién adultaen la
que es mas comun en cuadros afectivos. La catatonia
puede presentarse como especificador asociado a
varios trastornos (esquizofrenia, trastornos afectivos,
etc.), o como trastorno debido a otra afeccion médica.

Atendiendo a los criterios diagndsticos establecidos
en el DSM-5-TR, la paciente presenta catatonia, ya que
cumple 6 de los 12 sintomas caracteristicos (nimeros
1,4, 5,8, 11 y 12). Segin dicho manual, el diagnostico
de catatonia requiere la presencia de al menos 3 de los
siguientes signos clinicos (tabla 5).

Asimismo, es importante tener en cuenta el tipo
de catatonia que presenta la paciente atendiendo a la
presencia de otra patologia concomitante asociada,
que en este caso funcionara como un especificador y
no como una entidad en si misma (tabla 6).

La catatonia y el TEA son entidades claramente
diferenciadas y que pueden coexistir. Sin embargo, en la
evaluacion transversal del paciente con TEA se pueden
pasar por alto indicadores de que esta sufriendo un
episodio de catatonia por la superposicion de algunos
sintomas: las ecolalias, las estereotipias, la indiferencia
social, el mutismo, el negativismo y la agitacion sin
propésito. De hecho, segiin un metaanalisis sobre el TEA
y la catatonia realizado en 2021, alrededor del 20 % de
los pacientes con TEA tienen sintomas catatdnicos (5).
Por ello, se debe contrastar el estado del paciente en el
momento de la evaluacion con su funcionamiento basal.
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Tabla 5. Criterios diagnosticos de catatonia segin el DSM-5-TR.

Sintoma Descripcion
Ausencia de actividad psicomotora;
1. Estupor falta total de relacion activa con el

entorno.

Adopcion pasiva de posturas

2. Catalepsia .
P mantenidas en contra de la gravedad.

Ligera resistencia al posicionamiento
del cuerpo por parte del examinador,
manteniendo luego la postura
impuesta.

3. Flexibilidad cérea

Ausencia o escasa respuesta verbal

4. Mutismo (no explicada por afasia).

Resistencia inmotivada a las
instrucciones 0 mantenimiento de una
postura rigida frente a intentos de ser
movido.

5. Negativismo

Adopcion espontanea y
mantenimiento prolongado de
posturas inadecuadas o extrafas.

6. Postura

Expresiones faciales repetitivas e

7. Muecas (grimacing) inusuales

Imitacion repetitiva del habla de otra
persona.

8. Ecolalia

Imitacion repetitiva de los

9. Ecopraxia ..
movimientos de otra persona.

10. Agitacién no
influida por estimulos
externos

Inquietud motora marcada sin causa
evidente.

Movimientos repetitivos, no dirigidos
a un objetivo (balanceo, golpeteo,
etc.).

11. Movimientos
estereotipados

12. Mantenimiento
de la mirada o
manierismos

Conductas o gestos peculiares,
ritualizados o repetitivos.

Tabla 6. Tipos de catatonia segin DSM-5-TR

Tipo de catatonia (DSM-
5-TR)

Descripcion / uso diagndstico

Se afiade como especificador

a esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo o trastornos
afectivos (depresivo o bipolar).
Cuando los sintomas catatonicos
son consecuencia directa de una
enfermedad médica (encefalitis,
epilepsia, lupus, etc.).

Cuando no se cumplen criterios
completos para otro diagnostico,
pero hay sintomas catatonicos
clinicamente significativos.

Catatonia asociada a
otro trastorno mental
(especificador)

Catatonia debida a otra
afeccion médica

Catatonia no especificada

Psicosis catatonica resistente en adolescente con TEA/TDAH:
respuesta favorable a lurasidona. A propdsito de un caso
https://doi.org/10.31766/revpsij.v42ndas5

Laultima fase dela psicosis esla de recuperacion. En
el momento actual, la paciente se encuentra en periodo
de estabilizacion, sin que constituya todavia una fase
de remision o recuperacion funcional completa, pues
contintia en tratamiento intensivo en Hospital de Dia.

No hay evidencia clara sobre la superioridad
en eficacia de un antipsicético sobre otro para
tratar la PIT. Solo clozapina se ha demostrado
mas eficaz en los casos refractarios. En cuanto al
perfil de tolerabilidad, los farmacos antipsicoticos
son peor tolerados por los adolescentes que por los
adultos, apareciendo los mismos efectos secundarios
pero mas frecuentemente. Se prefiere la utilizacién
de antipsicoticos atipicos al tener menos efectos
secundarios motores, sin embargo, presentan un
mayor numero de alteraciones metabdlicas, con el
riesgo cardiovascular que ello conlleva.

El tratamiento habitual de la catatonia son
benzodiacepinas y, en casos resistentes o graves,
terapia electroconvulsiva (6). No obstante, en
los pacientes con comorbilidad con autismo la
respuesta a las benzodiacepinas es menor teniendo
que discontinuarse frecuentemente por sus efectos
secundarios. En maultiples reportes de casos se
opta por la eleccién de antipsicoticos de segunda
generaciéon o clozapina con resultados positivos,
especialmente cuando se sospecha que el origen
de la catatonia sea un cuadro psicotico (5). No hay
estudios suficientes que respalden este algoritmo de
tratamiento clasicamente desaconsejado por el riesgo
de inducir un sindrome neuroléptico maligno, sobre
todo si se recurre a agentes de primera generacién
(5,6). Algunas fuentes sugieren que los antipsicéticos
solo deberian administrarse en casos de catatonia si
se coadministran con una benzodiacepina (7).

En nuestro caso, ante la sospecha de un origen
psicético de la catatonia y considerando los
antecedentes de TEA —asociados a una menor
respuesta a las benzodiacepinas—, se inicid
tratamiento con aripiprazol intramuscular que
posteriormente se sustituyd por olanzapina debido
a su mala tolerancia. De forma paralela, se pauto
clonazepam, posteriormente reemplazado por
diazepam, que se suspendié por falta de respuesta
y mala tolerancia. Dada la mejoria parcial pero
insuficiente, se optd finalmente por iniciar
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tratamiento con lurasidona (8), con la que se consiguid
la estabilizacion clinica de la paciente.

La lurasidona es wun farmaco aprobado
recientemente para la psicosis en adolescentes. Es el
antipsicotico de segunda generacion con la mayor
afinidad por los receptores SHT7, en los que actia
como antagonista, y tiene una alta afinidad por los
receptores SHT1A, en los que ejerce una accidn
agonista parcial. Estas propiedades farmacologicas se
asocian con efectos beneficiosos sobre las funciones
cognitivas y con un perfil acciéon antidepresiva.
Sin embargo, presenta una baja afinidad por los
receptores al y a2C-adrenérgicos y por los receptores
SHT2C y ninguna afinidad por los receptores H1
histaminérgicos o los M1 muscarinicos, por lo que
presenta un mejor perfil de tolerabilidad que otros
antipsicoticos de segunda generacion.

En nuestra paciente, al iniciar dicho farmaco se
produce una mejoria franca observada incluso en
los primeros dias. Se efectia un gran progreso en el
aspecto de comunicacién con mayor organizacion
en su discurso y mejoria de la angustia. Ademas, la
paciente presenta buena tolerabilidad y los efectos
adversos presentados con la olanzapina mejoran.

Hasta ahora, no se han publicado articulos en los
que se reporten casos de psicosis con catatonia en
adolescentes diagnosticados de TEA que hayan sido
tratados con lurasidona. La literatura en torno a la
lurasidona resulta escasa: hay consenso de expertos
en su utilidad en primeros episodios psicoticos (9)
y esquizofrenia de inicio temprano (10); en relacidon
con el TEA, los estudios se han centrado en valorarla
como tratamiento de la agresividad sin resultados
positivos (11); y no hay estudios en los que se trate el
efecto de la lurasidona en cuadros de catatonia.

Una limitacién relevante del caso presentado es
que no se empled ninguna escala estandarizada para
la evaluacion de la catatonia, como la Bush—Francis
Catatonia Rating Scale (BFCRS) u otras herramientas
validadas. La ausencia de una medida cuantitativa
puede reducir la objetividad y comparabilidad
del diagnostico con otros casos publicados. No
obstante, el diagnostico se establecid sobre la base
de la valoracion clinica directa, sustentada en la
observacidén sistematica de los signos catatdénicos
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descritos en el DSM-5-TR, lo que confiere solidez y
validez clinica al juicio diagnostico pese a la falta de
un instrumento estructurado.

Asimismo, es importante sefialar que la evoluciéon
temporal sugiere, pero no permite establecer
completamente, una relacién causal entre el MTFN
y el debut psicético.

Debido alas limitaciones anteriormente descritas,
se hace evidente la necesidad de futuros estudios o
reportes ante la ausencia actual de literatura sobre
lurasidona en catatonia adolescente.

CONCLUSIONES

La psicosis de inicio temprano tiene un origen
multifactorial y la presentacién clinica puede
ser variada. En algunos casos, los trastornos del
neurodesarrollo como el TEA se relacionan con su
aparicion lo que puede plantear algunos problemas
en el diagnostico diferencial. El debut en edades
tempranas se asocia a una peor evolucion por lo
que es importante un diagndstico y tratamiento
precoces. Los cuadros cataténicos en menores de
edad se asocian con mayor frecuencia a patologia
psicotica que afectiva. En pacientes con TEA, la
menor tolerancia a benzodiacepinas obliga a una
seleccion cuidadosa del tratamiento, justificando en
ciertos casos el uso de antipsicoticos atipicos como
alternativa prioritaria. La lurasidona puede ser una
opcion efectiva para el tratamiento de la PIT con
sintomas catatonicos cuando no ha respondido
completamente a otros antipsicoticos previamente.
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Alta inteligencia y salud mental en la
infancia: una mirada clinica

La alta inteligencia en la infancia y la
adolescencia sigue siendo un ambito poco conocido
y atravesado por mitos, expectativas y desigualdades.
Durante décadas, su estudio se ha vinculado casi
exclusivamente a la cuantificacion de la capacidad
cognitiva. Asi, desde las primeras escalas de Binet
y Simon, el cociente intelectual (CI) ha funcionado
como el criterio central para definir la superdotacion.
Este enfoque reduccionista dejo fuera factores
esenciales como la creatividad, la motivaciéon o la
dimensién emocional del talento. Con la segunda
mitad del siglo XX 1legaron modelos mas integradores,
como el de Renzulli, que situd la superdotacion
en la interseccién entre una capacidad intelectual
elevada, la creatividad y el compromiso con la tarea
(1). Este planteamiento amplioé la concepcion de la
alta inteligencia como un fenémeno diverso, que
incluye la superdotacion, los talentos especificos y las
manifestaciones de precocidad. Sin embargo, en la
practica espafiola persiste una gran heterogeneidad,
ya que cada comunidad auténoma aplica criterios
propios de 1identificacion, lo que conduce a
desigualdades relevantes y a que un mismo menor
pueda ser reconocido como de altas capacidades en
una regioén y no en otra (2). Esta disparidad normativa
contribuye a que muchos nifios y adolescentes con alta
inteligencia no estén identificados y, en ocasiones, no
reciban la atencidén que necesitan.

El entorno familiar y escolar desempefia un papel
determinante en el bienestar y el ajuste emocional de
estos menores (3). La literatura sefiala que las familias
suelen experimentarestrésyunaelevadapreocupacion
por el desarrollo de sus hijos, tanto respecto a la
responsabilidad de proveerles de oportunidades
educativas como a la hora de atender sus demandas y
ayudarles en la gestiébn emocional, situaciones en las

que a menudo experimentan sensaciones de soledad
y falta de apoyo (4). Hay estudios que apuntan a que
el cociente intelectual per se no es un factor protector
frente al estrés, y que vinculan la capacidad de los
nifios con alta dotacidn para manejar el estrés con los
niveles de estrés parental, encontrando que, cuanto
mayor es la conciencia de los nifios sobre sus propias
habilidades de regulacidon, menor es el estrés de sus
padres (5). Aunque la alta inteligencia no constituye
un diagnostico de salud mental, su identificacion
facilita la comprension de como piensa, siente y
aprende el nifio. A nivel educativo, las medidas de
aceleracion o enriquecimiento pueden ser ttiles, pero
su éxito depende del acompafiamiento emocional y
de un contexto que fomente la curiosidad (6).

La evidencia existente sobre la relacién entre
alta inteligencia y psicopatologia es heterogénea,
si bien algunos estudios recientes han encontrado
una asociacidon con mayores niveles de ansiedad,
perfeccionismo o dificultades en la interaccion
social (7, 8). Estas diferencias parecen explicarse,
en gran parte, por factores contextuales y por la
vivencia subjetiva de la persona de alta inteligencia
mas que por la capacidad cognitiva en si misma. En
este marco, la teoria de la desintegracion positiva de
Kazimierz Dabrowski resulta util para comprender
la “sobreexcitabilidad”, entendida como una
reaccion intensa ante estimulos internos y externos
en sus modalidades emocional, intelectual, sensorial,
imaginativa y psicomotriz (9). Esta sensibilidad,
frecuente en menores con alta inteligencia, se traduce
en una vivencia profunda del mundo y de la injusticia
que en ocasiones desborda su madurez emocional y
contribuye a una sensacion persistente de desajuste
entre lo que piensan y lo que sienten.
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La elevada exigencia constituye otro rasgo
habitual, influida tanto por caracteristicas
personales como por expectativas familiares,
escolares y sociales. El propio lenguaje empleado
(“superdotado”, “alto potencial”, “talento”, incluso
“alta capacidad”) suele transmitir una exigencia
implicita de rendimiento (8). En consulta, algunos
adolescentes expresan el conflicto entre sus deseos
personales y lo que creen que deberian hacer en
funcién de su inteligencia. La situacion se hace aun
mas compleja en los casos de doble excepcionalidad,
cuando la alta inteligencia coexiste con un trastorno
del neurodesarrollo, como el Trastorno por Déficit de
Atencién e Hiperactividad (TDAH), el Trastorno del
Espectro Autista (TEA) o las dificultades especificas
de aprendizaje. En estos perfiles, las habilidades
cognitivas pueden enmascarar problemas relevantes
y retrasar el diagndstico (10). Por ello, la evaluacion
debe ser interdisciplinar y contemplar tanto pruebas
psicométricas como la observacion cualitativa del
funcionamiento emocional y social.

El trabajo terapéutico con menores con alta
inteligencia que padecen trastornos de salud mental
exige formacidn especifica y una especial apertura al
cuestionamiento, ya que suelen mostrar pensamiento
analitico y una fuerte necesidad de coherencia; e
incluso pueden cuestionar el sentido del propio proceso
terapéutico, lo que a veces se interpreta como resistencia
cuando, en realidad, forma parte de su pensamiento
critico. En la practica clinica, el abordaje suele centrarse
en tres ejes: la regulacién emocional y el manejo del
perfeccionismo, promoviendo la tolerancia al error; la
construccién de un sentido de identidad que articule
talento y deseo, mas alla de las expectativas externas;
y el fortalecimiento de la pertenencia, explorando la
vivencia de diferencia sin patologizarla.

Las familias necesitan apoyo para modular
las expectativas, comprender la sensibilidad y el
funcionamiento cognitivo de sus hijos y desarrollar
habilidades parentales que les permitan acompaiarlos.
Ademas, la coordinacion entre salud mental y educacion
es fundamental para garantizar intervenciones ajustadas
a la complejidad de estos menores.

Los nifios, nifias y adolescentes con alta
inteligencia requieren una atencion en salud mental
que reconozca su complejidad. Su talento no los exime
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de vulnerabilidades, y la sensibilidad, autoexigencia
y pensamiento complejo que los caracterizan pueden
aumentar sus desafios emocionales. Abordar su
bienestar exige un enfoque integrador que valore sus
capacidades sin idealizarlas y atienda su sufrimiento
sin simplificarlo, tanto a nivel individual como en el
contexto familiar y educativo. Solo de este modo es
posible ofrecer una intervencion eficaz y respetuosa
de su singularidad.
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Todos los articulos deben acompanarse de
una declaracion de todos los autores del trabajo,
manifestando que:

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

* Los autores son responsables de la investigacion.

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

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

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

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

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

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

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

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

1. ARTICULOS ORIGINALES

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

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

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

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

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

4. Resultados, con una exposicion concisa de los

datos obtenidos.

Discusion.

Conclusiones.

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

8. Agradecimientos, si los hubiere.

9. Referencias.

oW

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

2. ARTICULOS DE REVISION

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

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

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

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

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

3. CASOS CLINICOS

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

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

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

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

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

4. Discusion, que incluya una revision bibliografica

de los casos relacionados publicados previamente.

Conclusiones.

Agradecimientos.

7. Conflictos de interés y cumplimientos éticos.

oW
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8. Referencias.

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

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

4. CARTAS AL DIRECTOR

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

5. NOTAS BIBLIOGRAFICAS

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

6. SECCIONES ESPECIALES

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

7. AGENDA

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

8. NUMEROS MONOGRAFICOS

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

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

9. PERSPECTIVA CLINICA

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

SOBRE EL CONTENIDO

TABLAS Y FIGURAS

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

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

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

REFERENCIAS

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

Las citas deben ajustarse a las siguientes normas generales
(normas de Vancouver: http://www.icmje.org):
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1.- Articulo estandar: Apellido(s) e inicial(es) del
autor/es* (sin puntuacion y separados por una
coma). Titulo completo del articulo en lengua
original. Abreviatura** internacional de la
revista seguida del afio de publicacidén, volumen
(nimero***), pagina inicial y final del articulo.
(DOI) https://doi.org/10....

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

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

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

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

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

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

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

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

Lugar de publicacién: Editorial; afio. p. pagina

inicial-final del capitulo (Tsytovich VN, de

Angelis U. The kinetic approach to dusty plasmas.

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

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

21-28).

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

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

pagina. (Fecha de publicacién o revision de la

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

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

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

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

marzo 1997].

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

=
]

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

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

REVISION Y REVISION
REVIEW)

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

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

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

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

EXTERNA (PEER

ARTICULO ORIGINAL

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

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

5. Discusion.

6. Conclusiones.

7. Agradecimientos.

8. Conflictos de interés y cumplimientos éticos
9. Referencias

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

ARTICULO DE REVISION

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

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

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

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

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

7. Conclusiones.

8. Agradecimientos.

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

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

PERSPECTIVA CLINICA

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

DECLARACION DE PRIVACIDAD

POLITICA DE PRIVACIDAD

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

El portal del que es titular la AEPNYA contiene
enlaces a sitios web de terceros, cuyas politicas de
privacidad son ajenas a la de la AEPNYA. Al acceder
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a tales sitios web usted puede decidir si acepta sus
politicas de privacidad y de cookies. Con caracter
general, si navega por internet usted puede aceptar o
rechazar las cookies de terceros desde las opciones de
configuracion de su navegador.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION
DE DATOS

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

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

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

FINALIDAD

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

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

LEGITIMACION

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

CODIGO DE ETICA DE LA
PUBLICACION

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

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

La publicacion redundante

Plagio

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

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

5. Suplantacion vy falsificacién de autoria

N =

DEBERES DE LOS AUTORES

NORMAS DE INFORMACION

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

LA ORIGINALIDAD Y EL PLAGIO

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

LA PUBLICACION MULTIPLE, REDUNDANTE
O CONCURRENTE

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

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



que debe reflejar los mismos datos y la interpretacion
del documento principal.

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

LA AUTORIA DEL DOCUMENTO

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

DIVULGACION Y CONFLICTO DE
INTERESES

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

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

DEBERES DE LOS EDITORES

DECISIONES SOBRE LA PUBLICACION

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

JUEGO LIMPIO

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

CONFIDENCIALIDAD

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

DIVULGACION Y CONFLICTO DE
INTERESES

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

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

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

Los editores les solicitan a todos los articulistas
revelar los conflictos de intereses relevantes y publicar
correcciones si los intereses surgieron después de
la publicacion. Si es necesario, se adoptaran otras
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medidas adecuadas, tales como la publicacién de una
retraccion o manifestacion del hecho.

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

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

DEBERES DE LOS REVISORES

CONTRIBUCION A LAS
EDITORIALES

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

DECISIONES

PRONTITUD

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

CONFIDENCIALIDAD

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

NORMAS DE OBJETIVIDAD

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

RECONOCIMIENTO DE FUENTES

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

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


http://www.apenya.eu
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