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Hospitalizacion a domicilio: hacia un
nuevo marco asistencial

En las ultimas décadas se ha asistido a un
incremento sostenido de las hospitalizaciones
psiquiatricas en la poblacion infanto-juvenil (1), asi
como a un descenso de la edad media de ingreso y
una proporcion significativa de reingreso en el primer
afio tras alta. Por otra parte, de acuerdo con la Carta
Europea de los Nitios Hospitalizados (2), lahospitalizacion
de nifios debe considerarse una medida excepcional
y limitada al tiempo estrictamente necesario y solo
cuando los cuidados no puedan proporcionarse en el
ambito domiciliario o ambulatorio.

En este contexto se han desarrollado en Europa
servicios comunitarios intensivos como alternativa
a la hospitalizacién tradicional, principalmente en
adultos, habitualmente clasificadas como “Home
treatment and crisis resolution teams” 0 como ‘Assertive
Community  Treatment”. Aunque la evidencia
en poblacion infanto-juvenil es aun limitada,
han demostrado ser una modalidades eficaces,
seguras y coste-eficientes, con impacto positivo
en el funcionamiento familiar y la integracion
socioeducativa (3,4).

En Espafia, un nimero creciente de unidades de
tratamiento domiciliario en salud mental infanto-
juvenilavalanestemodelo. Estos programas, orientados
a reducir ingresos convencionales, se alinean con el
enfoque comunitario en salud mental. Su progresiva
expansion en distintas comunidades autéonomas, en
diferentes fases de desarrollo e implantacion, confirma
la transicion hacia modelos mas flexibles e integrados
en el medio natural del menor.

MODELOASISTENCIALYFUNDAMENTOS

LaHospitalizacién a Domicilio se configura como
una alternativa a la hospitalizaciéon convencional,
ofreciendo tratamiento intensivo en el entorno del
paciente, con disponibilidad asistencial continuada.
Este modelo amplia el concepto de equipo terapéutico,
integrando no solo a los profesionales sanitarios, sino
también a la familia y a la comunidad del menor.
Se fundamenta en un enfoque de recuperacion
que reconoce a pacientes y familias como agentes
activos, promoviendo intervenciones en el entorno
comunitario, con minima restriccion y disrupcion.

Las intervenciones realizadas trascienden
la asistencia clinica de los nifios y sus familias
y se proyectan en la comunidad; el énfasis en la
integracion comunitaria implica un enfoque mas
amplio que los resultados del tratamiento, incluyendo
la integracién académica y sus redes sociales, con
el fin de modificar los factores que perpetuan y
predisponen su sintomatologia y mejorar su calidad
de vida, contribuyendo también a reducir el estigma.

Lasunidadesdehospitalizaciénadomiciliobuscan
mantener la eficacia clinica de la hospitalizacion
convencional, reduciendo ingresos y costes. Ademas,
como modalidad innovadora, pueden contribuir a
una mayor estabilidad terapéutica a largo plazo y
facilitar la transicion a los servicios comunitarios de
salud mental.
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HOSPITALIZACION A DOMICILIO
EN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA (TCA)

La hospitalizacion por TCA implica estancias
hospitalarias prolongadas y alto consumo de
recursos, pudiendo generar un impacto emocional
significativo y una elevada carga familiar, ademas
de un alto riesgo de reingreso en el primer afio tras
el ingreso hospitalario (5). La evidencia cientifica
en hospitalizacion domiciliaria en TCA en nifos
y adolescentes es escasa pero los modelos descritos
sugieren beneficios clinicos, menor uso de camas
hospitalarias y mejor adherencia al tratamiento, con
resultados prometedores en la consolidacion de la
recuperacion a largo plazo (6,7).

En el Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus
de Madrid, hemos implementado un protocolo
de hospitalizacién a domicilio para TCA (8) que
ha demostrado ser viable (accesible, con facil
reclutamiento, con escasos abandonos de tratamiento
y evitando muchos dias de ingreso en hospital) y
también buena aceptabilidad por parte de los padres
y familiares al cuidado, con una alta satisfaccion
global (4.9/5). Los datos apoyan la hospitalizacion a
domicilio para la poblacién infanto-juvenil en TCA
como un alternativa viable y segura y la expansion
de wunidades de hospitalizaciéon psiquiatrica a
domicilio en poblacién infanto-juvenil debe de
centrar su atencidn en este grupo de pacientes, por su
prevalencia, sus largas estancias hospitalarias y por
el valor anadido de la hospitalizacion a domicilio: el
trabajo activo con la familia.

RETOS EN LA CONSOLIDACION DEL
MODELO

Aunque las unidades de hospitalizacion a
domicilio en salud mental infanto-juvenil han
aumentado, su disponibilidad sigue siendo limitada
y heterogénea, comprometiendo la equidad en el
acceso. La insuficiente dotacion de recursos restringe
la cobertura y genera desigualdades en la indicacion
clinica, por lo que es prioritario impulsar la creacion
y consolidacién de nuevas unidades que garanticen el
acceso universal a este tratamiento.

Hospitalizacion a domicilio: hacia un nuevo marco asistencial
https://doi.org/10.31766/revpsij.v43nlal

Las unidades actualmente operativas presentan
una cartera de servicios heterogénea, con variabilidad
enla definicion del modelo asistencial, la composicion
de los equipos multidisciplinares y los criterios
de inclusién y exclusién de pacientes. Asimismo,
en la actualidad no existe una estandarizacién de
los indicadores de calidad ni de los parametros
asistenciales especificos para esta modalidad
terapéutica. Ante esta situacidén, se ha constituido
recientemente un grupo de trabajo integrado por
diversas unidades de hospitalizacion a domicilio
infanto-juvenil, con el objetivo de desarrollar una
estrategia conjunta de “benchmarking”, compartir
protocolos clinicos y avanzar hacia la definicién
consensuada de modelos de atencion domiciliaria.

Laconsolidaciény expansion delahospitalizacion
a domicilio en salud mental infanto-juvenil exige
el fortalecimiento estructural de las wunidades
existentes, mediante el desarrollo de programas
estandarizados y especificos por diagnostico. Resulta
prioritario ampliar la cartera de servicios mas alla
de los episodios agudos, incorporando itinerarios
terapéuticos diferenciados segun perfil clinico y nivel
de gravedad. Asimismo, la integracidn sistematica de
herramientas digitales puede optimizarla continuidad
asistencial, la adherencia y la supervision terapéutica.
Finalmente, es imprescindible consolidar mecanismos
de coordinacion con el ambito educativo, los servicios
sociales y los recursos comunitarios, garantizando un
modelo de atencidn integral, centrado en el entorno
natural del menor.

Por tltimo, aunque los datos preliminares sugieren
que la hospitalizacion a domicilio en psiquiatria
infanto-juvenil es una alternativa viable al ingreso
convencional, la evidencia disponible sigue siendo
limitada y heterogénea. Se requieren estudios
rigurosos que evalien su efectividad, seguridad y
sostenibilidad, y que permitan delimitar con precision
sus componentes esenciales y sus indicaciones clinicas.

REFERENCIAS

1. Soriano V, Ramos JM, Lépez-Ibor MI, Chiclana-
Actis C, Faraco M, Gonzalez-Cabrera J, et al.
Hospital admissions in adolescents with mental
disorders in Spain over the last two decades:


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://doi.org/10.31766/revpsij.v43n1a1

Camarneiro

A mental health crisis? Eur Child Adolesc
Psychiatry. 2024;34: 1125-34. https://doi.
org/10.1007/s00787-024-02543-2

Parlamento Europeo. Carta Europea de los
Nifnos Hospitalizados (Resolucién A2-25/86, de
13 de mayo de 1986). Estrasburgo: Parlamento
Europeo; 1986.

Graf D, Sigrist C, Boege I, Cavelti M, Koenig
J, Kaess M. Effectiveness of home treatment
in children and adolescents with psychiatric
disorders: systematic review and meta-analysis.
BMC  Med. 2024;22(1):241.  https://doi.
org/10.1186/512916-024-03448-2

Slagle B, Sanders SC, Nguyen CN, Yarbrough L,
Fisher C, Mikkilineni S, Filipek J, Cantu RM.
Eating disorder length of stay and readmission
rate differences depending on payor source.
Hosp Pediatr. 2025;15(11): 960-67. https://doi.
org/10.1542/hpeds.2025-008388

Zeiler M, Philipp J, Truttmann S, Wittek T,
Franta C, Imgart H. A German version of the
Caregiver Skills Scale for caregivers of patients
with anorexia nervosa. Eur Eat Disord Rev.
2021;29(2):  257-68. https://doi.org/10.1002/
erv.2817

Hospitalizacion a domicilio: hacia un nuevo marco asistencial
https://doi.org/10.31766/revpsij.v43nlal

Pauli D, Dempfle A, Koenig J, von Gontard A,
Herpertz-Dahlmann B. Home treatment added
to family-based treatment in adolescents with
anorexia nervosa: A pilot study. Eur Eat Disord
Rev. 2022;30(2): 224-35. https://doi.org/10.1002/
erv.2887

Herpertz-Dahlmann B, Dempfle A, Konrad K,
Klasen F, Ravens-Sieberer U, Koenig J. Home
treatment in anorexia nervosa: A pilot study
of a new treatment setting. Eur Eat Disord
Rev. 2021;29(1): 7-20. https://doi.org/10.1002/
erv.2803

Moron-Nozaleda MG, Yaniez S, Camarneiro
RA, Gutiérrez-Priego S, Mufioz-Domenjé
A, Garcia-Lopez C, et al. Feasibility and
acceptability of a hospital-at-home program
for adolescents with eating disorders: Making
progress in community/family-based treatments.
Int J Eat Disord. 2023;56(6): 1134-43. https://doi.
org/10.1002/eat.23907


https://doi.org/10.31766/revpsij.v43n1a1
https://doi.org/10.1007/s00787-024-02543-2
https://doi.org/10.1007/s00787-024-02543-2
https://doi.org/10.1186/s12916-024-03448-2
https://doi.org/10.1186/s12916-024-03448-2
https://doi.org/10.1542/hpeds.2025-008388
https://doi.org/10.1542/hpeds.2025-008388
https://doi.org/10.1002/erv.2817
https://doi.org/10.1002/erv.2817
https://doi.org/10.1002/erv.2887
https://doi.org/10.1002/erv.2887
https://doi.org/10.1002/erv.2803
https://doi.org/10.1002/erv.2803
https://doi.org/10.1002/eat.23907
https://doi.org/10.1002/eat.23907

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

Volumen 43, nimero 1, enero-marzo de 2026, pp. 4-15
Este articulo estd bajo licencia Creative Commons
BY-NC-ND 4.0

DOI: 10.31766/revpsij.v40n2a2

Articulo original

Recibido: 14/10/25 | Aceptado: 13/12/25

Amanda Cercos Lopez 1 *
QOaia Iriondo Blanco !

Sandra Gomez Vallejo !

Laura Atarés Betran !

Celeste Galceran Chaves '
Amagoia Jimenez Zubizarreta !
Astrid Morer Lifian !

1. Hospital Clinic. Barcelona, Espafa
* AUTOR DE CORRESPONDENCIA

Amanda Cercés Lopez
Correo: acercos(@clinic.cat

La hospitalizacion aguda domiciliaria
como alternativa al ingreso hospitalario
en nifios y adolescentes con patologia
psiquidtrica aguda

Acute home treatment as an alternative to
inpatient care for children and adolescents with
mental health crisis

RESUMEN

Introduccion: Tras la pandemia de COVID-19 se
incrementa la patologia psiquiatrica en la poblacién
infantil y juvenil, con la consiguiente saturacion de
las urgencias y de las unidades de hospitalizacion
convencionales. En el Hospital Clinic de Barcelona se
implemento la Hospitalizacion Domiciliaria Psiquiatrica
Infanto Juvenil (HDOM P1J), un modelo terapéutico
enfocado en el menor en su entorno, minimizando
la ruptura ambiental y el caracter restrictivo. HDOM
P1J dispone de tiempos de espera cortos, permitiendo
intervenir al inicio de la fase aguda. Métodos: Estudio
observacional analitico retrospectivo que evalua los
veintiin primeros meses de funcionamiento d HDOM
P1J (junio 2021 - marzo 2023). Se incluyen los pacientes
ingresados en este periodo. Resultados: Se han incluido
116 pacientes (edad media 14,72 afios; 69,8% mujeres).
La estancia media fue de 19,67 dias y el principal motivo
de derivaciéon fue la ideacién suicida. Los trastornos
depresivos son los diagnodsticos mas prevalentes, seguidos
de los trastornos de la conducta alimentaria, trastornos
del neurodesarrollo y trastornos psicoticos. El 37,1%
de los pacientes fueron derivados desde hospitalizacion
convencional, seguido de Centro de Salud Mental
Infanto Juvenil (CSMI1J) (32,7%) y urgencias (26,7%).
Al alta de HDOM PI1J, el 92,2 % fue derivado a un
recurso asistencial de menor intensidad terapéutica.
Conclusion: La hospitalizacién domiciliaria supone una
alternativa efectiva a la hospitalizaciéon convencional.
Alivia la saturacion hospitalaria y favorece un abordaje

ABSTRACT

Background: Following the COVID-19
pandemic, there has been a surge in psychiatric
disorders among children and adolescents, leading
to overcrowding in emergency services and
conventional inpatient units. In response, Hospital
Clinic in Barcelona has implemented a Child and
Adolescent Acute Home Hospitalisation (HDOM
PI1J) programme, a therapeutic model centred on the
child within their own environment, minimising
environmental disruption and restrictive measures.
With short waitingtimes, the HDOM PI1J programme
facilitates intervention at the onset of the acute phase.
Methods: A retrospective analytical observational
study evaluating the first twenty-one months of
the HDOM PIJ programme (June 2021-March
2023). All patients admitted during this period
were included. Results: A total of 116 patients were
included (mean age 14.72 years; 69.8% female). The
average length of stay was 19.67 days, and the main
reason for referral was suicidal ideation. Depressive
disorders were the most prevalent, followed by
eating disorders, neurodevelopmental disorders and
psychotic disorders. 37.1% of patients were referred
from conventional hospitals, followed by the Child
and Adolescent Mental Health Centre (CSMIJ,
32.7%) and emergency services (26.7%). Upon
discharge from the HDOM PI1J programme, 92.2%
were referred to a lower-intensity care resource.
Conclusion: Home treatment represents an effective
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integral en el entorno natural del paciente. Ofrece
menores tiempos de espera y resultados sostenidos, y
equiparables a la hospitalizacién convencional, y menor
uso de recursos al alta.

Palabras clave: cuidado intensivo, tratamiento
domiciliario agudo, patologia psiquidtrica aguda,
atencion hospitalaria, nifios y adolescentes.

INTRODUCCION

Las estimaciones de la prevalencia global de
trastornos mentales en nifios y adolescentes varian
entre un 10-20 % (1), siendo de un 15,5% en Europa
segun un reciente metaanalisis (2). La intervencion
temprana resulta fundamental para reducir las
consecuencias derivadas y el riesgo de cronicidad,
dado que hasta el 50% de los casos persisten durante
los 2- 5 afios siguientes (3).

La pandemia por COVID-19 y el confinamiento
han tenido un alto impacto en la salud mental de esta
poblacion, evidenciado por un aumento en las tasas
de hospitalizacion, en la demanda de los servicios de
urgencias y una elevada dificultad de abordaje regular
anivel ambulatorio (4,5). En el estudio retrospectivo de
Marin D. et al se reporta un incremento en los ingresos
hospitalarios convencionales de hasta un 116,7%.

Caracteristicamente, se observa una edad de
inicio mas temprana, mayor gravedad de sintomas,
menor numero de antecedentes psiquidtricos previos
(52,3% frente al 80%) y predominio en mujeres.
Ademas, aquellos pacientes con patologia previa
presentaban agravamiento de sintomas y mayores
tasas de recaida (6).

Por otro lado, los datos europeos muestran
un incremento significativo de los trastornos
alimentarios, conducta suicida, depresion, ansiedad
y consumo de sustancias en los primeros 12 meses
del inicio de la pandemia (6). También se evidencia
un incremento de las tasas de re-hospitalizacion,
siendo la tasa de recaida en pacientes con conductas
suicidas del 30-43% (7). Ademas, la exposicién a
factores de riesgo (aislamiento social, aumento del

La hospitalizacion aguda domiciliaria como alternativa al ingreso
hospitalario en nifios y adolescentes con patologia psiquidtrica
aguda

https://doi.org/10.31766/revpsij.v43nla2

alternative to conventional hospitalisation. It reduces
hospital overcrowding and provides a comprehensive
approach in the patient’s natural environment. It
offers shorter waiting times, sustained outcomes
comparable to conventional hospitalisation and
reduced resource use at discharge

Keywords: intensive care, acute home treatment,
mental health crisis, inpatient care, children and
adolescents.

uso de redes sociales, violencia doméstica o maltrato/
abuso infantil) y la ausencia de factores protectores,
han incrementado la vulnerabilidad a la aparicion de
trastornos mentales (5,6). En respuesta al incremento
de la demanda y saturacién de los servicios
disponibles, se potencia desde politicas sanitarias
estatales y recomendaciones europeas el desarrollo
de nuevas politicas y dispositivos comunitarios
orientados a la atencion y recuperacion en el entorno
habitual del menor (8,9).

Diversos estudios han evidenciado que estos
nuevos recursos comunitarios han demostrado
presentar la misma eficacia que la hospitalizacion
convencional, ademas de contribuir a la reduccién de
sintomas, evitar la ruptura con el entorno, favorecer
la integracion en la comunidad, lograr una mayor
estabilidad, reduciendo asi el uso y dependencia de
recursos hospitalarios, y por tanto también de los
costes sanitarios derivados (3, 10, 11, 12).

Estadimension adquiere particularrelevancia sise
considera que los menores con patologia psiquiatrica
generan un coste de al menos dos veces superior con
respecto a menores con otras patologias médicas o sin
diagnostico asociado (3,13).

Entre los diversos modelos de intervencion
comunitaria, la hospitalizacién domiciliaria aguda
emerge como una alternativa prometedora a la
hospitalizacién tradicional, manteniéndose esta
altima en aquellos casos en los que exista peligro
para uno mismo, terceros, O sea necesario preservar
la integridad del menor fuera del entorno familiar.
Esta intervencion se diferencia del resto en que
no es una intervencién a medio-largo plazo, sino
aguda, con una duracién media de 2-3 semanas. Este
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tiempo de intervencioén es el maximo impuesto en
algunos centros. De esta manera, se evita una mayor
descompensacion de la patologia de base y se ayuda a
reducir el riesgo de ingreso hospitalario convencional.
Este tipo de recurso adquiere particular relevancia
en el contexto postpandémico, situandose como una
pieza clave ante el empeoramiento de la salud mental
infantil y juvenil, las dificultades de seguimiento
ambulatorio, el déficit de camas disponibles y el
aumento generalizado de urgencias psiquiatricas
e ingresos hospitalarios, relacionados en mayor
medida con trastornos depresivos, de la conducta
alimentaria y conductas suicidas (14, 15). Ademas,
permite centrar la atencion en el domicilio, intervenir
de manera rapida ante situaciones de crisis y proteger
a los menores del riesgo de contagios durante la
pandemia. Los modelos de intervencion aguda
domiciliaria han mostrado resultados alentadores
en términos de reducciéon de costes, efectividad
del tratamiento, menor estigmatizacion, y ofrecen
una intervencion personalizada e intensiva, con la
participacion activa de la familia y la preservacion al
entorno social y educativo del menor (1, 9, 16).

En consonancia con lo descrito, en julio de 2021
se puso en marcha en el Hospital Clinic de Barcelona
el recurso de Hospitalizaciéon Domiciliaria de
Psiquiatria Infanto Juvenil (HDOM PI1J), basado en
un modelo terapéutico centrado en el menor dentro
de su entorno habitual. Esta modalidad permite
minimizar la ruptura ambiental y reducir el caracter
restrictivo del ingreso convencional.

HDOM P1J dispone de tiempos de espera cortos,
por lo que habitualmente se puede iniciar al inicio
de la fase aguda. Los principales objetivos son: (1)
Disminuirla presiény saturacion de la hospitalizacion
y los servicios de urgencias, ofreciendo una alternativa
a la hospitalizacién convencional. (2) Acortar el
tiempo de espera de atencion en situaciones de
crisis. (3) Reducir los costes asociados a los ingresos
hospitalarios. (4) Ofrecer una atencidon comparable
en intensidad y seguridad a la hospitalizacion
convencional. (5) Favorecer la transicion al entorno
natural del menor, especialmente en aquellos casos en
los que el objetivo es reducir la estancia hospitalaria.

En este articulo se presenta un estudio
observacional analitico retrospectivo de los primeros
veintiiin meses de funcionamiento de HDOM P1J.
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La hipétesis principal del estudio consiste en
demostrar que, en la poblacion infantil y juvenil, el
recurso de HDOM PI1J es efectivo en condiciones
clinicas reales como alternativa a la hospitalizacion
convencional en situacion de crisis aguda.

MATERIAL Y METODOS
Participantes

Se incluyen los individuos ingresados en el
dispositivo de HDOM PIJ del Hospital Clinic
de Barcelona entre junio 2021 y marzo 2023. El
Hospital Clinic de Barcelona es un centro sanitario
de tercer nivel que ofrece atencién especializada a la
poblacién infanto-juvenil de la mayor parte del area
metropolitana, con excepcién de tres distritos. La
zona atendida cuenta con una poblacion estimada de
172887 nifios y adolescentes.

El equipo de HDOM PIJ esta supervisado por
una coordinadora médica y cuenta con una psiquiatra
a jornada completa los dias laborables, asi como dos
enfermeras que cubren el recurso todos los dias del
ano, incluyendo fines de semana y festivos. También
cuenta con el soporte de una trabajadora social.

El proceso de derivacidon desde la red comunitaria
se realiza a través de la cumplimentacion de un
formulario de derivacion. El caso es analizado y
se emite una respuesta en un plazo no mayor a 24
horas laborables. Si la derivacidn procede del servicio
de urgencias o del de hospitalizacién, se realiza
una interconsulta a HDOM PI1J, quien realizara
una rapida valoracion del caso y proporcionara una
respuesta previa al alta del recurso que deriva.

Si el individuo se considera candidato, cumple
los criterios de inclusién y puede ser atendido con
seguridad en el domicilio, se procede al ingreso.

Los criterios de inclusion incluyen: necesidad
de ingreso psiquiatrico agudo independientemente
del diagnéstico, edad comprendida entre 5 y < 18
anos, residir en los distritos geograficos vinculados
al Hospital Clinic de Barcelona, acompafiamiento
por cuidador adulto en el domicilio y aceptacién
voluntaria del ingreso en el domicilio.

Quedarian excluidos aquellos casos en los que no
hay disponibilidad del cuidador, alteraciones graves
de conducta (heteroagresividad, fugas recurrentes),
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riesgo suicida activo (riesgo suicida moderado o
grave sin adecuado soporte y supervision), patologia
somatica grave que requiera atencién hospitalaria y
casos en los que esté comprometida la seguridad del
menor en entorno familiar.

El proceso de ingreso comienza con una visita
domiciliaria inicial, durante la cual se firma el
consentimientoinformadoyse detallael procedimiento
de admision. A partir de este momento, se desarrolla
un plan de atencion individualizado e intensivo.

El recurso de HDOM P1J se basa en un protocolo
estandarizado de atencidén intensiva todos los dias
del afio, incluyendo fines de semana y festivos, y
combina intervenciones psiquiatricas, psicologicas,
enfermeras y sociales. Durante el ingreso, se realiza
un seguimiento diario, presencial o telefébnico segin
la evolucion clinica, siendo las visitas domiciliarias
programadas al menos 3-5 veces por semana en
los casos de mayor agudeza. Ademas, ofrece la
posibilidad de contacto teleféonico directo con el
servicio de urgencias en caso de crisis fuera del
horario laboral del equipo.

Las intervenciones incluyen: evaluacién
psiquidtrica continua; seguimiento por enfermeria
centrado en monitorizacion de sintomatologia,
adherencia al tratamiento y soporte psicoeducativo;
intervencion psicoeducativa focalizada en manejo
de crisis, regulacion emocional y fortalecimiento de
competencias familiares; y valoracion social orientada
a la deteccion de factores de vulnerabilidad y
coordinacion con redes comunitarias cuando procede.
También se realizaran las coordinaciones pertinentes
los diferentes referentes del caso (familia, red
comunitaria y, cuando es preciso, el centro educativo).

Para garantizar la homogeneidad del abordaje,
el equipo utiliza un plan terapéutico individualizado
revisado en reuniones clinicas semanales, junto con
un registro sistematico de visitas, intervenciones
y eventos criticos. Este procedimiento permite
monitorizar la evolucion clinica, ajustar el nivel de
intensidad de la intervencidn y reevaluar los objetivos
terapéuticos, garantizando un abordaje flexible y
estandarizado acorde con las necesidades del caso.
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Variables analizadas

El presente estudio es observacional, analitico y
retrospectivo conelobjetivo dedefinirlascaracteristicas
de la muestra incluida y valorar los resultados clinicos
obtenidos. El estudio de las variables analizadas se
basa en los datos obtenidos de los seis meses previos y
posteriores al ingreso en HDOM P1J. Se incluyen las
siguientes variables: edad en el momento del ingreso,
género, estancia media del ingreso en hospitalizacién
domiciliaria aguda, diagnostico principal al alta,
numero total de ingresos hospitalarios totales previos
y en los 6 meses posteriores al ingreso en HDOM P1J,
numero de visitas a los servicios de urgencias en los 6
meses previos y 6 meses posteriores al ingreso, numero
de reingresos, recursos que derivan, recursos al alta,
tratamiento psicofarmacologico previo al ingreso y al
alta y dias en lista de espera de ingreso en HDOM P1J.
Los diagnosticos se realizaron siguiendo los criterios
diagnosticos del DSM-5 (17), a partir de la evaluacion
clinica realizada por el equipo clinico. El presente
estudio cuenta con la aceptacidn por parte del Comité
de Etica de Investigacion Médica del Hospital Clinico
de Barcelona (Reg. HCB/2023/0877). Los datos se han
obtenido mediante la revision de las historias clinicas.

Analisis estadistico

Serealizaron analisis descriptivos para todas las
variables, incluyendo medias, desviacidén estandar
y frecuencias.

Para evaluar el impacto del ingreso en HDOM
P1J, se llevd a cabo un analisis mediante un Modelo
Lineal General (GLM) con medidas repetidas,
comparando el numero de hospitalizaciones en
unidades de agudos de cada individuo y su estancia
media, asi como las visitas a urgencias, durante los
seis meses previos y los seis meses posteriores al
tratamiento en HDOM PI1J.

El tiempo (Pre vs. Post) se incluyd como factor
intra-sujetos, mientras que el diagndstico al alta se
incluyé como factor inter-sujetos para evaluar si el
cambio observado en las variables clinicas dependia
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del diagnostico principal del paciente. Ademas, los
analisis se ajustaron por género y edad, que fueron
incluidos como covariables.

Todos los analisis estadisticos se realizaron
utilizando SPSS version 28.0. El nivel de significancia
estadistica se establecié en p < 0,05 (bilateral) para
todas las pruebas.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se recogen en las tablas
que se muestran a continuacion.

La muestra de estudio incluye un total de 116
individuos que ingresaron en el dispositivo de HDOM
P1J entre junio 2021 y marzo 2023 (21 meses). La edad
media de los participantes es de 14,72 afos (desviacion
estandar [d.e.] = 1,85), con un 69,8% mujeres (n: 81).
La tabla 1 recoge las caracteristicas demograficas.

Del total de la muestra de estudio, el 48,3 %
convive con ambos progenitores en el momento del
ingreso, un 44% con uno de ellos, y menos del 10%
residen con otro cuidador o en un centro residencial.

Por otro lado, a pesar de que el 75 % no ha
realizado seguimiento previo con Servicios Sociales,
durante el ingreso en el recurso de HDOM P1J fue
preciso la intervencion de la figura social en un 65,5
% de los casos. Se activaron los Servicios Sociales en
un 2,6 %, el Equipo de Atencién a la Infancia y a
la adolescencia (EAIA) en un 1,7 % y el equipo de
urgencias sociales en un caso.

La tabla 2 y 3 describen las variables clinicas
recogidas. La estancia media en el dispositivo es de
19,67 dias (d.e. 10,69). Los principales dispositivos
de derivacion son la sala de hospitalizacion (37,1%),
CSM1J (32,7%) vy el servicio de urgencias (26,7%),
siendo el tiempo de espera de ingreso desde este
ultimo dispositivo menor a un dia.

En promedio, los pacientes habian utilizado al
menos dos recursos de atenciébn médica previo al
ingreso en HDOM PIJ (2,26 * d.e. 1,22), incluyendo
consultas externas, hospitalizaciones y hospital de dia.

En el momento del alta de HDOM P1J, el 92,2 %
de los casos es derivado a un recurso asistencial de
menor intensidad terapéutica.
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De los 116 individuos totales incluidos en la
muestra, el 37,1 % ingres6 por ideacion suicida
o intento suicida como principal motivo y los
diagnoésticos predominantes fueron: trastornos
depresivos (30,17%), trastornos de la conducta
alimentaria (17,24%), trastornos del neurodesarrollo
(12,07%), trastornos relacionados con trauma Yy
factores de estrés (9,48%), Trastornos psicoticos
(8,62%). Los Trastornos por uso de sustancias
representaron un 0,9% de la muestra total.

Al analizar las diferencias por género, los
varones que ingresaron en HDOM PIJ mostraron
mayor frecuencia de patrones externalizantes, como
problemas de conducta (3,4% del total), consumo
de sustancias (0,9%), trastornos psicoticos (4,3%) y
trastornos del neurodesarrollo (5,2%). Sin embargo,
también presentaron una prevalencia elevada de
trastornos depresivos (11,2%), frente al 18,9% en
mujeres (OR: 1,85;1C 95%: 0,88-3,89), yrepresentaron
el 9,3% de los casos de ideacion o intento suicida.

Enlatabla4,semuestranlasvariablesrelacionadas
con respecto al uso de recursos asistenciales en los 6
meses previos y 6 meses posteriores a la intervencion.

Se observa una disminucién significativa en el
numero de ingresos en sala de agudos o estancia media en
los 6 meses posteriores al ingreso HDOM P1J, comparado
con los 6 meses previos [F(1, 115) = 7,445, p = 0,007].
Sin embargo, no se encontrd una asociacion significativa
entre hospitalizaciones antes y después del ingreso en
HDOM P1J y diagnostico (F(14, 101) = 0,687, p = 0,782),
lo que sugiere que el cambio en hospitalizaciones fue
similar en todos los grupos de diagndstico.

Se registré una disminucidn significativa en las
visitas al servicio de urgencias durante los 6 meses
posteriores al ingreso en HDOM P1J, en comparacién
con los 6 meses previos [F(1, 115) = 26,655, p < 0,001].

Tampoco se encontr6 una asociacion
significativa entre visitas a urgencias y diagnostico
(F(14, 101) = 0,756, p = 0,713), lo que sugiere que la
disminucién en visitas a urgencias fue homogénea
en todos los grupos de diagnostico.

Finalmente, la tasa de reingreso en el dispositivo
de HDOM PIJ ha sido muy baja, con una media de
0,02 de reingresos en los primeros 6 meses tras el alta.

8
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Tabla 1. Variables demograficas

Género, n (%) Femenino 81 (69,8)
Masculino 33(28,4)
No binario 2(1,7)
Edad, media (d.e.) 14,67 (1,85)
Convivencia, n (%) Ambos progenitores 56 (48,3)
Uno de los 51 (44)
progenitores Centro 7 (6)
Residencial 2(1,7)
Otros familiares
Seguimiento previo No No 87 (75%)
por Servicios Servicios Sociales  Servicios Sociales
Sociales, n (%) EAIA 19 (16,4)
DGAIA 1(0,9) EATA 9 (7,8)
DGAIA 1(0,9)
Intervencion No 76 (65,5)
Trabajadora Social ~ Si 40 (34,5)
durante ingreso, n
(%)
Activacion No 110 (94,8)
Servicios Sociales  Servicios Sociales 3 (2,6)
durante ingreso,n ~ EATA 21,7
(%) Equipo urgencia 1(0,9)

* n: numero de participantes; d.e.: desviacion estandar; EATA
(Equipos de Atencion a la Infancia y la Adolescencia); DGAIA
(Direccién General de Atencion a la Infancia y la Adolescencia).
** Se presentan las caracteristicas sociodemograficas de
la muestra total de pacientes ingresados en el programa de
Hospitalizaciéon Domiciliaria de Psiquiatria Infanto Juvenil
(HDOM PIJ) entre junio de 2021 y marzo de 2023.

Tabla 2. Variables clinicas
Estancia media, media (d.e.) 19,67 (10,69)
Dias de espera de ingreso 0,07 dias
desde urgencias
Numero de recursos previos, 2,26 (1,22)
media (d.e.)
Derivante, n (%)

Sala de hospitalizacién 43 (37,1)
CSM1J 38 (32,7)

Urgencias, 31 (26,7)

HD 4 (3,4)

CSM1J 67 (57,7)

HD 38 (32,8)

Sala hospitalizacion 9 (7,8)
Recursos red privada 2 (1,7)

* n: numero de participantes; d.e.: desviacion estandar; CSMIJ

(Centro de Salud Mental Infantil y Juvenil); HD (Hospital de
Dia).

** Se describen variables clinicas relacionadas con el ingreso
en HDOM PI1J, incluyendo duracion media de la estancia,
tiempo de espera desde urgencias, nimero promedio de recursos
asistenciales utilizados antes del ingreso en HDOM PIJ,
dispositivos derivantes y destino terapéutico al alta.

Destino al alta, n (%)
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Tabla 3. Diagnostico principal al alta segun criterios DSM5, n (%)

Trastornos depresivos 35 (30,17)
Trastornos de ansiedad 9 (7,76)
Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos 10 (8,62)
psicéticos

Trastornos del neurodesarrollo 14 (12,07)
Trastornos relacionados con sustancias y trastornos 1 (0,86)
adictivos

Trastorno bipolar y trastornos relacionados 1(0,86)
Trastornos de la conducta alimentaria 20 (17,24)
Trastornos disruptivos, del control de los impulsos 7 (6,03)
y de la conducta

Trastornos relacionados con traumas y factores de 11 (9,48)
estrés

Trastorno  obsesivo-compulsivo y trastornos 1 (0,86)
relacionados

Otros 7 (6,03)
Ideacion / intento de suicidio 43 (37,1)

* n: namero de participantes; %: proporcion respecto al total de
la muestra.

** (Clasificacion diagnoéstica principal segin el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta
edicion (DSM-5). Se incluye el diagnostico principal y la
presencia o no de ideacion o intento suicida.

DISCUSION

El presente estudio aporta evidencia preliminar
sobre los Dbeneficios de HDA 1J sobre las
variables evaluadas, como posible alternativa a
la hospitalizacion convencional. Estos resultados
deben entenderse dentro de las caracteristicas del
disefio y del periodo de observacion disponibles. Los
hallazgos muestran una reduccion significativa tanto
en los ingresos hospitalarios convencionales como en
las visitas a urgencias en los seis meses posteriores al
tratamiento en el dispositivo de HDOM P1J.

Estamejora podria estarasociada alaintervencion
temprana y la intensificacion del seguimiento en el
entorno familiar y comunitario, factores descritos
que promueven mayor estabilizacién clinica y
continuidad asistencial (1, 18).

No se encontraron asociaciones significativas
entre la evolucion clinica y el diagnostico principal, lo
que sugiere utilidad transversal del modelo. Tampoco
se identificaron cambios relevantes en el tratamiento
farmacologico, 1o que apunta al papel central de la
intervencion psicoterapéutica y psicosocial.
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Totales previos al ingreso
6 meses previos al ingreso en HDOM P1J

0.89 (1,30; 0-8)
0.52 (0,70; 0-3)

6 meses posteriores al ingreso en HDOM

Ingresos en sala de hospitalizacion PLJ

(media, d.e., minimo - maximo)

Total (alta-6m)

0,32 (0,58; 0-3)

<lm 0,07 (0-1)
1-6m 0,19 (0-3)
>6m 0,20 (0-2)
Reingresos en HDOM P1J

(media + d.e.) <Im 0,03 (0-1)
1-6m 0,02 (0-1)
>6m 0,03 (0-1)

Visitas a urgencias . .
(media * d.e.) 6 meses previos al ingreso en HDOM PIJ 1,45 (0-7)
Durante el ingreso en HDOM P1J 0,12 (0-2)
6 meses posteriores al ingreso en HDOM 0,72 (0-6)

P1J

* Comparativa del uso de recursos asistenciales (hospitalizacion en unidades de agudos, visitas a urgencias y reingresos) en los seis

meses previos y posteriores al ingreso en HDOM PI11J.

Los resultados obtenidos se alinean con estudios
previos que muestran que los modelos comunitarios
intensivos, como HDOM P1J, reducen la necesidad
de hospitalizacion convencional y acortan la
estancia media en pacientes ya ingresados. Ademas,
se relacionan con un menor impacto emocional
asociado y facilitan la transicién al entorno habitual,
una transferencia adecuada de las estrategias
terapéuticas adquiridas y una mayor continuidad
terapéutica (11,18,19).

Asi, el 92,2% de los casos atendidos en HDOM
PIJ fueron derivados al alta a un recurso asistencial
de menor intensidad terapéutica. Los estudios que
han evaluado programas comunitarios similares
en disefio e intensidad a HDOM PIJ —como los
modelos de Home Treatment o Intensive Home-Based
Crisis Care— muestran resultados comparables
a la hospitalizacion tradicional en términos de
estabilizacion clinica y reduccidn del uso de recursos
hospitalarios (11,18,19,20).

Vazquez-Bourgon et al. (19) y Muskens et al.
(18) reportan disminucion significativa de ingresos
y estancias hospitalarias tras la intervencion
comunitaria intensiva, mientras que Ougrin et al.
(11) evidencia equivalencia clinica respecto al ingreso
convencional en un ensayo controlado. La revision
de Kwok et al. (20) subraya que estos modelos

son especialmente efectivos cuando combinan
intervencion multidisciplinar, alta intensidad de
intervencion y participacion activa de la familia,
elementos clave también presentes en HDOM P1J.

De forma complementaria, estudios como los de
Boege et al. (1,3), Muskens et al. (18) y Grafet al. (15),
centrados en programas intensivos de tratamiento
domiciliario comparables a HDOM PI1J por disefio,
nivel de intensidad y poblacién atendida, confirman
resultados clinicos equiparables a la hospitalizacion
convencional, incluyendo reducciones significativas
en reingresos, utilizacion de urgencias y dias de
ingreso, asi como una evolucion clinica favorable
a medio plazo. En conjunto, esta evidencia
respalda que los modelos comunitarios intensivos
presentan resultados equivalentes o superiores a
la hospitalizacidon convencional, especialmente en
términos de continuidad asistencial y sostenibilidad
del tratamiento en el entorno natural del menor.

La inclusién y participacion activa de la familia
constituye un componente central del modelo.
Facilita la identificacion de factores desencadenantes,
el entrenamiento en estrategias de afrontamiento y
la exploracion de factores psicosociales y familiares
asociados a la crisis, aspecto especialmente relevante
en el contexto postpandémico, aunque no se evaluo
de manera directa en este estudio. También se ha

10


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://doi.org/10.31766/revpsij.v43n1a2

11

Cercos et al.

descrito como predictor de mejor pronodstico, mayor
estabilidad al alta y menor riesgo de recaidas, al
dotarse a los referentes de estrategias de deteccion
y manejo de situaciones de riesgo (15, 18-20). Por
tanto, la participacion de los cuidadores y el abordaje
de factores psicosociales —incluyendo dinamica
familiar, estrés parental y soporte comunitario— son
determinantes para la sostenibilidad del tratamiento,
la adherencia y la continuidad asistencial en
dispositivos comunitarios intensivos (11, 15, 20).

Durante y después de la COVID-19, se produjo
un aumento de la vulnerabilidad psicosocial en nifios
y adolescentes, derivado del aislamiento prolongado,
ruptura de rutinas, pérdida de espacios escolares y
comunitarios, sobreexposicion digital y dificultades
en la identificacion temprana de situaciones de
riesgo en el hogar (4, 5, 7, 21). Esta combinacién de
estresores, junto con limitaciones en el seguimiento
y el incremento de altas hospitalarias precoces,
se asociaria con una mayor incidencia de crisis
en entornos con menor disponibilidad de factores
protectores (4, 7).

El Trabajo Social sanitario desempefia un
papel esencial en esta modalidad de ingreso. Su
abordaje permite identificar y tratar factores clave
del bienestar del menor —como las condiciones
socioecondmicas, la organizacion familiar o la red
de apoyo disponible— que influyen directamente en
la evolucion clinica y en la capacidad de la familia
para sostener el proceso terapéutico. Ademas, facilita
la coordinacién con servicios sociales y educativos,
garantiza la continuidad integrada de cuidados y
contribuye a prevenir riesgos sociales que pueden
pasar inadvertidos en otros niveles asistenciales (21).

De forma coherente con estos hallazgos, en este
estudio se activd Trabajo Social en el 65,5 % de
los casos, pese a que la mayoria de las familias no
contaban con apoyo previo, lo que pone de relieve el
valor del modelo domiciliario para detectar factores
de riesgo social habitualmente invisibilizados.

Los motivos de ingreso mas frecuentes estuvieron
relacionados con cuadros afectivos y conductas
suicidas, con una elevada presencia de trastornos
depresivos y del comportamiento alimentario,
reflejando un perfil clinicamente complejo, que exige
intervenciones dealtaintensidad yuna monitorizacion
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constante. Este patron es coherente con la literatura
reciente, que documenta un incremento de los
episodios depresivos, las autolesiones y los trastornos
alimentarios en poblacion infantojuvenil, sobre
todo en el periodo post-pandémico (5,6), junto con
la conducta suicida (14,20). En los datos sobre los
trastornos de la conducta alimentaria, se observa un
pico entre julio y septiembre de 2021, coincidiendo
con el aumento descrito en ese mismo periodo en la
literatura (6).

La evidencia sefiala que la evolucidn clinica de
estos episodios esta fuertemente influenciada por
la rapidez de la intervencién y por la capacidad
para identificar los factores precipitantes en el
entorno donde se originan. La elevada presencia de
sintomatologia suicida refuerza la importancia de
intervenciones tempranas y de alta intensidad en el
domicilio, especialmente en modelos que integran
participacion familiar y monitorizacién continua
(3, 11, 15). En este caso, ingresos precedentes del
servicio de urgencias contaban con tiempos de
demora practicamente nulos, evidenciando una
rapida capacidad de atencién. La combinaciéon de
intervencion precoz, intensiva y contextualizada
se asocia con mejores trayectorias clinicas, menor
riesgo de recaida y reduccidén del uso de recursos
hospitalarios en jévenes con depresion e ideacidn
suicida, actuando como un mecanismo de proteccion
adicional (11,15,20).

El hecho de que el 92,2 % de los pacientes pudiera
continuar tras el alta en recursos de menor intensidad
podria indicar una asociacién entre la intervencidén
en el entorno natural y una evolucion clinica mas
estable, en un contexto que evita la ruptura con el
vinculo familiar, social y educativo. Este patrén es
consistente con lo descrito por Noguero et al. (9) y
Ougrin et al. (11), quienes sefialan que la intervencion
intensiva en domicilio reduce el estigma asociado
a la hospitalizacién y favorece una reintegracion
funcional mas rapida.

Del 37,1 % de los pacientes que provienen de
hospitalizacion tradicional, el 97,8 % ha ingresado
en algin momento de su vida en un recurso de este
tipo, y el 93,3 % lo habia hecho en los seis meses
previos al ingreso en HDOM P1J. Esta cifra se redujo
a un 37,8 % en los seis meses tras el alta de HDOM
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PI1J. Esta reduccidon podria reflejar una evolucion
favorable; aunque interpretandose con cautela, ya que
el disefio del estudio — de naturaleza observacional
y no aleatorizada— no permite establecer relaciones
causales ni extraer conclusiones firmes sobre una
posible estabilizacion clinica.

La baja necesidad de reingresos observada en
la muestra se alinea con modelos comunitarios
menos restrictivos y coherentes con los principios
QualityRights de la OMS (8), orientados a preservar
la autonomia y a promover intervenciones centradas
en la persona. La literatura sefiala que estos
enfoques, especialmente cuando se aplican mediante
dispositivos ~ comunitarios intensivos, pueden
asociarse a una mayor continuidad asistencial y a
una evolucion clinica mas favorable (3,15).

La minima tasa de reingreso durante el periodo
evaluado es coherente con estudios que muestran
bajas tasas de reingreso en modelos intensivos
domiciliarios bien estructurados; sin embargo, no
permiten asumir directamente que la ausencia de
reingreso implique ausencia de recaidas clinicas. (22).

En conjunto, la distribucion diagnostica
observada confirma que HDOM P1J se esta utilizando
para atender casos clinicamente complejos, pero
apropiados para un abordaje temprano e intensivo en
el entorno natural del menor, posicionandose como
una alternativa viable a la hospitalizacion tradicional
en linea con la literatura (4,10,15,22).

Ademas, se observd un predominio de pacientes
de mujeres (69,8 %) y una edad media cercana a los 15
afios. Este patron responde al perfil epidemioldgico
descrito en la literatura reciente, que sefiala una
mayor incidencia de trastornos afectivos, conductas
suicidas y trastornos de la conducta alimentaria en
adolescentes mujeres, especialmente en el periodo
post-pandémico (5,6).

Los resultados descritos son coherentes con los
estudios actuales, resaltando una intervencién mas
temprana, una reduccion de las tasas de ingresos
hospitalarios, una reduccion de las listas de espera
y una reducciéon de la sobrecarga de recursos
asistenciales (18,20).
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Implicaciones clinicas

Los resultados preliminares de este estudio
sugieren que el recurso de HDOM PIJ podria
consolidarse como una alternativa viable e intensiva
para la atencidon de urgencias psiquiatricas en
adolescentes, ofreciendo beneficios terapéuticos,
familiares y organizativos (3, 11, 20).

Desde el punto de vista clinico, los tiempos de
espera desde urgencias fueron casi nulos, por lo que
HDOM P1J podria reflejar una elevada capacidad de
respuesta en situaciones de crisis y permitirla atencién
de pacientes con perfiles complejos directamente en
su entorno habitual.

Este abordaje en domicilio se caracteriza por
evitar elementos propios del ingreso convencional,
como el aislamiento del menor, el estigma asociado,
la interrupcion de rutinas sociales y educativas o la
exposicion a entornos hospitalarios prolongados (15,18).

La intervencidén intensiva y personalizada
incorpora componentes que, segun estudios previos,
se relacionan con una mayor continuidad terapéutica
y con trayectorias clinicas mas estables (15,18).

Mas del 80% de los pacientes fueron derivados al alta
a recursos de menor intensidad terapéutica y se observo
una reduccidn significativa en el nimero de ingresos y
visitas a urgencias en los seis meses posteriores.

Estos datos podrian estar relacionados con el
nivel de estabilizacidén alcanzado durante el ingreso,
si bien no permiten establecer relaciones causales y
deben interpretarse dentro del marco de disefio de
este estudio.

En el plano familiar, la literatura sugiere que
la implicacién activa de los cuidadores y el trabajo
terapéutico en el domicilio pueden fortalecer las
competencias parentales, mejorar la comunicacion
y el funcionamiento del menor y de la familia, y
facilitar la deteccién temprana de vulnerabilidades
sociales que suelen permanecer invisibles en entornos
hospitalarios. Aunque estos aspectos no fueron
evaluados directamente en el presente estudio,
constituyen una ventaja reconocida de los recursos de
hospitalizacion domiciliaria intensiva, reduciendo la

12
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claudicacion familiar, y favoreciendo un entorno mas
protector y a la prevencién de recaidas futuras (19).

Desde la perspectiva organizativa, HDOM
PIJ podria representar un recurso estratégico para
optimizar la gestion sanitaria. Podria contribuir a
reducir la presidon sobre los servicios de urgencias y
las camas hospitalarias, acorta los tiempos de espera
y ofrece una atencion intensiva sin comprometer la
seguridad del paciente. Esta modalidad permitiria
atender un mayor numero de pacientes de manera
eficiente, manteniendo la calidad de la atencién y
fomentando la continuidad terapéutica.

No obstante, el modelo también presenta desafios. Su
implementacién requiere la disponibilidad y capacidad
de los cuidadores, lo que puede limitar la elegibilidad
de algunos casos. La exclusidon de determinados
perfiles clinicos acota su alcance y puede afectar a la
homogeneidad y a la generalizacion de los resultados.

En conjunto, HDOM P1J no solo podria mejorar
los resultados clinicos y familiares inmediatos,
sino que también podria aportar valor en términos
de eficiencia del sistema de salud, prevencion de
recaidas y sostenibilidad a largo plazo. Aun asi, para
determinar en qué condiciones pueden mantenerse
estas mejoras, se requieren estudios controlados,
analisis de coste-efectividad y seguimientos
amplios. Su implementaciéon va en la linea de que
los recursos comunitarios intensivos pueden ser una
alternativa potente y estratégica a la hospitalizacion
convencional, con un impacto positivo sobre el
bienestar de los menores, sus familias y el sistema
sanitario en su conjunto (10, 14, 15).

Limitaciones del estudio

Este estudio presenta varias limitaciones. El
seguimiento clinico se limito a los seis meses posteriores
al alta, lo que puede no ser suficiente para valorar la
evolucion a largo plazo o el riesgo de recaidas. No se
utilizaron instrumentos estandarizados para evaluar el
estadoclinico o funcional enlospacientes, ylamuestrano
es representativa de todos los perfiles clinicos, ya que se
excluyeron casosconmayor gravedad (heteroagresividad
o riesgo suicida activo) o baja disponibilidad familiar.
Ademas, el disefio observacional y la ausencia de grupo
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control limitan la capacidad de atribuir causalidad a los
efectos observados.

Futuras lineas de investigacion

Se recomienda el desarrollo de estudios
controlados, de tipo longitudinal y con periodos de
seguimiento extendidos, que incluyan analisis coste-
efectividad y permitan evaluar la sostenibilidad del
modelo a largo plazo. Seria util incorporar medidas
estandarizadas de calidad de vida y evolucion
psicopatoldgica, funcionamiento psicosocial y
satisfacciéon del paciente. También seria relevante
estudiarla aplicabilidad del modelo en otros contextos
sanitarios, con diferentes estructuras organizativas o
menos disponibilidad de recursos.
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Terapia Basada en la Familia (FBT) en
varom con anorexia nerviosa prepuberal: a
proposito de un caso

Family-Based Therapy (FBT) in a Prepubertal
Male with Anorexia Nervosa: A Case Report

RESUMEN

Introduccion: La edad de aparicion de la
Anorexia Nerviosa (AN) es cada vez mas temprana,
reportandose un mayor numero de casos de AN en
poblacion prepuberal. Aunque las evidencias acerca de
las recomendaciones terapéuticas para su evaluacion
y tratamiento son limitadas, parece fundamental
la implicacion de los cuidadores en el proceso de
recuperacion. Descripcion del caso: En este estudio
de caso unico se presenta el caso de un preadolescente
varon con AN caracterizado por un gran miedo al
aumento ponderal y la compensacion a través del
ejercicio fisico y la restriccion alimentaria. A lo largo de
laintervencion de la Terapia Basada en la Familia (FBT)
tiene lugar una mejora significativa del cuadro clinico
del paciente, alcanzando la recuperacion ponderal, la
normalizacién de los habitos alimentarios y la remision
de las conductas disfuncionales y problematica
comorbida asociada. Al afio de seguimiento, los
resultados se mantienen estables. Conclusiones:
Se evidencian las ventajas de aplicar un programa
terapéutico basado en la familia, enfatizando el papel
de la motivacion para la recuperacion del trastorno
y el cumplimiento de las pautas alimentarias para
asegurar la recuperacion ponderal; y progresivamente
descentralizar la alimentacion y acompaiiar al menor
en el proceso de creacion de identidad propia de esta
etapa evolutiva.

Palabras clave: anorexia nerviosa prepuberal,
terapia basada en la familia, trastorno de la conducta
alimentaria.

ABSTRACT

Background: The onset of Anorexia Nervosa
(AN) is occurring at increasingly earlier ages, with
a greater number of cases of AN being reported
in the prepubertal population. Although evidence
regarding therapeutic recommendations for its
evaluation and treatment is limited, the involvement
of caregivers in the recovery process appears to be
essential. Case description: In this case study, we
present the case of a male preadolescent with AN
characterised by an intense fear of weight gain and
compensatory behavioursinvolving physical exercise
and food restriction. During the Family-Based
Therapy (FBT), the patient experienced a significant
improvement in their clinical manifestations,
including weight recovery, normalised eating habits
and the remission of dysfunctional behaviours and
associated comorbidities. The results remained
stable at the one-year follow-up. Conclusions:
This case report demonstrates the advantages
of implementing a family-based therapeutic
programme, emphasising the role of motivation in
disorder recovery, adherence to dietary guidelines
to ensure weight recovery and the progressive
decentralisation of food, while supporting the child
in the process of creating their own identity in this
developmental stage.

Keywords: prepubertal anorexia nervosa, family-
based therapy, eating disorder.
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INTRODUCCION

La Anorexia Nerviosa (AN) es una problematica
psicopatologica compleja asociada a altos niveles
de disfuncionalidad fisica, psicologica y social. Su
cuadro clinico se caracteriza por un estado ponderal
significativamente por debajo de su peso minimo
normal, un miedo intenso a ganar peso y la presencia
de alteraciones en la percepcion de la imagen
corporal. Algunos autores mencionan cémo la
pandemia COVID-19 ha impactado en el desarrollo
de esta sintomatologia, aumentando su prevalencia
y gravedad, produciéndose también un incremento
en el namero de ingresos hospitalarios por cuadros
clinicos compatibles con los TCA (1,2).

Pese a que la edad de inicio de la AN se situa
entre los 15 y los 19 afios, varios estudios reportan
un aumento de la prevalencia de la AN Prepuberal,
haciendo relevante la conceptualizacion de su
diagnostico y su tratamiento. Por ejemplo, se estima
que durante la década de los anos noventa, la AN
prepuberal afectaba inicamente al 5% de la poblacion
clinica, mientras que, en un estudio longitudinal
realizado en 2017, los autores sitian este porcentaje en
el 13,8% (3). Aunque los mismos criterios diagnosticos
se aplican sin distincién en todas las franjas de
edad, la realidad es que su presentacion clinica, la
epidemiologia y la comorbilidad médica y psiquiatrica
puede variar entre pacientes segin su edad cronologica.
En lineas generales, se ha reportado que los pacientes
prepuberes muestran conductas alimentarias mas
restrictivas, con un nimero menor de episodios de
atracones y conductas purgativas, y una mayor pérdida
ponderal asociada, que también puede reflejarse a
través de un estancamiento ponderal (3). Debido a
que esta problemadtica aparece en una etapa crucial
del ciclo vital, ésta puede conllevar efectos crénicos o
irreversibles en los procesos del desarrollo.

Pese a que los TCA son un tipo de problematicas
fuertemente asociadas al sexo femenino, algunos
estudios han reportado un mayor porcentaje de
varones prepuberes con AN en comparaciéon
con la poblacion adolescente con esta patologia
(4). Actualmente, no existe un gran numero de
estudios que reflejen las caracteristicas clinicas,
particularidades de la intervencién y el pronostico de
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la AN en poblaciéon masculina, aunque se considera
que las diferencias en su manifestacion clinica hacen
necesario el desarrollo de herramientas especificas
para su abordaje (4).

Intervencion en la AN Prepuberal: La Terapia
Basada en la Familia

La aparicion de la AN en edad temprana se ha
asociado con un peor prondstico, aunque el temprano
diagnostico e intervencion, la adaptacion social previa
al inicio del trastorno y la participacion activa de los
familiares durante el proceso terapéutico se consideran
variables que pueden contribuir a su mejora. La
Terapia Basada en la Familia (FBT) ha sido senalada
como la intervencion con mas evidencia empirica
en el tratamiento de la AN pediatrica (5,6). Este
enfoque terapéutico se basa en las consideraciones
neurobiologicas de la AN, que remarcan que las
afectaciones del estado de inanicién y malnutricién
afectan a la motivacion para la recuperacidén, de
manera que se otorga a los cuidadores el control de
la ingesta nutricional y la recuperacion ponderal del
menor (7). Entre sus principios generales se incluyen
el agnosticismo, que persigue la desfocalizacion en
la etiologia del trastorno; el empoderamiento de los
padres, convirtiéndolos en los principales agentes
de cambio; la externalizacion del problema para
lograr la desculpabilizacion; y la figura del terapeuta
como consultor. En relacidon a estos principios, el
tratamiento se desarrolla en tres fases de intervencion:
en la primera, los cuidadores asumen el control de la
alimentacién para promover la recuperacion ponderal
y la normalizacion de la ingesta; en la segunda, se
transfiere progresivamente la responsabilidad sobre la
alimentacién al paciente, favoreciendo su autonomia;
y en la tercera, se abordan aspectos del desarrollo del
menor, la dinamica familiar y estrategias de prevencion
de recaidas, consolidando los logros obtenidos. La
literatura existente que ha evaluado la eficacia de la
FBT en poblacién infantojuvenil con AN muestra
resultados favorables a corto y largo plazo (6,8,9). En
un estudio realizado por Lock et al. (8), la remision de
la sintomatologia al final de la intervencidn se alcanzé
en un 89% de la muestra, y se mantuvo en un 78% un
afio después de la intervencion.
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Por otro lado, las guias de practica clinica también
mencionan la Terapia Cognitivo Conductual (TCC)
entre los enfoques terapéuticos de primera linea para
la AN pediatrica. Esta se ha mostrado eficaz para el
abordaje de las cogniciones anorexigenas y el estilo
cognitivo, ademas de la remision de la sintomatologia
comunmente comoérbida (10,11). El modelo explicativo
de este enfoque se centra tanto en el nucleo
psicopatoldgico de los TCA — la sobrevaloraciéon de la
imagen corporal y las conductas dirigidas al control
del estado ponderal y la conducta alimentaria — como
en los mecanismos mantenedores (baja autoestima,
perfeccionismo clinico, relaciones interpersonales e
intolerancia a los cambios del estado de 4nimo) (12)
La intervencién se basa en tres mddulos, el primero
centrado en el abordaje de la motivacién para el
cambio, la psicoeducacion a partir de la formulacion
diagnostica y la recuperacion ponderal; el segundo
centrado en el nucleo psicopatologico y los factores
mantenedores de la sintomatologia; y el tercero dirigido
a la consolidaciéon de los cambios y la minimizacion
del riesgo de recaida (11).

CASO CLINICO

Se describe el caso de M., un vardn de 12 afios que
acudi6 por primera vez a la Unidad de Trastornos de
la Conducta Alimentaria (UTCA) del Hospital Sant
Joande Déu (Barcelona) enfebrero de 2022, debidoala
presencia de una alimentacion selectiva y restrictiva,
asi como una pérdida ponderal significativa asociada.
Era el mediano de tres hermanos, con los que convivia
en el domicilio familiar junto con sus progenitores. No
destacaron antecedentes psicopatologicos o médicos
de interés, personales o familiares. En el momento
de consulta cursaba el primer ciclo de la Educacion
Secundaria Obligatoria, con buen rendimiento y
buena adaptacion social-escolar.

El inicio de la sintomatologia se remontaba a
verano de 2021, cuando progresivamente aparecieron
conductas de restriccion y seleccion alimentaria, y
aumento el ejercicio fisicocomo medida compensatoria;
lo que conllevé a una pérdida ponderal de 10 kg,
suponiendo la pérdida de un 22% de su masa corporal.
También aparecieron rumiaciones que abordaban
aspectos referentes a la obsesion por la delgadez y el
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miedo a la ingesta de alimentos, alteraciones en la
imagen corporal, destacando insatisfaccion centrada
en la zona abdominal que afectaba negativamente
a la autoestima, y conductas de comparacion y
comprobacion focalizadas en esta zona.

De forma adicional a la sintomatologia
alimentaria, existia una elevada irritabilidad y
malestar emocional. Se observé un temperamento
ansioso y una tendencia a presentar fluctuaciones
animicas en forma de hipotimia que contribuian al
empeoramiento del cuadro alimentario. Presentaba
cierta motivacion para el cambio y conciencia parcial
del problema, experimentando una falsa vivencia
de control y considerando que podia alcanzar la
recuperacion a pesar de la pérdida ponderal.

Evaluacion

Entrevista clinica. La evaluacion se realizé durante
la primera visita a partir de una entrevista semi-
estructurada con el paciente y familiares. Las areas
evaluadas abarcaron: motivo de consulta, antecedentes
psiquiatricos y médicos personales y familiares,
y enfermedad actual. A lo largo de la evaluacién
se exploraron aspectos como el estilo cognitivo,
esquemas y creencias nucleares, habilidades de
regulacién emocional, funcionamiento interpersonal
y motivacion para el cambio. No se identificaron
acontecimientos vitales estresantes ni eventos
significativos a lo largo del desarrollo del paciente que
pudieran relacionarse con el inicio 0 mantenimiento de
la sintomatologia. Durante el proceso de evaluacion, se
objetivo un vinculo relacional éptimo entre el paciente
y sus figuras parentales. Los cuidadores mostraron la
capacidad de establecer limites claros y consistentes,
manteniendo  simultdneamente una adecuada
disponibilidad emocional, asi como habilidades de
contencion y acompaiamiento.

Valoracion antropométrica y nutricional. Se realizo
una valoracién antropométrica para obtener los
valores pondo-estaturales, el IMC y su percentil
correspondiente. En esta valoraciéon se obtuvo un
peso de 33 kg con una talla de 1,45 m. Si bien el DSM-
5-TR no establece un punto de corte numérico fijo
para definir el criterio de “peso significativamente
bajo”, en poblacidon pedidtrica se recomienda una
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valoracion contextualizada que tenga en cuenta el
IMC ajustado por edad y sexo, asi como la desviacion
respecto a la trayectoria de crecimiento previa,
tal y como sefalan las guias clinicas y la literatura
especializada. En el caso presentado, el paciente se
situaba en un rango limitrofe, entre los percentiles 5
y 10 de IMC; no obstante, habia experimentado una
pérdida ponderal clinicamente significativa del 21
% respecto a su IMC previo de 20,26, lo que supuso
una interrupcion y descenso marcado respecto a su
trayectoria ponderal esperada, previamente estable
y acorde a su desarrollo. Teniendo en cuenta esta
pérdida de peso clinicamente relevante (inferior al
peso minimo normal), el impacto clinico asociado
y el hecho de que el peso alcanzado era inferior al
esperado para este paciente en concreto, junto con
el cumplimiento de todos los criterios psicoldgicos y
conductuales del trastorno, el cuadro fue considerado
compatible con un diagnostico de Anorexia Nerviosa
segun los criterios del DSM-5-TR, descartandose
la forma atipica pese a la localizacién del IMC en
percentiles limitrofes, y justificando la intensidad de
la intervencidn terapéutica realizada.

El valor ponderal perteneciente a la franja de
salud fue calculado por el equipo de nutricidn, asi
como la dieta minima, entendida como la cantidad de
kilocalorias diarias necesarias (2.000 kcal). El alcance
dela dieta para su edad se produjo de forma progresiva
para prevenir el sindrome de realimentacién, un
conjunto de alteraciones metabolicas y electroliticas
producidas por una reintroduccién de la alimentacién
demasiado rapida. Enfermeria también realizé una
valoracion del estado de salud fisica.

Formulacion del caso

Hipotesis de origen. Se hipotetizd que, en este
caso, el paciente habia desarrollado asociaciones
entre la delgadez y la sensacion de bienestar personal,
reforzadas por comentarios percibidos del entorno
y de las redes sociales, donde predominaban ideales
estéticos de delgadez. Esto llevd a que cualquier
conducta que promoviera la pérdida de peso, como la
restriccién alimentaria, fuera reforzada positivamente
como un medio para alcanzar dicho bienestar.
Consecuentemente, surgid una aversion intensa hacia
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laingesta de alimentos caldricos, ya que estos generaban
ansiedad y malestar emocional. Esta dinamica llevo
al paciente a evitar ciertos alimentos, considerandolos
“prohibidos”, y a desarrollar un miedo intenso a la
ingesta y al aumento ponderal. Ademas, aspectos
psicoldgicos personales potenciaron estas asociaciones,
como un temperamento ansioso y un estilo cognitivo
rigido. Otro factor de riesgo se situa en la pandemia de
COVID-19, donde M. experimentd mayor aislamiento
social y restriccion de actividades de ocio y deportivas,
lo que incrementd la preocupacién por el control de
su alimentacién y peso como una forma de manejar
la ansiedad. La combinacion de estas caracteristicas
individuales, contextuales y sociales favorecié que se
establecieran patrones de restriccién y preocupacion
obsesiva por el peso.

Hipotesis de mantenimiento. A partir de estas
asociaciones, el momento de la ingesta se convirtio
en un estimulo que elicitaba en M. conductas
de restriccidén, reforzadas positivamente por la
sensacion de control que le proporcionaban y por la
anticipacion de la pérdida de peso, y negativamente
por la disminucién de la ansiedad asociada al miedo
a engordar que presentaba. Después de la ingesta,
también aparecian conductas compensatorias,
como el incremento del ejercicio en casa (p. e].
Series de abdominales) y omisiéon de alimentos
caloricos, reforzadas por los mismos mecanismos
que la restriccion. Estas conductas fueron ademas
reforzadas socialmente, a partir de comentarios en su
entorno cercano y en las redes sociales, en linea con
el modelo estético que el paciente habia interiorizado.

Como consecuencia, la restriccién alimentaria y
las conductas compensatorias llevaron a un estado
nutricional y fisico de infrapeso, que a su vez impactd
directamente en las cogniciones y emociones de M.,
aumentando las alteraciones en la imagen corporal y
potenciando las conductas obsesivas centradas en la
comida y el peso.

Intervencion

La intervencién fue realizada desde una
perspectiva multidisciplinar e integradora, a partir
de un equipo conformado por psicélogos clinicos,
enfermeras, psiquiatras y nutricionistas; e incluyendo
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la estructura y premisas de la FBT y la TCC. La
justificacion para la aplicaciéon de esta modalidad
de intervencién incluye: (1) La manifestacion de
AN restrictiva como problematica psicopatologica
principal (2) la importancia de involucrar a
los cuidadores en el proceso terapéutico (3) su
conceptualizaciébn como intervencidon de primera
linea para la AN pediatrica (4) priorizar el desarrollo
funcional del menor y generar el menor impacto
posible en otras areas como la académica o la social
(5). La intervencidon se extendidé a lo largo de 19
sesiones de intervencion, de 45 minutos de duracién,
ademas de tres sesiones de un grupo de familias de
caracter psicoeducativo, todo ello en modalidad de
tratamiento ambulatorio. En la Tabla 1 se sintetiza
la estructura de la intervencion, basada en el trabajo
de Lock y Le Grange (7) y Dalle Grave y Calugi (12).

El objetivo principal de la intervencion fue
la remision de la sintomatologia alimentaria
caracteristica de la AN restrictiva, incluyendo la
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normalizacion de los habitos alimentarios y el peso,
la disminucidén de las distorsiones cognitivas y la
remisiéon de la sintomatologia comoérbida. Entre
los objetivos especificos, destacan: (1) Potenciar y
mantener la adherencia al tratamiento; (2) Aumentar
la comprension del trastorno; (3) Incorporar un
patron alimentario saludable de 5 ingestas diarias;
(4) Progresar paulatinamente a una dieta de 2.000
kcal diarias; (5) Lograr una recuperacion ponderal
progresiva hasta un percentil del IMC entre el 25
(36,5 kg) y el percentil 50 (39,8 kg); (6) Reducir el
nimero de conductas compensatorias dirigidas
a la pérdida ponderal (ejercicio fisico excesivo,
seleccion y restriccion alimentaria); (7) Disminuir la
frecuencia e intensidad de las distorsiones cognitivas
relacionadas con el TCA (p. ej. catastrofismo,
abstraccion selectiva...); (8) Disminuir las conductas
de comprobacion/comparacion; (9) Disminuir
el miedo a la ingesta de alimentos e incorporar
alimentos restringidos; (10) Mejorar el autoconcepto y

Tabla 1. Estructura de la intervencién basada en el trabajo de Lock y Grange (7), Grave y Calugi (12)

Sesion Técnicas de intervencion y aspectos trabajados Obje,tlv.os
terapeuticos
FASE 1. Recuperacion ponderal y restablecimiento de la ingesta

1 Presentacion de la unidad; evaluacion inicial; establecimiento de la alianza terapéutica 1

2 Psicoeducacion acerca del trastorno, evaluacion del patrén alimentario (técnicas de exposicion) 2,3,4,5,9

3 Seguimiento de la sintomatologia; psicoeducacion FBT, proporcion de pautas alimentarias 2,3,4,5,9

4 Psicoeducacion sobre el trastorno; seguimiento de los patrones alimentarios 2,3,4,5,9

5 Seguimiento de la sintomatologia; seguimiento de los patrones alimentarios; pautas de activacién conductual 3,4,5,12

6 Proporcion de estrategias de afrontamiento 6,7,8,9,11

7 Seguimiento de la sintomatologia; seguimiento de los patrones alimentarios 1,3

FASE 2. Retorno gradual del control al paciente
8 Aborfiaje d§ las alteraciones en la IC (psicoeducacion sobre lg distorsi(’)r} dela 1C, reestruct}lraci(’)n cognitiva, 210
cuestionamiento de la sobrevaloracidn de la IC en la autoestima; cuestionamiento de los ideales de belleza) ’

9 Seguimiento de la sintomatologia; seguimiento de los patrones alimentarios 3,4,5

10  Seguimiento de la sintomatologia; seguimiento de los patrones alimentarios 3,4,5

11 Reestructuracion cognitiva de las cogniciones anorexigenas; pautas de apoyo emocional a la familia 7,9,13

12 Abordaje de las alteraciones en la IC 10

13 Abordaje de las alteraciones en la IC 10

14 Reest}ructuracién cognitiva de las cogniciones anorexigenas; proporcion de pautas para la normalizacion 79

de la ingesta ’
15  Evaluacion de la clinica depresiva; plan de prevencion de la conducta autolitica 12
16  Seguimiento de la sintomatologia; abordaje de las alteraciones en la IC (insatisfacciéon con la IC) 3,10
FASE 3. Desarrollo de una independencia saludable

17  Seguimiento de la sintomatologia; abordaje de aspectos relacionados con la preadolescencia 1,3

18  Seguimiento de la sintomatologia; abordaje de aspectos relacionados con la preadolescencia 1,3

19 Seguimiento de la sintomatologia; abordaje de aspectos relacionados con la preadolescencia 1,3

FBT: Family Based Treatment; IC: Imagen Corporal
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desvincular la sobrevaloracion de la imagen corporal
en éste; (11) Adoptar estrategias mas adaptativas
de manejo de la ansiedad frente a las ingestas; (12)
Mejorar el estado de animo.

Fase 1. Recuperacion ponderal y restablecimiento de la
ingesta normalizada

El objetivo principal durante esta primera
fase residi6 en la recuperacion ponderal y el
restablecimiento de la ingesta a partir de la adopcidn
de un papel activo de los cuidadores. Para esto, se
abordaron los siguientes aspectos principales, de
acuerdo con las indicaciones de Lock y Le Grange
(5): (1) la importancia de la participacion de la familia
(2) 1a minimizacién del sentimiento de culpa de los
progenitores (3) la externalizacion del trastorno y
(4) la justificacion de la necesidad de planificar y
supervisar las ingestas. Se emplearon, ademas, las
siguientes técnicas cognitivo-conductuales para
complementar el acompanamiento psicologico.

Psicoeducacion. La psicoeducacién es un elemento
transversal durante la intervenciéon cuyo objetivo es
proporcionar a pacientes y cuidadores informacion
acerca de la naturaleza del trastorno por el que
acuden a consulta, promoviendo su autonomia y
empoderamiento. Se facilit6é la Guia para familias de
personas afectadas por un TCA (13) y una plataforma
web psicoeducativa (14).

Técnicas de relajacion para el manejo de la ansiedad.
Se introdujeron este tipo de técnicas para facilitar el
cumplimiento de las pautas alimentarias a partir de
la disminucién de la hiperactivacion fisiologica. En
concreto, se realizd un entrenamiento en relajacion
muscular progresiva y técnicas de control de la
respiracién. Para esto, se aplico el procedimiento
adaptado para poblacidn infantojuvenil que describen
los autores Moreno y Pareja (15).

Técnicas de exposicion. Se utilizaron con el
objetivo de fomentar el establecimiento de un patrén
alimentario adecuado y la introduccidn de alimentos
temidos, considerados estimulos fobicos.

Técnicas de control de estimulos. Este tipo de técnicas
buscan realizar una intervenciéon a nivel ambiental
que consista en la alteracién de aquellos estimulos
que elicitan la conducta problema. En el caso que nos
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ocupa, una de las pautas proporcionadas consistid en
tapar los espejos de su domicilio.

Durante el proceso terapéutico, el paciente
desarroll6 un cuadro depresivo que cumplio los criterios
diagndsticos para un Trastorno Depresivo Mayor segin
el DSM-5-TR. Durante un periodo superior a dos
semanas, tanto el paciente como la familia reportaron la
presencia de seis sintomas del Criterio A del DSM-5-TR
(minimo cinco para el diagndstico), incluyendo estado
de animo deprimido la mayor parte del dia, pérdida de
interés o placer en casi todas las actividades, fatiga o
pérdida de energia, dificultades en la concentracidn,
sentimientos de minusvalia e ideas recurrentes de
muerte. Este cuadro interfirié significativamente con
el funcionamiento diario del menor, no se explico
por ninguna otra alteraciéon médica o psicoldgica y
nunca antes habia existido un episodio maniaco o
hipomaniaco (criterios B-E).

En fases previas al inicio del tratamiento se
observaron sintomas afectivos inespecificos, como apatia,
retraimiento o bajo estado de animo, que fueron valorados
clinicamente como manifestaciones secundarias al
estado de desnutricién, dada su baja especificidad y
su congruencia con el cuadro nutricional, sin cumplir
criterios diagnosticos de un trastorno depresivo.

La aparicion de la sintomatologia depresiva
se produjo en el contexto de las fases iniciales del
tratamiento ambulatorio de la anorexia nerviosa,
coincidiendo con el cumplimiento de las pautas
alimentarias y la percepcion de aumento ponderal.
Este proceso conllevd una pérdida de estrategias
previas de regulacion emocional basadas en la
restriccion alimentaria, asi como una mayor
conciencia emocional asociada a la mejoria
nutricional inicial, favoreciendo la emergencia de
sintomatologia depresiva clinicamente significativa.
Antes de este episodio, el paciente no habia
presentado cuadros con caracteristicas similares.Para
su abordaje, se aplicaron estrategias de Activacion
Conductual, favoreciendo la mejora del estado
de animo mediante la jerarquizacion de tareas, la
programacién de objetivos vitales y la realizacién
de actividades gratificantes. De forma paralela, el
trabajo sobre las alteraciones de la imagen corporal
y el desarrollo de un autoconcepto y una autoestima
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positivos contribuyé a la mejoria progresiva de la
sintomatologia depresiva.

Fase 2. Retorno gradual del control al paciente

Tras la mejora de la sintomatologia alimentaria y
el estado ponderal, el objetivo se desplazo a tratar de
disminuir progresivamente los niveles de supervision
parental y favorecer la toma de decisiones autbnoma
en cuanto a las pautas alimentarias. Para esto,
comenzaron a negociarse con el paciente aspectos
relacionadas con las ingestas y se otorgd permiso
para retomar el deporte escolar y extraescolar, un
elemento reforzador que potencid la motivacion
para el cambio y la normalizacidon de los habitos
alimentarios. Durante esta etapa de la intervencidn se
realiz6 un abordaje a nivel cognitivo, que en pacientes
jovenes debe ajustarse al desarrollo y la capacidad
metacognitiva del menor. En el caso de nuestro
paciente estas técnicas se emplearon para el abordaje
de las alteraciones en la imagen corporal, trabajando
distintas cogniciones a partir del cuestionamiento
socratico, la generacion de contraargumentos, la
identificacion de errores de atribucion, la prueba
de realidad y la formulacion de un pensamiento
alternativo mas adaptativo.

Fase 3. Establecimiento de una independencia saludable

Durante las ultimas sesiones de intervencion
se abordaron aspectos relacionados con la
preadolescencia, dotando al paciente de estrategias
para resolver y afrontar situaciones como (1) la
motivacion escolar, (2) las relaciones interpersonales
con los iguales, (3) los limites en el domicilio,
(4) situaciones afectadas anteriormente por la
clinica alimentaria. De forma complementaria,
se trabajo la prevencion de recaidas, centrada en
el establecimiento de expectativas realistas en
cuanto a la sintomatologia, el reforzamiento de los
logros alcanzados y las estrategias empleadas para
su consecucion, y en el anadlisis de las diferentes
situaciones que pueden aumentar el riesgo a volver a
llevar a cabo conductas disfuncionales.

Terapia Basada en la Familia (FBT) en vardn con anorexia
nerviosa prepuberal: a propdsito de un caso
https://doi.org/10.31766/revpsij.v43nla3

RESULTADOS

La evaluacion de la mejoria clinica se realizé a
partir de la recuperacion ponderal y a través de la
evaluacion clinica de los progresos. Se alcanzo el peso
minimo saludable (percentil 25) aproximadamente
a las 10 semanas del comienzo de la intervencion y
el peso objetivo (percentil 50), teniendo en cuenta
las caracteristicas premorbidas, a las 14 semanas de
intervencion. Enla Figura 1, se refleja la evolucion del
peso hasta el alcance del percentil 50. Por otro lado,
también se establecid un patrén de 5 ingestas diarias
completas y se realizé una introduccion progresiva de
alimentos que habian sido restringidos.

== Paso (kg) Pc25 == == PcS0

42
L T e )

a8

36

0 2 4 6 -] 10 12 14

N* semana de intervencidn

Figura 1. Evolucion del estado ponderal
Nota: Alcanzado el percentil 50, el estado ponderal se mantiene
durante la intervencion y al afio de seguimiento.

También se alcanzd la remision de las conductas
compensatorias en forma de ejercicio excesivo y
las conductas de comprobacion. Adicionalmente,
la reestructuracion cognitiva favorecidé una mayor
aceptacion de la imagen corporal, complementandose
con la reestructuracion de los ideales de belleza.
Progresivamente, se produjo una mejora global de
la ansiedad ante las ingestas, ademdas de un mayor
uso de estrategias de regulacion emocional mas
adaptativas, como la escritura o la distraccion. Al
final de la intervencidn, se produjo una remision
total del Trastorno Depresivo Mayor, reportando
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ausencia de sintomatologia por un periodo mayor
de dos meses. Paciente y familia informaron de
mejora en el estado de animo, mayor motivacion
para realizar actividades gratificantes y cotidianas,
mayor expresividad emocional, humor mas reactivo
y eliminacion del sentimiento de minusvalia y las
ideas de muerte; todo ello indicando una evolucion
favorable del funcionamiento general.

Los resultados se mantuvieron al afio de
seguimiento, existiendo buen funcionamiento en
distintas areas vitales, con buena adaptacion social-
escolar, buena relacion fraterna y con progenitores,
adecuada autopercepcidn, estabilidad emocional y
ausencia de conductas alimentarias de riesgo.

DISCUSION

La AN es una problematica psicopatoldgica
compleja que implica grandes afectaciones
funcionales y adaptativas. En ésta, se desarrolla una
relacion disfuncional con algo tan esencial como
la alimentacion, gestandose un miedo excesivo
al aumento ponderal que trata de evitarse con
medidas compensatorias potencialmente graves.
La prevalencia de la AN esta en aumento, pero es
especialmente preocupante su incidencia en poblacion
pediatrica. La infancia y la adolescencia son dos
etapas cruciales para el desarrollo fisico y adaptativo,
donde toman relevancia aspectos como la identidad o
las relaciones interpersonales. El comienzo de la AN
en esta franja de edad puede poner en compromiso
todos estos aspectos, impidiendo el desarrollo
madurativo adecuado del menor.

El estudio de un caso clinico como método de
investigacién permite la identificacion de principios
significativos en los que basar la practica clinica. En
concreto, este estudio proporciona evidencia de la
eficacia del uso de un enfoque terapéutico integrador
basado en la FBT e incluyendo técnicas de la TCC en
el contexto de una intervencidon ambulatoria para el
abordaje de la AN prepuberal en un paciente varon.
A partir de esta intervencion, se logro la recuperacion
ponderal significativa alcanzando el percentil 50 en un
plazode 14semanas,lograndoademaslanormalizacion
deloshabitos alimentarios, la remisién de las conductas
disfuncionales relacionadas con la alimentacién y el
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peso, y una mayor aceptacion de la imagen corporal.
La eficacia de ambas intervenciones ha sido referida
en varios estudios. Por ejemplo, Accurso et al. (5)
indicaron la recuperacion ponderal significativa
después de la aplicacion de una intervencion basada
en la FBT, y en un estudio posterior de Le Grange et
al. (16), los autores también sefialaron la remision de
la sintomatologia después de la intervencién. Por otro
lado, la eficacia de la TCC para la AN también ha sido
mencionada en numerosos estudios, incluyendo un
reciente metaanalisis que reporta un tamafio del efecto
de mediano a grande para la recuperacion ponderal,
la remisién del nucleo psicopatoldgico de los TCA
seglin este modelo, y la sintomatologia comérbida,
manteniendo los resultados al afo de seguimiento (17).

Seria relevante mencionar que, la buena respuesta
observada en este paciente podria explicarse, en
parte, por factores individuales y familiares. La
relacion entre el paciente y sus figuras parentales
fue compatible con un vinculo parental funcional y
seguro, caracterizado por disponibilidad emocional,
acompafiamiento consistente y establecimiento de
limites claros. La literatura reciente sobre FBT-AN
sugiere que la seguridad del apego parental y la
capacidad de mentalizacién actian como factores
facilitadores de la intervencidén familiar y predicen
una mejor respuesta terapéutica (18). Ademas, no se
identificaron eventos vitales estresantes relevantes en
eldesarrollo del menor,loquepodriahabercontribuido
a una respuesta mas favorable al tratamiento. En
conjunto, estos hallazgos refuerzan la importancia
de considerar las caracteristicas familiares y de
apego al implementar intervenciones basadas en
la familia para la anorexia nerviosa pediatrica. En
el caso de M., uno de los aspectos fundamentales
identificados en la mejora del cuadro clinico fue la
importancia de otorgar a los cuidadores principales el
rol de agentes del cambio. Estudios como el de Byrne
et al. (19) o Sadeh-Sharvit et al. (20) identifican el
incremento de la autoeficacia de los cuidadores como
un factor mediador de la recuperacion ponderal en
la AN pediatrica, evidenciando la importancia de
abordar su empoderamiento en etapas tempranas de
la intervencion. Cabe sefialar que estos resultados
podrian ser menos consistentes en pacientes con
experiencias traumaticas vinculares tempranas,
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quienes podrian requerir adaptaciones especificas de
la intervencion familiar.

Asimismo, la evoluciéon favorable observada es
congruente con la evidencia previa que indica que la
FBT presenta mayores tasas de respuesta y remision en
pacientes con anorexia nerviosa de inicio relativamente
reciente, especialmente cuando la duracion del
trastorno es inferior a tres afos. Diversos ensayos
clinicos y estudios longitudinales han mostrado
que una menor duracion del trastorno se asocia con
mayor reversibilidad de los patrones restrictivos y con
una mayor eficacia de las intervenciones familiares
intensivas (7, 21, 22). Este factor temporal podria haber
facilitado la implicacién familiar y contribuido al buen
pronostico observado en este caso.

CONCLUSIONES

En este estudio de caso unico se ha presentado la
problematica de un preadolescente varon con un gran
miedo al aumento ponderal y la evitacién de este a
través del ejercicio fisico y la restriccidon. Se evidencia
la eficacia del uso de un programa terapéutico
basado en la Terapia Basada en la Familia (FBT) en
combinacion con técnicas de la TCC, el cual enfatice
el papel de la familia en el proceso terapéutico, el
abordaje del nucleo psicopatoldégico de los TCA
y factores mantenedores claves en su desarrollo
(sobrevaloracion de la imagen corporal, estilo
cognitivo, baja autoestima, regulacién emocional...)
y progresivamente logre la descentralizacion de
la alimentaciéon y el acompaflamiento del menor
en el proceso de creacion de identidad. Distintos
factores individuales y familiares como el vinculo
parental seguro y la ausencia de acontecimientos
vitales estresantes pueden contribuir a un pronodstico
favorable, subrayando la importancia de considerar
estas variables al implementar la FBT y la TCC en
poblacion pediatrica con AN.
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Encefalitis Anti-NMDA con catatonia
maligna en una adolescente: diagnostico
diferencial y respuesta a terapia
electroconvulsiva

Anti-NMDA Encephalitis with Malignant
Catatonia in an Adolescent: Differential
Diagnosis and Response to Electroconvulsive
Therapy

RESUMEN

Introduccion: La encefalitis anti-NMDA es una
enfermedad autoinmune asociada a la presencia de
anticuerpos anti-NMDA. Su forma de presentacion
y los hallazgos en pruebas complementarias son
inespecificos, lo cual suele retrasar su diagnostico
e inicio de tratamiento. La catatonia maligna es un
estado mental grave y potencialmente mortal asociado
a la encefalitis autoinmune. Presentacion del caso:
Presentamos un caso de encefalitis anti-NMDA en una
paciente mujer de 16 afos de edad que ingresé en una
Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil tras presentar
sintomas neuroldgicos y psiquiatricos graves. El cuadro
se complicd con catatonia maligna e inestabilidad
autondmica, con escasa respuesta al tratamiento
con benzodiacepinas. La paciente experimento
mejoria clinica tras el inicio de la inmunoterapia y la
terapia electroconvulsiva. Conclusiones: La terapia
electroconvulsiva es una opcion de tratamiento efectiva
en pacientes de este perfil, y que debe ser considerada
para el tratamiento de la encefalitis anti-NMDA con
catatonia refractaria a benzodiacepinas.

Palabras clave: encefalitis anti-NMDA, catatonia
maligna, diagnostico diferencial, psicosis, terapia
electroconvulsiva.

ABSTRACT

Background: Anti-NMDA encephalitis is an
autoimmune disease associated with the presence of
anti-NMDA antibodies. Its clinical presentation and
findings in complementary tests are nonspecific,
which often delays diagnosis and treatment
initiation. Malignant catatonia is a severe and
potentially life-threatening mental state associated
with autoimmune encephalitis. Case presentation:
We present a case of anti-NMDA encephalitis in
a l6-year-old female patient, who was admitted
to a Child and Adolescent Psychiatry Unit after
experiencing severe neurological and psychiatric
symptoms. The condition was complicated by
malignant catatonia and autonomic instability,
with poor response to benzodiazepine treatment.
The patient showed clinical improvement after the
initiation of immunotherapy and electroconvulsive
therapy. Conclusions: Electroconvulsive therapy is
an effective treatment option for patients with this
profile and should be considered for the treatment of
anti-NMDA encephalitis with catatonia refractory
to benzodiazepines

Keywords: Anti-NMDA encephalitis, malignant
catatonia, differential ~ diagnosis,  psychosis,
electroconvulsive therapy.
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INTRODUCCION

La encefalitis anti-NMDA (N-metil-D-aspartato)
es una forma de encefalitis autoinmune que se
caracteriza por una progresion aguda de sintomas
psiquiatricos, neurolégicos y autonomicos, siendo
su presentacion clinica heterogénea e inespecifica
(1, 2). Las caracteristicas clinicas de la encefalitis
anti-NMDA se solapan con las de muchas otras
patologias neuroldgicas y psiquidtricas, lo que
suele conllevar un diagndstico inicial erréneo y un
retraso en el inicio del tratamiento (3). La forma
de presentacion predominante entre la poblacion
infantil es fundamentalmente neurolégica, mientras
que en adolescentes y adultos son mas frecuentes los
sintomas psiquiatricos (4).

Los sintomas psicéticos derivados de una
encefalitis anti-NMDA son dificiles de diferenciar
de otros trastornos psicoticos como la esquizofrenia
(5). Es por ello que el diagnostico de encefalitis
autoinmune en la edad pediatrica debe considerarse
en pacientes que presenten clinica neurologica focal,
anomalias motoras, inestabilidad autonomica,
déficits  cognitivos, sintomas psicopatoldgicos
y/0 crisis comiciales de inicio agudo o subagudo
(menos de 3 meses). En caso de sospecharse se
deben realizar las pruebas complementarias
pertinentes, que incluyen Resonancia Magnética
Cerebral (RMN), electroencefalograma y analisis
de liquido cefalorraquideo. En esta ultima prueba, la
presencia de anticuerpos IgG anti-GluN1 confirma
el diagnostico de encefalitis anti-NMDA. En 2016,
Graus y otros expertos propusieron nuevos criterios
de diagnostico ya que hasta entonces los existentes
dependian en gran medida de la deteccion de
anticuerpos y la respuesta a la inmunoterapia. Es
por esta razon que dicho grupo entiende que no es
realista incluir la presencia de anticuerpos como parte
de los primeros criterios de diagnostico, dado que
las pruebas de dosificacién pueden tomar semanas
y no suelen ser facilmente accesible. La mayoria de
los casos se asocian con neoplasias, especialmente
teratomas ovaricos en mujeres jovenes, aunque puede
presentarse de manera aislada (6).

La encefalitis anti-NMDA se ha asociado a
la catatonia maligna, un estado mental grave y
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potencialmente mortal. Por lo tanto, en la practica
clinica es importante realizar un diagndstico
precoz ya que puede mejorar significativamente el
pronostico, puesto que el tratamiento temprano
con inmunosupresores e inmunoglobulinas puede
resultar en una recuperacién parcial o completa (2).

Elcaso quesepresentaa continuacién corresponde
a una paciente adolescente con una historia clinica
compleja consistente en sintomas diversos desde
la infancia entre los que se encontraban sintomas
congruentes con trastorno por estrés postraumatico
tras situaciones de estrés muy graves vividas
desde los 9 afios de edad. En este contexto habia
presentado rasgos de personalidad de tipo limite y
disocial incipientes, asi como episodios agudos de
sintomatologia conversiva, proyecciones paranoides
y desregulaciéon emocional. A todo ello se anadian
problemas en el entorno familiar y las relaciones con
iguales, asi como un reiterado absentismo escolar.
A los 15 anos de edad, la paciente mantuvo un
tratamiento rehabilitador psicosocial durante 4 meses
en una Unidad de Media Estancia.

La paciente ingresa en la Unidad de
Hospitalizacién Infanto-Juvenil por un episodio
agudo de alteraciones psiquiatricas y neurologicas
que inicialmente fueron diagnosticadas como
episodio psicético agudo. Sin embargo, la evolucion
clinica desfavorable y la presencia de hallazgos
atipicos (episodios de desorientacion, fallos mnésicos
desconexiéon del medio, falsos reconocimientos
y alternancia entre estados de hiperactividad
psicomotora e hipersomnolencia, ademas del curso
fluctuante de la clinica) obligaron a reconsiderar el
diagnostico, lo que permitid finalmente identificar
la encefalitis paraneoplasica anti-NMDA como la
causa subyacente de los sintomas (1, 7).

PRESENTACION DEL CASO

Una paciente mujer de 17 afios de edad acude al
Servicio de Urgencias por un cuadro de escasas horas
de evolucion consistente en alteraciones conductuales,
lenguaje dificilmente comprensible, insomnio y
alteraciones en las funciones mnésicas y cognitivas.
Se trata de una paciente vinculada a dispositivos
asistenciales de Consultas Externas de Psiquiatria y
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Psicologia desde hace 5 afios por rasgos antisociales
de personalidad, tendencia a la inestabilidad
emocional, asi como episodios ocasionales de
autorreferencialidad y clinica conversiva.

Destaca por otro lado una historia psicobiografica
compleja y traumatica que incluye el abandono de la
menor por parte de sus familiares a una temprana
edad y absentismo escolar, motivos por los cuales
la custodia fue retirada a sus padres y actualmente
reside en un centro de menores.

Cinco dias antes de su llegada al Servicio
Urgencias comienza el cuadro actual con clinica
de insomnio de conciliaciébn y apatia, ademas
de una clinica inespecifica de cefalea y nauseas
de predominio matutino. En el mismo dia de
su visita a Urgencias, inicia abruptamente un
cuadro clinicamente polimorfo de desconexion
con el entorno, hipoprosexia fluctuante, amnesia
retrograda, trastorno formal del pensamiento con
tangencialidad y pensamiento disgregado por
momentos, ideacion delirante de tipo autorreferencial
escasamente sistematizada, conductas congruentes
con fendmenos alucinatorios de corte visual y
auditivo, actitudes suspicaces y de extraneza y
tendencia a la intranquilidad psicomotora, con nulo
insight y juicio de realidad mermado.

A la exploracién neuroldgica destaca una
leve apraxia bimanual e importantes dificultades
mnésicas en el recuerdo diferido. La paciente no ha
presentado episodios similares con anterioridad y
sus acompanantes niegan el consumo de sustancias
estupefacientes. La paciente es reevaluada al dia
siguiente por el equipo de Psiquiatria objetivandose
un empeoramiento del cuadro, con aparicién de
bloqueos del pensamiento y una franca pérdida de
asociacion en el discurso.

Serealiza andlisis completo desangre (bioquimica,
hemograma, gasometria venosa y andalisis cualitativo
de drogas de abuso en sangre) y Tomografia
Computerizada cerebral, con un resultado dentro de
la normalidad. La paciente llegd a presentar hasta
tres episodios de alteraciones conductuales en el
servicio de Urgencias que requirieron de contenciéon
mecanica y farmacoldgica, con administracion de
olanzapina 10 mg via intramuscular. La impresiéon
diagnéstica fue de episodio psicotico agudo siendo
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ingresada en la Unidad de Hospitalizaciéon de
Psiquiatria Infanto-Juvenil. El tratamiento inicial al
ingreso fue aripiprazol 5 mg, mostrando la paciente
una actitud oposicionista y rechazando la toma de
tratamiento psicofarmacologico.

La paciente fue valorada longitudinalmente
por el equipo de Psiquiatria de la Unidad y por
los especialistas en Neurologia. Al sexto dia de
ingreso y con el objetivo de descartar patologia
neuroldgica concomitante se realiz6 RNM cerebral,
donde no se objetivaron cambios estructurales que
pudieran justificar el cuadro. En el doce dia de
ingreso la evolucion del cuadro se tornd térpida,
con persistencia de la clinica descrita previamente,
aumento de la frecuencia de los episodios de
agitacidén psicomotora, fluctuacion de los niveles de
atencion y conciencia y aparicion de un discurso
ininteligible. Pese al aumento de dosis de tratamiento
antipsicético (aripiprazol oral hasta 10 mg/dia y
rescates de olanzapina 10 mg intramuscular) no
se objetivo respuesta. En el dia trece de ingreso se
realiz6 una puncién lumbar diagnéstica (incluyendo
bioquimica, serologia e inmunologia) constatandose
una leve hiperproteinorraquia sin otros hallazgos
relevantes. El resultado de los anticuerpos anti-
superficie neuronal no se obtuvo hasta pasadas tres
semanas. Durante este periodo la paciente desarrollo
una progresiva hipertonia muscular, inducciéon de
posturas pasivas contra gravedad, oposicidon ante
estimulos externos, rigidez cérea, estereotipias,
manierismos; fluctuando entre momentos de estupor
y mutismo con otros de agitacion, clinica compatible
con un sindrome cataténico.

Debido a ello se interrumpié la pauta de
antipsicéticosyseintrodujotratamientoconlorazepam
a una dosis inicial de 6 mg/dia que se aumento
progresivamente hasta 8 mg/dia, asi como vigilancia
estrecha de las constantes vitales. Durante el dia
diecinueve de ingreso la paciente desarrolld sintomas
disautondmicos graves con episodios de apnea y
taquicardia sinusal a 130-140 Ipm que motivaron un
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos para
su estabilizacién hemodindmica. Dada la ausencia
de mejoria del cuadro catatonico, el dia veintitrés de
ingreso se inici0 terapia electroconvulsiva con una
frecuencia de tres sesiones por semana. L.os estudios

28


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://doi.org/10.31766/revpsij.v43n1a4

29

Boria et al.

neurofisioldégicos mediante electroencefalografia no
mostraron ningun resultado fuera de la normalidad.
Pocos dias mas tarde se recibié un resultado positivo
para anticuerpos anti-NMDA en la muestra de LCR
de la paciente, ante lo cual se realizé una ecografia
ginecologica que demostré la presencia de un
teratoma ovarico izquierdo, por lo que se le intervino
de una ooforectomia izquierda laparoscépica y
se inicidé tratamiento con metilprednisolona 1 g e
inmunoglobulinas via intravenosa. Durante este
tiempo, se fueron completando seis sesiones de
terapia electroconvulsiva.

Tras la mejoria clinica la paciente fue trasladada
al servicio de Neurologia donde se inici6 tratamiento
rehabilitador mediante cinesiterapia, obteniendo una
remision total del cuadro.

DISCUSION

El diagnostico diferencial de un episodio
psicoético agudo en un paciente joven debe incluir una
amplia variedad de etiologias, entre ellas trastornos
psiquiatricos primarios, infecciones, trastornos
neuroldgicos y causas metabolicas. En este caso, la
presentacion clinicainicial dela paciente fue sugerente
de un trastorno psiquiatrico, dado el antecedente de
trastornos emocionales y de conducta. Sin embargo,
la falta de respuesta al tratamiento antipsicOtico
y la progresion hacia un cuadro neuroldgico mas
complejo, incluyendo sintomas como catatonia,
disautonomia y alteraciones de la conciencia, fueron
factores que indicaron la necesidad de un diagnoéstico
mas profundo (6).

La encefalitis anti-NMDA se presenta tipicamente

con alteraciones psiquiatricas como ansiedad,
agitacion, delirios y alucinaciones, seguidas
de sintomas neuroldgicos como convulsiones,

movimientos involuntarios y deterioro cognitivo
(2). En algunos casos, como en el caso expuesto,
la presencia de un teratoma ovarico es un factor
desencadenante, ya que las células tumorales pueden
generar anticuerpos contra los receptores NMDA en
el cerebro (1). Estos anticuerpos alteran la funcion
neuronal, lo que conduce a los sintomas descritos.
La importancia de un enfoque multidisciplinar
es crucial en este tipo de cuadros. La colaboracion
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entre psiquiatras, neurdlogos y otros especialistas
es fundamental para el diagnostico y tratamiento
adecuado (7). En este caso, el uso de técnicas
diagnésticas como la puncidén lumbar, las pruebas
serologicas y la RMN cerebral fueron claves para
el diagnostico final. A pesar de la complejidad
del cuadro clinico, la intervencién - con terapia
inmunosupresora y la terapia electroconvulsiva
resultaron en una recuperacién favorable para la
paciente. Cabe destacar que en el momento en que se
instauro dicho tratamiento se habia interrumpido por
completo la pauta de antipsicoticos (8).

La catatonia observada en este caso es una
manifestacién comun en la encefalitis paraneoplasica
anti-NMDA y cuando es refractaria al tratamiento
farmacologico, requiere de intervencién con terapia
electroconvulsiva. Este tratamiento se ha demostrado
eficaz en numerosos casos, como fue el caso de
la paciente, quien respondi®é de manera positiva
después de varias sesiones de TEC, sin necesidad de
ser incluida en el programa de TEC ambulatorio de
mantenimiento. El tratamiento al alta del ingreso
en Neurologia Unicamente consistid en analgesia y
lorazepam a demanda (7,8).

Esrelevante sefalar que la encefalitis anti-NMDA
- debe ser considerada en el diagndstico diferencial
de pacientes jovenes con sintomas psiquidtricos y
neuroldgicos agudos, especialmente cuando hay
signos de evolucion clinica desfavorable a pesar del
tratamiento convencional (9).
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EL TRASTORNO LIMITE DE LA
PERSONALIDAD EN LA PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL: MAS ALLA DE LA
ETIQUETA

Este articulo plantea una pregunta fundamental
sobre una perspectiva clinica del dia a dia de nuestra
consulta: jEstariamos fallando a nuestros pacientes al
diagnosticar el Trastorno Limite de la Personalidad
(TLP) sin reconocer su posible relacion con el
Trauma Complejo (TC)? La evidencia sugiere
de forma consistente: el TLP  puede
conceptualizarse no como un “capricho” del
caracter, sino como una secuela del desarrollo
frecuentemente asociada a la adversidad temprana.
Adoptar esta perspectiva no seria solo un ejercicio
tedrico, sino una obligacion clinica que exigiria un
cambio radical en la deteccion, el diagnoéstico y la
intervencion en la poblacion infantojuvenil.

La correlacion entre la adversidad temprana
y la sintomatologia del TLP estd ampliamente
documentada. Entre el 70% y el 90% de los pacientes
con TLP reportan trauma infantil significativo, y
la exposicién al abuso aumenta el riesgo hasta 13
veces (1). Sin embargo, el verdadero desafio reside
en la naturaleza del trauma. No hablamos del
trauma simple, sino del TC (la exposicion cronica,
repetida e interpersonal en el contexto de las
relaciones de apego) (2). El TC se asocia a
alteraciones en sistemas neurobiologicos
implicados en la regulacion emocional y
puede contribuir a la gravedad sintomdtica
del TLP, impactando en la autoimagen, la
regulacién emocional, la identidad y las relaciones
interpersonales (3).

Sibien la evidencia sugiere de forma consistente la
vinculacién del TLP con el TC, es crucial también
reconocer que no todos los casos de TLP tienen una
historia clara de TC. La investigacion actual sugiere
que la etiologia del TLP es multifactorial, con una
heredabilidad significativa (alrededor del 42%) (1,4) y
la influencia de factores ambientales sutiles (como la
invalidacién emocional cronica o el apego inseguro)
que, en combinacion con una vulnerabilidad
temperamental o genética, pueden desencadenar el
TLP (5). Por lo tanto, el foco de la psiquiatria infanto-
juvenil deberia pasar dela “personalidad” ala “patologia
del desarrollo subyacente”, reconociendo la interaccion
entre la vulnerabilidad bioldgica y la adversidad, sea
esta un TC o un factor ambiental mas sutil.

LA BIOLOGIA DE LA ADVERSIDAD:
NEUROBIOLOGIA Y EPIGENETICA

El trauma temprano no es solo una memoria
dolorosa; es un factor que puede modular la respuesta
al estrés y la conectividad cerebral. La comprension
del TLP como una patologia del desarrollo se apoya
con los hallazgos que demuestran cémo el TC puede
alterar permanentemente los sistemas clave para la
regulacion emocional (3).
Desregulacion neurobiologica: el cerebro bajo
asedio

La disfuncion central en el TLP se ha relacionado
con la desconexion entre la Corteza Prefrontal,
responsable del control ejecutivo, y las estructuras
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limbicas, como la Amigdala, centro de la alarma
emocional (6). Las principales consecuencias clinicas
del TLP serian:
» Amigdala: hiperreactividad emocional crénica y
desregulacion emocional severa.
» Corteza Prefrontal (CPF): déficit de mentalizacién
y control de impulsos.

« FEje Hipotalamo-Hipdfisis-Suprarrenal (HPA):
hiperreactividad  sostenida ante el  estrés

(hiperactivacion del eje HPA).
Epigenética: 1a herencia silenciosa del trauma

El TC deja una huella molecular a través
de cambios epigenéticos, como la metilacion
del ADN, que modulan la expresién génica sin
alterar la secuencia genética (7). La investigacion
ha documentado la transmision intergeneracional
epigenética del trauma, donde los hijos de madres
con trauma severo muestran patrones epigenéticos
similares sin haber experimentado el trauma directo
(8). Esta evidencia refuerza la necesidad de evaluar
no solo el trauma individual, sino también la historia
transgeneracional de adversidad, con el fin de
interrumpir estos ciclos de transmision mediante la
intervencion temprana.

IMPLICACIONES CLi,NICAS: LAURGENCIA
DE LA INTERVENCION TEMPRANA

La adolescencia, con su mdéxima plasticidad
cerebral, es la ventana de oportunidad definitiva para la
psiquiatria la infancia y la adolescencia. Es el momento
de intervenir antes de que los patrones desadaptativos
se cristalicen en el TLP adulto. Este modelo de
patologia del desarrollo del TLP incluye: secuencia
etiopatogénica y la oportunidad de intervencion.

EVALUACION; DE LA ETIQUETA A
LA ETIOLOGIA

La evaluaciéon debe ser trauma-informada,
priorizando la comprension del impacto del TC sobre
la mera clasificacién sintomatica.

El trastorno limite de la personalidad en la adolescencia: una
patologia del desarrollo, sus desafios y el imperativo de un enfoque
trauma-informado

https://doi.org/10.31766/revpsij.v43nlas

e Evaluar la mentalizacién, frecuentemente
afectada en adolescentes con TC.

+ Identificar factores de proteccion y fortalecer
apoyos familiares.

TRATAMIENTOS: EVIDENCIA QUE
TRANSFORMA TRAYECTORIAS

La psiquiatria infanto-juvenil dispone de
herramientas validadas que abordan directamente
las secuelas del TC (9):

* DBT-A (Terapia Dialéctico-Conductual para
Adolescentes). Integra estrategias cognitivo-
conductuales, de aceptacidon y mindfulness.
Evidencia alta de efectividad. Foco principal:
Estabilizaciéon conductual y reduccion de
autolesiones.

* MBT-A (Terapia Basada en Mentalizacion para
Adolescentes). Integra un enfoque basado en
el apego y psicodinamica relacional. Evidencia
moderada a alta de efectividad. Foco principal:
Restauracién de la mentalizacién y mejora de las
relaciones.

* TF-CBT (Terapia cognitivo-conductual centrada
en el Trauma). Evidencia alta de efectividad.
Foco principal: Procesamiento de la narrativa
traumatica (principalmente para trastornos
relacionados con trauma).

La tendencia es la adaptacidon de protocolos
elaborados para poblacién adulta a adolescentes,
integrando la estabilizacion emocional con el
procesamiento traumatico gradual. Esta integracion
de modelos (ej. DBT-A para la desregulacion
emocional y TF-CBT para el procesamiento del
trauma) se justifica por la naturaleza secuencial
de la recuperacién del TC. La evidencia reciente
sugiere el uso de un modelo de atencion escalonada
(stepped care) que comienza con intervenciones de baja
intensidad y avanza a terapias especializadas (DBT-A,
MBT-A) solo si es necesario, optimizando recursos y
garantizando que la intervencién sea proporcional a
la complejidad del caso (10). Este enfoque secuencial
y escalonado es la clave para abordar la complejidad
del TLP en la adolescencia.
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CONQLUSION: UN LLAMAMIENTO A LA
ACCION

El TLP en la adolescencia representa un desafio
sistémico que exige una intervencidn temprana y
especializada. La adopcidén de una perspectiva del
desarrollo vital y trauma-informada representa
la via mas ética y eficaz para la prevencion,
independientemente de la etiologia especifica y
plantearia una serie de desafios fundamentales que la
psiquiatria infanto-juvenil deberia abordar.

El mayor potencial de plasticidad cerebral en la
juventud nos da una oportunidad unica. El desafio
no es solo diagnosticar, sino garantizar la formacién
y la disponibilidad de estos abordajes especializados.
Deberiamos transformar la desesperanza asociada al
TLP en una oportunidad de recuperacion completa,
redefiniendo el TLP no como un destino, sino como
una secuela tratable de la adversidad temprana.
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Normas de Publicacion

LISTA DE COMPROBACION PARA LA
PREPARACION DE ENVIOS

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan
obligados a comprobar que su envio cumpla todos
los requisitos que se muestran a continuacion. Se
devolveran a los autores/as aquellos envios que no
cumplan estas directrices.

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

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

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

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

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

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

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

* Cada una de las tablas, ilustraciones y figuras se
presenta correctamente numerada en un archivo

independiente. Preferiblemente, en formato xIs o
xlsx para tablas y graficos, y en formato png o tiff
si son fotografias o ilustraciones. En el manuscrito
se especificara la localizacién aproximada para
cada una de ellas.

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

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

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

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

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

DIRECTRICES PARA AUTORES/AS

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

Todos los manuscritos seran  revisados
preliminarmente a través del sistema Similarity Check
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de Crossref. La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil
no tiene cargos de procesamiento de articulos (APC).
Esta revista es patrocinada integramente, desde su
creacion por la Asociacién Espafiola de Psiquiatria
del Nifo y el Adolescente (AEPNYA).

La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil
considerara para publicacidn el envio de manuscritos
para las siguientes Secciones: Articulos Originales,
Articulos de Revision, Casos Clinicos, Comentarios
Breves y Cartas al Director. Todos los manuscritos
recibidos son revisados previamente a través del
sistema Similarity Check de Crossref.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

g) Si una parte o los resultados preliminares del
trabajo han sido presentados previamente en
reuniones, congresos 0 simposios, debe indicarse
su nombre, ciudad y fecha, y debera remitirse
con el manuscrito el trabajo presentado, para
certificar que el original contiene datos diferentes
o resultados ampliados de los de la comunicacion.

h) Las contribuciones de cada autor al manuscrito.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

* El manuscrito es remitido en exclusiva a la Revista
de Psiquiatria Infanto-Juvenil y no se ha enviado
simultaneamente a cualquier otra publicacion
(ni esta sometido a consideracién), y no ha sido
publicado previamente todo ni en parte. Esta
altima restriccion no se aplica a los 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, seglun sea el caso, y conseguir el
permiso correspondiente para reproducir cualquier
contenido de otras fuentes.

Esta es una revista que sigue un proceso de revision
por pares para la aceptaciéon de manuscritos. Para
favorecer la imparcialidad se requiere que el nombre
de los autores y la filiacién estén separados del resto
del manuscrito, como se ha explicado previamente. El
manuscrito sera inicialmente examinado por el Comité
Editorial, y si se considera susceptible de aceptacion lo
revisara y/o lo remitira, de considerarse necesario, a
al menos dos revisores externos considerados expertos
en el tema. El Comité Editorial, directamente o una
vez atendida la opinion de los revisores, se reserva
el derecho de rechazar los trabajos que no juzgue
apropiados, asi como de proponer las modificaciones
de los mismos que considere necesarias. Antes de
la publicacién en 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 descripciéon del
material utilizado y de la técnica y/o métodos
seguidos.

4. Resultados, con una exposicion concisa de los

datos obtenidos.

Discusion.

Conclusiones.

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

8. Agradecimientos, si los hubiere.

9. Referencias.

oW

En el caso de tratarse de ensayos clinicos, la
Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere
a las condiciones definidas por la Declaracion de
Helsinki y sus ulteriores enmiendas (https://bit.
ly/3FtrBnP), también desarrolladas en los Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals (http://www.icmje.org). Para la 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 la Revision.
4. Métodos, de realizacidén de la busqueda y
revision bibliografica.
5. Resultado (la revision propiamente dicha).
6. Discusion.
7. Conclusiones.
8. Conflictos de interés de los autores en
relacion el articulo o una afirmacion de no existe
conflictos de interés
9. Agradecimientos, si los hubiere
10. Referencias

3. CASOS CLINICOS

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

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

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

2. Introduccién, para enmarcar de forma 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. Discusién.

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 aportacion importante al conocimiento
de la enfermedad, o que revisen brevemente aspectos
concretos de interés para los contenidos de la Revista.
Los trabajos publicados como Casos Clinicos tendran
una extension maxima de 10 folios, pudiendo contener
una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas bibliograficas.
Se estructuraran bajo la siguiente secuencia:
1. Pagina de Titulo, tal y como se detalla mas arriba
en archivo independiente.
2. En el documento del manuscrito:
1. Titulo, Resumen y Palabras claves (en 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
opinién 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. Falsificaciéon de datos (fotografias, estadisticas,
graficos, etc.)

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

5. Suplantacion y 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
EDITORIALES

La revision por pares es un componente esencial
de la comunicacion académica formal y esta en el
centro del método cientifico. La revisién por pares
ayuda al editor a tomar decisiones editoriales. Las
comunicaciones editoriales con el autor también
pueden ayudar a los autores a mejorar el articulo.
La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil comparte
la 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.

LAS 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.aepnya.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.
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