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Queridos comparieros,

Después de catorce arios, de nuevo vamos a celebrar un Congreso de nuestra Asociacion en
Barcelona. Hemos querido que su organizacion corra a cargo de profesionales que, trabajando
en centros clinicos de la ciudad y su drea metropolitana, han estado vinculados a la asociacion
durante anos. En el periodo en que se llevaba a cabo la planificacion del Congreso, se ha estado
discutiendo en diferentes foros sobre si finalmente se aprobaria y desarrollaria la especialidad
de Psiquiatria Infantil a partir de la declaracion de intenciones en este sentido por parte del
Ministerio de Sanidad. Ello es de una importancia trascendental tanto para el pleno desarrollo
de esta disciplina en nuestro pais, como para todos nosotros como profesionales. Nada nos
gustaria mds que este tema ya estuviera plenamente solucionado cuando nos encontremos en
Barcelona y me consta que la asociacion estd trabajando y trabajard atin mds para lograrlo.

Hemos escogido como lema del Congreso “Biologia y ambiente en el trastorno mental de nifios
y adolescentes” para subrayar la importancia de dejar de lado antiguos planteamientos
dicotomicos y potenciar un modelo interactivo que reconozca la complementariedad de ambos
abordajes. Una parte importante de las mesas redondas se planteardn desde esta perspectiva.
Esperamos que en conjunto el congreso resulte interesante y dtil para todos, ademds de
avanzado en sus planteamientos y contenidos.

Como incentivo anadido para vuestra asistencia también contamos con el atractivo de la
ciudad de Barcelona que, aunque muchos conocéis, siempre reserva alicientes y novedades
para los que repiten su visita. Cordialmente,

El Comité Organizador

Rsociacion Espaiiola de
Psiquiatria del Niiio
Y del Adolescente




COMITE ORGANIZADOR

Presidenta Josefina Castro Fornieles

Servicio de Psiquiatria y Psicologfa Infantil
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y Juvenil. CIBERSAM. Instituto de Neurociencias.
Hospital Clinic de Barcelena.

Universidad de Barcelona

Ma Dolores Mojarro Praxedes
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JUEVES 10 DE MAYO

09:30-11:30 TALLERES

G G CEN—
SINDROME DE RIESGO PARA PSICOTERAPIA DE GRUPO PROGRAMAS DE

PSICOSIS: EVALUARY DETECTAR  EN ADOLESCENTES: INTERVENCION

PARA PREVENIRY TRATAR UNA EXPERIENCIA EN ESTRUCTURADQS
Inmaculada Baeza Pertegaz ~ CENTRO DE SALUD MENTAL DIRIGIDOS A NINOS CON
Servicio de Psiquiatria y Psicologia Laura Mata lturralde TRASTORNOS POR

Infantil y Juvenil. CIBERSAM.
Hospital Clinic de Barcelona

Anna Sintes Estevez

Servicio de Psiquiatria y Psicologia
Infanto-Juvenil. Hospital Sant Joan
de Déu. Barcelona

Laura Mufioz Lorenzo CONDUCTAS PERTURBADORAS

Fundacién Jimenez Diaz. Madrid M Teresa Ordeig
Aitana Bigorra Gualba
Centro de Salud Mental Infantil y
Juvenil. Servicio de Psiquiatria.
Hospital Universitario Mutua de
Terrassa

11:30-13:30 TALLERES

.~ 3
PROGRAMAS DE HHSS PARA  INTRODUCCION AL USO DE ADOPCION,

PACIENTES DENTRO DE LATERAPIA BREVE CON INSTITUCIONALIZACION Y
LOS TEA DE ALTO NINOS ADOLESCENTES Y SUS ~ PSICOPATOLOGIA
FUNCIONAMIENTO, FAMILIAS: Dos modelos de Mea Dolores Mojarro Prdxedes
NUEVAS PERSPECTIVAS Terapia Familiar: la centrada Rafaela Cabicllero Andiliiz
Maria Diez Juan =n er)bIemas ylaorientadaa Dpto. de Psiquiatria. Facultad de
Vanesa Padillo Marin soluciones Medicina. Universidad de Sevilla
UETD - Hospital Sant Joan de Soraya Otero Cuesta

Déu Barcelona Unidad de Psiquiatria y

Psicologia Infanto-Juvenil.
Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander

Mar Aparicio Sanz

Unidad de Salud Mental.
Hospital Sierrallana. Torrelavega

13:30-15:30 TALLERES

G D G
DESARROLLO DEL MODELO TRASTORNOS DE PIENSA: Programa de
ILAUGH DE MICHELLE GARCIA  ALIMENTACION DE INICIO Intervencién en Psicosis
WINNER EN EL ABORDAJEDE =~ TEMPRANO: CONTROVERSIAS Adolescente: disefio de un
LOS PROBLEMAS SOCIALES DIAGNOSTICASY TERAPEUTICAS  programa psicoeducativo de

DEL ADOLESCENTEY ADULTO Montserrat Graell Berna intervencion grupal
CONTRASTORNO DEL Angel Villasefior Montarroso Maria Mayoral Aragén
ESPECTRO AUT_ISTA (TEIA) Unidad de Trastornos de Ana Belén Calvo Calvo
Noemi Balmana Gelpi Alimentacion. Seccién de Seccion de Psiquiatria del Nifio y
Marta Salgado Pefia Psiquiatria y Psicologia Infantily  del Adolescente. Hospital
Hospital Universitario Mutuade  Juvenil. Hospital Infantil Universitario Gregorio Maranon.

Terrassa Universitario Nifio Jesus. Madrid ~ CIBERSAM. Madrid



16:00-17:00 CONFERENCIA

/

;/AGONISMO PARCIAL ES SINONIMO DE EFICACIA Comunicaciones Orales
TERAPEUTICA PARCIAL?
Dr. Stahl
Adjunct Professor of Psychiatry at the University of California.
San Diego. EE.UU
Moderador: Montse Dolz Abadia

Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto Juvenil.

Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Conferencia patrocinada por OTSUKA

17:00-18:00 CONFERENCIA

EMOTIONAL AND SOCIAL IMPACT OF ADHD: TREATMENT Comunicaciones Orales
OPTIMIZATION ON THESE CLINICAL OUTCOMES

Dr. Samuel Y. Chang. MD, FRCPC
Associate Professor. Department of Psychiatry. University of Calgary

Moderador: Marta Garcia Giral
Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil.
Hospital Clinic de Barcelona

Conferencia patrocinada por LILLY

18:00-18:30

G Auditorio AXA
Inauguracion Oficial

18:30-20:00 CONFERENCIA INAUGURAL
G Auditorio AXA

;SE DEBEN TRATAR LAS DEPRESIONES EN NINOS Y ADOLESCENTES CON ANTIDEPRESIVOS?

Boris Birmaher
Department of Psychiatry. Western Psychiatric Institute and Clinic. Pittsburgh. EE.UU

Moderador: Josep Toro Trallero.
Profesor Emeérito de Psiquiatria. Universidad de Barcelona

20:00

Cena coctel de Bienvenida en el Hotel NH Constanza



VIERNES 11 DE MAYO

09:00-10:30 MESAS REDONDAS

Auditorio AXA

CONTINUIDAD ENTRE
ESQUIZOFRENIA DE INICIO
PRECOZY MUY PRECOZY
ESQUIZOFRENIA EN LA
EDAD ADULTA

Coordinador:
Bernardo Sdnchez
Ferndndez

Servicio de Piquiatria y
Psicologia Infanto-Juvenil.
Area de Hospitalizacién.
Hospital Sant Joan de Déu.
Barcelona

Transicién clinica

Montserrat Dolz Abadia
Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infanto-Juvenil.
Unidad de primeros episodios
psicoticos. Hospital Sant Joan de
Déu. Barcelona

Impacto del consumo de
sustancias

Marta Pardo Gallego
Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infanto-Juvenil.
Unidad de conductas adictivas y
primeros episodios psicoticos.
Hospital Sant Joan de Déu.
Barcelona

Estudio longitudinal de
neuroimagen

Celso Arango Lopez
Servicio de Psiquiatria
Infanto-Juvenil.

Hospital General Universitario
Gregorio Marafion. CIBERSAM.
Madrid

Sala Barcelona, NH Constanza

AVANCES EN EL ESTUDIO Y
TRATAMIENTO DE NINOS Y
ADOLESCENTES CON
TRAUMA COMPLEJOY
CRONICO

Coordinador:

Prudencio Rodriguez Ramos
Servicios de Salud Mental.
Comunidad de Madrid

Psicopatologia compleja en
menores maltratados con
problemas graves de
adaptacion

Prudencio Rodriguez Ramos
Servicios de Salud Mental.
Comunidad de Madrid

El Estrés Postraumatico
Influye en el Desarrollo del
Cerebro

Victor G. Carrion
Department of Psychiatry and
Behavior Sciences. Stanford
University

Terapia Centrada en
Estimulos Clave,
fundamentos y
caracteristicas

Paz Quijano Barroso
Fundacién Alicia Koplowitz

RASGOS TEMPERAMENTALES.
TRATAMIENTO EN LA
INFANCIA, PREVENCION EN
EL ADULTO

Coordinador:

Antonio Pelaz Antolin

CSM de Alcald de Henatres.
Hospital Universitario Principe de
Asturias

Temperamento:
vulnerabilidad o proteccion

Barbara De Clercq

Departamento de Psicologia del
Desarrollo, Personalidad y Social.
Universidad de Ghent, Bélgica (*)

Evolucion de la inhibicion
conductual hacia

el trastorno de personalidad
por evitacion

Sergi Ballespi Sola
Departamento de Psicologia
Clinica y de la Salud. Universidad
Auténoma de Barcelona

Tratamiento centrado en

la persona. Implicaciones de
conocer el tem peramento
Antonio Pelaz Antolin

CSM de Alcald de Henares.
Hospital Universitario Principe de
Asturias

*Ponencia en Inglés sin servicio
de traduccion simultdnea



10:30-12:00 MESAS REDONDAS

¢ Auditorio AXA
BIOLOGIA 'Y AMBIENTE EN

EL TRASTORNO LIMITE DE
PERSONALIDAD DEL
ADOLESCENTE

Coordinadora:

Arantza Ferndndez Rivas
Seccion de Psiquiatria Infanto-
Juvenil. Hospital de Basurto.
Bilbao

Biologia y etiologia

Dr. José Ramon Gutiérrez
Casares

Servicio de Psiquiatria. Complejo
Hospitalario de Badajoz

Ambiente y etiologia: apego
precoz y trauma

Arantza Ferndandez Rivas
Seccion de Psiquiatria Infanto-
Juvenil. Hospital de Basurto.
Bilbao

Ambiente y tratamiento:
Terapia dialéctica
conductual

Carmen Sdnchez Gil
Programa TLP. Centres Dr. Emili
Mira. INAD. Institut de Neuropsi-
quiatria i Addiccions. Parc de
Salut Mar. Barcelona.

12:00-12:30
[
Pausa Café

Sala Barcelona. NH Constanza Sala Kursal. NH Constanza
PERSPECTIVA DE GENERO COMUNICACIONES ORALES
EN LOS TRASTORNOS DEL QUE OPTAN A PREMIO
ESPECTRO AUTISTA (TEA)

Coordinadora: Rosa Calvo
Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infantil y

Juvenil. CIBERSAM.

Instituto de Neurociencias.
Hospital Clinic de Barcelona

Diagnéstico del TEA en
ninas y adolescentes.
Caracteristicas clinicas y
diagnostico diferencial
Noemi Balmana

Unidad de salud mental
Infanto-Juvenil. Hospital
Universitario Mutua de Terrassa

Neuroimagen en TEA.
Diferencias de género

Mara Parellada

Seccion de Psiquiatria Infantil y
Adolescente. Departamento de
Psiquiatria. Hospital General
Universitario Gregorio Maranon.
CIBERSAM. Madrid

“Afrontar la adolescencia”.
Un programa para mejorar
el desarrollo psicosexual y
las relaciones de

los adolescentes con TEA

Rosa Calvo

Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infantil y

Juvenil. CIBERSAM. Instituto de
Neurociencias.

Hospital Clinic de Barcelona



VIERNES 11 DE MAYO

12:30-13:30 CONFERENCIA
NAVIGATING ADHD THROUGH ADOLESCENCE: ABOUT THE ComunlcaCIones Orales
BRAIN, GENES AND CLINICAL CARE
Jan K. Buitelaar
Radboud University Nijmegen Medical Center. Donders Institute of
Brain, Cognition and Behavior. Dept of Cognitive Neuroscience.
Nijmegen
Moderador: Jose Ramon Gutiérrez Casares
Servicio de Psiquiatria. Complejo Hospitalario de Badajoz

fe 1 troci N

13:30-14:30 CONFERENCIA

EXPERIENCIAS TEMPRANAS DE LAVIDAY PSICOPATOLOGIA ComunlcaCIoneS Orales

Dra. M@ Jesus Mardomingo
Psiquiatra infantil y Presidenta de Honor de la AEPNYA

Moderador: José Angel Alda
Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto Juvenil.
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Conferencia patrocinada por SHIRE

14:30-16:00

G0 NH Constanza
Sesion de Pésters y almuerzo coctel




UNIDADES DE HOSPITALIZA-
CION EN PSIQUIATRIA DEL
NINO Y DEL ADOLESCENTE

Coordinador:

Celso Arango Lopez

Seccion de Psiquiatria del nino y
del adolescente. Hospital General
Universitario Gregorio Maranon.
CIBERSAM. Madrid

Unidad de hospitalizacion
infanto-juvenil del Hospital
Clinico de Valladolid

Carmina Ballesteros Alcalde
Seccion de Psiquiatria del nino y
del adolescente. Hospital Clinico
de Valladolid

Unidad de hospitalizacion
infantil y juvenil del Hospital
Clinic de Barcelona

Luisa Ldzaro Garcia

Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infantil y Juvenil.
CIBERSAM. Hospital Clinic de
Barcelona

Unidad de adolescentes del
Hospital General Universita-
rio Gregorio Maranon de
Madrid

Dolores Maria Moreno
Pardillo

Seccion de Psiquiatria del nino y
del adolescente. Hospital General
Universitario Gregorio Maranon.
CIBERSAM. Madrid

17:30-19:30
S
Asamblea AEPNYA

21:00
-

Cena en el Museu Picasso

16:00-17:30 MESAS REDONDAS

Sala Barcelona. NH Constanza
ETIOLOGIA MULTIFACTO-
RIAL EN LOSTEA
(TRASTORNOS DEL ESPEC-
TRO AUTISTA)

Coordinadora:

Marta Maristany

UETD. Hospital Sant Joan de
Déu. Barcelona

Explorando las bases
genéticas de los TEA

Bru Cormand

Grupo de investigacion de
neurogenética. Facultad de
Biologia. Universidad de
Barcelona

Substancias quimicas en

el ambiente y maduracion
cerebral. El caso de los TEA
Jordi Sunyer

Universitat Pompeu Fabra.
Departamento de Ciencias
Experimentales y de la Salud.
Center for Research on Environ-
mental Epidemiology. Fundacion
IMIM. Barcelona

TEA en el DSM5
y Heterogeneidad fenotipica

Amaia Hervads

Servicio de Psiquiatria Infantil y
Juvenil. Hospital Universitario
Mutua de Terrassa. Barcelona

Sala Kursal. NH Constanza

DE LA GENETICA A
LA INTERVENCION EN TCA

Coordinador:

José Mariano Velilla Picazo
Psiquiatria de la Infancia y
Adolescencia. Hospital Clinico de
Zaragoza. Universidad de
Zaragoza

El polimorfismo -1438A/G
del promotor del gen
receptor de serotonina
5HT2A en adolescentes con
Anorexia Nerviosa Restrictiva

Paloma Gil Puga
Fundacién Andrea Prader.
Zaragoza

Estudio gemelar de TCA en
la comunidad valenciana

Luis Rojo Moreno

Seccion de Psiquiatria Infantil.
Unidad de TCA. Hospital La Fe.
Universidad de Valencia

Intervencién comunitaria en
TCAy sobrepeso en el Norte
de Espana

Pedro Manuel Ruiz-Ldzaro
Psiquiatria de la Infancia y la
Adolescencia. Hospital Clinico de
Zaragoza. Universidad de
Zaragoza. Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud I+CS

Auditorio AXA



SABADO 12 DE MAYO

09:00-10:30 MESAS REDONDAS

Auditorio AXA

TDAH: FUNDAMENTOS
BIOLOGICOS, IMPACTO
FUNCIONALY APLICACION
CLINICA

Coordinador: Cesar Soutullo
Servicio de Psiquiatria Infantil y
Juvenil. Clinica Universitaria de
Navarra. Pamplona.

Neuroimagen en TDAH en
edad infantil y adolescente

Oscar Vilarroya

Unitat de Recerca en Neurocién-
cia Cognitiva (URNC). Departa-
ment de Psiquiatria i Medicina
Legal. Universitat Autonoma de
Barcelona.

Factores genéticos implica-
dosenelTDAH en la
infancia: Papel del sistema
dopaminérgico

Marta Ribasés

Servicio de Psiquiatria. Hospital
Valle de Hebron. Barcelona.

TDAH: Desde el genotipo al
fenotipo. Implicaciones
clinicas

Amaia Hervas

Servicio de Psiquiatria Infantil y
Juvenil. Hospital Universitario
Mutua de Terrassa. Barcelona

10:30-11:00

Al T 00
Pausa Café

Sala Barcelona. NH Constanza

DIFERENTES ABORDAJES EN
EL TRATAMIENTO DE LA
ESQUIZOFRENIA DE INICIO
INFANTO-JUVENIL

Coordinadora:

Inmaculada Baeza Pertegaz
Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infantil y Juvenil.
CIBERSAM. Hospital Clinic de
Barcelona

Sintomas positivos:
tratamiento de casos
resistentes

Itziar Flamarique
Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infantil y Juvenil.
Hospital Clinic de Barcelona

Abordaje multidisciplinar
del tratamiento de los
sintomas negativos

Angels Piera

Hospital de Dia Infanto-Juvenil
de Mataré. Consorci Sanitari del
Maresme

El papel de la rehabilitacion
cognitiva

Olga Puig

Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infantil y Juvenil.
Hospital Clinic de Barcelona

PAIDOPSIQUIATRIA PSICO-
SOMATICA: LA INTERCON-
SULTA EN PSIQUIATRIA DE
LA INFANCIAY DE LA
ADOLESCENCIA O PAIDOP-
SIQUIATRIA DE ENLACE:
PASADO, PRESENTE Y
FUTURO

Coordinador:

Sabel Gabaldon Fraile
Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infanto Juvenil.
Hospital Sant Joan de Déu.
Barcelona

La Paidopsiquiatria psicoso-
matica: Pasado

Oscar Herreros Rodriguez
Unidad de Gestion Clinica de
Salud Mental de Linares, Hospital
San Agustin. Jaén

La Paidospiquiatria psicoso-
matica: Presente

Xavier Gastaminza Perez
Paidopsiquiatria psicosomadtica.
Unidad de Paidopsiquiatria.
Servicio de Psiquiatria. Hospital
Universitario Vall d'Hebron. UAB.
Barcelona

La Paidopsiquatria psicoso-
matica: Futuro

Belen Rubio Morell

Unidad de Interconsulta y Enlace
de Psiquiatria Infanto Juvenil.
Complejo Hospitalario Universi-
tario de Canarias. Tenerife



11:00-12:30 MESAS REDONDAS

~ Auditorio AXA
ASPECTOS ETICOS EN LA
ASISTENCIA PSIQUIATRICA A
NINOS Y ADOLESCENTES

Coordinadora:

Maria Dolores Dominguez
Santos

Complexo Hospitalario Universi-
tario de Santiago (CHUS).
Universidad de Santiago

La evaluacién de la compe-
tencia en el adolescente

Montserrat Esquerda Aresté
CSMIJ de Lleida

La confidencialidad en la
relacion terapéutica

Ndria Terribas i Sala
Instituto Borja de Bioética.
Universidad Ramon Llull.
Barcelona

Aspectos éticos de la
investigacion psiquiatrica
con ninos y adolescentes
Sabel Gabaldon Fraile
Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infanto Juvenil.
Hospital Sant Joan de Déu.
Barcelona

_ Sala Barcelona. NH Contanza
CONDUCTA SUICIDA EN LA
ADOLESCENCIA, NEUROBIO-
LOGIA, CLINICAY ABORDAJE
TERAPEUTICO

Coordinadora:
Montse Pamias Massana

Servicio de Psiquiatria Infantil y
Juvenil. Corporacio Sanitaria i
Universitaria Parc Tauli. Sabadell

Neurobiologia del suicidio

Victor Pérez Sola
Servei de Psiquiatria de I'Hospital

de la Santa Creu i Sant Pau.
CIBERSAM. Barcelona

Epidemiologiay clinica de la
conducta suicida en la
adolescencia

Rebeca Gracia Liso

Servicio de Psiquiatria Infanto-
Juvenil. Corporacio Sanitaria i
Universitaria Parc Tauli. Sabadell

Abordaje terapéutico de la
conducta suicida en
pacientes adolescentes.
Programa de intervencion

Joaquim Punti Vidal

Servicio de Psiquiatria Infanto-
Juvenil. Corporacié Sanitaria i
Universitaria Parc Tauli. Sabadell

12:30-14:00 CONFERENCIA DE CLAUSURA

L
AVANCES RECIENTES EN LA COMPRENSION Y TRATAMIENTO DEL TOC PEDIATRICO:
INNOVACION Y CONSOLIDACION

David Mataix-Cols. King’s College London, Institute of Psychiatry. Londres. Reino Unido

Moderador: Luisa Ldazaro Garcia
Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil. CIBERSAM. Instituto de
Neurociencias. Hospital Clinic de Barcelona. Universidad de Barcelona

14:00-14:30
L

Entrega de Premios y Clausura

Sala Kursal. NH Contanza
TRASTORNOS ALIMENTA-
RIOS INFANTILES (FEEDING
DISORDERS)

Coordinador:

Gonzalo Morande Lavin
Seccidn de Psiquiatria y
Psicologia. Hospital Universitario
Nino Jesus. Madrid

Diagnaéstico y Seguimiento
Nutricional

Consuelo Pedron

Servicio de M. Digestivo y
Nutricién. Hospital Universitario
Nino Jesus. Madrid

Tratamiento Psicoldgico y
Trabajo con padres

Beatriz Sanz

Servicio de Psiquiatria y
Psicologia. Hospital Universitario
Nirio Jesus. Madrid

Tratamiento Multidisciplinar
de los Trastornos de Alimen-
tacion de la Primera Infancia

Francisca Gonzalez

Servicio de Rehabilitacion.
Hospital Universitario Nifio Jesus.
Madrid

Auditorio AXA

Auditorio AXA



INFORMACION GENERAL

FECHAS SECRETARIA TECNICA ANTES
Del 10 al 12 de mayo de 2012 Y DESPUES DEL CONGRESO
e
Auditorio AXA Hotel NH Constanza 080§1all?: * |
Avda. Diagonal, 547  C/Deu i Mata, 69-99 iy
Tel.932427 714
08029 Barcelona 08029 Barcelona Far 033188 003
Tel. 932 901 102 Tel. 932 811 500 o

agora@agora-events.com
aepnya2012@agora-events.com
www.agora-events.com

SECRETARIA TECNICA
DURANTE EL CONGRESO
Auditorio AXA

Avda. Diagonal, 547

08029 Barcelona

Tel. 691 788 830

HORARIO DE LA SECRETARIA
Jueves, 10 de mayo: de 08:00 a 21:00
Viernes, 11 de mayo: de 08:00 a 20:00
Sabado, 12 de mayo: de 08:30 a 15:00

DISTINTIVOS
Para una mejor organizacion sera obligatorio
llevar siempre el distintivo de manera visible.

www.auditoriaxa.es www.nh-hotels.com

Sélo se permitira el acceso a las salas donde se
celebren los distintos actos cientificos a las
personas acreditadas como congresistas.

PUNTUALIDAD

Para una mejor organizacién del Congreso y el
correcto desarrollo de los actos, se ruega la
maxima puntualidad en la asistencia a las
sesiones cientificas.




CERTIFICADO Y DIPLOMA

DE ASISTENCIA

La organizacién entregara a todos los asistentes
un certificado de asistencia junto con la
documentacién del congreso.

Los diplomas de asistencia donde constan los
créditos otorgados por el Consejo Cataldn de
Formacion Continuada y por la Comision de
Formacion Continuada de las Profesiones
Sanitarias del Sistema Nacional de Salud, seran
entregados el sabado 12 de mayo.

La asistencia a las sesiones se controlara
mediante lectores de Codigo de barras.

Los ponentes podran solicitar también su
certificado de ponente.

CAPACIDAD DE LAS SALAS

DE CONFERENCIAS

El congreso de la AEPNYA 2012 utiliza varias salas
de conferencias de manera simultanea, no
pudiendo garantizar disponibilidad de asientos
en cada una de las sesiones. Rogamos acudan a
la sala de conferencias con antelacion suficiente
para garantizar su plaza.

ZONA WI-FI
Los asistentes dispondran de cobertura WI-Fl en
las zonas comunes del auditorio AXA, la

secretaria informara a los asistentes de la clave
de acceso.

SERVICIOS DE RESTAURACION
Los servicios de restauracion incluidos en la
cuota de inscripcion son:

SERVICIO DE CAFE (Pausa Café): Se serviran en
las zonas comunes del auditorio AXAy en la zona
de exposicién comercial ubicada en el hotel NH
Constanza.

CENA DE BIENVENIDA: Cena coctel servida en la
zona de exposicion comercial del Hotel NH
Constanza el jueves 10 de mayo a las 20:00 horas.

ALMUERZO COCTEL: Se servira en el Hotel NH
Constanza en la zona de exposicidon comercial el
viernes 11 de mayo a las 13:00 horas.

CENA CONGRESO: Tendra lugar en el Museo
Picasso de Barcelona. Se servira una cena coctel
a partir de las 21:00 horas.

PREMIOS A POSTERS Y
COMUNICACIONES

Premios a las mejores comunicaciones:
12 Premio: 1.000.- €

2° Premio: 800.- €

Premios a los mejores pésters:

1° Premio: 800.- €

2° Premio: 400.- €




INSCRIPCIONES

CUOTAS DE INSCRIPCION

Antes de 1 de abril A partir del 1 de abril
Socios AEPNYA 400 € 450 €
No socios 475 € 525€
Médicos y Psicdlogos en Formacion
(MIR y PIR) y Enfermeria (1) 300 € 350 €
Estudiantes (1) 150 € 200 €

(1) Médicos y Psicologos en Formacion (MIR y PIR), Enfermeria y Estudiantes: Para acogerse a estas cuotas,
por favor adjunten fotocopia de documento acreditativo.

La cuota de estudiantes es aplicable a estudiantes de grado. El resto de estudiantes deberdn acogerse a la
cuota de Médicos y Psicélogos en formacion.

OPCIONES PARA INSCRIBIRSE CONFIRMACION DE INSCRIPCION

Internet: www.barcelona2012.aepnya.org La Secretaria no confirmara ninguna inscripcion
Disponible inscripcién ON-LINE y descarga de sin el correspondiente justificante de pago.
formulario en formato PDF. Una vez recibido el boletin de inscripcion junto al
E-mail: aepnya2012@agora-events.com pago correspondiente la Secretaria Técnica
Correo: AGORA EVENTS. C/ Pelai, 10, 1° 22 B, enviara por e-mail la confirmacion de inscripcion.
Barcelona 08001 CANCELACIONES Y CAMBIOS

No se aceptard ninguna inscripcion sin el Las cancelaciones deberan realizarse por escrito.
correspondiente comprobante de pago Todas las cancelaciones recibidas antes del 1 de

abril tendran derecho a la devolucién del 75%
del importe abonado. A partir de dicha fecha no
se realizaran devoluciones.

FECHA LIMITE PARA ACOGERSE A LA
CUOTA REDUCIDA

1 de abril de 2012. Antes de esta fecha la
Secretaria debera haber recibido tanto el Los cambios de nombre tendran un coste de 10€

formulario de inscripcién como el pago. en concepto de gastos administrativos.

FECHA LIMITE PARA INSCRIBIRSE

ANTES DEL CONGRESO

4 de mayo de 2012. A partir de esta fecha, la
inscripcion debera realizarse en el Auditorio AXA,
en el mostrador de inscripciones.




ALOJAMIENTO

La organizacién ha reservado un cupo de
habitaciones en hoteles muy cercanos a la sede
del congreso.

Dada la alta ocupacion en Barcelona durante ese
fin de semana por coincidir con la celebracién de
un importante acontecimiento deportivo, _ _
aconsejamos realicen sus reservas a la mayor e Jardins

brevedad pOSible. de Sant Joan de Déu
SELECCION DE HOTELES -

Precios por habitacién y noche, desayuno e IVA ?’:a.é
incluido. : &

SINGLE DOUBLE

Room Room

NH Constanza**** 161,00 € 179,00 € .
Husa llla Diagonal****  13800€ 150,00 € %, W Les Corts
NH Numancia*** 120,00 € 130,00 € %
NH Les Corts Hotel*** 120,00 € 130,00 €

0{3
Fecha limite para realizar reservas de 63\9-"('
habitaciones: 1 de Abril de 2012. L %,
La Secretaria Técnica no garantiza %
disponibilidad de habitaciones pasada esta
fecha.

Sentmenat Hotel

NH Numancia
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Jueves 10 de Mayo

JUEVES 10 DE MAYO

09:30-11:30 TALLERES

SINDROME DE RIESGO PARA PSICOSIS: EVALUAR Y DETECTAR PARA

PREVENIRY TRATAR

Inmaculada Baeza Pertegaz. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil. CIBERSAM.

Hospital Clinic de Barcelona

Anna Sintes Estévez. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto-Juvenil. Hospital Sant Joan de

Déu. Barcelona

Introduccion

Desde hace més de 15 afios, se esta investigando sobre
la fase temprana de desarrollo de los trastornos psicoti-
cos, llegandose a plantear la inclusion del Sindrome de
Sintomas Psicoticos Atenuados (SSPA) como nueva cat-
egoria diagndstica en la proxima edicion del manual de
diagnostico DSM-V (Neson y Yung, 2010; Woods et al,
2010).

Asi, segun las hipdtesis del neurodesarrollo y de la neu-
rodegeneracion (Bota et al, 2008), existiria un estadiaje
(Clinical Staging Model) (McGorry et al, 2008), segun el
grado de progresion de la enfermedad, y situaria al sujeto
en un punto de un continuum en el curso de la enferme-
dad. El primer estadio seria el de ultralIriesgo de psico-
sis; el segundo seria el primer episodio psicético; y el
tercero seria el periodo critico (cinco afios tras el primer
episodio). Para identificar a los pacientes en el primer es-
tadio serian necesarios marcadores clinicos y biologicos
capaces de predecir qué sujetos presentaran un trastorno
psicético (McGorry et al, 2008). Segun la hipotesis del
neurodesarrollo (Weinberger, 1987), existiria en estos
pacientes una vulnerabilidad bioldgica de base genética
que conduciria a una combinacion de anormalidades
estructurales, funcionales y/o bioquimicas en el desar-
rollo cerebral, detectables previamente a la eclosion del
trastorno psicotico (Cornblatt et al, 2003). Esta etapa cor-
responderia al primer estadio de la enfermedad o etapa de

alto riesgo clinico de psicosis (Cornblatt et al, 2003), pro-
dromos (Klosterkotter et al, 2001) o sindrome de riesgo
de psicosis (Correll et al, 2010).

En la dltima década, se estan desarrollado programas y
unidades especializadas para la identificacion temprana e
intervencion terapéutica de los jovenes con Sindrome de
Riesgo de Psicosis (sujetos SRP). Los criterios mas am-
pliamente utilizados para diagnosticar el SRP (Miller et
al, 2002) requieren uno 0 mas de los siguientes: a) pres-
encia de sintomas psicéticos atenuados en los 12 meses
previos; b) Sintomas Psicoticos Breves e Intermitentes
(BLIPS), o c) tener un trastorno esquizotipico de la per-
sonalidad y un familiar de primer grado con trastorno
psicético, ademas de un marcado declive en la funciona-
lidad. Estos criterios son evaluados mediante entrevistas
estructuradas para los sindromes prodrémicos tales como
la SIPS/SOPS (McGlashan et al, 2003) y la CAARMS
(Yung et al, 2002).

Algunos programas (Klosterkotter et al, 2001; Lencz
et al, 2004; Addington et al, 2007) también enfatizan la
identificacion de otros sintomas, tales como los negativos
atenuados y las alteraciones cognitivas.

Por otra parte, se sabe que alrededor del 35% de los
sujetos de alto riesgo desarrollaran una psicosis durante
los siguientes 12 meses a presentar los sintomas del SRP,
aunque los porcentajes varian entre los distintos estudios
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(Mason et al, 2004; Yung et al, 2008). La desaceleracion
de la tasa de transicién a psicosis encontrada en estudios
de mas amplio seguimiento sugiere que los programas de
identificacion e intervencion temprana pueden ser efecti-
vos tanto en la reduccién del riesgo como en el retraso de
la aparicién de la psicosis (Yung et al, 2008).

Objetivos

El objetivo general del taller es la adquisicion de los
conocimientos y las habilidades basicas para la identi-
ficacion y el diagnoéstico precoz en las fases prodromi-
cas de los trastornos psicéticos. Se propone, en primer
lugar, la adquisicién de los conocimientos tedricos basi-
cos sobre los estados mentales de alto riesgo, con énfasis
en el conocimiento de los distintos criterios propuestos
tanto en el ambito clinico como en la investigacion. En
segundo lugar, se pretende la familiarizacion del alumno
con los distintos instrumentos de entrevista desarrollados
hasta la actualidad para guiar en el proceso de identifi-
cacion y diagnostico. El tercer objetivo es la practica en
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el uso de estos instrumentos y con las dificultades que
conlleva el diagnéstico de esta entidad clinica (ambige-
dades, solapamientos con otras entidades clinicas, etc.).

Procedimientos y metodologia

El taller se divide en dos partes. En la primera se de-
sarrollara una introduccién teérica sobre el concepto de
prédromo, sus distintas nomenclaturas, los criterios pro-
puestos, etc. En una segunda parte se presentaran las ent-
revistas de valoracién y diagnostico, facilitando la famil-
iarizacion de los alumnos con la entrevista SIPS-SOPS.
Se presentara material clinico — audiovisual consistente
en grabaciones de pacientes reales con el que los asis-
tentes podran observar las entrevistas administradas por
clinicos especialistas. Se pondra énfasis en la interaccién
entre asistentes y la discusion de las evaluaciones. El tall-
er va dirigido especialmente a clinicos en formacion inte-
resados en desarrollar un conocimiento teérico-practico
sobre esta entidad diagnéstica que centrara la atencién en
el ambito de la psicosis en los préximos afos.

PSICOTERAPIADE GRUPO EN ADOLESCENTES: UNA EXPERIENCIAEN

CENTRO DE SALUD MENTAL
Laura Mata lturralde
Laura Mufioz Lorenzo

Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

En la asistencia publica, la presion asistencial es muy
elevada, lo que se traduce en una menor frecuencia asis-
tencial y en ocasiones en intervenciones iatrogénicas.
Desde esta dificultad y desde la creencia del beneficio
terapéutico del setting grupal, surge la necesidad de utili-
zar encuadres que optimicen los tiempos y nos permitan
generar cambios en situaciones en las que la inmovilidad
puede contribuir a la cronificacion de los cuadros.

La adolescencia constituye un momento de crisis en si
misma, tanto para el adolescente, como para la familia
y el entorno social cercano que lo rodea. El adolescente
se ve sumergido en una explosion de cambios bioldgicos
y cognitivos, que dan un vuelco a su identidad infantil,

y contribuyen al choque con las posiciones parentales,
aceptadas hasta el momento. La familia puede reaccio-
nar en esta diatriba desde la morfostasis, sin aceptar el
cambio y esperando que sea el adolescente el que vuelva
a modos mas “sumisos” de comportamiento, mapa per-
fecto para la eclosion de patologias afectivas y conduc-
tuales, o puede tratar de adoptar una postura morfogené-
tica, entendiendo el paso a la edad adulta de uno de sus
miembros, y generando cambios al respecto.

El grupo de iguales cobra una importancia vital en esta
época, convirtiéndose en el patron de comparacion de los
propios comportamientos y emociones, por lo que sera
dentro de este contexto donde con mayor frecuencia se
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confrontaran los problemas y dificultades, y donde como
terapeutas podremos trabajar acercandonos mas a las in-
quietudes del menor.

Por tanto, el trabajo en grupo constituye una fuente
inagotable de riqueza en esta etapa, es en este contexto
donde los cambios se producen con una mayor rapidez y
generan un mayor afianzamiento.

Nuestra experiencia en psicoterapia de grupo con ado-
lescentes es de tres afios, en este tiempo hemos ido intro-
duciendo modificaciones en funcion de lo observado, de
modo que la organizacidn inicial ha cambiado notable-
mente.

Hay criterios que han permanecido estables en estos
afios, uno de ellos ha sido el de la heterogeneidad grupal,
en la que creemos como mads eficaz frente a los grupos
monograficos, otro criterio ha sido el temporal, siendo
nuestros grupos de duracion de 9 meses. Por dltimo se
trata de grupos abiertos, pudiendo salir o entrar pacientes
en cualquier momento del tratamiento.

Algo que ha ido cambiando en nuestros grupos ha sido
el criterio de inclusién en los mismos, en un primer mo-
mento nuestro trabajo abarcaba adolescentes de entre 14
a 17 afos, agrupandolos en funcién de la gravedad. De
este modo creamos dos niveles, a los que llamamos de
forma algo artificial “leves™y “graves”. Progresivamente
fuimos observando que pacientes mas graves podrian
beneficiarse de la presencia de pacientes mas leves, asi
vimos en el caso de algunos de estos pacientes como re-
alizaban “apuestas por la salud”, tratando de asemejarse a
sus comparieros y llevando a la préactica los consejos que
se les planteaban, lo que nos hizo reflexionar sobre la uti-
lidad terapéutica de esta la variabilidad psicopatoldgica.
Otro de los motivos que nos hizo cuestionarnos este pun-
to, fue el hecho de que aunque se trate de apenas 4 afos,
las problematicas, dificultades y modos de pensamiento
parecia que cambiaban significativamente en funcion de
la edad.

De este modo en un segundo momento decidimos
agrupar a nuestros pacientes en funcion de la edad, y no
de la gravedad de la patologia, por lo que pudimos obser-
var con total nitidez las diferentes tematicas y patologias
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que se planteaban en funcion de este criterio. Incluimos
aqui también, un grupo de “preadolescentes”, por lo que
la riqueza de observacion se hizo atin mayor.

En el grupo de preadolescentes (de 9 a 12) nos encon-
trabamos cuadros con predominio conductual, siendo
muy frecuentes también las dificultades atencionales. Re-
specto al “choque” con el contexto familiar, aparecia sin-
tomatologia derivada de conflictos conyugales en los que
los menores eran triangulados. En este grupo se reducia
el tiempo de “circulo”, es decir, de psicoterapia abierta,
dedicando los 15 primeros minutos a trabajar técnicas de
relajacion.

En el segundo grupo de edad, (de 13 a 15) comenzaban
a surgir conflictos de individuacion respecto al nucleo
familiar, aunque la sintomatologia evidente se mantenia
todavia desde lo externalizante, persisten todavia prob-
lematica con los limites y las normas, y empezabamos
a observar también cuadros de ansiedad asociados a la
autoexigencia, e indicios iniciales de patologias mas
adultas.

En el grupo de los adolescentes mayores (de 16 a 18),
la variabilidad psicopatoldgica era la norma, encontran-
donos las sefiales tempranas de futuros trastornos de per-
sonalidad, cuadros ansioso-depresivos, TOC y patologia
alimentaria.

Un apartado importante que hemos ido observando en
este tiempo es la presencia cada vez mayor en nuestros
grupos, sobre todo a partir de los 14 afios, de pacientes
adoptados, presentando sintomatologia comun como los
trastorno del control de los impulsos, en forma de robos,
problemas alimentarios, conductas sexuales de riesgo y
autolesiones.

Nuestro mapa epistemolégico es el sistémico, por lo
que todo el trabajo grupal debe ir apoyado por el trabajo
adicional con la familia, constituyendo un punto funda-
mental para que se afiancen y mantengan los cambios a
largo plazo, por ello incluimos dentro de nuestra inter-
vencion con pacientes, al menos 2 sesiones anuales gru-
pales con las familias.
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PROGRAMAS DE INTERVENCION ESTRUCTURADOS DIRIGIDOS A NI-
NOS CON TRASTORNOS POR CONDUCTAS PERTURBADORAS

Ma Teresa Ordeig
Aitana Bigorra Gualba

Centro de Salud Mental Infantil y Juvenil. Servicio de Psiquiatria. Hospital Universitario Matua de

Terrassa

El uso de programas de intervencion estructurados que
hayan demostrado eficacia en los trastornos psiquiatri-
cos de la infancia y la adolescencia es cada vez mas una
imperiosa necesidad, especialmente en los trastornos por
conductas perturbadoras, que son muy frecuentes en la
poblacion infantil y de mal prondstico.

En el taller se presentan dos programas de interven-
cién estructurados para nifios con TDAH (RoboMemo®,
Cogmed Working Memory Training™) y Trastornos de
conducta (The Incredible Years Program,) que hemos
aplicado en los Ultimos afios en nuestro servicio y que
han demostrado eficacia en publicaciones cientificas.

RoboMemo® (Cogmed Working Memory Training™)
es un entrenamiento cognitivo en Memoria de trabajo
para nifios con TDAH. Varios autores han sugerido que
las dificultades cognitivas presentes en el TDAH se de-
ben a un déficit en las Funciones Ejecutivas (Pennington
y Ozonoff, 1996; Barkley, 1997; Rapport, 2000), y en-
tre ellas, una de las que repetidamente se ha demostrado
mas deficitaria en este trastorno es la Memoria de tra-
bajo. Basandose en evidencias previas que demuestran la
eficacia de la practica cognitiva sobre algunas funciones
neuropsicoldgicas (Sohlberg y cols., 2000), Klingberg y
colaboradores han desarrollado un programa de entre-
namiento cognitivo en Memoria de trabajo computariza-
do (RoboMemo®, Cogmed Working Memory Train-
ing™) con 90 ensayos /dia de Memoria de trabajo verbal
y espacial de dificultad creciente, que deben realizarse 5
dias a la semana durante 5 semanas. Este entrenamiento
ha demostrado ser eficaz en la mejora de la Memoria
de trabajo hasta 6 meses post entrenamiento (Holmes,
2009), asi como sobre la Inhibicién de respuesta, los sin-
tomas clinicos nucleares del TDAH, y los problemas de
conducta (Klingberg, 2005; Beck, 2010; Mezzacappa,

2010). Ademas, produce cambios en la actividad cerebral
de sujetos adultos sanos, incrementando la activacién en
el cortex prefrontal y parietal, y facilitando la transmisién
dopaminérgica (Olesen, 2003; McNab y cols., 2009).

“The Incredible Years Program” es un conjunto de
programas altamente estructurados y validados clinica-
mente desarrollados en la Universidad de Washington
por la Dra. Carolyn Webster-Stratton (1996). Consta
de tres lineas de intervencion dirigidas a Padres, Mae-
stros y Niflos. Se trata de un programa de eficacia de-
mostrada en multiples estudios clinicos y recomendado
por la American Psychological Division 12 Task Force
produciéndose cambios clinicos significativos en el 75%
de casos y que ademas se mantienen en los estudios de
seguimiento (Webster-Stratton C, Reid MJ y cols., 2001,
2004). Se dirige a nifios entre 4 y 8 afios de edad con
un diagndstico de TDAH, negativismo desafiante o sin
diagnéstico cierto pero con problemas de autocontrol,
agresividad, desobediencia y falta de habilidades socia-
les. El formato es tanto clinico como preventivo. Se fun-
damenta en la teoria de aprendizaje social de Gerald R.
Patterson y en la teoria de la autoeficacia y modelado de
Bandura. Se dirige a tres esferas: Emocional, Cognitiva
y Comportamental. EI programa para nifios (“La Escuela
de Dinosaurios”) utiliza el modelado mediante secuen-
cias de videos — filmaciones en contextos naturales de
casa y colegio- para ejemplificar los contenidos, la reso-
lucidn de problemas y para facilitar el role play. Ademas
en la adaptacion realizada en el presente contexto clinico
los padres estan presentes a lo largo de las sesiones para
facilitar la generalizacién y transferencia de los apren-
dizajes. Asimismo pueden comprobar de forma directa
la eficacia de estrategias como la extincién o la atencion
positiva.
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Los objetivos del programa son:

1. Entrenamiento en autorregulacion emocional y
autocontrol.

2. Incrementar las habilidades sociales.

3. Disminuir el comportamiento agresivo y los prob-
lemas de conducta.

Es un programa versatil y practico con un manual del
terapeuta completo y estructurado -pero que permite la
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flexibilizacion -con sugerencias y actividades y también
se distribuye en cada sesion informacion para los padres
y tareas para casa. Se trata de un programa de entre-
namiento dirigido a una etapa del desarrollo estratégica y
un momento 6ptimo para facilitar la competencia social
y evitar que los comportamientos agresivos se convier-
tan en patrones de conducta permanentes. Asimismo la
observacion directa del comportamiento social en grupo
facilita el diagnostico clinico de comorbilidades (como
por ejemplo TEA).

11:30-13:30 TALLERES

PROGRAMAS DE HHSS PARAPACIENTES DENTRO DE LOSTEADEALTO
FUNCIONAMIENTO, NUEVAS PERSPECTIVAS

Maria Diez Juan
Vanesa Padillo Marin

UETD - Hospital Sant Joan de Déu Barcelona

El término de Trastornos Generalizados del Desarrollo
utilizado en el DSM-1V y la CIE 10 ha evolucionado de
forma notable, en los dltimos afios, hacia una compren-
sion dimensional de los problemas de comunicacién y
socializacion bajo el nombre de Trastornos del Espectro
del Autismo (TEA), ya avanzado por L. Wing y J. Gould
en el afio 1979. El concepto de TEA permite entender el
autismo “como un continuo mas que como una categoria
diagnostica, como un conjunto de sintomas que se puede
asociar a distintos trastornos y niveles intelectuales”. En
cuanto a la epidemiologia, los porcentajes recientes nos
sitian en 1/110 debido a la ampliacion de las categorias
clinicas y la aparicién de instrumentos diagndsticos vali-
dados, entre otras causas. Los pacientes con alteraciones
dentro de los TEA presentan dificultades significativas
en el manejo de la comunicacion e interaccion social,
al igual que un patrén de intereses restringidos. Dicha
sintomatologia nuclear estara condicionada, en mayor o
menor medida, por su capacidad cognitiva y desarrollo
del lenguaje. Independientemente de su nivel intelectual,

las personas dentro de los TEA tienen problemas a la
hora de manejar habilidades sociales y presentan déficits
en la comprensidn de situaciones de interaccion. “Estas
alteraciones provocan aislamiento, rechazo por parte de
los iguales, comorbilidades psiquiatricas afectivas y con-
ductuales, y repercusiones en el rendimiento académico,
sociofamiliar y profesional” (Maristany, 2012). En la ac-
tualidad, todavia existe desconocimiento acerca de la efi-
cacia global que los grupos en habilidades sociales (So-
cial Skills Group Intervention) tienen sobre los pacientes.
En estudios recientes, se valora que este tipo de interven-
ciones, segun refieren las familias, supone un incremento
significativo en la consciencia social, motivacion hacia la
interaccion y disminucion de manierismos asociados al
TEA (DeRosier et al. 2011). Por otro lado, generan un bi-
enestar personal, en tanto en cuanto, la persona desarrolla
un sentimiento de pertenencia social y una mejora en su
autoestima con disminucion de sintomatologia ansiosa
(Reaven at al. 2009) Sin embargo, existen mayores limi-
taciones cuando intentamos cuantificar la aplicacion de
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las estrategias terapéuticas en situaciones cotidianas. Es-
tas limitaciones, parecen estar relacionadas con las difi-
cultades que tienen los pacientes TEA para generalizar
recursos de interaccién e implementar espontaneamente
aprendizajes sociales (Barry et al. 2003).

Previamente a implementar un programa de interven-
cién en HHSS seria necesario considerar diversos facto-
res de los pacientes (nivel de comunicacion e interaccion
social, etc.) y realizar una distribucién basada en una cor-
respondencia de lenguaje, capacidades (cognitiva, nivel
de insight, deseabilidad social, etc.), etapa de desarrollo e
intereses propios. Se valora como imprescindible la cre-
acion previa de un programa estructurado que recoja las
necesidades del grupo en cuestion y sea, a su vez, sufi-
cientemente flexible a sus particularidades, incluso a su
momento vital y situacional. A partir de una revisién bib-
liografica actualizada y de valoraciones basadas en la ex-
periencia clinica, proponemos realizar una aproximacion
a los beneficios y limitaciones de la intervencion grupal
en HHSS para pacientes dentro de los TEA a través de
la exposicion estructurada de las estrategias y programas
llevados a cabo desde la UETD. Entre los componentes
para elaborar un programa de HHSS para pacientes den-
tro de los TEA destacan:

« Intervencion social (SST- Social Skills Training):
iniciacion, negociacion y mantenimiento social,
uso e interpretacion de conducta verbal y no ver-
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bal en la comunicacién (Fritz 2004), cognicion so-
cial (comprendiendo los pensamientos y emocio-
nes de los demés, empatia (Blacher et al. 2003) y
comunicacion de experiencias afectivas (Gutstein
& Whitney 2002).

e Teoria de la Mente (ToM- Theory of Mind): Falsa
creencia, perspectivas personales (Ozonoff et al.
1999)

»  Resolucion de problemas (Problem Solving, How-
lin 1999)

«  Historias Sociales (Social Stories, Gray 1991)

* Pensamiento social (Social Thinking, Crooke
2007)

*  Grupos psicoeducativos para padres en interven-
cién social (Parent training on SST)

»  School-based intervention (Bauminger 2002)

« Intervencion social a través de iguales (Peer medi-
ated intervention, Chan et al. 2009)

El desafio de cualquier programa en HHSS para pa-
cientes dentro de los TEA con alto funcionamiento con-
tinda siendo la generalizacion y el mantenimiento de las
habilidades adquiridas dentro del setting terapéutico al
contexto espontaneo natural (escuela, familia, ambito
laboral, etc.) y como poder implementar las estrategias
que los mismos necesitan a través de la formacién a todos
los profesionales implicados en su educacién y cuidados,
asi como a sus padres y familiares.

INTRODUCCION AL USO DE LA TERAPIA BREVE CON NINOS ADOLES-
CENTES Y SUS FAMILIAS: Dos modelos de Terapia Familiar: la centrada en

problemas y la orientada a soluciones
Soraya Otero Cuesta. Unidad de Psiquiatria y Psicologia Infanto-Juvenil. Hospital Universitario

Marqués de Valdecilla. Santander

Mar Aparicio Sanz. Unidad de Salud Mental. Hospital Sierrallana. Torrelavega

INTRODUCCION

El modelo de Terapia Breve tiene como foco las in-
teracciones, de forma que el problema identificado se
considera en el marco mas amplio de las interacciones
familiares que se organizan alrededor del mismo. Se basa
en la aplicacion de un serie de técnicas orientadas a con-

seguir revertir las interacciones disfuncionales dentro del
familia, bien sea centrdndose en las soluciones utilizadas
por la familia en un intento de resolver el problema, y que
de hecho contribuyen a mantenerlo o lo empeoran (Mod-
elo centrado en Problemas), o bien en aquellas soluciones
que mejoran el problema pero que no se han utilizado los
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suficiente como para resolver las dificultades (Modelo
centrado en Soluciones).

Los modelos de Terapia Breve que vamos a trabajar, en
el presente taller, aplican técnicas derivadas, fundamen-
talmente, del enfoque de la Terapia Familiar Estratégica
del Mental Research Institute (Fisch, Weakland y Segal,
1984) y de la Terapia Centrada en Soluciones (De Shazer,
1986y 1987; O"Halon y Weiner-Davis, 1990), y se basan
en los siguientes aspectos tedricos:

e La teoria de la comunicacion desarrollada por
Watzlawick y colaboradores en el MRI establece
los tipos béasicos de interaccion, la utilidad de iden-
tificar el tipo de patron dominante en una relacion
ente dos individuos de la familia o entre cliente/
paciente y terapeuta, asi como al utilidad practica
de que el terapeuta modifique dicha posicion para
incrementar su capacidad de maniobra.

e La Teoria General de los sistemas (Bertalanffy,
1976) y el Constructivismo aplicado a la terapia
(Watzlawick, 1979).

»  Conceptos de cliente y paciente, que no siempre
coinciden y que es importante diferenciar para de-
cidir quien tiene la motivacion para cambiar y con
quien trabajar.

«  Otro concepto que vamos a utilizar con frecuencia
es el de la posicion del cliente como el conjunto
de ideas, atribuciones, valores, creencias y prio-
ridades asi como el marco cultural de referencia
que trae el cliente. La posicion del cliente es im-
portante porque va a condicionar que cosas esta
dispuesto a hacer y en que no va a colaborar, para
solucionar su problema.

*  El uso del lenguaje es otro aspecto central de este
modelo. La relacion terapéutica se desarrolla a
través del lenguaje entre el terapeuta y su cliente.

*  Soluciones intentadas, definidas como aquellas
conductas que realizan los miembros de la familia
en un intento de resolver el problema, y que no
funcionan, o incluso mantienen el problema.

*  Excepciones: Identificar soluciones que si resuel-
ven el problema, es decir que cosas hacen el pa-
ciente o su familia en aquellas ocasiones en las
que la queja mejora, y ayudar a amplificarlas y/o
generalizarlas.

» Importancia de la primera sesion.
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e Prescripciones y cambios minimos: tareas que se
proponen al cliente para hacer entre las sesiones.

La aplicacion de la Terapia Breve ha mostrado su uti-
lidad en el trabajo con nifios adolescentes y familias so-
bre todo en el campo los Trastornos de conducta y en los
Trastornos de la Conducta alimentaria en adolescentes,
en el trabajo con familias inmigrantes multi-problema, e
incluso algunos estudios sugieren la importancia de con-
siderar la modificacion de las interacciones familiares
para mejorar los resultados de los tratamientos médicos,
reducir gastos en hospitalizacion y mejorar la adherencia
terapéutica. Aunqgue la evidencia clinica reconoce la uti-
lidad de este modelo, son evidentes las dificultades para
realizar investigacion contrastada y generalizar estos hal-
lazgos a la practica habitual.

Objetivos:
El presente taller tiene los siguientes objetivos:

1. mostrar mediante el uso de casos practicos la utili-
dad de estas técnicas en el tratamiento de los prob-
lemas mas habituales de nifios y adolescente.

2. Poner en evidencia la flexibilidad y adaptabilidad
de estas técnicas a otros modelos de intervencion:
uso de medicacion, terapia cognitivo conductual,
uso de la evaluacion psicométrica, abordaje de ca-
S0S graves, etc.

Metodologia del Taller:
La metodologia para el presente taller es eminente-
mente practica y se centra en los siguientes aspectos:

1. Breve introduccion tedrica para enmarcar y ex-
plicar los conceptos basicos como son: teoria de
la comunicacion, identificar al cliente, soluciones
intentadas, excepciones, objetivos, cambios mini-
mos, tareas, posicion del cliente/paciente, y uso de
la sesidn o de la intercesion como foco de cam-
bios.

2. Se presentaran videos de pacientes para ilustrar los
aspectos tedrico-practicos basicos del modelo.

Los participantes pueden aportar casos reales para su
supervision desde la perspectiva de este modelo y de esta
manera valorar las aplicaciones practicas de estas técni-
cas en los diferentes contextos y problemas.
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ADOPCION, INSTITUCIONALIZACION Y PSICOPATOLOGIA

Ma Dolores Mojarro Praxedes
Rafaela Caballero Andaluz

Dpto. de Psiquiatria. Facultad de Medicina. Universidad de Sevilla

13:30-15:30 TALLERES

DESARROLLO DEL MODELO ILAUGH DE MICHELLE GARCIAWINNER
EN EL ABORDAJE DE LOS PROBLEMAS SOCIALES DEL ADOLESCENTE
Y ADULTO CON TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA)

Noemi Balmafa Gelpi
Marta Salgado Pefia

Hospital Universitario Mutua de Terrassa

Las personas dentro del Espectro del Autismo (TEA)
presentan dificultades en la gestion relacional asi como
a menudo de autorregulacion socio-emocional y conduc-
tual. Es una poblacioén vulnerable, en que conflictos soci-
ales pueden desencadenar en descontroles conductuales
por parte de la persona TEA gritando, rompiendo cosas y
en ocasiones, con cuadros de agresiones.

La intervencidn en el grupo TEA de alto funcionamien-
to requiere un trabajo especifico centrado en la comp-
rension social y desarrollo de estrategias que le permita
entender qué sucede, cdmo funcionan las relaciones so-
ciales y cuando y porqué utilizar ciertas estrategias rela-
cionales.

El presente taller tiene como finalidad realizar una:

1) Aproximaciéon del modelo ILAUGH desarrollado
por Michelle Garcia Winner bajo el marco teérico del
“pensamiento social” en el que explica las multiples ha-
bilidades y conceptos que hay que procesar y responder a

fin de tener éxito en la interaccion social y resolucion de
conflictos personales. El modelo se basa en un enfoque
del desarrollo y utiliza estrategias cognitivo — conduc-
tuales para ensefiar conceptos basicos de pensamiento
social como que: a) Lo que pensamos afecta a nuestra
conducta; b) Podemos controlar y modificar lo que pens-
amos; ¢) Podemos modificar comportamientos a través
CBT. El modelo ILAUGH tiene como finalidad trabajar
la toma de conciencia de la persona TEA de que “tener
pensamiento social” quiere decir compartir de forma efi-
ciente un espacio con otro, pensar en los otros al com-
partir un espacio y aprender a auto regularse la propia
conducta a lo que los otros piensan o a las expectativas
de los demés. Hasta el momento muchas intervenciones
TEA se dirigian a “ensefiar habilidades sociales”, mien-
tras que dicho modelo pretender ofrecer estrategias para
que las personas sean “PENSADORES SOCIALES”
reflexionando sobre el funcionamiento social. Las siglas
“ILAUGH?” hacen referencia a | (Iniciacion); L (“Listen-
ing” Escuchar con los ojos y el cerebro); A (Abstraer e
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inferenciar); U (“Understanding” Comprender la per-
spectiva de los demas; G (“Getting” captar la foto global
(gestalt); H (Humor). Dan especial énfasis a los 4 pasos
que todo grupo social debe de tener en cuenta acerca de
la Perspectiva Social: 1. “Yo pienso algo sobre ti; td pi-
ensas algo sobre mi”; 2. “Tengo que ser consciente de
tus intenciones. Por qué te acercas a mi? Qué esperas de
mi?”; 3. “Si estas pensando en mi, qué piensas acerca de
mi?; 4. “Yo soy capaz de manejar mi conducta de manera
que soy capaz de que pienses lo que yo quiero que pi-
enses de mi”. El programa consiste en 7 lecciones que se
organizan para desarrollarse de una forma ludica y diver-
tida en grupo.
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2) Desarrollo del programa “A 5 could make me lose
control” de Kary Dunn Buron y basado en el marco teori-
co de “pensamiento social” dirigido al abordaje de los
problemas de ansiedad que sufre el adolescente TEA.

Consiste en un instrumento que puede ayudar a la siste-
matizacion de la informacién social y emocional a través
del desarrollo de situaciones estresantes que debe valorar
la persona TEA de 5-1 para, posteriormente, intentar
cambiar su modo de pensar y responder a las emociones
de ansiedad, tristeza y rabia.

Para mas informacion contactar con la web “social
thinking”, donde se podra acceder al material y program-
as que han desarrollado.

TRASTORNOS DE ALIMENTACION DE INICIO TEMPRANO: CONTRO-
VERSIAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

Montserrat Graell Berna
Angel Villasefior Montarroso

Unidad de Trastornos de Alimentacion. Seccion de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil. Hos-

pital Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid

Los trastornos de alimentacién de inicio temprano han
experimentado un incremento durante la ultima década
en las consultas de Pediatria y de Salud Mental. Desde
la lactancia a la adolescencia existen una gran variedad
de presentaciones clinicas lo cual, junto con que dis-
ponemos de criterios clinicos muy amplios y generales,
dificulta el diagnostico, sobre todo si atendemos a las
clasificaciones actuales (Clasificacion Internacional En-
fermedades: CIE-10 de la Organizacion Mundial de la
Salud, DSM-IV-TR).

Se expondran, mediante casos clinicos, las diferentes
manifestaciones clinicas tanto organicas derivadas de
la desnutricién, como sintomas conductuales, psicopa-
tologicos, neuropsicoldgicos, manifestaciones familiares
y desadaptacidn social. Discutiremos las propuestas ac-
tuales de clasificacion de los trastornos de alimentacion
en lactantes, edad infantil, edad escolar y pre-puberal:
CIE-10%, DSM-IV-TR, Clasificacion Zero to Three de

Trastornos de Alimentacion, Clasificacion de 1. Chatoor
para Trastornos de Alimentacidn del lactante y edad in-
fantil, Clasificacion Lask & Bryant-Waugh (Great Or-
mond Hospital) para la edad escolar y pre-puberal. Se
revisaran, las nuevas propuestas de criterios diagndsticos
para el DSM-V en estas edades.

Se elaborara, sobre un caso clinico, el diagndstico
multi-axial y evolutivo que incluye el trastorno alimen-
tario especifico, rendimiento cognitivo, los posibles sin-
dromes mentales asociados, las complicaciones médicas
derivadas o asociadas al diagndstico principal, otras pa-
tologias médicas que sufra el nifio, las caracteristicas de
la familia y su capacidad para el cuidado y la adaptacion
escolar y social.

Se propone una evaluacion diagnéstica basada en
aspectos biologicos, conductuales, psicopatoldgicos,
cognitivos, familiares y sociales. Se practicaran las téc-
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nicas de anamnesis al nifio y la familia, exploracion psi-
coldgica y fisica basica del nifio, y psicométrica del nifio
y la familia (en entrevistas estructuradas y cuestionarios
hetero y autoaplicados). Presentaremos un Protocolo de
Evaluacion Diagnostica, elaborado con la experiencia de
la Unidad de Trastornos de Alimentacion de Inicio Tem-
prano (UTAIT) del Hospital Infantil Universitario Nifio
Jesus. Se ilustrara con la presentacion de la evaluacion
diagndstica de dos nifios con trastorno de alimentacion a
los asistentes al Taller.

En la segunda parte del Taller propondremos:

(1) El tratamiento con las intervenciones terapéuticas
especificas en los Trastornos de Alimentacion de Inicio
Temprano en la red sanitaria de atencion primaria y salud
mental. Se discutiran los criterios de enlace y derivacion
hospitalaria.

(2) El Protocolo de Intervencion Terapéutica Mutidis-
ciplinar, de base bio-psico-social y familiar, elaborado
en el contexto de un modelo de continuidad de cuida-
dos con los dispositivos asistenciales que forman parte
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de la UTAIT. Se realizara una exposicion de los criterios
de admision en los diferentes programas de la UTAIT:
Admisién de pacientes en hospital, Modulos de Atencion
Ambulatoria, Hospital de Dia y Hospitalizacion. Dis-
cutiremos los principios y objetivos del tratamiento. Se
expondra la estructura organizativa y las diferentes in-
tervenciones terapéuticas: (1) Bioldgica -especialmente
las técnicas de re-alimentacion adaptadas a las diferentes
edades y tratamiento de las complicaciones médicas-, (2)
Psicolégicas individuales y grupales (psicoeducativas,
conductuales, cognitivas) (3) la intervencion Familiar
grupal o individual y (4) Re-estructuracion del vinculo
cuidador-nifio, que forma parte esencial del tratamiento
de los trastornos de alimentacion de inicio temprano.

llustraremos la exposicién del tratamiento con la pre-
sentacion de dos casos clinicos de diferente gravedad y
edad que han precisado distinta intensidad de tratamien-
to.

Se proporcionara a los asistentes al Taller un dossier
con el Protocolo de Diagnéstico e Intervencion Terapéu-
tica Multidisciplinar de la UTAIP.

PIENSA: PROGRAMA DE INTERVENCION EN PSICOSIS ADOLESCEN-
TE: DISENO DE UN PROGRAMA PSICOEDUCATIVO DE INTERVENCION

GRUPAL
Maria Mayoral Aragon
Ana Belén Calvo Calvo

Seccion de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente. Hospital Universitario Gregorio Marafion.

CIBERSAM. Madrid

INTRODUCCION

En las dos ultimas décadas ha crecido el ndmero de
intervenciones psicosociales en esquizofrenia. El uso
de estas intervenciones se ha ampliado y dirigido a los
trastornos psicéticos en sus primeras fases. Los program-
as de primeros episodios se fundamentan en estudios que
demuestran la importancia de la intervencion precoz para
mejorar el prondstico y evolucién de estos trastornos.

En concreto, el programa PIENSA nace como estudio
piloto basado en estudios previos que demuestran la im-
portancia de la intervencién precoz en primeros episo-
dios psicoticos para mejorar el pronostico y evolucién
de estos trastornos y en concreto, en estudios sobre la

utilidad del modelo psicoeducativo para mejorar la ad-
herencia al tratamiento y prevencion de recaidas. Este
taller propone el disefio de programas de intervencion
grupal para lograr un abordaje completo y eficaz de estas
patologias en sus primeras fases.

OBJETIVOS
1. Conseguir que los asistentes se formen en las dis-
tintas estrategias de intervencion psicoeducativa
para el abordaje de la psicosis de inicio temprano.
2. Discutir el disefio de un programa de intervencién
temprana en psicosis adolescente para padres ¢ hi-
jos.
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3. Aprender las diferentes herramientas de interven-
cién psicoeducativa en formato grupal llevadas a
cabo en nuestro programa.

METODOLOGIADEL TALLER

El taller serd eminentemente practico y se desarrollara
en tres partes: Una primera parte de contenidos teéricos
en que se realizara una breve introduccion de los pre-
supuestos teoricos y procedimientos de intervencion psi-

Jueves 10 de Mayo

coeducativa. Una segunda parte en la que se expondra
el disefio del programa PIENSA que se desarrolla en la
Seccion de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente del
Hospital Gregorio Marafion y se ejemplificara en formato
role-playing y una tercera parte en la que se mostrara un
video de los grupos llevados a cabo en dicho programa
en el que los participantes al taller podran puntuar en un
cuestionario la adherencia del terapeuta al modelo psico-
educativo.

16:00-17:00 CONFERENCIA (Auditorio AXA)

¢AGONISMO PARCIAL ES SINONIMO DE EFICACIA TERAPEUTICA

PARCIAL?

Dr. Stahl. Adjunct Professor of Psychiatry at the University of California. San Diego. EE.UU
Moderador: Montse Dolz Abadia. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto Juvenil. Hospital Sant

Joan de Déu. Barcelona
Conferencia patrocinada por OTSUKA

Atypical antipsychotics differentiate themselves from
typical antipsychotics because, in addition to being dopa-
mine D, receptor antagonists, they are serotonin 5-HT,a
receptor antagonists. Each individual atypical antipsy-
chotic binds with different affinities to Dy and 5-HTya
receptors, but the net effect is to have antipsychotic ac-
tions with reduced side effects compared to conventional
antipsychotics. Chief among those side effects are extra-
pyramidal symptoms (EPS) and hyperprolactinemia.

The mechanism by which antagonism at 5-HT,p re-
ceptors reduces side effects is very complex and involves
the increase of dopamine activity through glutamate and
GABA neurons. By contrast, D, antagonism inhibits do-
pamine activity and this has long been held as the mecha-
nism of all antipsychotics for treating psychosis. Given
these contrary actions, the secret to the mechanism of
atypical antipsychotics is the location of the antagonism
of Dy and 5-HT 24 receptors in the brain. In the nigrostri-
atal dopamine pathway and in the tuberoinfundibular do-
pamine pathway, there is sufficient 5-HT,a antagonism

activity to stimulate dopamine release which reverses
in part the unwanted EPS and hyperprolactinemia. This
does not appear to occur in the mesolimbic dopamine
pathway, as antipsychotic actions of atypical antipsy-
chotics are just as robust as conventional antipsychotics.

While all atypical antipsychotics act on D, receptors,
only a few, including aripiprazole, are partial agonists.
Dopamine partial agonists theoretically bind to the D,
receptor in a manner that is neither too antagonizing,
like a conventional or another atypical antipsychotic
(“too cold” with antipsychotic actions but extrapyrami-
dal symptoms), nor too stimulating, like a stimulant or
dopamine itself (“too hot” with positive symptoms of
psychosis). Instead, a partial agonist binds in an inter-
mediary manner (“just right” with antipsychotic actions
but no EPS).

The other element which differentiates atypical anti-
psychotics from each other is their affinity for other re-
ceptors. For example, 5-HT A receptor agonist or partial
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agonist properties may further boost the reduced EPS
quality of some atypical antipsychotics. This property
is also thought to lend antidepressive effects. In addi-
tion, binding to histamine Hq receptors may contribute
to weight gain and sedation, while binding to muscarinic
M, receptors is thought to lead to both dry mouth and
sedation.

In summary, all atypical antipsychotics have dopamine
D, and serotonin 5-HT, antagonist properties. Dopa-
mine D, receptor antagonism reduces psychosis and
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5-HTy, receptor antagonism lessens EPS and hyperpro-
lactinemia. Aripiprazole is unique because it is a partial
agonist of the D, receptor and this “just right” binding
property further reduces the potential for EPS. All atypi-
cal antipsychotics have numerous other binding proper-
ties which are linked to various clinical effects, but no
two agents are identical. In conclusion, differences in
binding properties are the most rational explanation for
the differences in efficacy and tolerability in individual
patients.

17:00-18:00 CONFERENCIA (Auditorio AXA)

EMOTIONAL AND SOCIAL IMPACT OF ADHD: TREATMENT OPTIMIZA-

TION ON THESE CLINICAL OUTCOMES
Dr. Samuel Y. Chang. MD, FRCPC. Associate Professor. Department of Psychiatry. University of

Calgary

Moderador: Marta Garcia Giral. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil. Hospital

Clinic de Barcelona
Conferencia patrocinada por LILLY

El Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) es un trastorno muy heterogéneo desde el punto
de vista clinico. Su variabilidad clinica se ha expresado
a través de la combinacion de los sintomas nucleares, los
sintomas provocados por la comorbilidad y los derivados
o influenciados por los diferentes factores ambientales.
La frecuente presencia de de comorbilidad adquiere en
muchos casos una relevancia clinica y terapéutica supe-
rior al propio TDAH. Los trastornos del lenguaje y del
aprendizaje se presentan comunmente y se afiaden a las
dificultades académicas inherentes a los sintomas nucle-
ares del trastorno. Los trastornos del estado de &nimo o
los trastornos de la conducta son frecuentes, y por si mis-
mos modifican las manifestaciones clinicas del TDAH.
Las personas con TDAH suelen tener una clara reper-
cusion funcional en los ambitos personal, familiar, aca-
démico y/o social, que condicionan importantemente su
prondstico y, por tanto, su abordaje terapéutico.

A la vista de los multiples problemas asociados con
TDAH, la importancia del tratar eficazmente el trastorno
tan pronto como sea posible, es obvio. Actualmente dis-
ponemos de una amplia gama de opciones terapéuticas
eficaces, incluyendo intervenciones psicoeducativas,
consejo y entrenamiento a los padres, abordajes psico-
terapéuticos como la terapia del comportamiento y tam-
bién intervenciones farmacoldgicas, entre las cuales se
encuentran los medicamentos estimulantes y mas reci-
entemente los no estimulantes. Los dos tratamientos més
utiles por su eficacia y seguridad a las dosis recomenda-
das, y por tanto, de primera linea son: el metilfenidato y
la atomoxetina.

La atomoxetina es un potente inhibidor del transporta-
dor presinaptico de noradrenalina. Tras su administracion
oral alcanza su concentracion plasmatica maxima a las
2 horas, con una vida media de 4-19 horas, pero con un
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tiempo de beneficio farmacologico mas prolongado (24
horas), aunque no consigue un efecto terapéutico éptimo
hasta pasadas 3-4 semanas. La dosis media de atomoxeti-
na es de 1,2 mg/kg/dia, con un rango entre 0,5 a 1,4 mg/
kg/dia (dosis maxima 100 mg/dia), a administrar en una
sola dosis. No existen diferencias significativas de efi-
cacia, seguridad y tolerabilidad cuando se compara con
el metilfenidato. Su uso en TDAH asociado a trastorno
por tics o sindrome de Tourette, parece no empeorar los
tics, incluso puede mejorarlos. Cuando coexisten TDAH
y sintomas depresivos o trastornos de ansiedad), la ato-
moxetina parece mejorar ambos aspectos. No presenta
sintomas de rebote o sindrome de abstinencia y tampoco
ha demostrado potencial de abuso.

Ademas existe suficiente evidencia sobre los benefi-
cios de atomoxetina en cuanto a aspectos funcionales y
aquellos relacionados con la calidad de vida, tales como
la autoestima, la propension a actividades de riesgo, la
regulacion emocional, la relaciones interpersonales, con
la familia, el desempefio escolar, etc., haciendo de atom-
oxetina el medicamento para TDAH mas extensamente
estudiado desde la perspectiva de calidad de vida.

Referencias
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18:30-20:00 CONFERENCIA INAUGURAL (Auditorio AXA)

¢SE DEBEN TRATAR LAS DEPRESIONES EN NINOS Y ADOLESCENTES

CON ANTIDEPRESIVOS?

Boris Birmaher. Department of Psychiatry. Western Psychiatric Institute and Clinic. Pittsburgh.

EE.UU

Moderador: Josep Toro Trallero. Profesor Emérito de Psiquiatria. Universidad de Barcelona

El trastorno depresivo mayor es una enfermedad re-
currente que en promedio se presenta en un 2% de los
nifios y un 10%-15 de los adolescentes. Este trastorno
se manifiesta por depresion y/o irritabilidad persistente
y otros sintomas emocionales, cognitivos y somaticos
incluyendo varios grados de anhedonia, falta de concen-
tracion, baja o aumento del apetito, baja o aumento del
peso, cansancio, falta de esperanza, e ideas o intentos de
suicidio. Estos sintomas significativamente afectan el de-
sarrollo normal y el funcionamiento psicosocial del nifio
y el adolescente. Si este trastorno no es identificado y
tratado a tiempo puede aumentar el riesgo de otros prob-
lemas como el abuso de drogas y problemas académicos
y conductuales, e incrementar el riesgo de suicidio.

El tratamiento del trastorno depresivo se divide en el
tratamiento agudo, de continuacion (para evitar recaidas)
y de mantenimiento (para evitar recurrencias).

La mayoria de los estudios en nifios son para el trata-
miento agudo. Hay muy pocos estudios de continuacion
y no hay estudios de mantenimiento.

En este momento para el tratamiento agudo los trata-
mientos mas eficaces para son la psicoterapia, particu-
larmente la terapia cognitiva conductual y la terapia
interpersonal, los inhibidores de la recaptacion de la se-
rotonina, o la combinacidn de ambos tratamientos. El uso

de cada de uno de estos tratamientos depende de variable
en el nifio, la familia y el ambiente como la severidad
de la depresion, la presencia de sintomas psicéticos, la
motivacion del paciente y la familia y la disponibilidad y
experiencia del clinico.

Una vez el nifio o adolescente hay respondido al trata-
miento agudo hay que continuar con el tratamiento por 6
a 12 meses para evitar las recaidas. Aunque no hay estu-
dios de mantenimiento, algunos pacientes necesitan afios
de tratamiento para evitar las recaidas.

Como el trastorno depresivo mayor frecuentemente
se acompafia de otros trastornos psiquiatricos como la
ansiedad y el TDAH, también hay que manejar estos
trastornos con psicoterapia y/o farmacoterapia para pod-
er mejorar el funcionamiento del nifio y evitar recaidas
de la depresion.

Finalmente, dado que el trastorno depresivo mayor se
trasmite en las familias y que los padres también pueden
tener otros problemas (ej., ansiedad, abuso de drogas)
hay necesidad de tratar a los padres para poder ayudar
a los nifios.

Esta conferencia resumird el conocimiento actual sobre
el trastorno depresivo mayor, con énfasis en el tratamien-
to agudo y la prevencion de recurrencias.
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09:00-10:30 MESAS REDONDAS

CONTINUIDAD ENTRE ESQUIZOFRENIA DE INICIO PRECOZ Y MUY

PRECOZ Y ESQUIZOFRENIA EN LA EDAD ADULTA (Auditorio AXA)
Coordinador: Bernardo Sanchez Fernandez. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto-Juvenil.
Area de Hospitalizacion. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Transicion clinica

Montserrat Dolz Abadia. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto-Juvenil. Unidad de primeros
episodios psicoticos. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Estd ampliamente asumida la idea que la psicosis de
inicio precoz es diferente de la psicosis de inicio en la
vida adulta, apuntandose que se trata de una variante mas
severa del trastorno.

Diferentes estudios han aportado datos sefialando que
los casos de inicio precoz a menudo tienen un patron
de presentacién clinica més indiferenciado, con solapa-
miento de sintomas afectivos, mayor frecuencia de prob-
lemas de conducta y disforia que hace que aumenten las
dificultades a la hora de hacer un diagnoéstico preciso.

Otros estudios transversales sugieren que los paci-
entes con un inicio en la adolescencia tienen asociados
mas signos neurologicos menores y mas déficits neu-
ropsicologicos comparados con los de inicio en la edad
adulta, mientras que otros autores encuentran también
mas sintomas negativos al inicio pero similar patron sin-
tomatolégico y funcional a los dos afios de seguimiento o
incluso mejor funcionamiento global en un seguimiento
a largo término.

La explicacion para estos resultados dispares es que
los estudios comparativos de psicosis de inicio precoz y
de inicio en la edad adulta a menudo se han realizado
en centros diferentes siendo dificiles de comparar met-

odolégicamente y aplicando criterios de evolucion y di-
agnostico a veces no estandarizados. En los Gltimos afios
sin embargo se ha visto la importancia de tratar y también
estudiar de forma homogénea y coordinada estos dos
grupos de edad existiendo en muchos paises programas
especializados de intervencion y investigacion en prim-
eros episodios psicoticos que ya estan dando frutos.

En esta charla repasaremos la literatura existente en
esta area y los datos que nos aporta sobre el continuum
de la psicosis de inicio en la infancia y la adolescencia y
se presentaran resultados de un estudio realizado en una
muestra de 92 casos consecutivos de primeros episodios
psicéticos llevado a cabo en la red asistencial de Sant
Joan de Déu adultos e infanto-juvenil.

En este estudio nos plantedbamos cuales eran las dife-
rencias clinicas, neuropsicolégicas y sociofamiliares en-
tre los grupos de inicio precoz y el de inicio en la edad
adulta y cual era la evolucion de los mismos.

Se trata de un estudio transversal de 92 casos consec-
utivos de pacientes de 7 a 65 que presentan un primer
episodio psicotico. En la fase aguda se administraron
escalas clinicas para evaluar sintomas psicéticos, func-
ionamiento y ajuste global, variables de neurodesarrollo
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y un cuestionario sociodemografico. Durante la fase es-
table (tras 6-8 semanas de su inclusién) se revaloraron
las variables clinicas y se administré una bateria neurop-
sicoldgica para evaluar funciones de atencién, memoria
verbal, memoria de trabajo y funciones ejecutivas.

A nivel clinico destaca que los pacientes con psicosis
de inicio precoz presentan mayores puntuaciones en la
PANSS general y negativa tanto en la fase aguda como
en la fase estable (p= 0.000 — 0.038). Esta mayor grave-
dad clinica de las psicosis de inicio precoz queda confir-
mada por presentar también peores puntuaciones en la
ICG tanto en fase estable (p=0.039) como en fase aguda
(p=0.000) asi como peor funcionamiento global, medi-
do con el GAF en la fase aguda (p= 0.000). Respecto al
ajuste premorbido existente, hallamos resultados concor-
dantes con otros estudios publicados en los que el grupo
de inicio precoz presenta peor ajuste premérbido que las
de inicio en la vida adulta (p=0.013).

A nivel neuropsicolégico, las diferencias son notables
también entre los dos grupos presentando las psicosis
de inicio precoz peor rendimiento en escalas que miden
atencion (TMT), memoria verbal tanto inmediata como
a largo término (p= 0.005-0.014) (TAVEC) asi como en
digitos y aritmética (P=0.000).

A nivel sociodemografico, destacar la mayor presencia
de antecedentes psiquiatricos en padres en el grupo de
psicosis de inicio precoz respecto al de inicio en la edad
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adulta.

Por Gltimo y también de forma similar a lo observado
en otros estudios, en el seguimiento los dos grupos pre-
sentan mejoria clinica significativa sin hallarse diferen-
cias significativas entre los mismos.

Estos datos subrayan la idea que las psicosis de inicio
precoz son una variante de presentacion mas severa que
la de inicio en la edad adulta pero cuestiona el hecho que
tenga peor pronoéstico y funcionamiento a largo término.

En esta charla vamos a tratar las implicaciones terapéu-
ticas y préacticas que estos resultados nos hacen plantear.

Referencias:
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come differences between early-onset and adult-
onset psychosis in an epidemiological cohort of
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95(1-3):1-8.

2. Amminger GP, Henry LP, Harrigan SM, Harris
MG, Alvarez-Jimenez M, Herrman H, Jackson HJ,
McGorry PD. Outcome in early-onset schizophre-
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Prevention and Intervention Centre long-term fol-
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richaran R . Is adolescent-onset First-episode psy-
chosis diffent from adult onset ? J.Am. Acad.Child
Adolesc. Psychiatry 2005; 44(8): 782-789.

Impacto del consumo de sustancias

Marta Pardo Gallego. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto-Juvenil. Unidad de conductas
adictivas y primeros episodios psicoticos. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Existe una alta comorbilidad del trastorno por uso de
sustancias (TUS) en la esquizofrenia asi como una el-
evada incidencia de abuso de tdxicos en pacientes que
presentan un primer episodio psicético (PEP). La preva-
lencia del TUS en muestras de pacientes con un PEP os-
cila entre un 20-60% segun el estudio, siendo el alcohol
y el cannabis las dos sustancias mas consumidas. Esta
comorbilidad se ha asociado a una mayor gravedad psi-

copatoldgica, una peor adherencia al tratamiento y a un
mayor nimero de recaidas.

En las tltimas décadas, son numerosos los estudios so-
bre el consumo de cannabis en los primeros episodios
psicéticos. Aunque la mayoria de datos parten de estu-
dios realizados con muestras de PEP de inicio en la edad
adulta, existen varios estudios que incluyen pacientes
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con un primer episodio de inicio durante la infancia y
la adolescencia. Existe evidencia a favor de una asoci-
acion entre una presentacion clinica inicial con menor
gravedad de los sintomas negativos, mas sintomas posi-
tivos y una recuperacién mas rapida del primer episodio
psicotico en aquellos pacientes con historia de consumo
de cannabis. También se ha asociado un mejor ajuste
social premérbido y rendimiento cognitivo asi como un
mejor funcionamiento social en aquellos pacientes con-
sumidores de cannabis. Sin embrago, existen otros estu-
dios en los que no se han encontrado tales diferencias a
nivel psicopatolégico ni de caracteristicas premdrbidas
entre consumidores y no consumidores de cannabis. Un
punto de especial interés en la literatura es la asociacion
entre una historia previa de consumo de sustancias y una
menor edad de inicio de la psicosis. EI grupo de Barnes et
al, encontré que la presencia de historia de abuso de sus-
tancias al inicio del primer episodio psicotico se asociaba
a un debut entre 2-3 afios antes del trastorno psicotico.
Teniendo en cuenta la hip6tesis de vulnerabilidad para la
psicosis, se ha planteado que el cannabis jugaria un papel
precipitador de la enfermedad en pacientes vulnerables,
pudiendo adelantar el debut del trastorno.

Se presentaran resultados sobre el estudio del consumo
de sustancias en una muestra de 92 casos consecutivos de
un primer episodio psicotico. Teniendo en cuenta las car-
acteristicas diferenciales de la psicosis de inicio precoz
(edad<18), el incremento de la incidencia del consumo
sobretodo durante la adolescencia y los datos que sug-
ieren una mayor riesgo del consumo durante esta etapa
para la psicosis, se ha considerado de interés, analizar por
separado el impacto del consumo en el grupo de psicosis
de inicio durante la infancia y adolescencia y en el grupo
de debut durante la edad adulta. Se presentaran datos so-
bre la prevalencia de consumo sustancias y las diferen-
cias entre consumidores de cannabis y no consumidores
segun la edad de inicio de la psicosis: grupo de inicio
precoz (EOP) y grupo de inicio edad adulta (AOP).

Anivel clinico, se observa para ambos grupos, que los
pacientes consumidores de cannabis presentan una menor
gravedad de los sintomas negativos valorados por la es-
cala PANSS, siendo las puntuaciones significativamente
mas graves en los no consumidores. A su vez, también se
observa en ambos grupos un mejor ajuste social (escala
PAS) en los pacientes que consumian cannabis antes del
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debut psicético. Las diferencias entre ambos grupos son
significativas en cuanto a la relacion del consumo de can-
nabis y la edad de inicio de la enfermedad. En este senti-
do, para el grupo de pacientes de debut en edad adulta, se
observa una edad de inicio del PEP menor en los consum-
idores respecto a los no consumidores. Esta observacion
seria congruente con los estudios previos que sugieren
que el cannabis jugaria un papel precipitador del trastor-
no en pacientes vulnerables, avanzando su aparicion. En
el grupo de debut precoz, se observan resultados inver-
sos; siendo la edad de inicio mayor en aquellos pacientes
consumidores de cannabis. Estas diferencias observadas,
podrian explicarse en primer lugar, por la propia edad del
grupo que en parte de ellos la enfermedad debuta antes
de la edad en que se inicia el contacto con los téxicos.
Y en segundo lugar, teniendo en cuenta las caracteristi-
cas de la psicosis de inicio precoz, que suele presentarse
en individuos de elevada vulnerabilidad biol6gica, con
alteraciones del desarrollo y presentan un peor funciona-
miento social y mas sintomas negativos. Este grupo de
pacientes accederia con menor probabilidad a las sustan-
cias, siendo aquellos que presentan un mejor ajuste social
y los que llegan a consumir y posteriormente debuta la
enfermedad maés tarde. Se plantea la hipétesis de un con-
tinuum de vulnerabilidad en el que los tdxicos actuarian
como precipitadores del trastorno psicotico.
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Estudio longitudinal de neuroimagen

Celso Arango Lopez. Servicio de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Hospital General Universitario Grego-

rio Marafién. CIBERSAM. Madrid

Los estudios que comparan la estructura del cerebro
entre un grupo de nifios y adolescentes sanos y un grupo
de nifios y adolescentes con psicosis muestran diferen-
cias en estructura y funcién. Estas diferencias que es-
tan presentes antes del primer episodio psicotico y en
los familiares de estos pacientes no son estaticas. En
varios estudios hemos podido comprobar como nifios y
adolescentes con distintos trastornos psicéticos, como es-
quizofrenia, trastorno bipolar o depresion con sintomas
psicoticos tienen distintas alteraciones cerebrales como
un menor volumen de sustancia gris frontal, adelgaza-
miento de la corteza cerebral o disminucion del NAA,
un marcador de integridad neuronal (1, 2, 3). En el es-
tudio CAFEPS reclutamos 110 nifios y adolescentes con
un primer episodio de psicosis y 98 controles sanos que
fueron seguidos durante 2 afios (4). En este estudio pro-
spectivo, multicéntrico y naturalistico realizamos, entre
una extensa bateria de pruebas, entre ellas una resonan-
cia magnética nuclear (RMN) en el momento del primer
episodio y a los dos afios de evolucion. El ntimero final
de pacientes para los que se pudo obtener la RMN fue
de 68 (25 con esquizofrenia, 16, trastorno bipolar y 20
con otras psicosis con diagndsticos realizados a los dos
afios) y de 70 controles sanos. La edad media en el mo-
mento del inicio del estudio fue de 15.5 afios en los pa-
cientes y 15.3 en los controles. Se midieron los cambios
volimenes de sustancia gris cerebral, frontal, parietal
y temporal asi como los volimenes de liquido cefalor-
raquideo (LCR). Los pacientes con psicosis tuvieron
menores volumenes basales en los dos I6bulos frontales

asi como un mayor volumen de LCR. A los dos afios los
pacientes experimentaron una mayor pérdida de sustan-
cia gris en el 1ébulo frontal (izquierdo: paciente-3.3 vs
controles -0.6 cm3, P = .004; derecho: paciente -3.7 vs
controles -0.8 cm3, P =.005) y aumento del LCR izquier-
do (pacientes 6.7 vs controles 2.4 cm3, P =.006) que los
controles sanos. Ademas aquellos pacientes que fueron
diagnosticados con esquizofrenia a los dos afios de segui-
miento perdieron un mayor volumen de sustancia gris
frontal total (pacientes con esquizofrenia -37.1 vs con-
troles -14.5 cm3, P =.001) y del I6bulo parietal izquierdo
(pacientes con esquizofrenia -4.3 vs controles -2.2 cm3,
P = .04) que los controles sanos. El grupo de pacientes
con trastorno bipolar no se diferencid de los controles sa-
nos. La excesiva reduccion de sustancia gris en el 16bulo
frontal correlacion6 con el nimero de semanas de hospi-
talizacion asi como el aumento de LCR correlacion6 con
la gravedad de los sintomas negativos a los dos afios (5).
Este estudio confirma hallazgos previos segun los cuales
una mayor pérdida de sustancia gris después del primer
episodio psicético predice un peor pronostico. El grupo
de pacientes tenia una menor concentracion plasmatica
de antioxidantes que se relacion6 con el aumento de los
volimenes ventriculares a los dos afios (6). En esta charla
se revisaran las aplicaciones practicas de estos resultados
asi como las implicaciones terapéuticas de los mismos.
Estamos comenzando un ensayo clinico no comercial fi-
nanciado por el Ministerio de Sanidad para intentar dis-
minuir la pérdida de sustancia gris en esta poblacion que
serd explicado al final de la charla.
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AVANCESENELESTUDIOY TRATAMIENTO DE NINOSYADOLESCENTES

CON TRAUMA COMPLEJO Y CRONICO (Sala Barcelona, NH Constanza)
Coordinador: Prudencio Rodriguez Ramos. Servicios de Salud Mental. Comunidad de Madrid

Psicopatologia compleja en menores maltratados con problemas graves de adap-

tacion

Prudencio Rodriguez Ramos. Servicios de Salud Mental. Comunidad de Madrid

Una amplia mayoria de los menores en situacion de
proteccion institucional han padecido a lo largo de su
biografia multiples acontecimientos traumaticos, gener-
almente de forma croénica y desde su primera infancia,
que incluyen abuso fisico y sexual, emocional, violen-
cia doméstica, negligencia y pérdidas afectivas, ademas
de crianza institucional en una minoria importante. Las
consecuencias psiquicas y fisicas de estas victimizacio-
nes dan lugar a maltiples alteraciones psicopatolégicas
que 1) ponen de manifiesto la insuficiencia de los siste-
mas actuales de clasificacion psiquiatrica (que solo cu-
bre aspectos parciales sin recoger adecuadamente todo
el cuadro); y 2) requieren tratamientos que cubran todos
los aspectos alterados en el desarrollo de estos menores.

Objetivos: Analizar los diagnosticos y las alteracio-
nes emocionales, cognitivas, de conducta, y de autor-
regulacion que presentan los menores con mayor carga
traumatica y menor respuesta a los tratamientos habitu-
ales més centrados en sintomas aislados. Contrastar su
sintomatologia con las caracteristicas descritas para ca-
sos de TEPT Complejo.

Método: De los 1760 menores en acogimiento resi-
dencial, 307 mayores de seis afios recibian tratamiento de
salud mental. De ello se seleccionaron 72 con severidad
superior a moderada en la escala de Impresion Clinica
Global (ICG) y con evolucion de sin cambios a mucho
peor; ademas estaban seleccionados por los psicélogos de
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los centros como “necesitados de tratamientos en centros
especificos por superar las posibilidades de tratamiento
residencial estandar”. Se contd con un grupo de referen-
cia pareado en edades y sexos compuesto por menores
con ICG superior a moderadamente enfermo y evolucién
inferior a mucho mejor, que no superaban las posibili-
dades de tratamiento residencial estandar. Se elabord un
cuestionario para los psiquiatras y psicologos respon-
sables de los casos, pudiendo obtener la informacidon de
50 casos y 46 de referencia. También se completo el Eje
V de la CIEIOMIAY el SDQ.

Resultados: Las circunstancias de adversidad psico-
social sufridas por estos menores constituyen un indica-
dor muy fiable de las condiciones biograficas en que se
han desarrollado. Utilizando el Eje V de la CIEIOMIA,
se aprecian diferencias significativas en la pérdida afecti-
va de la madre y el maltrato fisico, ambos mas frecuentes
y prolongados en el grupo de estudio. Otras circunstan-
cias como la falta de calidez en las relaciones paterno-
filiales, la negligencia o las discordias intrafamiliares
entre adultos son mas frecuentes en el grupo de estudio
pero sin diferencias significativas. La enfermedad mental
de los padres es ligeramente mas frecuente en el grupo
control, al contrario que el abuso de drogas o la situacién
de prisién.

La situacion escolar proporciona informacion tanto so-
bre el rendimiento cognitivo como de la adaptacion psi-
cosocial. El 56% presentaba fracaso escolar (19.6% GC),
y el 30 % estaba en integracion (8,7% GC) con diferencia
significativa en ambos casos. Lo mismo ocurre con las
distorsiones en la situacion y relacion con profesores y
compafieros.

Otra vertiente del estado mental, el control de la con-
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ducta, muestra diferencias significativas en varios as-
pectos: Agresividad reactiva verbal y fisica, Agresiones
sexuales/conductas erotizadas, Autoagresiones, Tenta-
tivas suicidas, Inquietud psicomotriz, Oposicionismo,
Consumo de toxicos, Actos delictivos.

La regulacién emocional es otro componente de los
mas afectados en estos casos con diferencias significa-
tivas: Estado de tension/hipervigilancia (64%), Episo-
dios de agitacién/disociacion (56%), bajo autoconcepto
(70%), humor muy inestable 48%, desconfianza de adul-
tos e iguales 56%, desestabilizacion con el cambio de
educadores 26%.

También se aprecian diferencias significativas en alter-
aciones de la regulacion somatica: Trastornos del suefio
(38%), Trastornos de alimentacion (20%).

El 64% recibia mas de un diagnéstico, frente a un
15,2% del grupo control.

Discusion: La poblacion de alto riesgo aqui presenta-
da muestra 1) alta frecuencia de trastornos psiquicos y 2)
concentracion de casos con amplia complejidad psicopa-
toldgica y escasa respuesta terapéutica. Su extensa varie-
dad de alteraciones cognitivas, emocionales, de conducta
y de regulacion fisica, solo adquieren coherencia cuando
quedan consideradas dentro de un diagndstico etiopato-
génico que tiene en cuenta las experiencias biograficas
traumaticas y sus consecuentes cicatrices mentales y
cerebrales. Conceptos diagnoésticos como Trauma Com-
plejo, TEPT Complejo, o Trastorno Traumatico del De-
sarrollo permiten comprender la magnitud del problema
mas alla de artificiosas comorbilidades sintomaticas.
Desde esta perspectiva etiopatogénica pueden plantearse
opciones terapéuticas méas adecuadas a la profundidad y
la amplitud de las alteraciones psicopatolégicas, y que
ofrezcan resultados mas esperanzadores.
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El estrés postraumatico influye en el desarrollo del cerebro
Victor G. Carrion. Department of Psychiatry and Behavior Sciences. Stanford University

Objetivo:

El trauma puede definirse como la exposiciéon a un
acontecimiento que resulta sobrecogedor, angustioso
y emocionalmente doloroso y que puede dar lugar a
consecuencias sobre la salud tanto fisica como mental.
(Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH), 2001).
Los nifios pueden experimentar un amplio abanico de
eventos traumaticos que incluyen violencia comunitaria
a gran escala o catéstrofes, trauma interpersonal como
abuso fisico o sexual, ser testigos de violencia o pérdi-
das traumaticas o separaciones como la muerte de un ser
querido o ser victima de un secuestro. La exposicién a un
trauma durante la infancia puede dar lugar a una varie-
dad de sintomas psicoldgicos que incluyen Trastorno de
Estrés Postraumatico (TEPT). Nuestras investigaciones
también demuestran efectos en el desarrollo del cere-
bro, especificamente en el hipocampo y corteza frontal.
Nuestro objetivo es informar sobre los resultados de un
estudio que investigan el protocolo de tratamiento de
Stanford Centrada en Estimulos Clave (SCEC) en térmi-
nos de viabilidad, la adherencia al protocolo y la reduc-
cién de estrés postraumatico, depresion y ansiedad en los
nifios crénicamente expuestos a violencia interpersonal y
sus cuidadores.

Método:

65 jovenes de 8 a 17 afios participaron en este estudio.
Su procedencia es de 13 escuelas situadas en comuni-
dades de alta violencia. Los participantes fueron asigna-
dos al azar a SCEC o un grupo de control (lista de espe-
ra). Ambos grupos fueron evaluados en cuatro ocasiones
(T1-T4). Ansiedad, depresion y sintomas de estrés post-
raumatico fueron evaluados por informe de los jévenes.
Los cuidadores informaron en su propia ansiedad, depre-
sién y sintomas de TEPT de sus hijos. Se evaluaron los
cambios en la sintomatologia de TEPT medidos en cada
sesion del SCEC y se obtuvieron calificaciones de tera-

peuta sobre la evolucién general de los participantes.

Resultados:

Todos los participantes informaron al menos dos
traumas y tipos mas comunes fueron pérdidas y separa-
cién (75%), testigos de violencia (61,5%), homicidios
(51,9%), maltrato fisico (25%), acoso (25%) y autolesion
(25%). El grupo SCEC demostr6 descensos significati-
vos en todos los sintomas de los menores. Hubo mayores
tamafios del efecto de las reducciones en comparacion
con el grupo “lista de espera” en todas las medidas in-
cluyendo; ansiedad [[F 20.58, p<.001, partial eta-squared
= .46], depresion [F (2, 50) = 10.80, p< .001, partial eta-
squared = .30], y sintomas de estrés postraumatico [F
(1, 44) = 30.18, p< .001, partial eta-squared = .58]. Las
evaluaciones de los cuidadores también demostraron me-
joras en sintomas de ansiedad y depresion. En esta pre-
sentacion también presentaremos resultados de estudios
de MRI funcional que se relacionan con este tratamiento.

Discusion:

El protocolo de tratamiento de Stanford Centrada en
Estimulos Clave (SCEC), una intervencion que incluye
diversos origenes tedricos, demostro la viabilidad de la
aplicacion, la facilidad de adhesion y eficacia en la re-
duccion de los sintomas en los jovenes con un historial
de violencia interpersonal. Los resultados indican que las
ganancias del tratamiento se mantienen después de tres
meses de terminar el tratamiento. Las investigaciones
futuras compararén este tratamiento a otros tratamientos
disponibles. La disponibilidad de intervenciones de trata-
miento diverso es importante porque no todos los nifios
responden a las mismas intervenciones. Nuestros proxi-
mos estudios incluiran las medidas biolégicas de cortisol
y MRI funcional para demostrar el efecto bioldgico del
tratamiento.
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Terapia centrada en estimulos clave, fundamentos y caracteristicas

Paz Quijano Barroso. Fundacion Alicia Koplowitz

Las caracteristicas de las experiencias vividas, fun-
damentalmente en los primeros afos, influyen podero-
samente en la organizacion de los esquemas mentales y
emocionales que utilizamos para comprender el ambien-
te inmediato y reaccionar frente a sus estimulos.

En el caso de los menores maltratados, abusados, o
expuestos a violencia dentro de su ambiente habitual,
tiene lugar un desarrollo psicoafectivo distorsionado por
las repetidas experiencias de multiples acontecimientos
traumaéticos ante los que no hay defensa posible debido
a la dependencia de las figuras adultas que son respon-
sables tanto de su crianza como de los malos tratos.

La compleja, extensa e intensa sintomatologia que pre-
sentan muchos de estos menores muestra repercusiones
sobre su estado mental, su estabilidad emocional, sus
relaciones interpersonales, su rendimiento cognitivo y su
fisiologia. Estas alteraciones son tanto mas grave cuanto
con menos afos se convierten en victimas y cuanto mas
prolongada es esta condicion.

Por todo ello, el tratamiento rehabilitador de estos
menores requiere multiples medidas, coordinadas en
etapas sucesivas, comenzando por la restauracién, o
instauracion, de su seguridad personal y el fomento de
sus cualidades y habilidades en la vida diaria. Desde esa
situacion es posible llevar adelante un programa de ac-
tuaciones por etapas que atiendan los multiples aspectos
afectados por su victimizacion. Este tipo de programas
especificos es el que parece mostrarse superior a otras
medidas terapéuticas no secuenciales, ya sean centradas
en el trauma o en sintomas aislados (Cloitre et al 2010).

La Stanford Cue Centered Therapy (SCCT), cuya ver-
sion espafiola es presentada aqui (Terapia de Stanford
Centrada en Estimulos Clave), es un programa terapéu-
tico secuencial que se desarrolla en 15 sesiones con pe-

riodicidad semanal durante las que se abordan diferentes
aspectos: 1) Psicoeducacion sobre el trauma. 2) Manejo
de la ansiedad y el estrés. 3) Reestructuracion cognitiva.
4) Autocontrol emocional. Y 5) Narracion del trauma.

Las conclusiones de diversas instituciones y grupos
de expertos ponen de manifiesto que estos cinco compo-
nentes estan considerados entre los més recomendables
para la eficacia terapéutica, la seguridad frente a posibles
empeoramientos, y la adherencia al tratamiento (NICE
2005, ACPMH 2007).

Ademas, la SCCT tiene al menos cinco caracteristicas
reconocidas como de interés primordial para la eficacia
terapéutica en este y en otros d&mbitos: 1) Flexibilidad
para su aplicacion en las distintas etapas del desarrollo a
lo largo de la infancia y la adolescencia. 2) Actuacion del
terapeuta como acompafiante, no directivo, promoviendo
el protagonismo del paciente. 3) Especificacion y evalu-
acion de actividades de “trabajo en casa” para promover
la generalizacién. 4) Participacion activa de los educado-
res del menor en determinadas fases del tratamiento, pero
respetando la intimidad y el protagonismo del paciente.
5) Posibilidades de prolongar determinadas sesiones cu-
ando no se alcanzan los objetivos requeridos.

La posibilidad de que los sintomas mas resistentes pu-
edan abordarse en mas sesiones de las programadas ini-
cialmente resulta imprescindible debido a las diferencias
en la presentacion y la intensidad de los sintomas en cada
caso. Esta caracteristica de adecuar cada fase del trata-
miento a las peculiaridades de cada caso es otro requisito
muy destacado en las preferencias de los expertos (Cour-
tois y Ford 2009, Cloitre et al 2011).

Cloitre M., Stovall-McClough K.C., Noorer K., et al
(2010): Treatment for PTSD related to childhood abuse:
A randomised controlled trial. Am J Psychiaty, 167: 915-
924.
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Temperamento: vulnerabilidad o proteccion
Barbara De Clercq. Departamento de Psicologia del Desarrollo, Personalidad y Social. Universidad

de Ghent, Bélgica (ponencia en inglés sin servicio de traduccion simultanea)

The current study attempted to delineate naturally oc-
curring personality profiles in childhood from a Five-
Factor Model general trait perspective. This person-
centered orientation may be in particular relevant for
clinicians, because it focuses on a child’s overall per-
sonality configuration, considering interactions among
Emotional stability, Extraversion, Imagination, Agree-
ableness and Conscientiousness. Our findings suggest
that the childhood variability in personality configuration
can be understood in terms of four different latent classes
that were labelled as the Moderate, Protected, Vulner-
able, and Undercontrolled class. Apparently, the first
three classes showed a rather similar profile in terms of
shape with significant differences in mean scores on each
of the trait dimensions. This finding points towards simi-
lar inter-relationships among basic trait constructs across
latent groups, suggesting that the make-up of personal-
ity profiles at childhood age is quite comparable and in
essence dimensional. Notwithstanding this, their signifi-
cant differences in mean scores, may indicate that each
of these parallel profiles can be considered conceptually
and clinically meaningful. Indeed, the four latent classes
showed unique associations over time and across infor-
mants with measures of psychopathology and quality of
life, generally indicating that children with a Moderate
or Protected trait profile are characterized by an adap-
tive way of functioning. There are subtle differences
between these two adaptive classes, however, reflected
in an overall higher mean-level trait pattern for the Pro-
tected class with the largest difference for the Consci-
entiousness trait domain. This latter discrepancy may be
reflected in the finding that Protected class membership
is more positively related to a child’s experienced quality
of life at school. Membership of the Vulnerable and Un-

dercontrolled class tends to be associated with a higher
risk for developing psychopathology and experiencing
an impaired quality of life, with Vulnerable children dis-
playing a risk for a wider range of problems compared to
the Undercontrolled group. More specifically, an Under-
controlled profile seems to be associated exclusively with
externalizing problems, whereas a Vulnerable trait pro-
file is related to psychopathology within both the inter-
nalizing and the externalizing spectrum. Accordingly, the
Vulnerable class membership appeared to be the most at-
risk condition for developing an overall impaired quality
of life. These findings make the case for administering a
trait measure in the general diagnostic process of psycho-
pathology at a young age. A general trait description may
distinguish more explicitly between children that score
below the cutoff of a traditional psychopathology mea-
sure and are consequently all considered as “healthy”.
Among these healthy children, however, there are signifi-
cant differences in personality as reflected in the differ-
ent latent trait groups that are presently proposed. These
individual differences are meaningfully related to long-
term adaptation, but are not necessarily tapped by com-
mon measures of psychopathology. A trait measure may
hence be sensitive to screen for at-risk children that are
not automatically flagged by established psychopathol-
ogy measures, and may therefore be a valuable way to
obtain a more comprehensive understanding of a child’s
vulnerabilities. In this regard, the rather non-specific, but
overall maladaptive outcome for the Vulnerable group
empirically underscores that trait profiling has -without
the necessity of making a formal diagnosis- the poten-
tial to screen for a number of children that is at risk for
long-term maladjustment based upon a measure that de-
scribes individual differences between children from an
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adaptive and age-specific viewpoint. The present results
hence indicate that these mathematically constructed
childhood personality configurations have real-world
significance and are prospectively related to differential
developmental trajectories of (mal)adaptation. Beyond
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the value of scores on individual dimensions, the merit of
an additional focus on types lies in its holistic approach
of human functioning that connects closely with how
practitioners approach individuals during their diagnostic
procedures and treatment.

Evolucion de la inhibicion conductual hacia el trastorno de personalidad por evi-

tacion

Sergi Ballespi Sola. Departamento de Psicologia Clinica y de la Salud. Universidad Auténoma de

Barcelona

A menudo, los trastornos del adulto no son tan “agu-
dos” ni incipientes como parece. Muchos muestran im-
portantes precursores en la adolescencia, en la etapa
escolar e incluso en la primera infancia. El trastorno anti-
social de la personalidad, por ejemplo, facilmente puede
haber sido precedido por un trastorno disocial, éste por
un negativista-desafiante y, a veces, éste por un TDAH o
por un temperamento dificil. El trastorno de personalidad
por dependencia tampoco nace de la noche a la mafana,
sino que suele ser precedido por un estilo de vinculacion
anomalo a lo largo del desarrollo, a menudo identifica-
do como un trastorno de ansiedad por separacion en la
etapa escolar 0 como un trastorno reactivo del vinculo
en la primera infancia. Un tercer ejemplo es el trastorno
de personalidad por evitacién, a menudo precedido por
una fobia social generalizada. Esta tampoco apareci6 de
repente, sino que la antecedieron muchas veces signos
claros de una intensa timidez durante la etapa escolar e
incluso un temperamento excesivamente inhibido en la
etapa preescolar.

El trastorno de personalidad por evitacion y la fobia
social generalizada son mas dificiles de tratar que la in-
hibicién o la timidez. ¢Por qué tenemos que lidiar con
problemas dificiles de tratar si podriamos atajar abor-
dando los antecedentes? ¢Por qué si ciertos fendmenos
muestran una clara continuidad a lo largo del desarrollo,
no los tratamos hasta que son “trastornos™? La respuesta
serfa que no tiene sentido tratarlos hasta que causan su-
ficiente malestar. Y consideramos que causan suficiente
malestar cuando superan algo asi como el percentil 97

de deterioro y desadaptacion. Entonces cumplen criterios
diagndsticos. Sin embargo, el fendmeno ya estaba ahi an-
tes con nombres diferentes. Y quizd acompafiado por un
elevado malestar, sélo que sin rebasar el exigente umbral
de las clasificaciones diagnosticas.

Todavia existe otro motivo por el que cuesta identifi-
car como “importante” lo que precede a “los verdaderos
trastornos”. Antiguamente se creia que el nifio no podia
sufrir, que no existian trastornos en la infancia. Con el
tiempo se demostré que si. Pero lo que antes ocurria
con respecto a la infancia ocurre todavia con la etapa
preescolar. Cuesta creer que lo que ocurre ahi pueda ser
ya importante, que en la etapa preescolar puedan darse ya
“trastornos”. Ni siquiera un nivel altisimo de inhibicion
conductual, aun conduciendo a un fenotipo conductual
muy similar al de la fobia social, se considera un trastor-
no. En todo caso es una “dificultad” o un “problema de
temperamento”.

He ahi otro problema que las nosologias ain no han
solucionado. El DSM ha incorporado especificaciones
para la infancia, pero entra poco en la etapa preescolar.
La Clasificacion Diagnoéstica 0-3 abarca sélo los 3 prim-
eros afios del desarrollo. Ninguna clasificacion aborda
bien las particularidades de la etapa preescolar. Esto se
debe, en parte, a que durante mucho tiempo se ha creido
que lo que le ocurre al preescolar es todavia “pequefio”,
ya llegaran los “grandes trastornos”.

Sin embargo, los problemas del preescolar no son en
realidad “pequefios”, sino que pueden ser “muy grandes”.
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En primer lugar porque, dada justamente su tierna edad,
el nifio es mas inmaduro y carece de los recursos que
luego va a desarrollar para hacer frente al malestar. Esta
mas indefenso. En segundo lugar, porque la precocidad
correlaciona con una gran plasticidad neuronal; luego
cualquier solucién puede ser mas facil y mas agil, pero
cualquier problema puede quedar mas gravemente gra-
vado en ese cerebro en construccion. Y en tercer lugar, lo
que le ocurra al preescolar es especialmente importante
porque queda mucho camino por recorrer, es decir, por
estropear. Asi que las repercusiones pueden ser mayores.

De tal forma que, aunque un problema de “inhibicién”

Viernes 11 de Mayo

en la primera infancia puede ser facilmente relegado al
campo del temperamento y por lo tanto no tratado (pues
no es un trastorno), quiza no hace falta esperar a ver si
evoluciona hacia una intensa timidez, luego una fobia
social y finalmente una personalidad evitativa, sino que
interviniendo pronto, aunque no se supere el umbral de
“trastorno”, aunque el problema tenga nombre de tem-
peramento, y aunque parezca que el nifio es todavia muy
joven, quiza en realidad se consigue que el tratamiento
sea mas facil que el de una fobia social y ademas se evi-
tan al nifio diez afios de malestar y desarrollo patoldgico.
Esto Gltimo quiza no lo llegaremos a saber nunca. Pero
tampoco hace falta.

Tratamiento centrado en la persona. implicaciones de conocer el temperamento
Antonio Pelaz Antolin. CSM de Alcala de Henares. Hospital Universitario Principe de Asturias

Todos los que trabajamos con nifios sabemos que no
todos son iguales; unos son osados, otros creativos, di-
vertidos, sensibles, irritables, sociables, extravagantes
y por supuesto, agresivos. Por ello, no podemos olvidar
que el enfoque debe ser la persona y no el problemay la
meta es la orientacidn a la solucion.

La Terapia Centrada en la Persona entiende que el
bienestar se alcanzard cuando se logre congruencia,
aceptacion incondicional y empatia, entendiendo que la
persona tiene la posibilidad de desarrollarse basandose
en sus propios recursos, si se le provee de un ambiente
favorable. Significa pues, dotarle de independencia e
interdependencia, confianza y compromiso, soberania y
solidaridad. Para ello es importante distinguir aquellos
aspectos de la personalidad que son innatos, biolégica-
mente determinados y mas o menos estables a lo largo
de la vida; de aquellos aspectos mas influenciables por
las circunstancias, la educacion y por el propio tempera-
mento.

Una propuesta interesante en este sentido es la que re-
aliza Cloninger con un modelo integrador biopsicosocial
de la personalidad en el que resulta importante distinguir
entre temperamento y caracter. El temperamento es mod-

eradamente heredable, implica respuestas automaticas
ante estimulos emocionales, determina habitos y emo-
ciones y se mantiene mas o menos estable y no influen-
ciable a lo largo de la vida. Incluye cuatro dimensiones:
Busqueda de Novedades, Evitacion del Dafio, Dependen-
cia de la Recompensa y Persistencia. El caracter no es tan
heredable, se refiere a los procesos cognitivos que influy-
en en nuestras intenciones y actitudes, y es influenciable
por factores sociales, culturales, familiares y biograficos.
Tres son las dimensiones del caracter: AutoDireccion,
Cooperacién y AutoTranscendencia.

A partir de este modelo se ha desarrollado un grupo de
instrumentos de andlisis como es el Inventario de Tem-
peramento y Caracter (TCI) del que existe una version
para nifios de entre 9 y 13 afios y que resulta una her-
ramienta muy Util y practica pues el conocimiento del
temperamento nos va a permitir determinar capacidades
y limitaciones del nifio y transmitirlas tanto a él como
a su entorno, asi como trabajar en terapia los aspectos
del caracter con el objetivo de lograr una mayor auto-
determinacion y autorresponsabilidad, atendiendo a esas
capacidades y limitaciones. Las implicaciones clinicas
estan por tanto, en:

« El didlogo con los padres. Les ayudara a tener un

49



50

Ponencias

esquema comportamental del hijo mas organizado
y a trabajar los prejuicios sobre él y la educacion,
fomentando el concepto de las diferencias in-
dividuales frente al prejuicio de caracteristicas
patoldgicas. Y eliminara sentimientos de culpa,
haciéndoles entender que el temperamento es el
que es.

La interaccion con el ambiente. Contribuird a una
convivencia tolerante y flexible de padres, profe-
sores, amigos y personas relacionadas con unos
rasgos individuales no patoldgicos. Esto a su vez
permitird ofrecer métodos alternativos de control y
modulacién y le proporcionara las oportunidades
para desarrollarlo en la forma que necesita.

Los programas de tratamiento. Permitira disefar
un proyecto terapéutico personalizado de las di-
mensiones del Caracter, teniendo en cuenta la
mayor “concordancia” con el estilo temperamen-
tal (tratamiento centrado en la persona):

1.- Para fomentar la Autodireccion se trabajaran los
siguientes aspectos:

Conocimiento de las capacidades y aceptacion de
las limitaciones.

Determinar objetivos conforme a estas capacid-
ades y limitaciones.
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*  Planificar y organizar como llegar a dichos obje-

tivos.

» Ensefiarle a intentarlo solo, a tomar decisiones y a

cumplir lo que se ha propuesto.

«  Disfrutar de los logros.

2.- En el caso de la Cooperacién, el colegio y las activi-
dades extraescolares y de ocio o de deporte en grupo nos
permitiran trabajar los siguientes aspectos:

* Fomentar la integracion, la identificacion y la

pertenencia a un grupo.

«  Entender que podemos ser diferentes.

«  Entender los sentimientos de los demas.

*  Buscar soluciones a los conflictos y no culpables.

»  Colaborar para que las cosas salgan bien.

*  Ser agradables y respetuosos trae mas beneficios

que perjuicios.

*  Aprender a compartir, el sentido de la justicia y el

significado de decir la verdad.

En definitiva, conocer el Temperamento del nifio per-
mitira proporcionarle las oportunidades para desarrol-
larlo en la forma que necesita y asi forjar un Caracter
consistente. Entendiendo que rasgos extremos de tem-
peramento no son sinénimo de patologia, tal vez si de
riesgo; el temperamento es el que es y que el bienestar lo
marca el caracter que se puede trabajar y modificar.
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10:30-12:00 MESAS REDONDAS

BIOLOGIAYAMBIENTE ENELTRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD

DEL ADOLESCENTE (Auditorio AXA)

Coordinadora: Arantza Fernandez Rivas. Seccion de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Hospital de Ba-

surto. Bilbao

INTRODUCCION

El Trastorno limite de personalidad (TLP) es una pa-
tologia frecuente y grave. La presenta el 2% de la po-
blacion general; y especificamente en edad adolescente
se ha detectado en el 6,34% de las muestras de adolescen-
tes atendidos en equipos de Salud Mental ambulatorios y
hasta el 49% de los adolescentes que precisan de hos-
pitalizaciones psiquiatricas. La notable gravedad de este
trastorno queda constatada en el alto indice de tentativas
de suicidio y conductas autolesivas que conlleva, en la
alta comorbilidad con otros trastornos del eje | (T. depre-
sivos, T. de ansiedad, T. abuso de sustancias, entre otros)

y en la notable repercusion vital (mas frecuente conflic-
tiva familiar y relacional con iguales, conductas sexuales
de riesgo, conductas transgresoras, fracaso escolar, etc.)
que conlleva a los adolescentes que lo padecen.

En la etiopatogenia de este trastorno se enlazan facto-
res bioldgicos y ambientales., los cuales seran abordados
en esta mesa de modo detallado. Ademas se completara
con una descripcion exhaustiva de uno de los abordajes
psicoterapéuticos desarrollados para TLP en adolescen-
tes que ha demostrado ser clinicamente eficaz: la Terapia
Dialéctica Conductual.

Biologia y etiologia

Dr. José Ramon Gutiérrez Casares. Servicio de Psiquiatria. Complejo Hospitalario de Badajoz

La investigacion sobre las disfunciones bioldgicas del
Trastorno Limite de Personalidad (TLP) se ha centrado
sobre las vulnerabilidades genéticas, neurobiogquimicas y
estructurales del cerebro. Varios sistemas de neurotrans-
misores han sido estudiados: serotonina, dopamina, va-
sopresina, acetilcolina, noradrenalina y gamma-amino-
butirico. También se ha estudiado la relacion entre el TLP
y las disfunciones del sistema nervioso periférico.

Factores genéticos

Los datos sobre el papel de los factores genéticos en el
TLP son escasos. En un estudio de gemelos los datos de
concordancia para el TLP oscilaban entre el 35y el 7%
en parejas de gemelos monozigotos y dizigotos respec-
tivamente lo que sugeria un fuerte efecto genético en el

desarrollo del trastorno.

Los analisis genéticos multivariantes han identifi-
cado cuatro factores de los cuales el mas importante es
el denominado “disregulacion emocional” que describe
el afecto labil, el funcionamiento cognitivo inestable, el
sentido del self inestable y la inestabilidad de las relacio-
nes emocionales. Este factor se parece al TLP en muchos
aspectos y su heredabilidad se supone alrededor del 47%.

Factores neurobioldgicos

La deficiencia funcional de SHT y, posiblemente de
DA, MAO y vasopresina posiblemente se asocien con los
rasgos impulsivos, agresivos y de autolesiones del TLP.
Sin embargo, la disregulacion emocional puede expli-
carse mejor por déficits en los sistemas noradrenérgicos
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y colinérgicos y por las respuestas elevadas del eje hipo-
talamo-pituito-adrenal. Ademas, estos condicionamien-
tos biol6gicos son altamente sensibles a los efectos de
los factores ambientales que ocurren a lo largo de la vida.

Neuroimagen

La neuroimagen estructural y funcional ha revelado la
existencia de redes disfuncionales en regiones del cere-
bro que parecen mediar importantes aspectos de la sinto-
matologia del TLP. Estas redes son el cdrtex cingulado
anterior, el cértex prefrontal dorsolateral y orbitofrontal,
el hipocampo y la amigdala.

El hipocampo y la amigdala, son areas que también
parecen tener un papel en la neurotransmision serotoni-
nérgica disfuncional, la cual se ha asociado con agresion
impulsiva desinhibida en pacientes con TLP. Ademas, se
ha hallado una reduccion de los volimenes frontales y de
la N-acetyl-aspartate, un marcador de la integridad neu-
ronal. En estudios de provocacion con estimulos emocio-
nales y estresantes se ha encontrado un fracaso o una des-
activacion del cértex cingulado anterior en pacientes con
TLP. Ya que el cortex cingulado anterior puede ser visto
como una regién cerebral que regula el control afectivo,
la disfuncién de estas areas puede estar relacionada con
la disregulacidn afectiva del TLP.

Trabajos en animales han establecido que la amigdala
tiene un papel central en la regulacién emocional. En un
estudio con un paradigma de estimulacion emocional
combinado con RMN-funcional (fMRI), se recogio un
aumento de la sefal bilateral en la amigdala en los paci-
entes con TLP comparados con los controles reportaron
un aumento de la activacion en la amigdala izquierda en
respuesta a la expresién facial de emociones negativas
con fMRI.
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Los resultados de estudios de neuroimagen estructural
indican una reduccion de los volimenes del hipocampo y
de la amigdala en pacientes con TLP.

En el contexto de la disminucion del volumen de las
regiones sensibles al estrés (hipocampo) el sistema del
cortisol merece cierta atencion. Se ha encontrado una
hipersensibilidad el eje HPA en pacientes con TLP y una
historia de abuso mantenido en la infancia. Esto soporta
la hipdtesis de una relacién entre la aparicion de traumas
precoces y un incremento de la funcion del eje HPA en
la vida adulta.

Estos hallazgos parecen indicar que un debilitamien-
to del control inhibitorio prefrontal podria contribuir a
la hiperactividad de la amigdala. Simultdneamente, los
trastornos limbicos y prefrontales sugieren una patologia
cerebral dual tal y como un correlato neuropatolégico de
un sindrome de hiperarousal-discontrol, visto en paci-
entes con TLP. Sin embargo, todavia esta por dilucidar
si las disfunciones neurobiolégicas son pre-existentes
(genéticas, factores connatales o eventos adversos du-
rante la infancia) o la consecuencia de la enfermedad en
si misma.

La atrofia del hipocampo y, en algin grado, de la amig-
dala ha sido hallada consistentemente en pacientes con
TLP. Los estudios revelan una reduccidn del volumen del
hipocampo entre el 13 y el 20% asi como reducciones de
la amigdala entre el 8 y el 24%.

Estudios volumétricos mas recientes revelan, otra vez,
una reduccion del volumen del hipocampo pero encuen-
tran un agrandamiento de la amigdala en pacientes con
TLPy depresion comérbida.
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Ambiente y etiologia: apego precoz y trauma
Arantza Fernandez Rivas. Seccion de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Hospital de Basurto. Bilbao

Factores ambientales relacionados con las relaciones
de apego precoz o vivencias traumaticas han demostrado
jugar un papel relevante en la génesis del TLP.

Desde la teorizacion de Bowlby sabemos que hechos
traumaticos relacionados con el apego como pérdidas
vinculares o vivencias de abuso llevan a modificaciones
en las representaciones internas del self y de los otros
ademas de afectar a las estrategias del nifio para proc-
esar pensamientos y sentimientos. Esto llevara al menor
a un fallo en la mentalizacion, esto es, en la capacidad de
identificar adecuadamente sentimientos o atribuir moti-
vos en €l o en otros; situacion que le hara ser mas vulner-
able a desarrollar trastornos psicopatolégicos, entre los
que se hallan los trastornos de la personalidad.

En otras corrientes tedricas actuales, como es el caso de
la Terapia Dialéctica Conductual que en esta mesa abor-
daremos, también se centra en los aspectos ambientales
como uno de los factores fundamentales para la génesis
de este trastorno. Se trata del denominado “ambiente in-
validante”. Este corresponde a la tendencia a responder
erratica e inapropiadamente a la experiencia privada, en
particular, a ser insensible frente a la experiencia privada
no compartida por el grupo; y a responder de una manera
extremada (en exceso o defecto) a la experiencia privada
que si es compartida por el grupo. Por lo tanto el ambi-
ente invalidante hara creer al nifio que sus sentimientos,
pensamientos y percepciones no son reales o no importan
0 interesan.

Dentro de los factores ambientales que mas han sido
foco de estudio destacan las vivencias traumaticas.

El antecedente de trauma en pacientes con TLP es al-
tamente frecuente. Estudios epidemiolégicos han hallado
que el 30,2% de los pacientes con TLP padecen asi mis-
mo Trastorno por estrés postraumatico (TEPT), y a la in-
versa, el 24,2% de las sujetos con TEPT padece TLP. En
adolescentes con TLP ingresados en Unidades psiquiéatri-

cas se estima que al menos el 73,5% habian sido expues-
tos a algun trauma.

La comorbilidad TEPT-TLP empeora el pronostico
asociandose a un mayor deterioro y menor probabilidad
de remision a largo plazo.

Alrededor del 70% de los individuos con TLP refieren
una historia personal de abuso fisico o sexual. Los trau-
mas en la infancia pueden contribuir a sintomas como la
alienacion, la desesperada busqueda de relaciones pro-
tectoras y la erupcion de los sentimientos intensos que
caracterizan al TLP.

Sin embargo, dado que relativamente pocas personas
que han sufrido abuso fisico o sexual desarrollan un TLP,
es esencial tener en cuenta otros factores en la etiopato-
genia de este trastorno, como son la disposicion tempera-
mental.

Ademas el TLP se puede presentar sin un antecedente
de trauma, por lo cual estos traumas no son causa su-
ficiente para explicar por si mismos la génesis de este
trastorno. Lo que si representan son el extremo de un am-
biente invalidante.

Aproximadamente el 30% de las personas con TLP
han experimentado pérdidas parentales precoces o0 sepa-
raciones prolongadas de sus padres, experiencias que
contribuyen al temor al abandono caracteristico del TLP.
Otros aspectos de las relaciones familiares precoces que
frecuentemente refieren estos pacientes es la existencia
de negligencia en los cuidados recibidos en su nifiez, o
haberse sentido alienados o desconectados de sus famili-
ares.

Todos estos aspectos seran desarrollados en esta po-
nencia con mas detalle.
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Ambiente y tratamiento: terapia dialéctica conductual
Carmen Sanchez Gil. Programa TLP. Centres Dr. Emili Mira. INAD. Institut de Neuropsiquiatria i

Addiccions. Parc de Salut Mar. Barcelona.

La Terapia Dialéctica Conductual o Dialectical Behav-
ior Therapy (DBT) fue desarrollada por la Dra. M.M.
Linehan Universidad de Washington (WA), (1991, 1993),
para pacientes adultos suicidas con Trastorno Limite de
la Personalidad. Esta terapia mantiene una teoria bioso-
cial respecto al origen del TLP, donde una vulnerabili-
dad bioldgica junto con un posible ambiente invalidante
podrian dar lugar una desregulacién emocional, aspecto
que considera central. La DBT se caracteriza por la apli-
cacion de técnicas cognitivo-conductuales desde una
concepcion dialéctica del proceso terapéutico. El tera-
peuta adopta una actitud de equilibrio en la aceptacion
de la situacion del paciente y el cambio en aquellos as-
pectos problematicos. Se parte de un modelo de déficit
en habilidades y en resolucion de problemas. La DBT
integra técnicas como la validacion y el mindfulness. Se
trata de una terapia estructurada con objetivos de trabajo
concretos (intentos de suicidio, autolesiones no suicidas,
conductas interferentes con la terapia, con la calidad de
vida, habilidades especificas).

Son multiples los estudios, controlados y no controla-
dos, que han mostrado eficacia en medidas como intentos
de suicidio, autolesiones, depresion, ira,... Estos estudios
se han realizado con poblacién adulta. Muchos de estos
pacientes iniciaron la presencia de sintomatologia clinica
al principio de la edad adulta, pero muchos otros desde
su adolescencia habian presentado problemas de ide-
acion suicida, autolesiones, impulsividad, inestabilidad
afectiva, irritabilidad, agresividad, ira...). La dificultad
para hacer diagnosticos en una etapa tan compleja de la
vida, junto con la precaucion de los clinicos a la hora
de etiquetar precozmente, han hecho cuestionar el di-
agnostico de TLP en adolescentes. Independientemente
del diagnostico, los profesionales han observado que hay
adolescentes con una problematica parcial o totalmente
propia del TLP que por su gravedad y su mantenimiento
en el tiempo, precisa un abordaje terapéutico especifico.

La necesidad de encontrar tratamientos eficaces ha hecho
que se intenten aplicar programas terapéuticos que han
mostrado eficacia en adultos. Este fue el planteamiento
de Miller y Rathus (2007) cuando hicieron su adaptacién
del la DBT para adolescentes.

La DBT para Adolescentes (DBT-A) es un programa
de tratamiento que, fiel al programa de DBT adultos,
sigue su filosofia y utiliza sus técnicas, pero adaptadas
a la poblacién adolescente e incorporando aspectos tan
fundamentales en esta etapa como la participacion del
entorno familiar en el proceso terapéutico.

La DBT-A, como en adultos, tiene también varios
componentes terapéuticos:

\ Terapia individual: ayuda a los adolescentes a en-
tender los precipitantes de su conducta, las consecuen-
cias positivas y negativas de sus acciones y facilita el
cambio desde la aceptacion.

\ Grupo de entrenamiento en habilidades conductuales
con adolescentes o en formato unifamiliar o multifamil-
iar:

e Mindfulness: focalizar la mente, dirigir la aten-

cién, observar las propias emociones

«  Tolerancia al malestar: reducir conductas impulsi-

vas Yy aceptar la realidad.

»  Regulacién emocional: describir emociones y reg-

ular la intensidad emocional

»  Efectividad Interpersonal: mantener las relaciones

interpersonales y el autorrespeto, intentando con-
seguir lo que se necesita en la interaccion.

e “Walking the middle path”: Encontrar un punto

intermedio o integrador en los dilemas dialécticos
entre adolescente y familia.

\ Consulta telefénica: con adolescentes y famili-
ares en intervencién en crisis, y “coaching” en la apli-
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cacion de habilidades.

V Equipo de consulta: soporte emocional y téc-
nico para el Equipo Terapéutico.

La duracion del Programa de Tratamiento puede ser de
4 a 12 meses en funcion de la disponibilidad asistencial y

Viernes 11 de Mayo

la intensidad de la problematica. Los datos actuales sobre
la aplicacion de la DBT-A indican que puede ser una te-
rapia eficaz en adolescentes con problemas de conducta
suicida y autolesiva, asi como en otras conductas prob-
leméticas.

PERSPECTIVA DE GENERO EN LOS TRASTORNOS DEL ESPECTRO AU-

TISTA (TEA) (Sala Barcelona, NH Constanza)
Coordinadora: Rosa Calvo. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil. CIBERSAM. In-
stituto de Neurociencias. Hospital Clinic de Barcelona

Diagndstico del TEA en nifias y adolescentes. Caracteristicas clinicas y diagnosti-

co diferencial

Noemi Balmafia. Unidad de salud mental Infanto-Juvenil. Hospital Universitario Mutua de Terrassa

El estudio de los Trastornos dentro del Espectro del Au-
tismo (TEA) toma cada vez mayor importancia teniendo
en cuenta su alta prevalencia y fuerte base genética. Sin
embargo, se ha estudiado poco las diferencias de género
en la manifestacion clinica de los TEA aln observandose
una mayor incidencia del cuadro en los varones.

Al igual que con la poblacion general, se han llegado
a encontrar algunos aspectos distintivos aunque no de-
terminantes.

a) A nivel de prevalencia, se ha encontrado que solo
uno de cada cuatro casos de Trastorno Autista son mu-
jeres (1:4) (Fombonne, 1999; Honda et al., 2005), y de un
caso entre ocho (1:8) en el grupo de alto funcionamiento
(Ehlers y Gillberg, 1993).

b) A nivel de rendimiento cognitivo, existe mayor con-
sistencia entre autores de que las nifias con TA, suelen
presentar mayores dificultades intelectuales que los nifios
(Lord et al. 1982; Volkmar, 1993), pero sin encontrar da-
tos concluyentes para el grupo de alto funcionamiento.

¢) A nivel social, parece ser que las nifias TEA suelen
mostrar mayor sociabilidad valorada en su sonrisa social,
iniciacion para juegos sociales, iniciacién social (aunque
esta sea inadecuada) y tipos de intereses. Jennifer Copley
(2008) ha analizado algunas de las diferencias de género
en el sindrome de Asperger (SA) en su libro “Girls with

asperger’s syndrome. Gender differences in Behaviour
and Social Interaction” y comenta que las nifias con SA
pueden adoptar mayores estrategias sociales para escond-
er sus déficit sociales y comportamentales, lo que podria
explicar la mayor dificultad para diagnosticarlas. Suelen
tener mas recursos para aprender expresiones y charlas
sociales, lo que las ayuda a pasar mas desapercibidas
en la sociedad cuando el contacto social es puntual. Asi
mismo, ante situaciones de conflicto social, no suelen re-
sponder de forma agresiva. Suelen ser mas capaces para
aparentar estar integradas en el grupo situandose en la
periferia, sin relacionarse realmente; si tienen una amiga,
es ésta la que tiene la iniciativa para llamar, quedar y pro-
poner la actividad a hacer; suelen ser mas expresivas no
verbalmente en comparacion a los nifios; su expresividad
no verbal puede confundir puesto que pasan inadvertidas
a menos que se mantenga una interaccion — intercambio
social prolongado con la nifia afectada; suelen utilizar
gestos y expresiones faciales que han observado en los
demas, aunque a menudo de forma exagerada segin la
situacion, asi como de forma estereotipada, puesto que
su abanico no es flexible ni variado; en grupo a menudo
pueden pasar desapercibidas si su comportamiento social
se basa en la imitacion de lo que las demas hacen; in-
tentan utilizar mas sus capacidades intelectuales que sus
competencias de intuicién social, sin embargo, cuando
no pueden imitar lo que hacen los demas, y se trata de
una situacion nueva, es cuando su déficit social se hace
presente. Por dltimo, las nifias y adolescentes con SA a
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menudo pueden aparentar “pequefias profesoras” de la
misma forma que sucede con los nifios, hablando de for-
ma pedante, utilizando un lenguaje formal, técnico y muy
redundante, hablando de forma obsesiva de un mismo
tema. Sin embargo, el hecho de que las nifias presenten
mayores habilidades sociales, dichos comportamientos
son interpretados como inmadurez, infantil o extrava-
gante, en vez de como sintomas del trastorno autista.

d) A nivel de intereses, se ha encontrado que las nifias
TEA suelen mostrar intereses socialmente mas acepta-
bles que los nifios (Soppitt, 2006). Cuando son pequefias,
las tematicas suelen girar al tema de: la mdsica, animales,
mufecas, series de television o juegos determinados. Cu-
ando son mas mayores, los intereses suelen ser: series
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de television (high school musical, p. €j.), cantantes, ani-
males... La inadecuacion a todas las edades suele estar
relacionada con la intensidad, el uso circunscripto y re-
petitivo, poco flexible y variado, mas que la calidad de su
interés. Repiten y recrean una situacién mas que inventar
y crear un juego simbdlico variado.

Resulta interesante continuar estudiando las diferen-
cias y similitudes de género de las personas con TEA. Di-
chas diferencias pueden influenciar en las areas de inter-
vencion. De manera que en los objetivos de trabajo con
las mujeres TEA quizas se deberia ofrecer mas recursos
dirigidos a la inadecuacion social y a potenciar aspectos
cognitivos, puesto que la sociabilidad y el area motora se
encuentran mas preservadas.

Neuroimagen en tea. Diferencias de género

Mara Parellada. Seccion de Psiquiatria Infantil y Adolescente. Departamento de Psiquiatria. Hospi-
tal General Universitario Gregorio Marafién. CIBERSAM. Madrid

“Afrontar la adolescencia™.

Alo largo de las Gltimas décadas se han puesto de man-
ifiesto diferencias en el cerebro de hombres y mujeres. A
nivel macroscépico, los varones tienen un cerebro mayor
(corregido por tamafio corporal), a lo largo de la vida
y mayor volumen de otras estructuras como el planum
temporale o la fisura de Silvio, mientras que las mujeres
parecen tener mayores volimenes relativos de la corteza
temporal superior, area de Broca, hipocampo y caudado.
Las mujeres también tienen mayor conectividad en la
comisura anterior (que conecta l6bulos temporales), la
masa intermedia (conexion al tdlamo). Otros resultados
son menos consistentes, pero varios estudios apuntan a
una mayor proporcion de sustancia gris frente a sustancia
blanca en mujeres (Luders & Toga, 2010; Paus, 2010).
Un gran estudio reciente muestra una mayor conectivi-
dad funcional local cortical y subcortical en mujeres y
mayor densidad de sustancia gris (Tomasi & Volkow,
2012). Aln esta por estudiar en mucha mayor profundi-
dad el dimorfismo sexual en el cerebro humano, su ori-
gen y dependencias, y las repercusiones funcionales del
mismo. Uno de los aspectos més estudiados (pero aun
mucho mas en animales que en humanos) es el efecto de

la testosterona prenatal, cuya influencia sobre el desarrol-
lo cerebral parece congruente con el dimorfismo sexual
encontrado en algunas regiones cerebrales (Lombardo,
Ashwin et al., 2012).

Los hallazgos més replicados en neuroimagen estruc-
tural en autismo son el mayor volumen cerebral en la
infancia temprana en nifios con autismo respecto a con-
troles, el aumento de los hemisferios cerebelares y la re-
duccion del volumen del cuerpo calloso (Pina-Camacho,
Villero et al., en prensa). En estudios de estructura de
sustancia blanca y neuroimagen funcional, se ha encon-
trado funcionalidad anémala en redes fronto-temporales
y limbicas en relacion con los déficits de comunicacion
(lenguaje pragmaético y comunicacion social), en redes
temporo-parieto-occipitales con los déficit sintacticos
del lenguaje y en redes fronto-estriato-cerebelares en
relacion con los comportamientos repetitivos e intereses
restrictivos de los sujetos con autismo calloso (Pina-Ca-
macho, Villero et al., 2011). En un estudio que examina
solo mujeres con autismo frente a mujeres controles, se
replica el hallazgo de més sustancia gris en giro frontal
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superior izquierdo y union temporo-parietal en el grupo
de mujeres autistas (Calderdn, Retico et al., 2012).

La microestructura de la sustancia blanca en algunas
areas como ya hemos sefialado posiblemente relevantes
para el autismo (como el giro temporal superior, region
inferior del l6bulo parietal y giro postcentral) parece
también tener un dimorfismo sexual, asociado con fun-
cionamiento cognitivo, en tareas medidas de sistem-
atizacion y empatia (Chou, Cheng et al., 2011). El fun-
cionamiento en tareas de sistematizacion y empatia ha
servido de base para una teoria explicativa del autismo
y de la distribucion continua y normal de los rasgos au-
tistas en la poblacion general, con una mayor puntuacion
en varones frente a mujeres (Baron-Cohen, Wheelwright
et al., 2001), que conceptualiza el autismo como una
masculinizacion del cerebro (Extreme Male Brain-EMB
theory of autism). Esta teoria esta empezando a argumen-
tar evidencias de estudios de neuroimagen en su apoyo,
con estudios que muestran que en las mismas areas que
los hombres muestran diferencias respecto a las mujeres
(de tamafio, de momento), las personas con autismo pre-
sentan diferencias entre sexos aln mayores. En este mo-
mento hay estudios en marcha que intentan elucidar qué
mecanismos biolégicos pueden subyacer estos hallazgos
(Auyeung, Baron-Cohen et al., 2009).
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Un programa para mejorar el desarrollo psicosexual y las relaciones de los ado-

lescentes con tea

Rosa Calvo. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil. CIBERSAM. Instituto de Neuro-

ciencias. Hospital Clinic de Barcelona

La adolescencia es una época de transicion, caracter-
izada a su vez por multiples cambios, tanto fisicos como
socio-emocionales, por lo que es una época dificil para
los adolescentes con TEA, que presentan escasa capa-
cidad de comprension social y dificultades para afrontar
los cambios (Dahl, 2004). El desarrollo socio-emocional
suele verse demorado en los adolescentes con TEA, pero
el desarrollo fisico puberal suele ser normal (Gillberg,
2001). La discrepancia entre su desarrollo socio-emocio-
nal y fisico, les puede generar con frecuencia frustracion
y alteraciones en la conducta socio-emocional. La reduc-
cién de conductas sexuales problematicas en los adoles-
centes con TEA y mejorar su insight en los factores de
riesgo para las alteraciones del desarrollo psicosexual
deberia ser uno de los objetivos principales de la inter-
vencion en adolescentes con TEA. En la poblacion fe-
menina con TEA se han identificado mas alteraciones de
la conducta sexual y mayor vulnerabilidad ante las situ-
aciones de riesgo (Attwood, 2008). Asi, en las jévenes
con TEA, se han identificado experiencias sexuales mas
precoces que en la poblacion general y también mayor
namero de relaciones con un componente de abuso (Hen-
drickx, 2011). Se ha demostrado que al menos un tercio
de los adolescentes con TEA de alto funcionamiento se
beneficiarian de una intervencion dirigida a la sexualidad
(Hellemans, 2007) pero hasta la fecha, no se dispone de
ningun programa de intervencion basado en la evidencia.

El programa «Afrontar la Adolescencia», desarrollado
conjuntamente por la Universidad Erasmus y la insti-
tucion de Salud Mental Yulius Academy, de Rotterdam,
intenta responder a esta carencia. Se presenta la adap-
tacion a nuestro entorno del programa.

La intervencion se centra en la identificacion, preven-
cion y tratamiento de las conductas no deseadas en torno
a la pubertad y sexualidad, como las transgresiones sexu-
ales, la victimizacién, el embarazo no deseado y las en-

fermedades de transmision sexual.

Se ha iniciado el reclutamiento de 30 adolescentes con
diagnostico de TEA (DSM-1V), CI>80, obteniéndose in-
formacion sobre la gravedad de su sintomatologia clinica
y comorbilidad, asi como acerca su desarrollo psicosexu-
al y funcionamiento socio-emocional.

El programa se ofrece de manera individual. Esto es
importante debido a las diferencias en el desarrollo so-
cio-emocional, el nivel de informacidn y la capacidad de
procesamiento sensorial y perceptivo que existen dentro
de la poblacion con TEA (Happé y Frith, 2006). Ademas,
el funcionamiento grupal puede ser problematico para
los pacientes con TEA. La mayoria tiene problemas en
las habilidades sociales béasicas necesarias para el buen
funcionamiento en un grupo, como el establecer turnos
de palabra y ser capaz de escuchar a los demas y dar re-
spuestas adecuadas.

Durante 18 sesiones (de 45-60 minutos cada una y
frecuencia semanal) se trabaja en los diferentes temas
relacionados con el desarrollo puberal y la psicosexuali-
dad, fomentando la préctica en forma de ejercicios y “de-
beres” para realizar en el entorno natural del adolescente.
Se dedica una parte importante de la intervencién a la
perspectiva mas amplia de la sexualidad, auto-imagen y
al respeto por la diversidad (por ejemplo, respecto a las
diversas preferencias sexuales). Los temas que se abor-
dan en “Afrontar la Adolescencia” se basan en modelos
de Hellemans (1996) y Mesibov (1982). Estos modelos
distinguen una jerarquia de siete niveles para adaptar la
educacion sexual al grado de conocimiento y funciona-
miento de cada adolescente en particular. Se describen
los siguientes estadios: 1) Reglas sociales y sexuales,
2) higiene personal, 3) partes del cuerpo y funciones, 4)
masturbacion, 5) educacién, en el sentido mas estricto, 6)
soporte emocional, 7) habilidades sociales orientadas a la
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construccion de las relaciones intimas.

El programa se realiza en aproximadamente 6 meses.
Transcurridos estos, se realiza una nueva valoracion de
la sintomatologia TEA, el desarrollo psicosexual y los
problemas conductuales y socio-emocionales concurren-
tes en todos los adolescentes con TEA.

Viernes 11 de Mayo

El estudio piloto de Rotterdam ha proporcionado resul-
tados preliminares (pendientes de publicacidn) positivos:
mejoria de autoestima y confianza de los adolescentes,
mejoria de sus conocimientos sobre sexualidad y dismi-
nucion de sus preocupaciones.

12:30-13:30 CONFERENCIA (Auditorio AXA)

NAVIGATING ADHD THROUGH ADOLESCENCE: ABOUT THE BRAIN,

GENES AND CLINICAL CARE

Jan K. Buitelaar. Radboud University Nijmegen Medical Center. Donders Institute of Brain, Cogni-
tion and Behavior. Dept of Cognitive Neuroscience. Nijmegen
Moderador: José Ramon Gutierrez Casares. Servicio de Psiquiatria. Complejo Hospitalario de

Badajoz
Conferencia patrocinada por JANSSEN

Developmental aspects of ADHD: adoles-

cence as a key period

The relevance of developmental factors for under-
standing ADHD appears from at least two observations.
First, the variance in age of onset, which ranges from on-
set at preschool age for a substantial number of cases to
onset after age 12 or even at young adult age for other
cases. Second, the variance in persistence over time, with
some cases showing full remission over adolescence or
at young adulthood and other cases whilst other cases
continuing to present with full or partial symptoms of
ADHD and significant impairment of functioning in
adulthood. So far, these “developmental phenotypes” of
ADHD have mostly been studied in terms of clinical and
descriptive variables. To focus on variation in persistence
rate, follow-up studies of clinical cohorts of participants
with ADHD have reported psychosocial and psychiatric
factors to be associated with persistence of ADHD into
adulthood: a family history of ADHD, psychosocial ad-
versity, psychiatric co-morbidity and the number and
severity of childhood symptoms. The predictive power
of these factors however is limited and the causal mecha-

nisms underlying the association between these clinical
predictors and the persistence/remission of ADHD are
unclear.

The aims of this presentation are four-fold. Firstly, |
will present new data about the course of self-reported
and parent-reported ADHD symptoms in a population-
based sample of adolescents, based on 4 time-points and
multilevel growth curve analysis. Secondly, | will dis-
cuss the evidence for a neurobiological hypothesis by
Halperin and colleagues about the persistence of ADHD.
It suggests that ADHD is caused by subcortical neural
dysfunction that is present early in life, remains relatively
stable throughout the lifetime and is not associated with
remission of symptoms that may occur in adolescence.
The development of the prefrontal cortex and associated
circuits in early adolescence and up into early adulthood
compensates for the persistent subcortical neural dys-
function. Under this model, symptom relief in adoles-
cence and adulthood is mediated by prefrontal executive
function (top down) control and suggests that variation
in the compensatory ability of each person’s prefrontal
cortex explains why only a proportion of children shows
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remission of ADHD in adulthood. Thirdly, I will discuss
the relevance of functional and structural brain connec-
tivity for understanding developmental phenotypes of
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ADHD and illustrate this by recent data of resting-state
fMRI analyses. Fourthly, I will discuss practical issues
around clinical management of adolescents with ADHD.

13:30-14:30 CONFERENCIA (Auditorio AXA)

EXPERIENCIAS TEMPRANAS DE LA VIDAY PSICOPATOLOGIA
Dra. M“Jesus Mardomingo. Psiquiatra infantil y Presidenta de Honor de la AEPNYA
Moderador: José Angel Alda. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto Juvenil. Hospital Sant

Joan de Déu. Barcelona
Conferencia patrocinada por SHIRE

La influencia de las experiencias tempranas en el de-
sarrollo de la conducta del nifio y en las caracteristicas
de conducta del adulto es un tema que ha interesado
desde siempre a la psiquiatria infantil y que ha cobrado
progresivo interés en las dltimas décadas. Los estudios
clinicos y preclinicos indican, con pocas dudas, cémo
los factores ambientales andmalos durante las primeras
etapas del desarrollo son factores de riesgo de psicopa-
tologia a lo largo de la vida.

El proceso de desarrollo del sistema nervioso que co-
mienza durante la vida intrauterina, prosigue durante la
infancia y adolescencia siendo esenciales las experien-
cias de los primeros afos. Los factores ambientales du-
rante estas primeras etapas del desarrollo son fundamen-
tales no sélo para la normalidad del comportamiento del
nifio, sino también por sus repercusiones a largo plazo en
el comportamiento del adolescente y del adulto.

La interaccion genes-ambiente cobra una mayor rel-
evancia en estas primeras etapas en que los factores am-
bientales anomalos modifican la expresion de los genes,
dando lugar a cambios en la respuesta del organismo al
estrés, con mayor vulnerabilidad para sufrir enferme-
dades. Una vulnerabilidad que puede mantenerse a lo lar-
go de la vida y que explica el aumento de enfermedades
psiquidtricas y médicas, como la depresion, la ansiedad,
el suicidio, la obesidad, las enfermedades cardiovascula-

res o el cancer.

Los modelos animales son una de las fuentes méas im-
portantes de investigacion en este tema, pues permiten
estudiar de qué forma pequefias modificaciones en el
medio ambiente inducen cambios en la expresién de los
genes en el sistema nervioso y en la conducta del ani-
mal. El aislamiento de la madre y la falta de contacto con
los compafieros, son dos de los factores ambientales mas
relevantes, observandose alteraciones en la reactividad
al estrés y en la conducta social y materna de la prole.
Conocer estos mecanismos contribuira a entender mejor
la psicopatologia humana.

Las alteraciones en la expresion de los genes, que
tienen lugar por medio de mecanismos epigenéticos,
pueden ser reversibles si se modifican las circunstancias
ambientales, o pueden persistir y transmitirse a futuras
generaciones. Los cambios epigenéticos influyen en el
efecto que tienen en la cria los cuidados maternos, en
la respuesta neuroendocrina al estrés y en la respuesta
inmunitaria. Todos estos trabajos en modelos animales,
en el laboratorio y en el medio natural, han servido para
plantear nuevos interrogantes y sugerir algunas respues-
tas, respecto al papel esencial de las experiencias tempra-
nas en el normal desarrollo de la conducta humana.

Los estudios clinicos indican como la adversidad
psicosocial, el maltrato y la falta de cuidados del nifio,
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aumentan el riesgo de sufrir trastornos de ansiedad y
depresidn, trastornos del comportamiento y abuso de sus-
tancias en la adolescencia. Los mecanismos serian simi-
lares, alteracién de la respuesta inmunoneuroendocrina
y aumento de la vulnerabilidad para sufrir estas y otras
enfermedades. Cuanto mayor es la intensidad del factor
ambiental anémalo, como el maltrato, o el mayor nimero
de acontecimientos vitales estresantes, mayor es el riesgo
de psicopatologia.

La investigacion de los factores de riesgo, de tipo am-
biental, para la normalidad de la conducta ha enlazado
con el estudio de los factores que tienen un caracter pro-
tector. El contacto con la madre y la interaccién madre-
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hijo, parece ser un factor regulador clave del equilibrio
homeostatico del organismo, de la proteccion para sufrir
enfermedades y de la normalidad de la conducta del ani-
mal y del ser humano.

Puede concluirse que la percepcion que el individuo
tiene de si mismo y de su medio ambiente y la capacidad
de respuesta y adaptacion a las demandas de la vida de-
penden, en gran parte, de las experiencias vividas durante
la infancia.

En esta conferencia se plantean estos temas y las lineas
actuales de investigacion, poniendo de relieve la comple-
jidad de los mecanismos etiopatogénicos implicados en
la psicopatologia de la infancia y adolescencia.

16:00-17:30 MESAS REDONDAS

UNIDADES DE HOSPITALIZACION EN PSIQUIATRIA DEL NINO Y DEL

ADOLESCENTE (Auditorio AXA)

Coordinador: Celso Arango Lépez. Seccion de Psiquiatria del nifio y del adolescente. Hospital Gen-
eral Universitario Gregorio Marafion. CIBERSAM. Madrid

Unidad de hospitalizacion infanto-juvenil del Hospital Clinico de Valladolid

Carmina Ballesteros Alcalde. Seccién de Psiquiatria del nifio y del adolescente. Hospital Clinico de

Valladolid

Carlos Imaz Roncero. LE en Psiquiatria. Seccion de Psiquiatria del nifio y del adolescente. Hospital

Clinico de Valladolid

La Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica para Nifios
y Adolescentes se crea en cumplimiento de un Real De-
creto del 2006 que detalla la asistencia a la salud mental
infanto-juvenil, incluyendo en ella el tratamiento ambu-
latorio, en hospital de dia y hospitalizacion en unidades
de agudos, cuando se precise.

En mayo de 2007 se crea la Unidad de Hospitalizacion
Psiquiatrica Infanto-Juvenil Regional de Castillay Leon,
dentro de un Hospital General de tercer nivel — Hospi-
tal Clinico Universitario de Valladolid - , e incluida en
el Servicio de Psiquiatria. Dotada de 8 camas en 4 hab-
itaciones dobles, 4 despachos y 2 salas de uso general,
ademas de espacios propios para enfermeria y personal

auxiliar. El equipo lo componen un psiquiatra a tiempo
total y otro a tiempo parcial, que comparte su tiempo
con la asistencia a un Centro de adolescentes con graves
problemas de conducta. Asi mismo, un psicélogo tiempo
parcial. 5 Enfermeras especialistas en salud mental y 5
auxiliares de clinica atienden los tres turnos de asistencia.
Y se completa un terapeuta ocupacional, una profesora,
una trabajadora social y un celador. Se dispone de per-
sonal de seguridad para el apoyo en la contencion de los
episodios disruptivos.

Desde su puesta en funcionamiento hasta 31 de diciem-
bre de 2011 se han atendido 476 menores de 18 afios (255
varones y 221 mujeres). Los menores de 11 afios consti-

61



62

Ponencias

tuyen un 9% de los ingresos, el grupo entre 11 y 13 afios
el 25% y los mayores de 13 afios el 66%. En la distribu-
cién por sexos los ingresos corresponden a un 55% de va-
rones, porcentaje que varia seguin grupos de edad, siendo
un 76% en menores de 11 afios; de 59% entre 11 y 13
afios, reduciéndose a un 49% en los mayores de 13 afios.

Los ingresos proceden de todas las areas asistenciales
de la Autonomia, siendo de resefiar que provienen de au-
tonomias limitrofes. El indice de ocupacion durante el
primer afio fue del 74% aumentando en afios siguientes
hasta un 85%.

El motivo de ingreso ha sido en un 76% para trata-
miento intensivo por psicopatologia grave, y el 24% para
precisar el diagndstico o realizar un diagnostico diferen-
cial.

La causa inmediata mas frecuente que provoca el in-
greso es la agresividad, en un 52% (29% por heteroag-
resividad, 13% por autoagresividad — donde se incluyen
los intentos autoliticos - y un 10% por auto/heteroag-
resividad). La siguen los Trastornos del comportamiento
alimentario (19%), psicosis (13%) y cuadros de ansiedad
(9%) incluyendo en el resto cuadros clinicos obsesivos,
afectivos, o incluso por patologia organica importante
asociada a la psicopatoldgica.

Los diagnésticos principales al alta varian en fun-
cién de edad y sexo. No obstante, se puede sefialar que
la causa mas frecuente es el grupo de Trastornos emo-
cionales y del comportamiento que aparecen habitual-
mente en la nifiez y en la adolescencia (F90-F98) con un
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26%, los Trastornos neurdticos, trastornos relacionados
con el stress y trastornos somatomorfos (F40-49) con
un 20%, los Sindromes del comportamiento asociados
con alteraciones fisiologicas y factores fisicos (F50-59)
con un 16% y la Esquizofrenia, trastornos esquizotipi-
cos Yy trastornos delirantes (F20-29) con un 12% de los
ingresos, Trastornos del humor (afectivos) (F30-39) un
6%, Trastornos del desarrollo psicoldgico (F80-89) en un
6%, Intoxicaciones voluntarias (X60-X84) un 5%.

Las ventajas que ha supuesto la existencia de la Uni-
dad de Hospitalizacién Psiquiatrica Infanto-Juvenil para
la asistencia en la Psiquiatria de la Autonomia son nu-
merosas en la consideracion de los paidopsiquiatras de
dicha Autonomia. La Unidad permite una asistencia in-
tensiva, atender las exploraciones y aspectos médicos
no psiquiatricos de los pacientes y de forma mas rapida,
asi como, ayudar a formular un diagnéstico mas preciso.
Goza de ciertos aspectos de “medio terapéutico” y de
atencion intensiva hospitalaria. Favorece la observacién
y tratamiento del menor evitando interferencias famili-
ares y/o ambientales.

Las dificultades fundamentales son la lejania del domi-
cilio familiar de los pacientes que complica la asistencia
de los padres a entrevistas y programas terapéuticos. En
algunas ciudades esta resistencia paterna conlleven que
algunos pacientes, sobre todo adolescentes, se ingresen
en Unidades de Psiquiatria General, en otras se han adec-
uado algunas camas para estas edades. Y por otra parte se
ha hecho muy evidente en los Gltimos meses la escasez
de camas para atender las necesidades de la Comunidad.

Unidad de hospitalizacién infantil y juvenil del hospital clinic de barcelona
Luisa L&zaro Garcia. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil. CIBERSAM. Hospital

Clinic de Barcelona

La unidad de hospitalizacion infantil y juvenil del Hos-
pital Clinic de Barcelona fue creada en el afio 1996 con
el objetivo de dar asistencia psiquiatrica hospitalaria a
todos los menores de 18 afios con patologia aguda y que
procedieran de diversos distritos de Barcelona ciudad, asi

como de otros sectores territoriales (Unidad de Referen-
cia en psiquiatria Infantil —~U.R.P.1.-). Desde su inicio, se
intentd ofrecer una serie de ventajas que incluian la po-
sibilidad de atender todo tipo de trastornos psiquiatricos
(alimentarios y no alimentarios), la existencia de una sala
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de psiquiatria con posibilidades de contencién, a diferen-
cia de las camas de psiquiatria incluidas en Unidades de
Pediatria, asi como la posibilidad de atender todo tipo
de trastornos psiquiatricos con comorbilidad médica, al
estar ésta unidad ubicada en un hospital general. La ex-
posicion, ademds de definir la estructura fisica, la orga-
nizacion funcional y los recursos profesionales con los
que cuenta la Unidad, hara especial hincapié en detallar
los cambios acontecidos a lo largo de los mas de 15 afios
de evoluciodn asistencial. Dichos cambios se organizaran
en 3 ambitos fundamentales: 1/ Patologia y pacientes; 2/
Cambios psicosociales que acomparian al nifio y adoles-
cente enfermo; 3/ Modificaciones en la estructura y re-
cursos humanos de la unidad.

En un inicio, un amplio porcentaje de la patologia que
originaba el ingreso en la Unidad fueron los Trastornos
de la Conducta Alimentaria (TCA), debido principal-
mente a ser Unidad de Referencia para toda Catalufia para
estos trastornos. Con el paso de los afios, la necesidad
de ingreso de pacientes con TCAs y de otros trastornos
psiquiatricos se fue igualando, siendo en la actualidad
una mas, si bien frecuente, de las patologias de ingreso
en esta Unidad. Este hecho ha originado que a lo largo
de los ultimos 15 afios se hayan ido afiadiendo nuevas
Guias Clinicas o Protocolos de Actuacion Terapéutica
(Trastornos Psicéticos, Trastornos Afectivos, Trastorno
Obsesivo-Compulsivo y Trastornos de Conducta) a las
ya existentes inicialmente para los TCAs (Anorexia
nerviosa y trastornos relacionados, Bulimia Nerviosa y
trastornos relacionados). Otro cambio importante a lo
largo de estos afios ha sido la disminucién de edad de
los pacientes ingresados, observandose en estos Gltimos
afios un incremento de pacientes prepuberes. Este hecho
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ha motivado la incorporacién de nuevas actividades, ter-
apéuticas y educativas, con la finalidad de poder separar,
en la medida de lo posible, nifios menores de 12 afios y
mayores de esta edad.

En segundo lugar, hemos observado importantes cam-
bios psicosociales que han originado una mayor comple-
jidad no solo en el desarrollo y exposicion de la enfer-
medad del nifio y adolescente, sino en las dificultades
para llevar a cabo un correcto proyecto terapéutico, que
pudiera ir algo mas lejos de la mera resolucién de los
sintomas agudos de la enfermedad. En estos cambios so-
ciales y familiares podemos destacar los cambios en la
estructura de la familia nuclear, la disminucién de la fa-
milia extensa, la inmigracién, las adopciones, el aumento
de tutelas del menor por parte del Estado, etc.

En dltimo lugar, se comentaran los cambios progresi-
vos que se han ido realizando a medida que se detectaban
necesidades especiales y que se centraran fundamental-
mente tanto en la estructura fisica de la Unidad (medi-
das de seguridad, incorporacion de habitacion de tiempo
fuera,...) como en los recursos profesionales de ésta
(necesidad de formacion especifica de todos los profesio-
nales en la psicopatologia en estas edades, incorporacion
de otras profesionales -personal docente, ocupacional-).

Finalmente, se abordaré la necesidad de recursos es-
pecificos (subagudos, residenciales), todavia no desarrol-
lados completamente en nuestra sociedad y cuya ausen-
cia crea problemas en la correcta gestion de los recursos
asistenciales propios de una Unidad de Hospitalizacién
para patologia aguda en nifios y adolescentes.

Unidad de adolescentes del hospital general universitario gregorio marafion de

madrid

Dolores Maria Moreno Pardillo. Seccion de Psiquiatria del nifio y del adolescente. Hospital General
Universitario Gregorio Marafién. CIBERSAM. Madrid

La Unidad de Psiquiatria de Adolescentes del Hospital
General Universitario Gregorio Marafién (H.G.U.G.M.)
fue inaugurada en noviembre de 2000, siendo en el mo-
mento de su inauguracion el Gnico recurso existente para
el ingreso especifico de patologia psiquiatrica adolescen-

te en la Comunidad de Madrid.

La Unidad ha logrado consolidarse como un elemento
de referencia no sélo dentro de la Comunidad Auténoma
de Madrid sino también a nivel estatal, gracias al trabajo
y motivacion de los profesionales que integran la Unidad.
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La introduccién del EFQM (European Foundation for
Quality Management) como modelo de gestion es sélo
un paso mas en la basqueda constante hacia la excelencia
y la calidad de los servicios que se prestan, objetivo per-
seguido desde la inauguracion de la Unidad.

Esta Unidad forma parte del Departamento de
Psiquiatria del Hospital General Universitario Gregorio
Marafion, hospital perteneciente a la Comunidad de Ma-
drid que presta servicios a la poblacién de referencia del
Area sanitaria 1. Sin embargo, la Unidad es un recurso
supraarea, por lo que cubre la hospitalizacion de adoles-
centes de las areas antiguas sanitarias 1, 3, 4,5, 6,9y
11 de la Comunidad, con un total de 3.786.572 habitan-
tes. De esta poblacién se estima que unos 658.382 tienen
edades comprendidas entre los 12 y los 17 afios, y son
por lo tanto la poblacion de referencia de la Unidad de
Psiquiatria Adolescente.

Su objetivo principal es el estudio y estabilizacion de
aquellos cuadros psiquiatricos agudos que requieran hos-
pitalizacién a tiempo total. Para ello cuenta con 20 camas
y un personal multidisciplinar especializado en la aten-
cion a esta poblacion. Como objetivos especificos de la
unidad, citaremos los siguientes:

«  Tratamiento intensivo en un medio hospitalario de
la patologia mental de 12 a 17 afios, que no pueda
ser realizado en otro dispositivo terapéutico.

» Reintegracion del adolescente lo mas rapidamente
posible a su medio habitual.

* Restablecimiento de las condiciones necesarias
para continuar el tratamiento en régimen ambula-
torio o de hospitalizacién parcial.

e Realizacién de aquellas actividades de observa-
cién, diagnostico, tratamiento, cuidados y rela-
cionadas con la practica de la Psiquiatria y la
Psicologia Clinica que por su especificidad, com-
plejidad o nivel de riesgo deban llevarse a cabo en
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un medio hospitalario.

* Realizacion de actividades de formacion continua
y docencia.

e Ser un eslabén en la cadena de continuidad de
cuidados en la asistencia a la salud mental infanto-
juvenil de la Comunidad de Madrid.

«  Coordinacion con instituciones sociales, educati-
vas y sanitarias extra-hospitalarias.

« Informacion y apoyo a familiares y representantes
legales de los menores con trastornos mentales.

» Realizar investigacion clinica y traslacional en
neurodesarrollo y psiquiatria del nifio y del ado-
lescente (la Unidad es un grupo acreditado del
CIBERSAM).

Aunque la actividad principal de la Unidad es la hos-
pitalizacién breve de adolescentes, presta también los
servicios de consultas ambulatorias en las que se cuenta
con programas especificos como el de primeros episodios
psicoticos en infancia y adolescencia.
Desde la inauguracion de la Unidad de Adolescentes se
han otorgado multiples premios tanto a los profesionales
que trabajan en la misma como a la propia Unidad. Todos
los trabajadores de la Unidad, ahora parte de la Seccion
de psiquiatria del nifio y del adolescente, estamos espe-
cialmente orgullosos de los reconocimientos que nos han
otorgado por la calidad asistencial prestada. Los princi-
pales premios obtenidos estos Gltimos afios son:
e Premio a la Excelencia Clinica para Servicios
otorgado por la Sociedad Espafiola de Psiquiatria
(afio 2009)

* VI Premio a la Excelencia y Calidad del Servicio
Publico en la Comunidad de Madrid

* V Premio de Excelencia de la Comunidad de Ma-

drid

e  Premio Pfizer a la Innovacion y Excelencia en

Gestion Clinica
*  Premio de Farmaindustria: Mejores iniciativas al
servicio del paciente 2006
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ETIOLOGIA MULTIFACTORIAL EN LOS TEA (TRASTORNOS DEL

ESPECTRO AUTISTA) (Sala Barcelona, NH Constanza)
Coordinadora: Marta Maristany. UETD. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Explorando las bases genéticas de los TEA

Bru Cormand. Grupo de investigacion de neurogenética. Facultad de Biologia. Universidad de

Barcelona

El autismo se caracteriza por alteraciones en la inter-
accion social reciproca, dificultades en la comunicacion
verbal y no verbal, comportamientos e intereses estereo-
tipados, y edad de inicio durante los primeros tres afios de
vida. EIl autismo representa el extremo de un espectro de
alteraciones sociales y de la comunicacion y problemas
de comportamiento (Trastornos del Espectro Autista,
TEA), que incluyen autismo infantil, autismo atipico,
sindrome de Asperger y Trastorno Pervasivo del Desar-
rollo no Especificado (PDD-NOS), con una prevalencia
combinada del 1,1%. Los estudios de gemelos y famili-
ares demuestran una heredabilidad del trastorno superior
al 85% y la existencia de una base genética compleja,
con la participacion de multiples genes de susceptibilidad
que interactGan entre si y con factores ambientales. Sin
embargo, en la mayoria de casos no ha sido posible esta-
blecer las causas precisas de la enfermedad.

Se han usado distintas aproximaciones experimentales
o combinaciones de ellas para identificar genes de sus-
ceptibilidad a los TEA, que incluyen el estudio de anom-
alias cromosomicas a nivel citogenético, el analisis de
ligamiento genético en familias con maltiples individuos
afectos, los estudios de asociacion dirigidos a genes can-
didatos o a escala genémica (GWAS), el anélisis de Va-
riaciones del Nimero de Copias (CNVs) y finalmente,
el cribado de variaciones genéticas raras en genes can-
didatos o a nivel de exoma. Ello ha permitido identificar
anomalias cromosémicas en 15q y 22q, varios loci de
ligamiento genético en 2q, 7q, 11p y 17q, algunas vari-
antes comunes de susceptibilidad en genes implicados en
adhesion celular como CDH9 y CDH10, o en el desar-
rollo axonal, como SEMABA, variaciones del nimero de

copias de regiones genémicas que incluyen genes como
NRXN1, CNTNAP2 o SHANKS, implicados en la for-
macion de la sinapsis neuronal, y también variantes raras
puntuales en genes como NRXN1, NLGN3, NLGN4 o
SHANKS3, entre otros.

El grupo de Neurogenética del Departamento de Gené-
tica de la Universidad de Barcelona, en colaboracién con
el Hospital Mutua de Terrassa y el Hospital Sant Joan de
Déu, entre otros centros, ha centrado sus estudios sobre
la base genética de los TEA en la identificacion de vari-
antes genéticas raras y variantes comunes de susceptibili-
dad, con el objetivo de contrastar las hipétesis etiologicas
Common Disease/Common Variant (CDCV) y Common
Disease/Rare Variant (CDRV). Ademas, se han combi-
nado enfoques libres de hipétesis (secuenciacion de exo-
mas, la fraccion codificante del genoma, en familias con
varios hijos autistas) con enfoques basados en hipotesis
(exploracion de sistemas de genes candidatos, como los
implicados en la neurotransmisién serotoninérica/dopa-
minérgica o las neurotrofinas y sus receptores, mediante
estudios de asociacién caso-control).

Los resultados de los estudios de asociacion han per-
mitido identificar varios genes de susceptibilidad a los
TEA, como DDC, que codifica para la dopamina decar-
boxilasa, una enzima fundamental en las vias de sinte-
sis de los neurotransmisores dopamina y serotonina, y
BAIAP2, potencialmente implicado en el establecimiento
de la lateralidad cerebral. Por otro lado, la secuenciacion
de exomas en familias multiplex ha permitido identificar
variantes raras en genes no relacionados previamente con
esta patologia.
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Substancias quimicas en el ambiente y maduracion cerebral. El caso de los tea
Jordi Sunyer. Universitat Pompeu Fabra. Departamento de Ciencias Experimentales y de la Salud.

Center for Research on Environmental Epidemiology. Fundacion IMIM. Barcelona

Little is known about environmental causes and con-
tributing factors for autism. Basic science and epide-
miologic research suggest that oxidative stress and in-
flammation may play a role in disease development.
Traffic-related air pollution is a common exposure with
established effects on these pathways.

The major suspected culprit of the systemic health
effects of traffic air pollution are the ultrafine particles
(UFP; i.e. atmospheric particles with aerodynamic diam-
eter of < 100 nm). Particles from vehicle emissions can
be divided into primary particles formed in the vehicle
and secondary particles formed in the atmosphere after
emission. Primary particles are insoluble agglomerates
of carbonaceous material which may contain metallic
ash and adsorbed or condensed hydrocarbons; second-
ary particles, volatile and comprised mainly of hydrocar-
bons, are generally in the nanoparticle size range (below
30 nm) and mostly soluble. Small insoluble particle size
allows better penetration and diffusion and major par-
ticle deposition in the respiratory tract, translating to a
systemic reaction as well as direct translocation in the
brain. In rats, intratracheal instillation of particles less
than 100 nm labeled with radioactivity was subsequently
detected in several organs, including the brain. Ultrafine
carbon particles and Mn nanoparticles have been found
in the olfactory bulb and the cerebrum and cerebellum
after inhalation. Changes in cytokine expression in brain
mice have been directly linked to intranasal exposure to
ultrafine carbon and metallic particles (Guxens and Su-
nyer 2012).

Air pollution exposure during pregnancy has been re-
ported to have physical and devel-opmental effects on
the fetus. In a case control study with 304 autism cases
and 259 typically developing controls enrolled in the
Childhood Autism Risks from Genetics and the Environ-

ment (CHARGE) study, maternal residence at the time
of delivery was more likely be near a freeway (< 309
m) for cases than for controls [odds ratio (OR) = 1.86;
95% confidence interval (CI), 1.04-3.45]. Autism was
also associated with residential proximity to a freeway
during the third trimester (OR = 2.22; Cl, 1.16-4.42). Af-
ter adjustment for socioeconomic and sociodemographic
characteristics, these associations were unchanged. Liv-
ing near other major roads at birth was not associated
with autism (Molk H et al 2011).

Two other case-control studies explored the associa-
tion between hazardous air pollutants and autism spec-
trum disorders at 8-9 years, one in San Francisco Bay
area and another in North Carolina and West Virginia
(Kalkbrenner et al 2010; Windham et al 2006). Hazard-
ous air pollutants include hundreds of metals, particulate,
and volatile organic compounds known to harm human
health. The National Air Toxics Assessment (NATA)
program from the US Environmental Protection Agency
uses emissions data to model annual-average of hazard-
ous air pollutants levels for each census tract. Individual
exposure to hazardous air pollutants was assigned to each
subject (cases and controls) using the modelled levels
corresponding to the census tract of the birth address.
Windham et al. found a significant association of autism
spectrum disorders with higher ambient air concentra-
tions of metals such as cadmium, mercury, and nickel.
Kalkbrenner et al. estimated null associations between
several pollutants including PAH, arsenic, lead, manga-
nese, mercury, and toluene. The main limitation of this
study was the selection of controls that had speech and
language impairments. They assume that these problems
would not be appreciably affected by air pollution.

Toxicologic studies suggest a biologically plausible
role of air pollution in disrupting brain development and
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function during critical time points in gestation and early
life. Diesel exhaust particles present in traffic-related
pollution have been shown to have endocrine-disrupting
activity and to transplacentally affect sexual differentia-
tion and alter cognitive function in mice (Hougaard et
al 2008). The emerging evidence that oxidative stress
and inflammation are also involved in the pathogenesis
of autism may suggest a biologically plausible rationale
for the observed associations in our study. Research ex-
amining serum biomarkers reported increased levels of
the proinflammatory cytokines tumor necrosis factor-a,
interleukin (IL)-6, IL-8, and colony-stimulating factor II,
as well as two markers of T-helper 1 immune response
(interferon-y and IL-8), in postmortem brain tissue of
autism cases compared with controls (Li 2009) match-
ing with the emerging evidence that oxidative stress and
inflammation are also involved in the pathogenesis of
autism.

Overall, there is the suspicion that urban air pollution

could play a role in autism which deserves deeper and
more extended research.
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La nueva edicion de la Asociacion Americana de los
Trastorno Mentales DSM5 va a incluir cambio muy im-
portante respecto de la clasificacion de los Trastornos
Generalizados del Desarrollo (TGD) del DSM IV-TR. Se
prevé que se cambiara la terminologia TGD por Trastor-
nos del Espectro Autista (TEA), término que implica una
denominacion méas dimensional del autismo. Se elimi-
narén las subcategorias actualmente incluidas dentro de
los TGD, como es el Autismo Infantil, Sindrome de de
Asperger y Trastorno Generalizado del Desarrollo No Es-
pecificado. El Sindrome de de Rett no serd una subclasifi-
cacion de TEA pero se podra diagnosticar TEA asociado
a Trastornos Médicos en los cuales se podran incluir el

Sindrome de Fragil X, Sindrome de Rett etc. Cambiaran
considerablemente los criterios diagndsticos de los TEA
de tal manera que se haran mas restrictivos. Todos los
TEA tendran que tener afectacion de la reciprocidad so-
cial, dificultades en establecer y mantener relaciones con
sus iguales, afectacion de la comunicacion verbal y no
verbal y afectacidn de dos areas de conductas repetitivas:
intereses restringidos, intolerancia al cambio en rutinas y
ambiente y/o estereotipias-hipersensibilidades sensoria-
les. Este requerimiento mas estricto de sintomas supon-
dra también un cambio en datos epidemiolégicos de los
TEA usando los criterios del DSM5.

Otro cambio supondra respecto a la comorbilidad de
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TEA. Actualmente, el DSM IV-TR no permite el diag-
nostico comérbido TDAH y TEA que se prevé que cam-
biara en el DSM5. Esto supondra también un cambio en
la prevalencia y abordaje del TDAH.

Se presentaran datos de una amplia muestra clinica de
pacientes con TEA procedente del Hospital Universita-
rio Mutua de Terrassa. Se discutira aspectos de hetero-
geneidad fenotipica de la muestra con respecto a datos
de género y sus diferentes presentaciones entre chicos y
chicas. En previos estudios se ha encontrado una prepon-
derancia importante del genero masculino sobretodo en
TEA de alto funcionamiento presentando clinicamente el
género femenino una menor repercusién de conductas re-
petitivas y estereotipadas. También se presentara las dife-
rencias fenotipicas respecto a las habilidades cognitivas
en pacientes con TEA. La comorbilidad es otro aspecto
que varia acorde a diferencias cognitivas en TEAy géne-
ro. Se discutira sobre la comorbilidad de TEA con sinto-
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mas de otros trastornos psiquiatricos como es el TDAH,
ansiedad, depresion y conducta. Una nueva categoria di-
agnostica esta prevista ser incluida en el DSM5 como es
el Trastorno de Autorregulacion Emocional (TAE) que se
predice que en un alto porcentaje esta asociado a TEA. Se
presentara los resultados de la comorbilidad de TEA con
sintomas del TAE. Las diferencias fenotipicas relaciona-
das con género, capacidad cognitiva y comorbilidad se
elaboraran desde el punto del abordaje clinico e implica-
ciones para el paciente y su familia.

También se exploraran los aspectos fenotipicos relacio-
nados con la heterogeneidad genética . Aspectos fenotipi-
cos relacionados con familias con una carga genética im-
portante como son las familias multiplex, con pacientes
afectados con variaciones genéticas raras como son los
CNVs y si esto va asociado a caracteristicas clinicas
fenotipicas diferenciales. Por Gltimo que aspectos se ven
relevantes desde el punto de vista de la farmacogenética.

DE LA GENETICAA LA INTERVENCION EN TCA (SALA KURSAL, NH

CONSTANZA)
Coordinador: José Mariano \elilla Picazo. Psiquiatria de la Infancia y Adolescencia. Hospital
Clinico de Zaragoza. Universidad de Zaragoza

El polimorfismo -1438A/G del promotor del gen receptor de serotonina SHT2A en

adolescentes con Anorexia Nerviosa Restrictiva
Paloma Gil Puga. Fundacion Andrea Prader. Zaragoza

Este estudio examina la Anorexia Nerviosa de tipo
Restrictivo (ANR) desde una perspectiva global, tratan-
do de identificar posibles factores predisponentes y asi
poder establecer un perfil de riesgo. Se analiza el poli-
morfismo -1438A/G del gen del receptor de la serotonina
5-HT2A, la agregacion familiar y el estado del paciente,
tanto a nivel psicoldgico (los factores relacionados con
los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), la ob-
sesividad, la ansiedad, el estado depresivo y el Caracter y
Temperamento), como neurofisiologico (la profundidad
méaxima de suefio) o endocrino.

La muestra consta de 30 pacientes (7 nifios y 23 nifias)
diagnosticados de ANR en el Hospital Clinico Universi-
tario Lozano Blesa de 14,4+1,8 afios. La mitad de ellos
reciben antidepresivos / antipsicoticos dependiendo del

caso. Se estudia ademas el ADN de los progenitores de
los pacientes que presentan el polimorfismo (N =33) (16
madres, 17 padres).

Al analizar los genogramas se observa que existe una
significativa mayor frecuencia de familiares de pacientes
con ANR que sufren un TCA, Trastornos del Estado de
Animo o Trastornos de Ansiedad. Es llamativa la gran
frecuencia de abuelas por via materna con depresion.

La presencia del alelo A es significativamente mas fre-
cuente en los pacientes con ANR (77%) que en los con-
troles (66°6%), siendo el grado de heterocigoto -1438AG
el mas comdn en la poblacion estudiada. La presencia del
polimorfismo en los progenitores de aquellos pacientes
portadores es muy superior respecto a las poblaciones
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control utilizadas (82% vs. 66% y 67°1%). EI 94% de las
madres presentan el polimorfismo, con una proporcion
muy elevada de homocigotos AA respecto al resto de los
grupos, mientras que el 71% de los padres son portado-
res.

En cuanto al perfil psicoldgico, los resultados son co-
herentes con lo ya estudiado para ANR, excepto en el
Temperamento y Caracter (TCI-R), que se contrapone a
lo descrito por Cloninger. En relacién con el ADN, las
puntuaciones en la subescala de Duda y Conciencia Es-
tricta del MOCI de los pacientes homocigotos AA son
significativamente superiores a las obtenidas por el resto
de pacientes AG o GG, mientras que en la subescala de
Comprobacién tan s6lo son superiores respecto a los het-
erocigotos AG. En la subescala de Bulimia del EDI-2 los
pacientes con ANR que presentan el polimorfismo tienen
puntuaciones significativamente superiores a los que no
lo presentan, encontrandose todas las respuestas por de-
bajo de la media.

Respecto al area neurofisioldgica, la mayoria de los
pacientes con ANR (57°1%) muestran una profundidad
méaxima de suefio disminuida respecto a la de los nifios de
su edad, incluso si reciben antidepresivos o antipsicoti-
cos. Los homocigotos AA presentan de modo significati-
vo una profundidad méaxima de suefio alterada y también
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los heterocigotos AG pero estos no de modo significativo.
Curiosamente, los pacientes sin el polimorfismo también
presentan una profundidad maxima de suefio disminuida
de modo significativo.

Anivel endocrino estos pacientes presentan niveles ba-
jos de ACTH y de IGF-I1, a pesar de estar en una fase de
recuperacion del peso, situdndose el resto de parametros
en valores normales.

Basandonos en estos resultados preliminares creemos
que es posible elaborar un perfil de riesgo a padecer ANR
cuando los nifios presentan un genograma familiar simi-
lar al que hemos descrito, son portadores del polimorf-
ismo -1438A/G del promotor del gen del receptor de la
serotonina 5HT2A, se corresponden con las caracteristi-
cas psicologicas encontradas y muestran una profundi-
dad méaxima de suefio alterada.

Este perfil “avisador” pretende contribuir al recono-
cimiento en nifios prepuberales con de un posible riesgo
a desarrollar una ANR en edades posteriores, para apli-
car en esos casos programas preventivos acordes con su
edad.

Para confirmar estos resultados esperanzadores preten-
demos proseguir este estudio.

Estudio gemelar de tca en la comunidad valenciana
Luis Rojo Moreno. Seccion de Psiquiatria Infantil. Unidad de TCA. Hospital La Fe. Universidad de

Valencia

Luis Rojos 2 3 Natalia Gimenog, Carmen Iranzos, Isabel Martin,, Luis Rojo jrs

1. Departamento de Medicina, Universidad de Valencia

2. Servicio de Psiquiatria. Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia

3. CIBER de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERSP)
4. Unidad de Salud Mental. Bunyol. Valencia

5. Fundacioén para la Investigacion. HU La Fe.

En los dltimos afios han sido numerosos los estudios
sobre la influencia de polimorfismos en genes especificos
en el desarrollo de los trastornos alimentarios. Por citar
dos de los de mayor relevancia, mencionaremos el de
Pinheiro et al (2010) y el de Wang et al en 2011.

Pinheiro et al analizan 5151 SNPs (single nucleotide
polimorphisms) en 182 genes candidatos en poblacion
constituida por 1085 casos de Anorexia Nerviosa 'y 677
controles. No detectaron asociaciones estadisticamente
significativas entre ningiin SNPs o haplotipo con ninguna
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de las tres definiciones de enfermedad que tuvieron en
cuenta (ANp, ANp sin BED, ANr).

Tampoco en el estudio de asociacion sobre el genoma
(GWAS) de Wang et al (2011) ha obtenido resultados ex-
traordinariamente significativos sobre 1033 casos de AN
y 3733 controles pediatricos. Sélo verificaron resultados
previos de una asociacion de la AN con polimorfismos en
HTR1D (Receptor serotonina 1D), y OPRD1 (receptor
Delta 1 opioide).

Esta sequia de hallazgos es atribuible a varias razones
que van desde la insuficiencia que los fenotipos clinic-
0s tienen en psiquiatria en general y en el campo de los
trastornos alimentarios en particular, al hecho de que los
factores genéticos que operan en enfermedades comple-
jas son fundamentalmente aditivos. Es decir, la influencia
genética, responsable de la expresion de un determinado
fenotipo, se produce como consecuencia de la suma de
pequefios efectos debidos a mdltiples genes. La mejor
evidencia de ello son los resultados de diferentes estu-
dios gemelares publicados hasta la actualidad. EI mejor
ejemplo es el de Bulik et al (2006) quienes, en una amplia
poblacion de gemelos suecos, obtienen una heredabilidad
del 56% para la AN.

Una deriva importante que han tomado los estudios
gemelares, a la vista de la baja fiabilidad que tienen sus
fenotipos clinicos, es el estudio de las influencias gené-
ticas en sus factores de riesgo. En este contexto hay que
incluir el estudio gemelar que venimos realizando con
poblacion de la CV. La poblacion gemelar se ha obtenido
a partir de escolares participantes en un programa insti-
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tucional de deteccion y prevencion de trastornos alimen-
tarios. Se ha utilizado en su extraccion una metodologia
propia para grandes muestras de poblacion: identificacion
a partir del centro escolar y superposicién de iniciales
y fechas de nacimiento. Con posterioridad se analizo la
cigosidad a partir de una encuesta de parecidos fisicos,
ampliamente utilizada en estudios similares y que fue
validada en nuestra poblacion.

Se dispone de una muestra total de 526 parejas, 181
MZ (105 de nifias, 76 de nifios) y 245 DZ (95 de nifias,
75 de nifios y 175 mixtas). Se utiliza para el analisis el
programa MX que permite descomponer en la varianza
fenotipica los efectos debidos a la genética aditiva (A), el
entorno comun (C) y el entorno especifico (E). Es lo que
se conoce como descomposicion de Cholesky. Se aplica
tanto a un modelo univariado para factores de riesgo
(Dieta, impulso a la delgadez, insatisfaccion corporal,
perfeccionismo, exposicion a burlas), como un modelo
bivariado con el que se pretende investigar si hay feno-
menos de herencia o entornos compartidos entre algunos
de los factores de riesgo analizados.

e  Pinheiro et al (2010) Association Study of 182
Candidate Genes in Anorexia Nervosa. Am J
Med Genet B Neuropsychiatr Genet. 2010 July;
153B(5): 1070-1080. doi:10.1002/ajmg.bh.31082

« Wang et al (2011) A genome-wide association
study on common SNPs and rare CNVs in an-
orexia nervosa- Molecular Psychiatry (2011) 16,
949-959
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Intervencién comunitaria en tca y sobrepeso en el norte de espafia
Pedro Manuel Ruiz-Lazaro. Psiquiatria de la Infancia y la Adolescencia. Hospital Clinico de

Zaragoza. Universidad de Zaragoza. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud 1+CS
Ruiz-Lazaro, Pedro Manuel; Gémez del Barrio, José Andrés*; Pérez Hornero, Jesus**; Calado Otero, Maria***,
Hospital Clinico Universitario de Zaragoza. Universidad de Zaragoza. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud 1+CS. pmruiz@

aragon.es

*Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander andresgomez@humv.es
**Unidad TCA Hospital Conxo. Santiago de Compostela jepehor@msn.com

***Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Vigo. mcalado@terra.es

Introduccion:

se justifica la posibilidad de realizar un programa in-
tegrado de prevencidn primaria selectiva que reduzca el
riesgo de TCA'y de sobrepeso en adolescentes.

Tras un estudio epidemioldgico de TCA en una mues-
tra amplia representativa estratificada representativa co-
munitaria de 4.047 adolescentes esparfioles de 12-18 afios
con métodos estandarizados (en dos estadios) se puso en
marcha un estudio prospectivo para examinar el efecto
de un programa escolar controlado para la prevencion de
TCA.

El grupo ZARIMA Prevencién ha desarrollado un
programa manualizado de accion comunitaria que prom-
ueve la salud mental y realiza prevencion primaria y se-
cundaria. Ha sido incluido en el Directorio de Proyectos
en Europa, Promocidn de Salud Mental de Adolescentes
y Jévenes, M.H.E. financiado por la Comisiéon Europea
(Mental Health Europe, 2001) y recomendado para su
empleo con poblaciones de habla hispana en los Estados
Unidos (Levine y Smolak, 2006). Se ha gestado en co-
laboracion con la asociacion de familiares de TCA (AR-
BADA) y el Consejo Nacional de la Juventud de Aragon
(CJA), y fue declarado de interés sanitario y financiado
por el Departamento de Salud del Gobierno de Aragén y
por el Fondo de Investigacion Sanitaria.

Objetivo:

demostrar prevencion primaria de TCA y sobrepeso
con una intervencidn en medio escolar con un programa
manualizado.

Método:

seguimiento a doce meses de la aplicacién por equipos
interdisciplinares del Programa manualizado ZARIMA
en ensayo controlado aleatorizado multicéntrico (FIS
P105/ 2533) en 1633 adolescentes tempranos escolar-
izados de la Zona Norte de Espafia (Comunidades de
Aragon, Cantabria y Galicia) de 1.813 de la muestra ini-
cial (90,1%) de 1° de la E.S.O.

Programa:

en todos los centros de las diferentes ciudades se aplica
el mismo programa por investigadores estandarizados.
La intervencion consiste en cinco sesiones semanales de
120 minutos de duracion. Se integra en el horario escolar
habitual, con actividades en pequefio grupo, coeducati-
vos, técnicas de implicacion en alimentacion, en imagen
corporal, diferencias genéricas, habilidades para resistir
la presion social, la influencia sociocultural, interpretar
y resistir la influencia de los medios de comunicacion,
autoestima/autoconcepto,habilidades sociales y comuni-
cativas, entrenamiento asertivo.

Diferentes enfoques técnicos y metodologicos se apli-
can, como “role-playing”, juegos, discusion en pequefio
grupo, debates, video, diapositivas, dibujo, representa-
ciones. Las intervenciones se disefian para llegar a los
estudiantes en lo cognitivo, emocional y conductual.

Los asuntos discutidos en las sesiones son de natura-
leza emocional, sensible. En todos los casos dos o tres
miembros del equipo estan disponibles para responder
preguntas.
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Se trabaja con adolescentes, padres y profesores. Se
combina la evaluacion por profesores, entrenamiento de
padres y entrenamiento en habilidades de los estudiantes.

Un afo después se da una sesién de refuerzo en nu-
tricion e imagen corporal con actividades en peque-
fio grupo, técnicas activas, actividades interactivas
(Piramide alimentos, silueta), video DVD de 6 minutos
“Comer bien, verse mejor” seguido por discusion de 30
minutos, de sentimientos y experiencias obtenidas del
video, y un folleto para los alumnos. Y otra sesion para
padres (informacion sobre TCA, video y discusion de 30
minutos). Los folletos tienen una versidn cantabra, ca-
naria y vasca (bilingie).

Se escribe un extenso manual, una guia teérica/ prac-
tica (material educativo del programa) que se publica y
distribuye gratuitamente, la “Guia préactica. Bulimiay an-
orexia. Prevencion de TCA” con siete capitulos tedricos
con informacion para educadores y siete practicos con
objetivos y tareas para adolescentes y padres.
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Resultados:

demuestra ser efectivo con diferencias significativas
con el CONFINT version 3.0 PEPI de Abramson y Gah-
linger (1993-99) de 1,8% (IC 90% 0,00112 a 0,03568)
entre las proporciones de riesgo de TCA en el grupo de
intervencion (4,48%) y grupo control (6,632%) al afio de
aplicarlo en adolescentes tempranos en la escuela.

Se justifica la posibilidad de realizar un programa in-
tegrado de prevencion que reduzca el riesgo de TCA'y
sobrepeso. Tras aplicar el programa ZARIMA el grupo
SANTUCA en ensayo controlado en una muestra de 437
adolescentes cantabros de 1° E.S.O. al afio de seguimien-
to las tasas de sobrepeso (Pc < 85) son de un 29,7% en
el grupo intervencion frente a un 41,3% de los controles
con cambio en las chicas y en el sobrepeso (13,4% frente
a 24,6%) no asi en la obesidad.

Discusion:
se trata del primer programa que demuestra ser eficaz
en la prevencién del riesgo de TCA 'y de sobrepeso.
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09:00-10:30 MESAS REDONDAS

TDAH: FUNDAMENTOS BIOLOGICOS, IMPACTO FUNCIONAL Y

APLICACION CLINICA (Auditorio AXA)
Coordinador: César Soutullo. Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil. Clinica Universitaria de

Navarra. Pamplona.

Neuroimagen en TDAH en edad infantil y adolescente
Oscar Vilarroya. Unitat de Recerca en Neurociencia Cognitiva (URNC). Departament de Psiquiatria

i Medicina Legal. Universitat Autonoma de Barcelona.

Factores genéticos implicados en el tdah en la infancia: papel del sistema dopami-

nérgico

Marta Ribasés. Servicio de Psiquiatria. Hospital Valle de Hebrén. Barcelona.

La dopamina es un neurotransmisor catecolaminérgico
que juega un papel fundamental en la regulacion de diver-
sas funciones motoras, neuroendocrinas, motivacionales
y afectivas. Diferentes estudios de neuroimagen, gené-
ticos y farmacoldgicos sugieren la participacion de este
sistema de neurotransmision en la etiologia del trastorno
por déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH):

(1) La dopamina se expresa en diferentes areas de cere-
bro relacionadas con el TDAH, como el nicleo estriado
y la corteza frontal.

(2) La dopamina juega un papel fundamental en la reg-
ulacién de les funciones motores y cognitivas asi como
los circuitos de recompensa.

(3) Los pacientes con TDAH presentan niveles altera-
dos del transportador de dopamina en regiones del cere-
bro implicadas en el trastorno.

(4) Estudios de resonancia magnética han identificado
anomalias en regiones cerebrales ricas en inervaciones
dopaminérgicas en pacientes infantiles con TDAH.

(5) Los tratamientos farmacolégicos de tipo psicoe-

stimulante que muestran efectos terapéuticos exitosos
en el TDAH, como las anfetaminas o el metilfenidato,
afectan principalmente el sistema dopaminérgico bloque-
ando el transportador de dopamina y incrementando los
niveles de este neurotransmisor en el espacio sinaptico.

(6) Modelos animales sugieren alteraciones dopami-
nérgicas en el TDAH, centrando su atencion en genes que
codifican receptores dopaminérgicos, el transportador de
dopamina y enzimas implicadas en el metabolismo de
este neurotransmisor.

(7) Se han identificado variantes polimorficas en genes
dopaminérgicos como factores de riego genético implica-
dos en el TDAH a traveés de estudios de asociacion caso-
control y familiares.

Todas estas lineas de investigacion refuerzan el pa-
pel de alteraciones dopaminérgicas en el TDAH. En el
presente estudio se ha evaluado la contribucion en el
TDAH de 9 genes implicados en la neurotransmision
dopaminérgica (DRD1, DRD2, DRD3, DRD4, DRD5,
DAT1, TH, DBH y COMT) a través de la genotipacion
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de 61 polimorfismos de nucledtido simple (SNPs) en
una muestra de 533 pacientes con TDAH (322 nifios y
211 adultos), 533 controles y 196 ndcleos familiares con
TDAH de origen espafiol. Se han observado evidencias
de la contribucion del gen que codifica el transportador
de dopamina D1 (DRD1) en TDAH infantil de subtipo
combinado. Esta asociacion no ha sido detectada al con-
siderar el grupo de pacientes adultos con TDAH, sin em-
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bargo, los resultados observados en la muestra infantil
se han replicado en una muestra independiente de 353
familias alemanas. La asociacion entre el gen DRD1 y el
TDAMH infantil en dos cohortes Europeas refuerza la vali-
dez de los resultados obtenidos y sugiere que alteraciones
en el sistema dopaminérgico participan en la etiologia del
TDAH en la infancia.

Tdah: desde el genotipo al fenotipo. implicaciones clinicas
Amaia Hervas. Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil. Hospital Universitario Mutua de Terrassa.

Barcelona

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo que co-
mienza en la infancia y que o bien presentando todas las
caracteristicas clinicas del trastorno o bien presentando
el sindrome de manera parcial, con sintomas que tienen
una importante repercusion funcional continda en la edad
adulta. EI TDAH se caracteriza por la presencia clinica de
tres dimensiones de sintomas: hiperactividad, inatencion
e impulsividad que pueden ocurrir independientemente o
bien combinados. La futura clasificacion de los Trastor-
nos Mentales de la Asociacién Americana de Psiquiatria,
DSMS5, ha propuesto la eliminacion de las subcategorias
del TDAH actualmente incluidas en el DSMIV-TR: pre-
dominantemente impulsivo, combinado y predominante-
mente inatento. También se prevé que el DSM5 va a dar
importancia a diferentes aspectos de afectacion cognitiva
y clinica como es el Tiempo Cognitivo Lento, pacientes
con TDAH con un procesamiento cognitivo enlentecido
y que presentan sintomas exclusivamente de inatencion.

Los estudios cuantitativos de genética del TDAH han
puesto de relevancia la necesidad de estudiar los aspectos
genéticos a nivel molecular implicado en el TDAH. El
TDAH es un trastorno que ocurre en familias de paci-
entes con TDAH con mayor frecuencia de lo esperado.
Existen varios estudios que han encontrado polimorfismo
de riesgo implicados en la etiologia del TDAH. Estudios

recientes indican también que alteraciones cromosomi-
cas raras (CNV) ocurren también en el TDAH como se
han implicado en otros trastornos psiquiatricos como es
el caso de la esquizofrenia, el autismo etc. Se presentaran
los resultados de una amplia muestra clinica de pacientes
con TDAH menores de 18 afios , muestra recogida en
el Hospital Universitario Mutua de Terrassa y se profun-
dizara en los diferentes aspectos relevantes fenotipicos.
Se exploraran las diferencias fenotipicas respecto al gé-
nero de pacientes afectados con TDAH, prevalencia de
las diferentes comorbilidades en TDAH y su relacion con
género y patrones cognitivos. Se exploraran diferencias
en el fenotipo y en el abordaje clinico del TDAH aso-
ciado a las diferentes comorbilidades: ansiedad, depre-
sion, conducta y el futuro trastorno de autorregulacion
emocional. Se desconocen muchas de las asociaciones
fenotipicas de la comorbilidad del TDAH con el trastor-
no de regulacién emocional, si ésta comorbilidad va mas
frecuentemente asociado a un nimero elevado de comor-
bilidades, si tiene mas afectacion cognitiva, si se asocia
mas frecuentemente al género masculino. Se explora en
detalle ésta comorbilidad. Se comentara la evidencia que
existe entre diferencias fenotipicas con determinados
genotipos de riesgo en el TDAH. Finalmente la present-
acion presentara los estudios de farmacogenética presen-
tes en el TDAH y su implicacién en la préactica clinica.
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DIFERENTES ABORDAJES EN EL TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRE-

NIA DE INICIO INFANTO-JUVENIL (Sala Barcelona, NH Constanza)
Coordinadora: Inmaculada Baeza Pertegaz. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil.

CIBERSAM. Hospital Clinic de Barcelona

Sintomas positivos: tratamiento de casos resistentes
Itziar Flamarique. Servicio de Psiquiatriay Psicologia Infantil y Juvenil. Hospital Clinic de Barcelona

La esquizofrenia de inicio temprano (antes de los 18
afios) es una forma grave de la enfermedad con peor
pronostico y funcionamiento social. El tratamiento
farmacoldgico de primera linea consiste en antipsicoticos
como en adultos (Hollis et al, 2000; Hafner et al, 1995).
Sin embargo, hay entorno a un 30-50% pacientes resis-
tentes (Conley et al, 2001). En primer lugar, es impor-
tante valorar el cumplimiento y que la dosis del fa&rmaco
sea la adecuada.

La clozapina es un antipsicotico utilizado en casos de
esquizofrenia resistente a otros antipsicoticos (Kane,
1992; Kane et al, 1988). En adolescentes con diagndstico
de esquizofrenia, se ha mostrado superior a otros antip-
sicoticos de segunda generacién (Fraguas et al, 2011;
Shaw et al, 2006; Kranzler et al 2005). También se ha
visto que disminuye la conducta agresiva y el nimero
de hospitalizaciones (Sporn et al, 2007; Kranzler et al,
2005). En cuanto a la catatonia, hay estudios en adultos
que sugieren que puede mejorar los sintomas cataténicos
(England et al 2011; Dursun et al, 2005; Lausberg et al,
1998). Sin embargo, el tratamiento con clozapina presen-
ta efectos secundarios similares a otros antipsicoéticos, y
especialmente preocupante es el riesgo de agranulocito-
sis por lo que se ha de monitorizar con regularidad. Para
pacientes que responden parcialmente a la clozapina, la
potenciacién podria ser otra opcion de tratamiento, pero
no existe ningun estudio en poblacion adolescente con
esquizofrenia. En adultos, se ha sugerido que afiadir ar-
ipiprazol a la clozapina puede mejorar la tolerancia de
esta Gltima (Barbui, 2011; Muscatello et al 2011).

Otro tratamiento utilizado en casos de esquizofrenia
resistente y sintomas cataténicos es la terapia electrocon-
vulsiva (TEC). Es un tratamiento eficaz en adultos (Chan-

pattana et al 2006) y hay algunos estudios que muestran
que la TEC es segura y eficaz para algunos adolescentes
con esquizofrenia (Baeza et al, 2010; Bloch et al 2011;
Walter et al 1999), tanto para pacientes resistentes como
para pacientes con sintomas cataténicos.

La combinacion de TEC y clozapina ha sido utilizada
en casos resistentes. Dos estudios han revisado esta com-
binacién en pacientes adultos diagnosticados de esquizo-
frenia, en los que encontraron una mejoria de 67 y 72%
de la muestra (Havaki-Kontaxaki et al 2006; Kupchik et
al 2000). En adolescentes s6lo hay algin caso aislado
publicado en la literatura.

Otros estudios han sugerido que, la terapia cognitivo-
conductual junto con el tratamiento farmacol6gico, pu-
ede reducir la gravedad de los sintomas positivos resis-
tentes al tratamiento (Erickson, 2010).

En el Hospital Clinic realizamos un estudio retrospec-
tivo de todos los pacientes que habian recibido tratamien-
to con TEC entre los 13 y 18 afios de edad desde enero
2003 hasta diciembre 2010. Un total de 30 pacientes reci-
bieron TEC en este periodo con diagndstico de esquizo-
frenia o trastorno esquizoafectivo. En 6 pacientes la TEC
fue indicada por presentar catatonia, 1 por un sindrome
neuroléptico maligno y 23 por ser resistentes a otros an-
tipsicoticos ensayados previamente o problemas de tol-
erancia. De los 30 pacientes, 14 realizaron tratamiento
con clozapina simultdneamente al TEC. Los parametros
de TEC y los efectos adversos fueron recogidos de forma
sistematica. Las puntuaciones de la PANSS antes y justo
después del TEC, asi como la tasa de rehospitalizacién
durante un afio de seguimiento fueron utilizadas para val-
orar la eficacia del tratamiento. La respuesta se definid
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como un 20% de descenso en la puntuacién de la PANSS.

El 70 % de los pacientes de la muestra respondieron
al tratamiento con TEC. La media de mejoria en sinto-
mas positivos fue del 43,3%+12,15%. En cuanto a los
efectos secundarios, se observaron cefalea, inquietud y
mialgia en 12 pacientes, en un 8,7% de las sesiones de
TEC. Ningln paciente present6 convulsiones prolonga-
das, crisis tardias, y en relacion a la clozapina, ninguno
presentd neutropenia o agranulocitosis. La tasa de rehos-
pitalizaciéon de los pacientes que realizaron tratamiento
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con clozapina durante un afio de seguimiento fue menor
(6,3%) respecto al grupo que realizé tratamiento con
otros antipsicéticos (58,3%) (p=0.004). A modo de con-
clusion, segun los resultados del estudio parece que la
combinacion de TEC y clozapina es eficaz y segura en
la poblacién adolescente con esquizofrenia resistente o
catatonia, y la tasa de rehospitalizaciéon durante un afio
de seguimiento es menor en el caso de la clozapina com-
parada con otros antipsicoticos.

Abordaje multidisciplinar del tratamiento de los sintomas negativos
Angels Piera. Hospital de Dia Infanto-Juvenil de Matar6. Consorci Sanitari del Maresme

La esquizofrenia de inicio en la infancia y en la ado-
lescencia es una enfermedad crdnica y severa que sin un
abordaje especifico e intensivo puede desembocar en un
importante deterioro y pérdida de autonomia del enfer-
mo. Sigue los mismos criterios clinicos que la esquizo-
frenia del adulto, presentando sin embargo algunas modi-
ficaciones en relacion a su clinica, curso y pronodstico.

Resulta fundamental tratar de establecer un diagnostico
de forma precoz para aplicar medidas que permitan mini-
mizar el impacto de la enfermedad. En la esquizofrenia
de inicio en la infancia y en la adolescencia predominan
formas de inicio insidioso, con predominio de sintomas
negativos y deterioro social y académico, como primeras
manifestaciones de la enfermedad. También es caracter-
istica la aparicion de sintomas negativos en la fase de
recuperacion después de un episodio agudo de sintomas
positivos y la persistencia de sintomas residuales nega-
tivos interepisodicos durante largos periodos de tiempo.

Por tanto desde fases tempranas se debe hacer un abor-
daje terapéutico de los sintomas negativos que pueden
Ilegar a ser muy invalidantes.

Los sintomas negativos clasica mente caracterizados
por aplanamiento afectivo, anhedonia, apato-abulia, alo-
gia y aislamiento social, pueden ser manifestaciones per-
sistentes y directas de la fisiopatologia de la enfermedad

o pueden ser secundarios a factores modificables.

El abordaje terapéutico de los sintomas negativos se
realiza desde una intervencion multidisciplinar, pues in-
tervienen diversos profesionales y recursos de la red de
Salud Mental y de Bienestar Social con el objetivo de
reducir al maximo el impacto socio-familiar de la enfer-
medad deficitaria.

El tratamiento de mayor peso en el abordaje terapéu-
tico de los pacientes con esquizofrenia es el tratamiento
psicofarmacolégico. El uso de antipsicéticos de segunda
generacion se ha extendido en el tratamiento de la es-
quizofrenia de inicio en la infancia y la adolescencia por
su eficacia en el tratamiento de sintomas positivos, su
menor incidencia de sintomas negativos secundarios -re-
specto a los antipsicoticos cléasicos- y su relativa seguri-
dad. De forma paralela al tratamiento con antipsicoticos,
debe hacerse un buen diagnéstico diferencial de procesos
comorbidos que pueden enturbiar el curso de la enferme-
dad, como por ejemplo la apatia y anhedonia depresivas,
los efectos extrapiramidales secundarios a los neurolép-
ticos, entre otros y que deberemos tratar de forma espe-
cifica. En el tratamiento de los sintomas negativos, son
prometedores los estudios que se estan Ilevando a cabo
con nuevos psicofarmacos y agentes terapéuticos dirigi-
dos a mejorar tanto los sintomas negativos primarios
como los cognitivos. Pero, por el momento y a falta de un
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tratamiento que cure la sintomatologia deficitaria, siguen
siendo fundamentales las intervenciones psicosociales.

Estas intervenciones basadas en evidencias consis-
tentes, centran sus esfuerzos en diferentes ambitos.

Por un lado la intervencidn con el paciente esquizofré-
nico con predominio de sintomas negativos puede ben-
eficiarse de programas de terapia cognitivo-conductual
dirigida a favorecer la consciencia y el manejo de sin-
tomas y deberia iniciar sesiones de rehabilitacion cog-
nitiva disefiada con diversos programas ad hoc y con la
que se ha evidenciado una mejora de sintomas cognitivos
aplicandola desde fases iniciales de la enfermedad.

También son importantes las intervenciones famili-
ares dirigidas a implicar a los familiares en el proceso
terapéutico, dandoles informacién sobre la enfermedad
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y Su curso, aportando estrategias para mejorar la comu-
nicacion y afrontar y resolver problemas en relacién al
paciente, tratando de disminuir la sobrecarga familiar.

La atencion de enfermeria dirigida a la adquisicion de
habitos saludables, reforzando la autonomia del paciente
en las actividades de la vida diaria y monitorizando su
estado de salud.

Los programas de rehabilitacion social dirigen sus es-
fuerzos a procurar una 6ptima adaptacién educativa y/o
ocupacional del paciente y un buena integracién social,
trabajando entre otros aspectos, las habilidades de comu-
nicacion, el tiempo de ocio.

Programas de rehabilitacion vocacional, trabajo prote-
gido y servicios educativos se deben poner en marcha en
el tratamiento de los sintomas negativos de la esquizo-
frenia.

El papel de la rehabilitacion cognitiva

Olga Puig. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil. Hospital Clinic de Barcelona

O Puigl*, R Penadésy, | Baeza;, V Sanchez;, E de la Serna;, M Bernardos, J Castro-Fornieles;
1 Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto-Juvenil. Hospital Clinico de Barcelona. CIBERSAM. SGR 1119
2 Servicio de Psicologia Clinica. Hospital Clinico de Barcelona.

3 Servicio de Psiquiatria. Programa Esquizofrenia Clinic. Hospital Clinico de Barcelona (* opuig@clinic.ub.es)

Actualmente los déficits cognitivos son considerados
una de las manifestaciones principales de la esquizo-
frenia. La mayoria de los pacientes presentan un patron
generalizado de alteraciones cognitivas, con mayores
dificultades en funciones ejecutivas, memoria, atencion,
memoria de trabajo y velocidad de procesamiento. Uno
de los aspectos mas importantes asociado a los déficits
cognitivos es su gran impacto en el funcionamiento psi-
cosocial del paciente.

Sabemos que la esquizofrenia de inicio infanto-juvenil
tiene un curso mas severo e implica un mayor impacto
funcional que la esquizofrenia de inicio en la etapa adul-
ta. Aunque todavia es tema de debate, los dltimos estu-
dios parecen indicar que el patron de afectacion cognitiva
es similar en los adolescentes con esquizofrenia respecto
a los adultos con primeros episodios psicdticos. No ob-
stante, el inicio precoz de la enfermedad ha sido asociado
a menor nivel intelectual y mayores niveles de déficit

cognitivo, especialmente en memoria, lenguaje, funcion
ejecutiva y velocidad motora (Rajji et al., 2009). A nivel
funcional, el inicio precoz de la enfermedad implica un
riesgo doble de desarrollar incapacidad para funcionar
adecuadamente. En diversos estudios de seguimiento a
mas de 10 afios, se ha encontrado que los pacientes que
habian tenido un inicio infanto-juvenil de la enfermedad
presentaban una disfuncion severa en el seguimiento
(Lay et al., 2000; Oie et al., 2011).

Las terapias de rehabilitacion cognitiva (RC) son un
conjunto de intervenciones psicoldgicas que tienen por
objetivo mejorar los procesos cognitivos de los pacientes
(la memoria, la velocidad, la funcion ejecutiva, la meta-
cognicion, etc.), entendiendo la rehabilitacion como un
proceso de aprendizaje, y con el fin ultimo de incidir en
el funcionamiento psicoscocial del paciente. Existen di-
versos tratamientos de RC que difieren en el formato (in-
dividual/grupa), la longitud, si son computerizados o no,
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y en si incluyen rehabilitacién psicosocial o no: IPT (In-
tegrated Psychological Therapy — Brenner y cols, 1994),
CET (Cognitive Enhancement Therapy — Hogarty y cols,
2004), NET (Neurocognitive Enhancement Therapy —
Bell y cols, 2001), CRT (Cognitive Remediation Therapy
— Delahunty y cols, 1993; Wykes y cols, 1999), NEAR
(Neuropsychological Educational Approach to Rehabili-
tation — Medalia y cols, 2002), APT (Attention Process
Training — Solhberg y cols, 1987), AS (Attention Shaping
— Silverstein y cols, 1999). EI IPT y el la CRT se pueden
encontrar en espafol. Las técnicas utilizadas para facili-
tar el aprendizaje difieren desde la instruccion y practica
repetida de ejercicios cognitivos, hasta el andamiaje y el
aprendizaje sin errores para fomentar el aprendizaje de
estrategias cognitivas.

;Son las terapias de RC eficaces? Los meta-analisis
mas recientes indican que la RC es eficaz en la mejora
de los déficits cognitivos y que esta mejora se asocia a
un mejor funcionamiento psicosocial. Estos efectos son
independientes del rigor metodoldgico empleado en los
estudios. El uso de diferentes tipos de tratamiento no
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afecta a los resultados. En cambio, la administracion
de un programa de RC coadyuvante con un tratamiento
de rehabilitacion psicosocial, asi como el enfoque en el
aprendizaje de estrategias y el hecho que los pacientes
estén clinicamente estables, se relacionan con un tamafio
del efecto mayor (Wykes et al., 2011).

Hasta el momento, s6lo se dispone de 2 estudios de
RC en pacientes adolescentes. Ueland y cols (2004) en-
contraron que los pacientes en tratamiento de rehabilit-
acion mejoraban en mayor grado en el funcionamiento
cognitivo y psicosocial, aunque los analisis inter-grupo
no fueron significativos. En el seguimiento a 1 afio, los
pacientes que habian realizado RC mantenian las mejoras
en el procesamiento visual (Ueland y cols, 2005). Poste-
riormente, Wykes y cols (2007) encontraron mejoras en
las funciones ejecutivas y en el funcionamiento psicoso-
cial de los pacientes que habian realizado CRT versus los
pacientes que seguian el tratamiento habitual. Nuestros
resultados preliminares también apoyan la eficacia de la
CRT en adolescentes con esquizofrenia clinicamente es-
tables.

PAIDOPSIQUIATRIA PSICOSOMATICA: LA

INTERCONSULTA EN

PSIQUIATRIA DE LA INFANCIA'Y DE LA ADOLESCENCIA O PAIDOP-
SIQUIATRIA DE ENLACE: PASADO, PRESENTE Y FUTURO (Sala Kursal,

NH Constanza)
Coordinador: Sabel Gabaldon Fraile. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto Juvenil. Hospital

Sant Joan de Déu. Barcelona

La paidopsiquiatria psicosomatica: pasado
Oscar Herreros Rodriguez (1) Belén Rubio Morell (2) y Xavier Gastaminza Pérez (3)

(1) Unidad de Gestion Clinica de Salud Mental de Linares, Hospital San Agustin. Jaén.
(2) Unidad de Interconsulta y Enlace de Psiquiatria Infantojuvenil. S Psiquiatria. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

Tenerife.

(3) Paidopsiquiatria Psicosomatica. U. Paidopsiquiatria. Area Materno Infantil. S. Psiquiatria. Hospital Universitario Vall d’Hebron.

Barcelona. UAB.

Se entiende por Psiquiatria de Interconsulta y Enlace la
subespecialidad de la Psiquiatria que comprende las ha-
bilidades y conocimientos necesarios para la evaluacion
y tratamiento de los trastornos mentales que surgen en el
seno de las enfermedades sométicas, ya sean producto
directo de estas, ya de sus tratamientos. Ampliando su

sentido, se puede encargar igualmente de la evaluacion
y tratamiento de las enfermedades mentales primarias
presentes en pacientes afectos ademas de otras enferme-
dades somaéticas. Dadas las caracteristicas médicas de los
pacientes, suele desarrollarse en un entorno hospitalario.

Su érea de trabajo comprende diversos aspectos de
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la Psiquiatria Clinica, como son: la Psicosomatica, la
Psicologia de la Salud, o la Neuropsiquiatria. La Psico-
somatica es la disciplina de la Psiquiatria que se ocupa
del conocimiento de las relaciones “mente-cuerpo”, las
influencias de lo psicoldgico en las enfermedades somati-
cas. Se emplea con gran frecuencia como sinénimo de
Interconsulta y Enlace, aunque esta segunda, incluyendo
en si la Psicosomatica, abarca otros campos: comorbili-
dades de las enfermedades somaticas, aspectos médico-
legales, etc.

Su origen es tan antiguo como el de la propia Medic-
ina. La Medicina china tradicional, por ejemplo, es ya
inherentemente psicosomatica, entendiendo que psique
y soma estan profusamente interconectados: asi, el ex-
ceso o defecto de siete emociones (alegria, tristeza, ira,
miedo, aprension, preocupacion y afliccion) se consid-
eran el origen de las enfermedades. Algo similar sucede
en la antigua Medicina hindd, que considera que ciertos
componentes de la personalidad residen en determinados
organos del cuerpo, por lo que las emociones poderosas
pueden desencadenar afectaciones de estos 6rganos.

Pero es Hipocrates (460-370 a.C.) quien, con su “Teoria
de los Cuatro Humores”, apuntala la evidencia del com-
plejo sistema de relaciones entre el comportamiento de
una persona y su situacién organica. Su énfasis en la im-
portancia del ambiente, el clima y el estilo de vida en la
salud y la enfermedad, su preocupacion por las implica-
ciones de lo psicolégico en el enfermar, y su busqueda de
los origenes fisioldgicos de las enfermedades, hacen de
él el padre de la Medicina Psicosomatica y del enfoque
bio-psico-social. Siglos después, René Descartes (1596-
1650) plantea el dualismo mente-cuerpo: el ser humano
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se compone de una mente (alma) y un cuerpo, entidades
separadas que interactian (en la glandula pineal). Nace
entonces un debate filosofico de siglos, que atn perdura.

Johann Christian Heinroth (1773-1843), mientras tanto,
acufia en 1818 el término “psicosomatico”, en el contexto
de la psicogeénesis de los sintomas fisicos. Y tras él lle-
garon Anton Mesmer y la hipnosis, Charcot, Bernheim, y
Freud. Hasta George Engel (1913-1999), que postula su
modelo “bio-psico-social” (1977) como una alternativa
al hasta entonces prevalente modelo biomédico.

La historia clinica de la Psiquiatria de Interconsulta y
Enlace arranca con el nacimiento de los Hospitales Ge-
nerales, entre el final del siglo XIX y el principio del XX,
y la necesidad de cubrir y tratar los aspectos psicolégicos
y psiquiatricos del enfermar de los pacientes ingresados,
mas all& de la formacion de sus médicos. Y en 1937, Leo
Kanner publica el que puede considerarse articulo funda-
cional de la Paidopsiquiatria Psicosomatica: “The devel-
opment and present status of psychiatry and pediatrics”
(Pediatrics 1937; 11: 418-35). Mientras, en 1930, se esta-
blece la primera clinica psiquiatrica en un Departamento
de Pediatria, en la Johns Hopkins School of Medicine.

Desde entonces, se han desarrollado mdltiples pro-
gramas de interconsulta y enlace infanto-juvenil, se ha
aprobado en muchos paises de nuestro entorno la Me-
dicina Psicosomatica como una especializacién diferen-
ciada y con programa propio de formacion, ha nacido y
se ha desarrollado la Psicologia Clinica infanto-juvenil,
y se han establecido multiples sociedades cientificas na-
cionales e internacionales en este campo, e igualmente
multiples revistas cientificas especializadas.
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La paidopsiquiatria psicosomatica: presente
Xavier Gastaminza Pérez (3), Oscar Herreros Rodriguez (1) y Belén Rubio Morell (2).

(1) Unidad de Gestion Clinica de Salud Mental de Linares, Hospital San Agustin. Jaén.
(2) Unidad de Interconsulta y Enlace de Psiquiatria Infantojuvenil. S Psiquiatria. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

Tenerife.

(3) Paidopsiquiatria Psicosomatica. U. Paidopsiquiatria. Area Materno Infantil. S. Psiquiatria. Hospital Universitario Vall d’Hebron.

Barcelona. UAB.

Maximino Lozano, en el afio 2002, propuso, por prim-
era vez, el término de Psiquiatria Psicosomatica como
el mejor para denominar en presente la subespecialidad
psiquiatrica conocida anteriormente como Psiquiatria de
Interconsulta y Enlace uniendo asi tradicion y moderni-
dad (Lozano M, 2002).

Esta propuesta de este prestigioso psiquiatra zamorano,
radicado en Madrid y Jefe de seccion de Interconsulta y
Psiquiatria de enlace en el Hospital Universitario Ramoén
y Cajal, abri6 un debate entre los expertos especialistas
de nuestro pais.

Poco después se convierte en una propuesta espafiola
presentada en la sociedad en Europa por el propio Lo-
zano y el Profesor Antonio Lobo en el 2005 (Lozano y
Lobo 2005) a través de la revista de investigacion en
psicosomatica en lengua inglesa. Enlazando asi con la
tradicion e historia medico-psiquiatrica con la moderni-
dad cientifica y enlazando también con anteriores analisis
de esta area de conocimiento (Lobo, A. 1986).Posterior-
mente se convirtid en una posicién espafiola manifestada
y publicada, en el afio 2007, por los principales autores
y grupos de investigacion espafioles, esto es: A. Lobo,
P. Saz, A. Sarasola, A. Bulbena, J. De Pablo, E. Garcia-
Camba, J.M. Farré, J. Garcia-Campayo, M. Girén, M.
Lozano, C. Mingote, L. Salvador-Carulla, y M.F. Bar-
cones. en la revista internacional Psychosomatics.

Estos autores y grupos activos eran coordinados tam-
bién por el profesor Antonio Lobo, primero a través de la
red REPEP del Instituto Carlos Il y desde el afio 2008 a
través de Cibersam (Centro de Investigacion Biomédica
en Red en el Area de Salud Mental) y sus programas de
investigacién. En concreto por el programa de investig-
acion de Trastornos psicosomaticos, de ansiedad y de
control de impulsos.

Junto a ello hemos optado por el término Paidop-

siquiatria, Psiquiatria de la Infancia y de la Adolescencia,
por considerarlo mas preciso, sencillo y propio de nuestra
lengua (cuya larga historia tiene unas bases etimoldgi-
cas frente a las predominantemente descriptivas de otras
lenguas actuales) e incluso eufénico. Frente al erréneo y
equivoco término Psiquiatria Infantil o psiquiatria Infan-
to-juvenil u otros.

Asi llegamos al presente de la Paidopsiquiatria Psico-
somatica. Un presente cuya principal caracteristica es la
PARADOJA. Y una paraddjica situacion que se encuen-
tra adornada, complicada, o limitada por una serie larga
de Pes: esto es una serie larga de condicionantes cuya
letra inicial es la letra P y que nos proponemos desarrol-
lar, como son los determinantes de: pequefia o/y poca,
pobre o/y pendiente, periférica o/y postpuesta, penosa
oly pesada, son algunas de las caracteristicas de la Paid-
opsiquiatria psicosomatica que en presente nos gustaria
plantear con la referencial paradoja sefialada de entrada.

Referencias bibliograficas:
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La paidopsiquiatria psicosomatica: futuro

Belén Rubio Morell (2), Oscar Herreros Rodriguez (1) y Xavier Gastaminza Pérez (3).
(1) Unidad de Gestion Clinica de Salud Mental de Linares, Hospital San Agustin. Jaén.
(2) Unidad de Interconsulta y Enlace de Psiquiatria Infantojuvenil. S Psiquiatria. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

Tenerife.

(3) Paidopsiquiatria Psicosomatica. U. Paidopsiquiatria. Area Materno Infantil. S. Psiquiatria. Hospital Universitario Vall d’Hebron.

Barcelona. UAB.

La psiquiatria de interconsulta y enlace pediatrica, es
la subespecialidad de la psiquiatria infantil y del ado-
lescente responsable de la salud mental de los pacientes
fisicamente enfermos. Segiin Lipowski se define como
la actividad asistencial diagnostica y terapéutica, forma-
tivay de investigacion realizada por los psiquiatras en las
areas no psiquiatricas del hospital general. Las peticiones
de interconsulta psiquiatrica son de suma importancia
pero en ocasiones pueden ser malinterpretadas. La deri-
vacion a los servicios de salud mental todavia lleva con-
sigo cierto estigma dificil de erradicar. La mejor forma de
normalizar este problema es la inclusidn de especialistas
de salud mental que trabajen estrechamente con el equipo
pediatrico. Cuando esto se consigue, la oportunidad de
mejorar el cuidado hospitalario de los nifios y sus fa-
milias desde el manejo multidisciplinar de la enfermedad
pediatrica estd asegurada. Los objetivos mas importantes
para un servicio de interconsulta y enlace pediatrica son
1) facilitar la deteccion temprana de trastornos psiquiatri-
cos en nifios y adolescentes con enfermedades fisicas, 2)
ayudar a la diferenciacion de trastornos psiquiatricos o
psicoldgicos que se manifiestan con sintomas somaticos,
3) ayudar a evitar estudios diagnésticos y procedimien-
tos innecesarios, 4) apoyar al nifio y a su familia a so-
brellevar una enfermedad y su tratamiento y 5) asistir al
equipo médico y de enfermeria en la comprension de las
reacciones y conductas de los nifios y adolescentes fisi-
camente enfermos y a sus familias. Los pacientes suelen
ser agrupados en una de estas categorias a) pacientes con
enfermedad organica y emocional comdrbida que com-
plica su tratamiento, b) pacientes con trastornos somato-
morfos y ¢) aquéllos con sintomas psiquiatricos que son
consecuencia de una enfermedad fisica primaria o de su
tratamiento.

La presencia de Unidades de Interconsulta y Enlace de
psiquiatria del nifio y del adolescente en Espafia es esca-

sa. Generalmente se encuentran en hospitales universitar-
ios grandes u hospitales pediatricos. Tales unidades estan
bajo la direccién de servicios de psiquiatria de adultos
0 en algun caso de psiquiatria infantil, y lideradas por
un psiquiatra infantil, aunque en muchas ocasiones es un
psicologo clinico contratado por el servicio de pediatria,
y que se ocupa de un programa especifico. La naturaleza
de estas unidades debe ser multidisciplinar, con repre-
sentacion de psiquiatras y psicélogos clinicos de nifios
y adolescentes. Asimismo, deben ofrecer atencidn a los
pacientes hospitalizados en las areas no psiquiatricas, asi
como establecer programas especificos ambulatorios que
requieran la atencidn de equipos multidisciplinares. En la
actualidad existe una gran discrepancia entre el ratio de
personal de interconsulta pediatrica por nimero de camas
hospitalarias en comparacion con el recomendado para
los servicios de adultos. Las unidades de interconsulta
pediatrica hospitalaria son asi ademas de escasas, defici-
tarias en la mayoria de hospitales generales e infantiles,
no estando cubiertos la mayoria de programas de inter-
consulta y enlace de forma acorde con las necesidades
clinicas.

La mayoria de los estudios de medicina psicosomatica
muestran como se ha producido un incremento signifi-
cativo en la demanda de interconsulta paidopsiquiatrica.
Probablemente guarda relacién con el mayor recono-
cimiento de las alteraciones psicopatoldgicas asociadas
o0 secundarias a las enfermedades fisicas. Ademas, pro-
gresivamente parece haber una mayor concienciacién
en nuestra poblacién infantil y juvenil del impacto psi-
colégico que la enfermedad pediatrica genera en las dis-
tintas esferas del nifio y del adolescente, personal, escolar
y social, asi como la extension del impacto psicolégico
a los distintos miembros de la familia. De esta forma,
nos encontramos que las demandas mas frecuentes de
interconsulta paidopsiquiatrica son casos de delirium,
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adaptacion a la enfermedad, diagndstico diferencial con
trastornos somatomorfos, comportamientos disruptivos,
necesidad de tratamiento psicofarmacolégico, escasa
adherencia al tratamiento, manejo del dolor, adaptacién
de los padres y hermanos a la enfermedad, ansiedad ante
las intervenciones médico-quirlrgicas o valoracién de la
ideacion o riesgo suicida. Si bien, también parece haber
un mayor reconocimiento de las dificultades de adap-
tacién a la enfermedad pediatrica en los padres, debido
a un mayor nimero de interconsultas para tal fin, siendo
frecuentes las interconsultas para valoracion e interven-
cién en padres de nifios con enfermedades oncoldgicas,
nifios en unidades de cuidados intensivos, unidades de
cuidados paliativos y enfermedades crénicas con impor-
tante deterioro funcional del nifio. Por ultimo, otro rol
importante de las Unidades de interconsulta psiquiatrica
del nifio y del adolescente hospitalarias es la formacién
y el apoyo al equipo médico y de enfermeria pediatrica.
Teniendo en cuenta la situacion de la Interconsulta de
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psiquiatria del nifio y del adolescente en Espafia, el futuro
de la misma debe dirigirse hacia la creacion y desarrollo
de tales unidades multidisciplinares, que presten atencién
a la poblacién pediatrica hospitalizada y que desarrollen
programas especificos no solo de atencion al paciente
agudo, sino programas de seguimiento y prevencién am-
bulatorios como Programas de psico-oncologia, paciente
dializado, trasplante de érganos, quemados, VIH, etc. Es-
tas unidades deberian estar constituidas en un equipo que
incluya un psiquiatra infantil, un psicélogo clinico, una
enfermera especialista en salud mental y un trabajador
social.

Por dltimo, deberia incluirse la interconsulta de
psiquiatria del nifio y del adolescente como rotacién es-
pecifica en los programas de formacioén de los médicos
internos residentes de psiquiatria y los psicélogos inter-
nos residentes, debido a la especificidad de esta subespe-
cialidad de la psiquiatria del nifio y del adolescente.

11:00-12:30 MESAS REDONDAS

ASPECTOS ETICOS EN LAASISTENCIA PSIQUIATRICA ANINOS Y ADO-

LESCENTES (Auditorio AXA)

Coordinadora: Maria Dolores Dominguez Santos. Complexo Hospitalario Universitario de Santiago

(CHUS). Universidad de Santiago

La evaluacion de la competencia en el adolescente

Montserrat Esquerda Aresté. CSMIJ de Lleida

La atencidn sanitaria a los pacientes menores de edad
ha sufrido un profundo cambio desde la segunda mitad
del siglo XX, no solo en el campo de avances cientifi-
co-técnicos sino también en aspectos ético-legales. Este
proceso se ha dado principalmente en una doble verti-
ente: por una parte la implementacion del principio de
autonomia y del consentimiento informado, y por otra
parte el progresivo reconocimiento de los derechos de
los menores.

El concepto de persona autbnoma como persona capaz
de tomar sus propias decisiones basadas en sus creen-
cias y en concordancia con su plan vital, es un concepto

nuevo en la asistencia sanitaria tradicional. Clasicamente
era el profesional el que como experto decidia lo mejor
para el enfermo, en un modelo de relacion paternalista.
Pero hay que tener en cuenta que este modelo se desar-
rollaba en una sociedad de codigo Unico y en un contexto
con opciones terapéuticas y diagndsticas muy limitadas.

Este panorama sufre un profundo cambio en las Gltimas
décadas, en que los procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos adquieren una gran complejidad, con lo que las
decisiones médicas se convierten en altamente sofistica-
das, y todo ello inmerso en un contexto social cambiante,
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en el que los pacientes piden asumir un rol mas activo.

Pero los profundos cambios en relacion a la atencion
sanitaria a menores no se dan sélo en el reconocimiento
de la autonomia de los pacientes sino también en el mis-
mo concepto de menor, pasando de un modelo basado en
la proteccion absoluta, en que todos los derechos relacio-
nados con el menor pertenecian a los padres o tutores,
evolucionando a un nuevo modelo en que existe un pro-
gresivo reconocimiento de los derechos de los menores,
proporcional al grado de madurez y de desarrollo del
menor.

En este panorama, un punto clave es la valoracion de la
competencia para la toma de decisiones, que requiere ser
enmarcado en un delicado equilibrio autonomia y benefi-
cencia, entre desarrollo y vulnerabilidad.

La aproximacion a la valoracion de la competencia del
menor deberia tener en cuenta que:

»  Existe variabilidad interindividual: no podemos
generalizar a los menores por edad ni por grupos
de pertenencia, sino que debe realizarse una val-
oracion individualizada del menor que nos ocupa.
Por ello debemos conocer no sélo el concepto de
“menor maduro” sino también las posibilidades de
medida de dicha madurez.

Sabado 12 de Mayo

« Hay variabilidad circunstancial: no todas las deci-
siones precisan el mismo grado de madurez para
ejercerlas. La madurez exigida debe ser proporcio-
nal a la gravedad de la decisién, por lo que debe
plantearse el grado de riesgo que se asume con una
decision sanitaria concreta, independientemente
que la tome un menor o un adulto.

* No olvidar la variabilidad intra-sujeto: en el ejer-
cicio de la competencia, una misma persona segin
las circunstancias y el contexto en toma la decision
puede variar su capacidad, principalmente cuando
existen factores externos como ansiedad, miedo,
dolor, estrés o presion grupal.

Mas alla de la valoracion de la competencia, la adquis-
icion de la madurez del menor es un proceso, y como
tal es dinamico, evolutivo e individual. Pero es necesario
tener en cuenta que en la persona, el desarrollo de las
capacidades humanas es un proceso no garantizado sola-
mente por la herencia genética, sino que depende de la
interaccion con el ambiente y con la sociedad. Es decir, la
madurez no es un hito que espontaneamente se alcanza a
una edad determinada genéticamente sino que dependera
de multiples y complejos factores, e implica por ello un
aprendizaje.

La confidencialidad en la relacion terapéutica
Nuria Terribas i Sala. Instituto Borja de Bioética. Universidad Ramon Llull. Barcelona

La evolucién de la relacion asistencial en el contexto
sanitario, desde un modelo paternalista a otro basado en
el principio de autonomia, supone que el derecho del pa-
ciente a mantener el control de la informacion y de las
decisiones sobre su saludo ocupa un lugar prioritario y,
ademas, hace hincapié en que él es el titular indiscutible
e intransferible de ese derecho.

Este principio general se quiebra cuando, por alguna
razén, el paciente no es considerado competente para to-
mar decisiones, como ocurre en el caso de los menores
de edad. La inmensa mayoria de los conflictos detecta-
dos en relacion con la confidencialidad en la asistencia
psiquidtrica del nifio y del adolescente, se expresan a
nivel de diferentes areas, como son las dificultades de

manejo de la confidencialidad con la familia (padres y
tutores), en el trabajo en equipo, en redes asistenciales,
en las informaciones a terceros, en las relaciones con la
justicia, etc. Uno de los &mbitos donde se expresaran con
mayor frecuencia estos conflictos es en el manejo de la
Historia Clinica y la documentacion clinica derivada,
como soporte basico de la confidencialidad.
Tradicionalmente hemos partido de la concepcién
del menor, y muy especialmente aquél que sufre algan
tipo de trastorno mental, como un paciente “no compe-
tente” con el que debe establecerse necesariamente una
alianza terapéutica para poder avanzar en su atencién y
mejora, pero haciendo siempre participes de su situacion
y problematica a todas aquellas personas de su entorno
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con especial responsabilidad sobre ellos. Desde los pa-
dres como maximos responsables, hasta sus tutores o
responsables docentes, otros profesionales de distintos
niveles asistenciales, etc. A menudo el hecho de compar-
tir esta informacion sensible y muy delicada, sin exce-
siva cautela en la preservacion de la confidencialidad, ha
supuesto dificultades especificas en el abordaje exitoso
de la patologia, suponiendo consecuencias negativas para
el menor como la sobreproteccién, la estigmatizacion, el
aislamiento o la pérdida de confianza en el profesional o
terapeuta.

Asi, la gestion y manejo de la informacion referente al
menor con trastorno mental, no puede dejar de tener muy
en cuenta este factor, y exige al profesional un cuidado
especifico para determinar qué informaciéon debe com-
partirse y con quién, con qué finalidad, y con qué nivel
de participacién o beneplacito del propio menor, segln
su edad y grado de madurez, teniendo en cuenta siempre
su mejor beneficio.

Al respecto, es importante tener en cuenta cual es el
marco ético y juridico en Espafia respecto al tratamiento
del menor, en especial cuando hablamos de edades en
que la evolucién o madurez psicoldgica del menor hacen
necesario integrarle de forma muy clara en todo su pro-
ceso y ponderar hasta donde esa madurez le hace com-
petente para gestionar su propia intimidad. Si bien la
normativa espafiola hasta hace escasos afios no reconocia
de forma explicita los derechos del menor en cuanto a
su salud, la regulacién en la Ley 41/2002 de autonomia
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del paciente y homologas leyes autonémicas, introducen
de forma clara la figura del menor maduro, marcando
una distincion nitida de los 16 afios como “mayoria de
edad sanitaria” para gestionar todos los procesos de in-
formacion y toma de decisiones, y entre los 12 y 16 afios
debiendo ponderar el profesional el grado de madurez de
ese menor a fin de concretar su grado de implicacion y
protagonismo. A su vez, ya la Ley 1/1996 de Proteccion
Juridica del Menor disponia claramente el derecho al “se-
creto de las comunicaciones” y por ende, la transmisién
de informacion en el contexto de la relacion clinica debe
entenderse como “comunicaciones” que atafien a la vida
personal de ese menor.

Dado este marco juridico, que viene a integrar crite-
rios éticos de respeto a la intimidad también en el am-
bito del menor, el profesional debera contrastar con él la
informacion sobre su salud, explorando hasta qué punto
le supone una dificultad que su entorno mas préoximo
comparta su diagndstico, tratamiento o evolucion, y es-
tableciendo también en ese aspecto pactos que afiancen
el vinculo de confianza con el profesional, sin olvidar el
objetivo primordial que es su debida atencién y resolu-
cién del problema de salud que presente, siempre que
sea posible. A su vez, tendra siempre presente el hecho
de que sus padres o representantes legales son quienes
asumen la responsabilidad dltima de su cuidado, debi-
endo conjugar —tarea no facil- los derechos del menor
con las responsabilidades parentales sobre él.

Aspectos éticos de la investigacion psiquiatrica con nifios y adolescentes
Sabel Gabaldon Fraile. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto Juvenil. Hospital Sant Joan de

Déu. Barcelona

En los ultimos afios, la consideracion de la infancia
como grupo vulnerable, ha determinado una tendencia
a exagerar los limites éticos de la investigacion en ni-
fios conduciendo, dicha voluntad de proteccién, a una
situacion de desamparo de la préactica clinica pediatrica
y dificultando que el nifio se beneficie de los avances
cientificos. Ademas, ha condicionado una practica médi-
ca basada con frecuencia en la extrapolacion de los da-
tos obtenidos de estudios de investigacion realizados en

adultos. En la actualidad, aproximadamente, la mitad de
los farmacos utilizados para tratar a los nifios de la Union
Europea nunca han sido probados en menores y no estan
autorizados para ellos, son los llamados farmacos “off la-
bel” o “fuera de registro”. En la practica de la psiquiatria
infantil mas de un 70% de los farmacos utilizados tienen
estas caracteristicas, lo que sitGa a los nifios en una es-
pecie de “orfandad terapéutica” éticamente inaceptable.
La investigacion clinica en la infancia y adolescencia,
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es necesaria y deseable para que la practica clinica sea
cientificamente correcta y éticamente buena, siempre que
se asegure el cumplimiento de las condiciones éticas de
no maleficencia, justicia y respeto a la autonomia del pa-
ciente (consentimiento valido).

Para proteger de manera efectiva los intereses de los
nifios es necesario basar la practica clinica en pruebas
cientificas derivadas de ensayos clinicos y partiendo de
una premisa fundamental: No hay practica clinica cor-
recta si no va precedida de una investigacién clinica cor-
recta en qué basarla. A partir de Real Decreto 223/2004,
por el que se regulan en Espafa los ensayos clinicos con
medicamentos, se incorpora al ordenamiento juridico in-
terno la Directiva Europea 20/2001/CE, que es el marco
actual para la investigacion en la Union Europea.

La investigacion en nifios y adolescentes es necesaria
para realizar una practica clinica correcta y, por tanto,
ética. Su objetivo es validar las practicas clinicas, tanto
diagndsticas como terapéuticas. Debemos entender que
lo que no es metodoldgicamente correcto, es éticamente
inaceptable, y que no existe contradiccién entre la es-
pecial proteccion que debe procurarse a los menores y
su participacion como sujetos de investigacion, siempre
que se asegure que sean tratados de forma justa y no ma-
leficente. Cuando esto se cumple, las decisiones de sus-
titucion de los padres o tutores, si persiguen el interés
objetivo del nifio, pueden considerarse éticamente cor-
rectas. Por ello, deberian promoverse la realizacion de
estudios multicéntricos de calidad en los que participen
los distintos niveles asistenciales.

Los ensayos clinicos en nifios deben realizarse una vez
se ha obtenido la autorizacion en adultos. Deben utili-
zarse escalas especificas y validadas para cada grupo de
edad. Los ensayos clinicos estaran reforzados por estu-
dios farmacocinéticos adecuados.

Sabado 12 de Mayo

En un trabajo de Investigacion éticamente correcto se
deben dar las siguientes correspondencias:

1. Disefio éticamente correcto y validez metodoldgica:
Principio de no maleficencia - Beneficencia

2. Equivalencia clinica de los tratamientos propuestos
o de las ramas del ensayo (riesgos y beneficios de distri-
bucion equitativa): Principio de justicia

3. Consentimiento informado: Principio de autonomia
0 respeto por las personas

Proponemos, ante un trabajo de investigacion, realizar
los siguientes analisis:

Analisis por principios o normas éticas:

1. Autonomia:

e Proteccion de la confidencialidad

«  Obtencidn del Consentimiento Informado
«  Decisiones de substitucion

2. Beneficencia:

*  Se prevé un beneficio directo

*  Se maximiza el bienestar del paciente
3. No Maleficencia:

e Validez cientifica

«  Competencia del equipo investigador
Uso de placebo

4. Justicia:

»  Seleccién equitativa de la muestra

« Utilidad social

e Compensacién por dafios

»  Clausulas de seguridad

«  Proteccion de grupos vulnerables

Analisis por consecuencias:
1. Para los sujetos del ensayo
2. Para la sociedad

85



86

Ponencias

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/2012

Especial Congreso

CONDUCTA SUICIDAEN LAADOLESCENCIA, NEUROBIOLOGIA, CLINI-

CAY ABORDAJE TERAPEUTICO (Sala Barcelona, NH Constanza)
Coordinadora: Montse Pamias Massana. Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil. Corporacié Sani-

taria i Universitaria Parc Tauli. Sabadell
Neurobiologia del suicidio

Victor Pérez Sola. Servei de Psiquiatria de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. CIBERSAM. Bar-

celona

De acuerdo con la definicion de suicidio propuesta por
DURKHEIM el suicidio es todo caso de muerte que re-
sulte directa o indirectamente de un acto, positivo o nega-
tivo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que
debia producir este resultado.

El suicidio es la complicacién mas grave de los trastor-
nos mentales, siendo la tentativa de suicidio una de las
urgencias psiquiatricas mas frecuentes. Los pacientes
que realizan intentos de suicidio presentan una elevada
morbilidad mas del 50% repiten el acto suicida y mor-
talidad por suicidio (10% a los 10 afios). Los factores
de riesgo suicida mas importantes son la existencia de
un trastorno mental y haber llevado a cabo una o varias
tentativas previas.

El comportamiento suicida se origina, por la interac-
cién y solapamiento de factores: bioldgicos, personali-
dad, psicosociales, trastornos mentales e historia familiar.
El estudio de los factores neurobioldgicos de la conducta
suicida fue iniciado por Asberg y colaboradores (1976) al
correlacionar la disminucion de las concentraciones de la
serotonina cerebral con las formas violentas de suicidio.
Mann y colaboradores (1999) proponen un modelo biop-
sicosocial para entender la conducta suicida al considerar
que este comportamiento es el resultado de la interaccién
de los estresores con una predisposicion o vulnerabilidad
(diatesis) y no la respuesta légica a factores estresantes
extremos.

Los estudios en familias han demostrado que la trans-
mision genética juega un papel importante en la neuro-
biologia de la conducta suicida, independientemente de
los factores de herencia relacionados con las diferentes
enfermedades mentales. Por otra parte la alta correlacién
entre impulsividad, agresividad y suicidio se han pro-
puesto bases psicoldgicas del comportamiento suicida y

como estas conductas se han correlacionado con altera-
ciones en los neurotransmisores y con el modelo de es-
trés y la activacion del eje HPA se han planteado modelos
que explican la conducta suicida a partir de las alteracio-
nes evidenciadas los sistemas de neurotransmision de las
enfermedades mentales.

La importancia de estos hallazgos neurobiolégicos en
la conducta suicidad radica en que, al margen de poder
explicar parte de esta conducta, brindan la posibilidad
de prevenirla mediante estrategias de intervencién tem-
prana en las poblaciones vulnerables y aunque a la luz
de los datos actuales la utilizacion de esta estrategia en la
clinica actual es lejana sin duda es uno de modelos mas
atractivos para las intervenciones de prevencion y trata-
miento de la conducta suicida.
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Epidemiologia y clinica de la conducta suicida en la adolescencia
Rebeca Gracia Liso. Servicio de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Corporacio Sanitaria i Universitaria

Parc Tauli. Sabadell

El suicidio es la tercera causa de muerte entre los ado-
lescentes en las sociedades occidentales, tras los acciden-
tes de trafico y la muerte por tumores, constituyendo el
12% de la mortalidad en este grupo de edad, y con tasas
mundiales de 7.5 por 100.000 habitantes, aunque estas
cifras son variables en funcion del pais. En las dltimas
décadas, mientras las tasas generales de suicidio se han
mantenido estables o han disminuido, se ha observado
una tendencia al alza del nimero de suicidios entre los
jovenes, especialmente entre los varones, asi como un in-
cremento de la conducta suicida (ideacion, autolesiones y
tentativas autoliticas) en este grupo de edad.

Espafia, tiene una tasa de suicidio entre los adolescen-
tes de 15-19 afios de 2,082 por 100.000 habitantes, si-
tuandose en los dltimos puestos en relacion al resto de los
paises de la Union Europea donde paises como Lituania,
alcanzan cifras de 20,2 por 100.000 habitantes.

El suicidio es un fendmeno complejo en el que intervi-
enen factores sociales, culturales, psicolégicos y bioldgi-
cos. Se han estudiado los factores que incrementan el
riesgo de suicidio en poblacion adolescente, identifican-
dose los siguientes:

1. Las tentativas autoliticas: constituyen el mejor pre-
dictor de suicidio, incrementando el riesgo hasta 60 veces
mas que las personas que no han realizado tentativas pre-
vias. La prevalencia de las tentativas autoliticas en po-
blacién adolescente es de 9,7%, siendo més frecuentes
en las chicas (no asi como el suicidio consumado que
es mas frecuente en varones). Otras formas de conducta
suicida como las autolesiones sin intencionalidad suicida
y la ideacidn suicida, son especialmente frecuentes en el
periodo adolescente (hasta un 29% de los adolescentes
afirman haber experimentado pensamientos suicidas en
algin momento de sus vidas), y ambas constituyen un
factor de riesgo de tentativas futuras.

2. Los trastornos mentales: Hasta un 90% de los sui-

cidios consumados padecian un trastorno mental. Los
trastornos afectivos, son los mas prevalentes y estan pre-
sentes hasta en un 35% de los suicidios. Otros trastornos
como los trastornos psicdticos, el abuso de sustancias,
los TCA, tienen un riesgo mayor de conducta suicida, asi
como otros trastornos como el TDAH, o los TEA en que
el incremento de riesgo suicida estaria mediado por un
incremento del riesgo de depresion.

3. Factores familiares: se ha demostrado que existe
transmision familiar de la conducta suicida y en relacion
a esto, se han descrito endofenotipos que mediarian en la
transmision de la conducta suicida, como la impulsividad
o la transmisién de trastorno afectivo de inicio temprano.
Otros factores familiares como la presencia de trastorno
mental en los progenitores, experiencias de abuso sexual,
pérdida de los progenitores, o disfuncionalidad familiar
también se han estudiado como posibles factores de ries-
go de conducta suicida.

4. Factores temperamentales y neurocognitivos: la im-
pulsividad, las dificultades de regulacion conductual, y
tendencia a la agresividad se ha relacionado con conduc-
ta suicida de inicio temprano. Otros factores cognitivos
como el déficit de estrategias de afrontamiento y de reso-
lucion de problemas incrementan el riesgo de conducta
suicida.

5. Experiencias de abuso en la infancia: se ha relacio-
nado el haber experimentado abusos en la infancia con
un mayor riesgo de conducta suicida. Diversos estudios
sugieren que la experiencia de maltrato y abuso sexual
en la infancia puede conllevar cambios neurobioldgicos
permanentes que actuarian como mediadores de la con-
ducta suicida.

6. Otros factores: se han estudiado otros factores como
las dificultades de identidad de género, el fenémeno de
imitacion e influencia de los medios de comunicacion,
las experiencias de bullying o victimizacion que podrian
actuar como precipitantes de la conducta suicida.
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Los programas de prevencion de suicidio estan focal-
izados en la intervencidn sobre estos factores de riego.
En el servicio de Psiquiatria Infanto-Juvenil de la Corpo-
racio Sanitaria Parc Tauli, se esta desarrollando desde el
afio 2008 un programa seguimiento e intervencion de ten-
tativas autoliticas en poblacién adolescente ( que forma
parte del proyecto europeo contra la depresion: EAAD)
cuyos resultados se presentaran durante la exposicion.
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Abordaje terapéutico de la conducta suicida en pacientes adolescentes. Programa

de intervencion

Joaquim Punti Vidal. Servicio de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Corporacid Sanitaria i Universitaria

Parc Tauli. Sabadell

La conducta suicida se asocia con frecuencia a la pres-
encia de trastornos mentales, en especial la depresion. En
los adolescentes con depresion mayor e ideacion suicida
se recomienda el empleo de la terapia combinada, trata-
miento farmacoldgico (ISRS) asociado a terapia cogniti-
vo-conductual (TCC) con nivel A de evidencia cientifica
. En estos pacientes, el tratamiento antidepresivo produce
una disminucidn de la ideacion y de la conducta suicida,
si bien, la mayoria de los estudios hasta el momento re-
alizados son de corta duracién (Grupo de trabajo de la
Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de
la Conducta Suicida, 2010).

En el terreno del tratamiento psicoterapéutico, a dia de
hoy, no existe evidencia empirica de una intervencion es-
pecifica que sea claramente eficaz para los pacientes que
han realizado intentos autoliticos. La evidencia respecto
a las intervenciones psicoterapéuticas para los adolescen-
tes que han realizado intentos de suicidio es extremada-
mente limitada porque existen una serie de dificultades
especificas en los ensayos clinicos aleatorizados cuando
se trata de comprobar y comparar la eficacia de los trata-
mientos psicoterapéuticos. Estas dificultades son: a) la
existencia de factores comunes a todos los tratamientos

psicoldgicos (variables del terapeuta y del paciente, rel-
acion terapéutica) que afectan potencialmente a los re-
sultados obtenidos tanto en el grupo experimental como
en el grupo control; b) los tratamientos psicol6gicos no
siempre estan estandarizados por lo que pueden existir
pequefias variaciones que influyen en el resultado; y c)
en la mayoria de los estudios el grupo de comparacion
sigue el tratamiento habitual, pero no se define de forma
operativa, lo que dificulta la comparacion entre grupos.
En la ltima década, el tratamiento psicoterapéutico de
la conducta suicida ha adquirido mayor relevancia, sobre
todo aquél que se basa en el uso de técnicas cognitivo-
conductuales, pero los ensayos clinicos aleatorizados, los
metaandlisis y las revisiones sistematicas para el grupo
de adolescentes/jovenes adultos aun son pocos. Los
tratamientos psicoterapéuticos de los que disponemos
de mayor evidencia, son: la TCC (Robinson, Hetrick
& Martin, 2011), la terapia dialéctico-conductual (Mu-
joomdar, Cimon & Nkansah, 2009), o la terapia de reso-
lucion de problemas (TRP). En este dltimo caso, Eskin,
Ertekin & Demir (2008), encontraron que los adolescen-
tes y adultos jovenes con depresion y riesgo suicida que
habian recibido TRP obtenian, frente al grupo de lista de
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espera, una disminucion significativa en las puntuacio-
nes de las escalas de depresién de Hamilton y Beck, asi
como una reduccion del riesgo de suicidio medido con la
Escala de Probabilidad de Suicidio (Suicide Probability
Scale) y un aumento significativo de la autoestima y la
capacidad asertiva.

En la ponencia se presenta el programa de interven-
cién y abordaje terapéutico de la conducta suicida en
adolescentes, implementado en la Corporacié Sanitaria
i Universitaria Parc Tauli de Sabadell (Barcelona). El
programa utiliza, por un lado, la TCC, con el uso de la
reestructuracién cognitiva como técnica fundamental
para el cambio. La intervencién cognitiva se centra en: a)
la identificacion de los procesos cognitivos subyacentes
a la conducta suicida; b) la modificaciéon pensamientos
automaticos desadaptativos asociados a situaciones espe-
cificas; y c) el entrenamiento en estrategias de control y
cambio cognitivo, emocional y conductual ante el mal-
estar psicolégico (activacion conductual). Por otro lado,
el programa utiliza la TRP de resolucién de problemas
como un componente de intervencion especifico, con ob-
jetivo de: a) contextualizar la tentativa autolitica dentro
de un proceso ineficaz de toma de decisiones; b) favorec-
er un locus de control interno que incremente la autoefi-
cacia percibida del adolescente; ¢) mejorar la capacidad
para generar alternativas de solucién ante un problema;
y d) aumentar su capacidad para tomar decisiones no
impulsivas, basadas en consecuencias positivas, tanto a
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corto como a largo plazo. Finalmente, la psicoeducacién
e intervencién terapéutica con los padres (o familia), es
otro de los elementos que se incluye como complemento
a estas intervenciones.
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TRASTORNOS ALIMENTARIOS INFANTILES (FEEDING DISORDERS)

(Sala Kursal, NH Constanza)

Coordinador: Gonzalo Morandé Lavin. Seccion de Psiquiatria y Psicologia. Hospital Universitario

Nifo Jesus. Madrid

Diagnostico y Seguimiento Nutricional

Consuelo Pedrén. Servicio de M. Digestivo y Nutricion. Hospital Universitario Nifio Jesus. Madrid

Los pacientes con trastornos de alimentacion de la
primera infancia acudirdn en primera instancia a una
consulta de pediatria por sintomas como el bajo peso, los
vomitos recurrentes, la falta de apetito o las dificultades
para la alimentacién. Estas manifestaciones clinicas pu-
eden presentarse como un sintoma aislado o formar parte

de una enfermedad organica. En algunos casos asociaran
ademas desnutricién aguda o cronica.

La labor del médico pediatra es fundamental y con-
sistird en descartar procesos organicos de base, realizar
una valoracién nutricional, diagnosticar la existencia de
trastornos de conducta alimentaria e iniciar un tratamien-
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to precoz.

El diagnostico de estas patologias requiere la real-
izacién de una historia clinica y exploracion fisica detal-
ladas y, en determinados casos, la obtencion de pruebas
complementarias dirigidas.

La historia clinica recogera los antecedentes famili-
ares, con especial atencion a los aspectos psicosociales
y economicos, y los antecedentes personales: la infor-
macion prenatal y del parto, la anamnesis por aparatos,
el desarrollo psicomotor y la cronologia de la aliment-
acion. Se pondra especial atencion a los datos relaciona-
dos con las dificultades para la alimentacion o el rechazo
del alimento (momento de comienzo, duracién, cantidad,
calidad y textura de la alimentacion) preocupacion y an-
siedad de los padres, interacciones conflictivas durante la
comida y experiencias traumaticas con la alimentacion.
Ademas se realizara una historia dietética y se interrog-
ara sobre la conducta y los habitos alimentarios del nifio
y la actitud de los padres o de la persona encargada de
alimentarle.

En la exploracién fisica se valorara el habito constitu-
cional, el turgor de la piel, el tono muscular y el paniculo
adiposo, los signos clinicos sugestivos de déficits especi-
ficos y los signos de mal cuidado. Es necesario un exam-
en completo por 6rganos y aparatos con especial atencién
a los problemas neurolégicos y digestivos.

Ademas debe realizarse una exploracién antropomé-
trica con peso, talla, perimetro craneal y calculo de indi-
ces derivados del peso vy la talla, que nos permitira diag-
nosticar la existencia de desnutricion aguda y/o cronica.
Es fundamental valorar estos parametros a lo largo del
tiempo, la velocidad de crecimiento tanto de peso como
de talla, y analizar los datos previos que se nos aporten.

El estudio complementario basico esta condicionado
por las causas organicas que con mas frecuencia pro-
vocan desnutricién y por la evaluacién bioquimica del
estado nutricional. EI empleo de otras pruebas vendra in-
dicado por los hallazgos de la anamnesis y de la explor-
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acion fisica sugerentes de patologia organica especifica.

Con los datos obtenidos estaremos en condiciones de
diagnosticar la existencia de una patologia organica de
base y/o de un trastorno de conducta de la alimentacion
del nifio pequefio.

El tratamiento y seguimiento médico se dirigira a:

» Controlar la enfermedad de base en caso de que

exista.

*  Recuperar y/o mantener un adecuado estado nu-

tricional.

*  Proporcionar una serie de consejos a los padres

para garantizar una alimentacion adecuada.

La recuperacién del estado de nutricién es basica y
debe comenzarse incluso antes de haber finalizado el es-
tudio. El objetivo prioritario es administrar al nifio las
calorias necesarias y los nutrientes esenciales de forma
equilibrada. El proceso ha de ser gradual para evitar com-
plicaciones. Es necesario proporcionar a los padres una
serie de consejos practicos sobre la elaboracion de una
dieta equilibrada e instruirlos sobre el modo de aumentar
el contenido caldrico de la alimentacion sin aumentar el
volumen de las tomas. Cuando ello no sea suficiente se
instaurard una nutricion artificial por sonda en régimen
domiciliario.

En algunas ocasiones puede ser necesario hospitalizar
al paciente. Asi se interrumpe el circulo vicioso de ten-
sion familiar y problema de la alimentacion, permitiendo
después la recuperacion en un segundo tiempo a nivel
ambulatorio. La hospitalizacién permite observar con
mas detalle la interaccion madre-hijo en los casos dudo-
sos y hacer un estudio mas completo ante la sospecha de
causa organica. También esta indicada cuando el estado
de desnutricion es grave y se precisa iniciar soporte nu-
tricional artificial.

El seguimiento en consulta se realizara de forma indi-
vidualizada y coordinada. El objetivo Gltimo sera ofrecer
a los padres y al resto del equipo multidisciplinar la segu-
ridad de que el problema organico esta controlado.
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Tratamiento psicoldgico y trabajo con padres
Beatriz Sanz. Servicio de Psiquiatria y Psicologia. Hospital Universitario Nifio Jests. Madrid

Una intervencion temprana en los trastornos de ali-
mentacién en los primeros afios de vida es fundamen-
tal de cara a la prevencion de posibles alteraciones en
el desarrollo emocional del nifio y en la construccién de
un vinculo afectivo estable entre los padres y su hijo. La
alimentacion es una de las principales fuentes de inter-
cambio emocional en los primeros afios y serd uno de
los pilares en los que el nifio establezca la capacidad de
cuidar de si mismo (a partir de la identificacion con las
figuras parentales).

Es necesario analizar las dificultades de la alimentacion
en el conjunto del funcionamiento de cada nifio y establ-
ecer qué funcion desempefan dentro de la dindmica de
cada familia concreta. Planteamos un trabajo especifico
hacia el nifio situado como sujeto frente a sus propias
dificultades y con el grupo familiar para lograr que los
padres recuperen su papel de proteccidn en el cuidado de
sus hijos. Muchas veces es como un puzzle en el que hay
que cambiar las piezas de lugar: los padres nos hablan de
qué le sucede a su hijo y de cdmo se sienten ellos.

En los primeros momentos es importante valorar cdmo
va estableciendo los ritmos de suefio y de alimentacion
e identificar como es su forma de reclamar y calmarse y
qué respuestas moviliza en su entorno. (Nos encontramos
en ocasiones con bebés que sélo comen dormidos, no pu-
eden sentir que la comida forma parte de ellos).

En algunas ocasiones los problemas de alimentacion
del niflo se enmarcan en un contexto de dificultades espe-
cificas en la interaccién y comunicacion que se acompana
de conductas muy selectivas e intolerancia a los cambios
(nunca se han llevado nada a la boca, sdlo aceptan deter-
minadas texturas).

Es importante integrar la alimentacion en todo el acer-
camiento del nifio al entorno, si mantiene una adecuada
exploracién o por el contrario presenta una respuesta
de alerta excesiva 0 una respuesta muy fobica y de in-
hibicion. Analizamos cémo el nifio ha ido desarrollando
su capacidad de jugar y va estableciendo conductas de

reciprocidad.

Otro grupo de pacientes son los nifios inapetentes,
malos comedores desde el nacimiento; donde encontra-
mos un enorme desencuentro entre un bebé que rechaza
y unos padres que insisten en darle de comer a toda costa.
Estos cuadros se cronifican y en ocasiones la tinica forma
de comunicacion entre los padres y su hijo se estructura a
partir de ese rechazo.

A medida que el nifio crece es importante prestar aten-
cién a cdmo establece su propio proceso de separacion y
la presencia de duelos previos en las familias de origen.
En muchas ocasiones los problemas se instauran a partir
de un momento de cambio: retirada del pecho, cambios
en la dieta, rechazo tras una enfermedad o el nacimiento
de un hermano... que requieren el establecimiento de una
nueva modalidad de relacion y van acompafiados de pro-
cesos de pérdida.

Nos situamos frente a casos mas leves como aquellos
en los que los padres quedan sometidos a la terquedad
del nifio (que decide donde o qué va a comer...) hasta
situaciones en las que el nifio se instala en un proceso
patoldgico, se perpetian los sintomas y llega a un estado
de grave desnutricion.

Es necesario escuchar qué significa para esta madre
que su hijo no coma, o como son sus dificultades para
acercarse a un nifio que vomita de forma repetida. Val-
orar como son las imagenes de peligro y amenaza de los
padres de un nifio que deja de comer.

Es necesario hacer un trabajo de discriminacion en-
tre las dificultades del nifio y las propias de los padres,
resituar el conflicto y diferenciar sus miedos.

Desde el hospital se abre la posibilidad de un espacio
en la consulta que permite apuntalar y sostener un “en-
cuentro” en el que los padres y el hijo empiezan a romper
el mecanismo de repeticion que mantiene los sintomas.
Unos y otros empiezan a hacer cambios e inician otros
modos de relacion.
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Tratamiento multidisciplinar de los trastornos de alimentacién de la primera

infancia

Francisca Gonzalez. Servicio de Rehabilitacion. Hospital Universitario Nifio Jesus. Madrid

El Hospital Infantil Universitario Nifio Jests de Ma-
drid hace afios que viene prestando atencién a los nifios
que presentan trastornos de alimentacion en la primera
infancia. A partir de 2005 se inicia una labor asistencial
en la que trabajan de forma integrada y multidisciplinar
las consultas de Nutricion-Gastroenterologia, Psicologia
Clinica y Rehabilitacién-Logopedia.

Este nuevo método de trabajo surgio por el interés de
los médicos en atender ciertos aspectos recurrentes en los
problemas de alimentacion que, desde un abordaje exclu-
sivamente médico, no recibian una cumplida respuesta,
dada la complejidad semioldgica que presentan estos
procesos clinicos en la primera infancia.

La atencion va dirigida a dos grupos de pacientes: los
que presentan una patologia organica asociada y aquellos
que sin tener patologia organica asociada, presentan
dificultades en la alimentacion (alimentacion selectiva,
dificultades en la masticacién o la introduccion de séli-
dos, vomitos o rechazo al alimento) que pueden poner en
grave riesgo la salud fisica y/o psiquica de los pacientes
y el funcionamiento de su sistema familiar. En algunos
pacientes, la presencia de un desnutricién grave o mod-
erada o las implicaciones clinicas de su enfermedad han
condicionado la necesidad de un soporte artificial (sonda
nasogastrica y/o gastrostomia desde el nacimiento o en
un largo periodo de tiempo).

Partimos de una atencion centrada en los diferentes
problemas y necesidades que presentan los nifios y sus
familias desde una forma comun de entender una no-
sologia compleja, que requieren ademas de la interven-
cién médica, la de otras disciplinas como la psicologia
que se ocupa del nifio y su entorno y la rehabilitacién
logopédica que trabaja las funciones orofaciales de la ali-
mentacion.

Se realiza una evaluacién clinica interdisciplinar y se
inicia el tratamiento individualizado en funcion de las
necesidades del nifio y su familia.

Uno de los pilares basicos de la intervencién son las se-
siones clinicas interdisciplinares en las que se comparten

los diferentes aspectos de las indicaciones terapéuticas.
En estas sesiones se determinan los objetivos del trata-
miento y se valora la evolucién de cada caso lo que per-
mite tomar decisiones de forma conjunta y valorar los
cambios en el nifio, en la familia y en la escuela, donde
intentamos que los educadores compartan las orientacio-
nes de alimentacion con el equipo terapéutico y con los
padres.

Se realiza una intervencion especifica dentro de un
hospital pediatrico, en el que se aborda la enfermedad
del nifio. En muchos pacientes la intervencion se inicia
durante el ingreso hospitalario y se mantiene de forma
ambulatoria.

INTERVENCION EN LAS FUNCIONES
PRAXICAS DE LAALIMENTACION
ORAL

Desde los primeros dias de la vida del nifio pueden apa-
recer problemas en el proceso de la alimentacion que se
inicia en el nacimiento y va progresando a través de las
etapas evolutivas de la lactancia, la fase de semisolidos y
la fase de sdélidos.

Para que el proceso de la alimentacion se desarrolle ad-
ecuadamente es necesario un funcionamiento coordinado
de todas las estructuras que intervienen. Cuando aparece
alguna alteracion funcional o estructural nos vamos a en-
contrar con dificultades en la alimentacion de diferentes
tipos y gravedad.

Todas las funciones praxicas que intervienen en la ali-
mentacion forman las bases de los procesos prelinguisti-
cos que son la piedra angular del desarrollo del lenguaje.
Mamar es un ejercicio perfecto para el desarrollo de las
estructuras orales del bebé, propiciando un buen desar-
rollo del habla y de la succion (Clark 1994).

Los nifios que por diferentes causas han sido alimen-
tados por sonda desde su nacimiento o a los pocos dias
de nacer, suelen presentar algunas de las caracteristicas
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siguientes: alteracién de las estructuras y/o del funciona-
miento o descoordinacion de estas, pérdida del reflejo de
succion o aparicién muy débil, descoordinacion de suc-
cién-deglucion-respiracion, hipersensibilidad oral, vomi-
tos frecuentes, asi como ausencia de exploracion oral y
escasa 0 nula percepcion de la sensacion de hambre/sa-
ciedad. Otros nifios presentan dificultades posteriores a
la etapa de lactancia, especialmente en la introduccién de
la cuchara, la masticacion, la transicién a sélidos y otras
alteraciones como aversiones alimentarias.

En estos casos son necesarias unas técnicas especificas
y adaptadas a cada nifio dependiendo del tipo de disfun-
cién y la gravedad. Los tratamientos para la instauracién
de la alimentacion por via oral deben realizarse en el
propio hospital, no solo para evitar posibles riesgos sino
también para contar con la presencia y colaboracion de
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los padres a fin de ayudarlos a adquirir progresivamente
las habilidades necesarias para poder alimentar eficaz-
mente a sus hijos.

El marco hospitalario permite construir un entorno
protector en el que los padres se acercan al momento de
la comida en un contexto de seguridad, sin los miedos y
temores que habitualmente viven ante las posibles reac-
ciones de sus hijos.

El logopeda interviene en la valoracion de las estruc-
turas y funciones oromotoras, la aplicacién de técnicas
especificas para el restablecimiento de dichas funciones,
la modificacion de las conductas inadecuadas del nifio
con la comida y con la persona que le alimenta 'y en la
orientacion a los padres en los aspectos practicos de la
alimentacion y de la comunicacion e interaccion con sus
hijos.

12:30-14:00 CONFERENCIA DE CLAUSURA

AVANCES RECIENTES EN LACOMPRENSIONY TRATAMIENTO DEL TOC

PEDIATRICO: INNOVACION Y CONSOLIDACION
David Mataix-Cols. King’s College London, Institute of Psychiatry. Londres. Reino Unido
Moderador: Luisa L&zaro Garcia. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil. CIBER-

SAM. Instituto de Neurociencias. Hospital Clinic de Barcelona. Universidad de Barcelona

NOTA BIOGRAFICA

El Profesor Mataix-Cols es psicélogo clinico, espe-
cializado en el estudio y tratamiento de los pacientes
con trastornos de ansiedad y obsesivo-compulsivos. En
1997-1998 fue investigador visitante en el Massachusetts
General Hospital/Harvard Medical School, USA. Tras
completar su doctorado en 1999, trabaj6 como profesor
en la Universidad de Barcelona. En el afio 2000 recibi6
el prestigioso Marie Curie Fellowship de la Unién Eu-
ropea para desarrollar su investigacion post-doctoral en
el Imperial College de Londres. Actualmente es profe-
sor y Honorary Consultant Clinical Psychologist en el
Institute of Psychiatry, King’s College, de Londres, y en
el Maudsley Hospital. Lidera el Grupo de Psicobiologia
de los Trastornos de Ansiedad y Obsesivo-Compulsivos

<http://www.iop.kcl.ac.uk/departments/?locator=1028>,
que dirige investigaciones multidisciplinares (p.ej. bio-
psico-sociales) sobre ansiedad, trastornos obsesivo-com-
pulsivos y otros relacionados a lo largo de la vida.

Recognition, assessment and treatment of young peo-
ple with obsessive compulsive disorder (OCD) continues
to be a challenge within health care systems. Although
childhood OCD is one of the more common serious men-
tal disorders with prevalence rates of 0,25-3%, it may
remain undiagnosed for years. OCD impairs psychoso-
cial functioning and it may produce substantial disabil-
ity for young people and their families if left untreated.
Therefore, early detection and intervention, followed by
effective treatments, is essential for young sufferers to
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minimize distress and secondary handicap. The current
recommended treatments for OCD are cognitive behav-
iour therapy (CBT) and serotonin re-uptake inhibitors
(SRIs). Both of these treatments have been validated in
randomised controlled trials, and although more evidence
is needed, the current consensus is that ideally all young
people with OCD should be offered CBT including the
technique of exposure and response prevention (ERP).
Less is known about the long term outcome and unmet
needs of these young patients once they become adults.
While most patients respond to available treatments, a
substantial number remain unwell or only achieve par-
tial remission. New treatments are currently being tried
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to improve these outcomes, including memory enhanc-
ers (D-Cycloserine) and treatment protocols are being
adapted for special populations, e.g. those with comorbid
Autism Spectrum Disorders and OCD. Other challenges
include ensuring that evidence-based treatments are ad-
equately disseminated to non-specialist clinics, remote
geographical areas and ethnic minorities. Telecare (CBT
administered via telephone or the internet) is a promising
tool to disseminate these treatments and is currently be-
ing evaluated. This presentation will review the current
status of research in this area, as well as efforts to dis-
seminating available treatments to reach as many suffer-
ers as possible.
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Comunicaciones orales

COMUNICACIONES ORALES

1.- EVALUACION DE LA FUNCION EJECU-
TIVA EN NINOS Y ADOLESCENTES CON
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TRASTOR-
NOS DE DEFICIT DE ATENCION CON HIP-
ERACTIVIDAD Y FENOTIPO AMPLIO DEL
TRASTORNO BIPOLAR PEDIATRICO.

Araujo Jiménez, Eva Angelina. Departamento de Psi-
cologia Clinica y de la Salut, Universitat Autobnoma de
Barcelona / Jané Ballabriga, Maria Claustre. Departa-
mento de Psicologia Clinica y de la Salut, Universitat
Autonoma de Barcelona / Bonillo Martin, Albert. Depar-
tamento de Psicobiologia y Metodologia de las ciencias
de la salud, UAB. / Serra Giacobo, Rodrigo. Departa-
mento de Psicologia Clinica y de la Salut, Universitat
Autonoma de Barcelona / Arrufat, Xavier. Consorcio
Hospitalario de Vic

El Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactivi-
dad (TDAH) y fenotipo amplio del Trastorno Bipolar
Pediatrico (BPD) se presentan en la infancia y la ado-
lescencia de manera muy similar en su vida cotidiana.
Habla acelerada, distraccidn, agitacion motora e irritabi-
lidad, son algunos de los sintomas que presentan ambos
trastornos. Actualmente, muchos estudios buscan aclarar
la marcada confusion existente entre sus caracteristicas
conductuales y su funcionamiento neurocognitivo. La
Funcién Ejecutiva (FE) es un elemento clave para aclarar
esta confusion. Regula el comportamiento cognitivo,
emocional y social del ser humano. Implica funciones
como: enfoque y mantenimiento de la atencion en una
tarea, iniciativa para planificar y organizar, control emo-
cional, inhibicion de conductas, flexibilidad para cambiar
de una actividad a otra, memoria de trabajo, monitor-
izacién y conciencia de las propias acciones. Objetivo:
Conocer las diferencias ejecutivas que presentan nifios
y adolescentes de entre 6-17 afios de edad que cumplen
con criterios diagnosticos de TDAH y TBP. Método: La
muestra estd compuesta de 76 nifios/adolescentes diag-
nosticados con TDAH en el Consorcio Hospitalario de
Vic, comarca Osona. Se realizé una entrevista diagndsti-

ca para corroborar la presencia de criterios diagndsticos
de TDAH y/o de BPD, tanto a los nifios/adolescentes
como a sus padres. También respondieron a un cuestion-
ario para evaluar la FE. Se realizaron andlisis de Modelo
de Ecuaciones Estructurales para observar la presencia
de disfuncion ejecutiva en los nifios que presentaban
estos criterios. Resultados: Encontramos que el TDAH
se caracteriza por una mayor disfuncién ejecutiva en
comparacion con el TBP. La presencia de criterios diag-
nosticos de TBP predice la aparicion de problemas en la
flexibilidad de los nifios/adolescentes (3=0.23, p=0.014),
pero no otros déficits de la FE. Los criterios diagnosti-
cos de ADHD tipo desatento predice la presencia de
disfunciones ejecutivas mas que el padecer de los tipo
hiperactivo o TBP. Conclusiones: Es posible realizar una
diferenciacion entre el TDAH y TBP a partir de su FE. Es
necesario poner mayor atencion en el diagnéstico clinico
de estos trastornos; distinguir sus caracteristicas propias
para ofrecer mejores tratamientos a nivel clinico. Es in-
dispensable realizar mas estudios que aporten mayor in-
formacion sobre la distincion entre ambos trastornos.

2.- ANOMALIAS EN PATRONES
ACTIVACION EN NINOS CON TDAH
DURANTE TAREAS GO/NO GO; UN
ESTUDIO DE NEUROIMAGEN FUNCIONAL

Moyé Querejeta, Jaime. Hospital Clinic de Barcelona /
Gil Martinez, Laia. Hospital Clinic de Barcelona / Nico-
lau Palou, Rosa. Hospital Clinic de Barcelona / Vila Ni-
eto, Montserrat. Hospital Clinic de Barcelona / Garcia
Giral, Marta. Hospital Clinic de Barcelona / Castro-
Fornieles, Josefina. Hospital Clinic de Barcelona

Fundamentos

Las anomalias en la activacion cerebral, sobre todo en
vias fronto-estriatales, es un hallazgo replicado tanto en
nifios como en adultos con TDAH (Rubia et al., 2011). De
hecho, han proliferado los estudios de neuroimagen fun-
cional que han valorado diferentes funciones ejecutivas
como la inhibicion de respuesta motora o la inhibicién de



96

Comunicaciones

la interferencia, hallandose menor activacion en cortex
prefrontal dorsolateral, cértex frontal inferior o caudado,
entre otros. La atencidn selectiva también tiene un interés
especial y su investigacion podria ayudar a avanzar en el
conocimiento de las alteraciones subyacentes al TDAH.

Objetivos

Determinar si los patrones de activacion cerebral du-
rante una tarea go/ no go difieren entre pacientes con
TDAH combinado y controles sanos.

Métodos y/o pacientes

La muestra fueron 10 varones diestros de entre 9 y 16
afios que cumplian criterios DSM-IV para TDAH del
subtipo combinado sin comorbilidad y nunca habian
tomado medicacién para el TDAH (Edad=11,67 DT=
2,81) y 3 controles también diestros (Edad=13,05 DT=
2,5043). Criterios de exclusion eran tener un Cl inferior a
80, abuso de sustancias y presencia de alteraciones médi-
cas significativas.

Se obtuvieron imagenes estructurales 3D usando se-
cuencias de T1 MPRAGE (corte sagital) mientras los
participantes realizaban la tarea Simon. Los analisis de
la situacion basal y la tarea se llevaron a cabo utilizando
el programa SPM8.

La tarea Simon implica un efecto de incompatibilidad
de estimulo-respuesta y mide la inhibicién de la inter-
ferencia y la atencidn selectiva. Los sujetos tienen que
pulsar un botdn izquierda / derecha, dependiendo de si un
estimulo en forma de flecha de 300ms de duracién apunta
a laizquierda o a la derecha de la pantalla.

Existen 76% de ensayos congruentes, la flecha que
apunta hacia la izquierda (o derecha) aparece a la izqui-
erda de la pantalla y 12% de los ensayos en los que las
flechas aparecen en el lado opuesto de donde apuntan y
los sujetos tienen que inhibir la respuesta de acuerdo a
la interferencia. Para controlar el efecto de la aparicion
de baja frecuencia de los ensayos incongruentes la tarea
contiene una condicion “oddball” (Rubia et al, 2006,
2009).

Resultados

En el andlisis de ANCOVA de casos vs controles de la
tarea funcional se ha observado una hipoactivacion en la
region frontal superior medial. Esta zona se relaciona con
el control de los impulsos y presenta grandes conexio-
nes con areas motoras como cortex lateral premotor, area
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motora suplementaria y region motora cingulada. A dife-
rencia de un estudio similar de Rubia et al (2007), no se
hallaron alteraciones en regiones temporales. Otras areas
tampoco mostraron diferencias entre ambos grupos.

Estos datos son claramente preliminares ante la esca-
sez de controles en este momento del estudio y la limit-
acion que representan para la potencia estadistica en este
analisis. Segun el ritmo de reclutamiento actual, en el
momento del congreso prevemos poder presentar la com-
paracién con un grupo mayor de controles y asi poder
aportar también datos fiables de DTI, volumétricos y de
resting state.

Conclusiones

Los resultados actuales sugieren una disfuncion de re-
giones frontales que seria congruente con las evidencias
de estudios previos (Cubillo et al., 2011) y muestra la im-
plicacion de estas zonas en las disfunciones atencionales
de estos pacientes.

Este estudio esta financiado con una beca de la Fun-
dacién la Maraté de TV3, Television de Catalunya.

3.- ESTUDIO DE RMN CON DTI1 EN
PACIENTES CON TDAH EN TRATAMIENTO
CON ESTIMULANTES, SIN TRATAMIENTO
Y CONTROLES SANOS

CABUS PINOL, GEMMA . Servicio Psiquiatria. Hos-
pital Clinico Universitario de Valladolid / IMAZ RON-
CERO, CARLOS. Servicio Psiquiatria. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid / GEIJO URIBE, SORAYA.
Servicio Psiquiatria. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid / AJA FERNANDEZ, SANTIAGO. ETSI Tele-
comunicacion. Universidad de Valladolid / FUERTES
ALIJA, JUAN JOSE. Servicio Radiologia. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid / ARGYBAY QUINO-
NES, DANIEL. ETSI Telecomunicacion. Universidad de
Valladolid

FUNDAMENTOS.

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) es uno de los trastornos mas frecuentes de la
infancia y adolescencia. Los avances en las técnicas de
neuroimagen han permitido describir unas bases biolégi-
cas de este trastorno. Los defectos en la conectividad,
disfuncion de la red neuronal por defecto, o las altera-
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ciones estructurales y funcionales cerebrales se sefialan
como sus mecanismos etiopatogénicos. EI metilfenidato
puede modular la activacion de estas conexiones defi-
cientes durante tareas cognitivas e incluso se ha dem-
ostrado que puede normalizar las deficientes conexiones
fronto-estriatales y fronto-cerebelosas durante tareas de
atencion mantenida. El tensor de difusion (DTI) permite
el analisis en vivo de la integridad de la sustancia blanca,
reflejando el grado de conectividad.

Utilizamos la RMN con la técnica del DTI para el es-
tudio de la conectividad cerebral, incluyendo cerebelo,
en varones en edades comprendidas entre los 6 y los 12
afios con TDAH tipo combinado y sujetos controles, y
les aplicamos test psicolégicos. Las hip6tesis del estudio
pretenden demostrar un déficit de conectividad en los pa-
cientes con TDAH sin tratamiento, y demostrar que ex-
iste una normalizacidn de la misma con el metilfenidato,
en comparacion con los sujetos controles.

METODOS.

Se realiza un estudio unicéntrico, observacional, trans-
versal. Los pacientes se diagnostican de TDAH subtipo
combinado mediante entrevista clinica estructurada (Kid-
die-SADS), se les aplica una bateria neuropsicoldgica
(CPT de Conners, WISC-1V), y RMN por DTI con trac-
tografia y mapeo por color. Se realizan tres grupos, un
grupo TDAH sin tratamiento, un segundo grupo TDAH
con tratamiento, y un grupo control. Los sujetos son apa-
reados por sexo, edad, y coeficiente de inteligencia. To-
dos los pacientes son varones, diestros, en edades com-
prendidas entre los 6 y 12 afios. Las imagenes se obtienen
de una RMN 1,5-T General Electrics. Los pacientes con
tratamiento reciben el metilfenidato con un minimo de 6
meses. Se incluyen en el grupo control aquellos sujetos
sanos o que consulten por sintomatologia menor no rela-
cionada con el TDAH o en los que se quiera descartar
patologia neurol6gica mediante RMN.

RESULTADOS.

Se esperan encontrar alteraciones miroestructurales
con disminucion de la FA en las regiones prefrontales,
estriado, parte posterior del cuerpo calloso, nucleo cau-
dado, rama anterior de capsula interna, y pedinculos
cerebelosos en los sujetos con TDAH naive respecto a
controles sanos, y valores similares entre el grupo TDAH
con metilfenidato respecto a grupo control. También se
obtendran las correlaciones netre los valores de FA'y la
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edad de los sujetos para determinar si existe un retraso
madurativo en los pacientes con TDAH.

CONCLUSIONES.

Pendiente de analisis de resultados.

El proyecto ha sido apoyado y financiado por el Min-
isterio de Ciencia y Tecnologia del Estado Espafiol en
el SUBPROGRAMA DE PROYECTOS DE INVESTIG-
ACION FUNDAMENTAL NO ORIENTADA. CONVO-
CATORIA 2010. RELACION DE AYUDAS CONCEDI-
DAS PARA LA REALIZACION DE PROYECTOS DE
INVESTIGACION PROGRAMA NACIONAL DE IN-
VESTIGACION FUNDAMENTAL, PLAN NACIONAL
DE I+D+i 2008-2011. N° Referencia: TEC2010-17982
y por la Gerencia Regional de Salud de la Junta de Cas-
tilla y Ledn: Proyectos de Investigacion en Biomedicina,
Biotecnologia y Ciencias de la Salud, seleccionados en
el afio 2010 en las Gerencias de Atencion Especializada
y Gerencia de Emergencias Sanitarias).EXPTE.: GRS
555/A/10

4.- ;COMO LA SINTOMATOLOGIA, LA
SEVERIDAD DE LOS SINTOMAS Y LA
PSICOPATOLOGIA GENERAL EN LOS
NINOS CON TRASTORNO POR DEFICIT
DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
(TDAH) IMPACTAEN LAVIDA FAMILIAR
SEGUN LA VISION DE LOS PADRES?

Vila Nieto, Montse. Unitat de TDAH. Servei de Psiquia-
tria i Psicologia Infantil i Juvenil. Hospital Clinic de
Barcelona. / Garcia Giral, Marta. Unitat de TDAH. Ser-
vei de Psiquiatria i Psicologia Infantil i Juvenil. Hospital
Clinic de Barcelona. / Nicolau Palou, Rosa. Unitat de
TDAH. Servei de Psiquiatria i Psicologia Infantil i Ju-
venil. Hospital Clinic de Barcelona. / Moya Querejeta,
Jaime. Unitat de TDAH. Servei de Psiquiatria i Psicolo-
gia Infantil i Juvenil. Hospital Clinic de Barcelona. / Gil,
Laia. Unitat de TDAH. Servei de Psiquiatria i Psicologia
Infantil i Juvenil. Hospital Clinic de Barcelona. / Castro
Fornieles, Josefina. Unitat de TDAH. Servei de Psiquia-
tria i Psicologia Infantil i Juvenil. Hospital Clinic de
Barcelona.

OBJETIVO:
en este estudio se correlaciona el impacto familiar, en-
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tendido como las dificultades que crea el hecho de convi-
vir con un hijo con TDAH segun la percepcion de los pa-
dres y la sintomatologia y gravedad del TDAH asi como
el estado psicopatolégico general del nifio.

METODO:

la muestra comprende 101 pacientes entre 8 y 16 afios
que acuden a la Unidad por presentar un diagndstico de
TDAH, 83 aceptaron entrar en el estudio, con una media
de edad de 11,075 afios en un rango de 8 a 15,5 afios, de
las cuales 82 son varones y el 47% son mayores de 11
afnos.

Para el estudio del impacto se utiliza el cuestionario
autoadministrado de Donenberg y Baker(1993) y tra-
ducido por MJ Presentacion-Herrero et al (2006) de 50
items .Para el estudio se obtiene un total de 58 cuestion-
arios validos. Para valorar la sintomatologia de TDAH y
severidad se valora con los cuestionarios de Conners 48
padres, obteniendo un total de 83 cuestionarios validos y
con el cuestionario ADHD-RS 1V a padres con un total
de 52 cuestionarios validos. Para la patologia general se
utiliza el cuestionario de comportamiento de Achenbach
para padres (CBC), obteniendo un total de 78 cuestion-
arios validos. Segun la entrevista semi-estructurada KD-
SADS, la muestra se divide en 17 nifios inatentos y 66
combinados.

En este estudio se han realizado las correlaciones con
la RHO de Spearman y la comparativa por subtipo de pa-
tologia con la prueba de Kruskal-Wallis (chi-cuadrado).

RESULTADOS:

:Existen correlaciones significativas (p<0.05) entre los
factores del cuestionario de impacto y las diferentes es-
calas del Conners 48, del ADHD-RSIV y del CBC que se
mostraran en la presentacion.

Segun se subdivide la muestra en subtipos de TDAH
el cuestionario de impacto correlaciona el factor de sen-
timientos y vida con el subtipo combinado con p< 0.05.

CONCLUSIONES:

Al valorar la sintomatologia TDAH segun el Con-
ners 48, se observa que los problemas de conducta, de
aprendizaje y el indice general afectan negativamente la
gran mayoria de las areas valoradas por el cuestionario
de impacto: generan mas sentimientos negativos hacia el
hijo, mas problemas en la vida familiar, en la economia
familiar y en factor general que implica grado de dificul-
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tad de vivir con el nifio asi como en el factor que valora
la influencia que ejerce el nifio en la vida familiar. Cu-
ando utilizamos una escala de severidad de la sintoma-
tologia TDAH (ADHDRS), se observa nuevamente un
impacto en la vida de la familia, los sentimientos hacia
el nifio y en factor de grado de dificultad de vivir con el
chico. En ambos cuestionarios queda preservada la vida
en parejay la relacién con iguales y en el Gltimo también
la economia y la influencia. En la relacion entre el CBC
y el cuestionario de impacto, los factores del CBC de
agresividad, conducta externalizante y puntuacién total
correlacionan significativamente con todos los factores
de impacto, exceptuando la vida de pareja y la relacién
con iguales. Los problemas sociales y el incumplimiento
de normas del CBC correlacionan significativamente con
los factores de sentimientos negativos hacia el nifio, im-
pacto en la vida familiar y grado de dificultad de vivir
con él. Las valoraciones del CBC de falta de atencion
tienen un impacto en los sentimientos negativos hacia el
chico y en la vida familiar. El subtipo combinado segin
KDSADS correlaciona con el factor de sentimientos neg-
ativos hacia el chico del cuestionario de impacto.

Por lo tanto, siendo importante valorar que la sinto-
matologia TDAH impacta claramente en diferentes areas
de la vida familiar segun la valoracién de los padres, la
patologia conductual es la que crea un mayor impacto en
la vida familiar y en la relacion del sujeto con su contexto
inmediato.

5.- ESTUDIO EUROPEO DE FASE 3,
ALEATORIZADO, DE DIMESILATO
DE LISDEXANFETAMINA EN NINOS Y
ADOLESCENTES CON TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD

Cesar, Soutullo. Clinica Universidad de Navarra, Pam-
plona, Espafia / Isabel, Hernandez Otero. H. Universita-
rio Virgen de la Victoria — Hospital Maritimo, Torremo-
linos, Esparia / Colleen S., Anderson. Shire Development
LLC, Wayne, PA, Estados Unidos / Andrew, Lyne. Shire
Pharmaceutical Development Ltd, Basingstoke, Reino
Unido / Liza, Squires. Shire Development LLC, Wayne,
PA, Estados Unidos / David, Coghill. Division of Neuro-
science, Ninewells Hospital, Dundee, Reino Unido
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Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad del profarma-
co estimulante dimesilato de lisdexanfetamina (LDX) en
nifios y adolescentes con trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH).

Métodos:

Este estudio de fase 3, aleatorizado (n=336), contro-
lado con placebo, de una dosis diaria optimizada de LDX
(30 mg, 50 mg, 70 mg), se realiz6 en Europa en nifios y
adolescentes (6—17 afios) con TDAH, durante 7 semanas.
La medida principal de eficacia fue el cambio respecto
a la linea de base en la escala de valoracion TDAH ver-
sion IV (ADHD-RS-IV) en el punto final de evaluacion.
El grupo de tratamiento de referencia incluyo el sistema
oral de liberacién osmotica-metilfenidato (OROS-MPH,
18 mg, 36 mg, 54 mg). Las valoraciones de seguridad
incluyeron los efectos adversos surgidos del tratamiento
(TEAE) y los signos vitales.

Resultados:

En el punto final, la diferencia entre LDX y placebo en
la media del cambio (ajustada por minimos cuadrados)
respecto a la puntuacion basal (intervalo de confianza
del 95%) de la puntuacion total del ADHD-RS-1V fue de
-18,6 (-21,5, -15,7) (p < 0,001; tamafio del efecto: 1,80).
La diferencia entre OROS-MPH y placebo en la media
del cambio (ajustada por minimos cuadrados) desde pun-
tuacion basal hasta el punto final en la puntuacion total
ADHD-RS-IV fue de -13,0 (-15,9, -10,2) (p < 0,001;
tamafio del efecto: 1,26). Los TEAE mas frecuentes para
LDX incluyeron disminucion del apetito, cefalea e in-
somnio.

Conclusion:

LDX fue efectivo y, en general, bien tolerado en nifios
y adolescentes con TDAH.

Apoyado por financiacion de Shire Development LLC.

6.- TDAH Y SINTOMAS SOMATICOS FUNCIO-
NALES: UN ANALISIS DE UN MODELO CONCEP-
TUAL A PARTIR DE ECUACIONES ESTRUCTURA-
LES SEGUN PADRES Y NINOS.

Serra Giacobo, Rodrigo. Universitat Autbnoma de Bar-
celona / Jané, Maria Claustre. Universitat Autonoma de
Barcelona / Bonillo, Albert. Universitat Autonoma de
Barcelona / Arrufat, Francesc. Hospital de Vic, Espafa
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/ Araujo Jiménez, Eva. Universitat Autonoma de Barce-
lona

Los sintomas somaticos funcionales (SSF) pediatricos
son frecuentemente asociados a ansiedad y sobreprotec-
cidn paterna en la literatura. Sin embargo, pocas investig-
aciones han estudiado el fendmeno en nifios con Trastor-
no de Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH).

Objetivo:

Examinar el efecto de la ansiedad, y sobreproteccion
paterna sobre los SSF manifestados en nifios y adoles-
centes con TDAH; y verificar si los SSF estan asociados
con el nivel de perjuicio funcional.

Método:

La muestra estuvo formada por 76 nifios/as y adoles-
centes de 6 a 17 afios de la comarca de Osona (Catalu-
fia, Espafia) diagnosticados con TDAH. Padres y nifios
contestaron a una entrevista semiestructurada sobre los
sintomas psiquidtricos y somaticos. Los padres también
han informado sobre los estilos educativos. Se utilizaron
modelos de ecuaciones estructurales (SEM) para evaluar
posibles efectos directos de las variables estudiadas sobre
los SSF. Cabe resaltar que se construyeron dos modelos:
uno basado en la informacién de los nifios y otro segin
las respuestas de los padres.

Resultados:

Ambos modelos presentaron buenos indices de ajuste
(nifios: CFI =.98; TLI = .98; RMSEA = .02; padres: CFI
= .91; TLI = .91; RMSEA = .04). En el modelo de los
nifios la variable latente ansiedad generalizada presentd
un efecto directo sobre los SSF (B = 1.51;t=3.1; p <
.01). Los SSF a su vez, tuvieron una asociacion estadisti-
camente significativa con el nivel de deterioro del fun-
cionamiento general (B =-41; t =-3.4; p <.01). En el
modelo de los padres se verificd un efecto directo de la
variable latente sobreproteccion (B = .40; t =2.4; p <.05)
y de la fobia especifica respecto a los SSF (3 =.28; t=3.1;
p <.01).

Conclusiones:

Los SSF se asociaron con algunos tipos de ansiedad y
perjuicio funcional. La sobreproteccidn también ejercid
un efecto directo sobre los SFF segin el informe de los
padres. Los resultados sugieren que los sintomas somati-
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cos funcionales en nifios y adolescentes con diagnostico
de TDAH siguen un patron semejante a los nifios sin di-
cha condicion. Seria importante ratificar los resultados en
futuras investigaciones con una muestra mayor.

7.- MALESTAR PSIQUICO EN LOS
PADRES DE NINOS DIAGNOSTICADOS
RECIENTEMENTE DE TDAH

Alda Diez, José A. Servicio de Psiquiatria y Psicologia
InfantoJuvenil. Hospital Sant Joan de Déu / Ubifiana
Echarte, Marta. Servicio de Psiquiatria y Psicologia In-
fantoJuvenil. Hospital Sant Joan de Déu / Serrano Tron-
coso, Eduardo. Servicio de Psiquiatria y Psicologia In-
fantoJuvenil. Hospital Sant Joan de Déu / Fusté Caralt,
Adriana. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto-
Juvenil. Hospital Sant Joan de Déu / Ferreira Garcia,
Estrella. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto-
Juvenil. Hospital Sant Joan de Déu / San Molina, Luis.
Servicio de Psiquiatria y Psicologia InfantoJuvenil. Hos-
pital Sant Joan de Déu

Objetivo:

Valorar la existencia de psicopatologia materna y pa-
terna en el momento de la primera consulta de nifios di-
agnosticados por primera vez de TDAH.

Método:

Se realiza un estudio descriptivo de tipo retrospectivo
donde se incluyen todos los pacientes con nuevo di-
agnostico de TDAH (naive) atendidos en la unidad de
TDAH del Hospital Sant Joan de Déu desde agosto de
2009 hasta noviembre de 2011. La muestra incluye a
83 pacientes. El 81,9% son nifios (n=68), con una edad
media de 9,52+2,74 afios y un rango entre 5y 17 afios.
La edad media de las madres era de 40,40+4,26 afios y
un rango entre 28 y 51 afios, y la de los padres era de
43,06£5,14 afos, y un rango entre los 31 y 57 afios. El
78% de los padres estan casados. Dentro del protocolo
de evaluacion de los pacientes se incluye un cribado para
padres mediante el GHQ de 28 items de Goldberg para
adultos estableciéndose como punto de corte de malestar
psiquico en los padres puntuaciones = a 6. ; ADHD rat-
ing scale adultos (punto de corte = 14); WURS (punto de
corte = 36).
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Resultados:

El 41% de las madres y el 21,% de los padres de nues-
tra muestra presentaban malestar psiquico significativo
(GHQ=6), un 49,4 % de las madres, y el 42,1% de los pa-
dres presentaba niveles significativos para ansiedad y el
22,9% de las madres y el 13,2% de los padres presentaba
niveles significativos en depresion. Un 23,2% de madres
y un 26,3% de padres presentan sintomas de TDAH en
la actualidad. Encontramos una correlacion positiva en-
tre malestar psiquico en las madres y sintomas de TDAH
en los nifios valorados por sus padres y profesores. Tam-
bién encontramos correlacidn positiva entre el malestar
psiquico de los progenitores y los sintomas de TDAH que
éstos presentan en la actualidad.

Conclusiones:

Los padres de nifios recientemente diagnosticados de
TDAH presentan mayores niveles de malestar psiquico,
ansiedad, depresion y TDAH que la poblacion general.
Seria recomendable realizar un cribado del estado emo-
cional y de la presencia de sintomas de TDAH en los
padres de los nifios atendidos en nuestra consulta ya que
esta sintomatologia es un factor importante en la evolu-
cion de estos nifios.

8.- DIFERENCIAS ETNICAS EN
DELINCUENCIA EN UNA POBLACION
ADOLESCENTE. FACTORES DE RIESGO Y
PROTECTORES

Mayordomo Aranda, Angels. St. Mary’s Hospital, Aca-
demic Unit of Child and Adolescent Psychiatry, London,
UK / Hickey, Nicole. St. Mary’s Hospital, Academic Unit
of Child and Adolescent Psychiatry, London, UK / Mu-
hammad, Gul. St. Mary’s Hospital, Academic Unit of
Child and Adolescent Psychiatry, London, UK / Hodes,
Matthew. St. Mary’ Hospital, Academic Unit of Child
and Adolescent Psychiatry, London, UK / Kramer , Tami.
St. Mary’s Hospital, Academic Unit of Child and Adoles-
cent Psychiatry, London, UK

OBJECTIVOS:

(i) examinar la variacion étnica en la conducta delictiva
en adolescentes de una poblacion del centro de Londres,
(ii) explorar los posible riesgos y factores protectores en
delincuencia juvenil en los diferentes grupos étnicos y
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(iii) determinar si estas diferencias pueden explicarse
en base al mayor o menor vinculo que estos individuos
tienen con la sociedad (Teoria del Control Social, Hirschi
1969).

METODOS:

327 adolescentes (54% varones) con una edad me-
dia de 15,1 afios (RQ 14,16) de una escuela secundaria
de Londres. La muestra se dividio en 6 grupos étnicos:
Blanco Britanico, Blanco otro, Arabe/ de Oriente Medio,
Negro, Bangladés /Pakistani, y grupo mixto. Partici-
pantes cumplimentaron cuestionarios auto-aplicados de
delincuencia juvenil, cohesién familiar, obligaciones fa-
miliares, religiosidad (afiliacion religiosa y de culto), y el
Cuestionario de Fortalezas y Dificultades (SDQ). La es-
cala de delincuencia juvenil produjo una puntuacion total
y a su vez fue sub-clasificada en 6 tipos de delincuencia:
hurto, dafio criminal, uso de drogas, ebriedad en publico,
problemas conductuales y otros.

RESULTADOS:

Dos medidas de delincuencia juvenil mostraron una
variacion étnica significativa: ebriedad en publico (?7%(5),
26.15 p < 0.000) y uso de cannabis (?*(5), 11.16 p<
0.048); con el grupo blanco britanico mostrando mayor
probabilidad de exhibir tal comportamiento y el de Ban-
gladés/Pakistani y Arabe/de Oriente Medio los que me-
nos. Al explorar las posibles causas de la variacién étnica
se encontro que los grupos Bangladés/Pakistani y Arabe/
de Oriente Medio (minorias étnicas en Reino Unido)
provenian de familias mas estables (con ambos padres
biol6gicos), con puntuaciones mas altas en la escala de
obligacion familiar (valores familiares mas tradiciona-
les) y una mayor religiosidad. Se realizaron regresiones
logisticas.

CONCLUSIONES:

Estudios previos sobre diferencias étnicas en la preva-
lencia de delincuencia son contradictorios. Los datos
oficiales sobre delincuencia en el Reino Unido y EE.UU
muestran mayores niveles de delincuencia en las minorias
étnicas en comparacién con las mayorias étnicas, mien-
tras que las escalas auto-aplicadas muestran sélo una leve
superioridad, una similar o incluso una menor tasa de
delincuencia en los grupos étnicos minoritarios. Nuestro
estudio muestra una significativa menor prevalencia de
uso de cannabis y ebriedad en publico entre los grupos ét-
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nicos minoritarios. Estos grupos minoritarios(Bangladés/
Pakistani y Arabe/de Oriente Medio) podrian estar en
menor riesgo de delinquir debido a sus mayores vinculos
sociales segun la teoria de Control Social.

9.- INFLUENCIA DE LA DINAMICA
FAMILIARY EL CONSUMO DE
SUSTANCIAS EN LA ETIOPATOGENIA DE
LOS TRASTORNOS DE CONDUCTAEN LA
ADOLESCENCIA

Real Lo6pez, Matias. Consorcio Hospitalario Provin-
cial de Castellon / Turbi Pinazo, Angel M. Universidad
Catolica de Valencia “San Vicente Martir” / Revert
Marin, Laura. Hospital Clinico, Valencia / Calvo Oren-
ga, Gema. Consorcio Hospitalario Provincial de Cas-
tellén / Haro Cortés, Gonzalo. Consorcio Hospitalario
Provincial de Castell6n / Benito Delegido, Ana. Hospital
Provincial Pla, Alicante

Fundamentos y Objetivos:

Dentro de los trastornos psiquiatricos de la adolescen-
cia, los trastornos de conducta, concretamente el Trastor-
no Disocial (TD) y el Trastorno Negativista-Desafiante
(TND), presentan una prevalencia que oscilaentre el 1y
el 10% y entre el 2y el 16% (DSM-IV-TR).

Numerosos modelos tratan de explicar la aparicion de
estos trastornos atendiendo a factores predisponentes de
naturaleza multifactorial. En cuanto al papel de los facto-
res genéticos, existe un amplio consenso respecto a la in-
fluencia ejercida por el temperamento. Entre los factores
ambientales destaca la influencia familiar.

Estudios previos han puesto de manifiesto un impor-
tante papel de la dindmica familiar (DF) en el desarrollo
de psicopatologia infanto-juvenil y su posterior evolu-
cion.

Hipotesis:

1. Los antecedentes psicopatoldgicos familiares se
relacionan con una DF disfuncional.

2. Los antecedentes psicopatol6gicos familiares se
relacionan con la presencia de TND o TD.

3. Los antecedentes psicopatol6gicos familiares se
relacionan con la presencia de Trastorno por Uso
de Sustancias (TUS).

4. La DF disfuncional se relaciona con la presencia
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de TND o TD en la adolescencia.

5. La DF disfuncional se relaciona con la presencia

de TUS.

Se pretende describir las variables familiares relacio-
nadas con el consumo de sustancias y la enfermedad
mental; valorando estas variables como factores de vul-
nerabilidad / riesgo en el desarrollo de TD y/o TND en
la adolescencia.

Meétodos y pacientes:

Estudio trasversal con componentes descriptivos y
analiticos compuesto hasta el momento por una muestra
de 332 controles (46,4% varones; 53,6% mujeres), y 31
Casos, (45,2% varones; 54,8% mujeres) Los instrumen-
tos de evaluacion son: Hoja de datos socio-demograficos,
entrevista estructurada para Datos Socio-Familiares,
Cuestionario de Evaluacion Integral de Dinamica Famil-
iar; Catala-TXP, (en fase de validacion), CAQ: Cuestion-
ario de Analisis Clinico de Krug; HSPQ: cuestionario de
personalidad y temperamento de Cattell, Beloff y Coany
POSIT: Cuestionario de Tamizaje para el diagndstico de
abuso o dependencia de drogas. Hoja de consentimiento
informado.

Criterios de inclusion:

« 14-16 afios

» Presencia/ausencia de Trastorno Disocial o

Trastorno Negativista Desafiante

« Ausencia de otros diagndsticos psiquiatricos

»  Convivencia en el seno familiar

«  Aceptacioén voluntaria del adolescente y familia en

participar

Los controles proceden de varios centros de Educacion
Secundaria de Castell6n y Valencia.

Los casos son pacientes (trastorno de conducta y/o
consumo de sustancias) de las USMIAs o que acuden a
los recursos sociales por problemas de conducta y/o ab-
sentismo escolar.

Resultados:

Uno de los principales problemas que encontramos
con este tipo de poblacidn es que no acuden a las visitas
por ello resulta dificil aumentar la N asi como en algunas
ocasiones completar la bateria de cuestionarios.

Los trastornos de conducta estudiados son el TD
(46,7%) y el TND (53,3%).

Existe mayor prevalencia de antecedentes familiares
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de alcoholismo (35,5% vs 9,9%), de drogodependencias
(25,8% vs 4,8%) y psiquiatricos (32,3% vs 12,4%) en el
grupo de Casos. Aparece una menor puntuacion media
en POSIT, valorando uso/abuso de sustancias, entre los
Casos, indicando mayor problematica de estos sujetos en
éste ambito que en el grupo Control.

Conclusiones:

En el momento actual nos encontramos en fase de
analisis estadisticos. La muestra obtenida hasta el mo-
mento actual no nos permite llegar a conclusiones gen-
eralizables.

Limitaciones:

Dificultad para encontrar un diagnéstico puro debido
a una alta comorbilidad entre los TD o TND y TDAH.

Los adolescentes con TD o TND no siempre acuden
a las consultas por lo que el proceso de captacion se ve
enlentecido.

Por cuestiones éticas no se incluye un grupo con TD o
TND en el que no se realice intervencion alguna y no se
realizan controles de toxicos en orina, por lo que no se
dispondréa del diagnostico de certeza de abuso de sustan-
cias. Por ello esta variable se utilizara como cofactor y no
como variable independiente.

Financiacion: Conselleria de Sanitat 2009, 2011.

10.- COMPARACION DE LAS
TRAYECTORIAS CRIMINALES DE
DELINCUENTES JUVENILES HOMBRES
Y MUJERES DESDE LAADOLESCENCIA
HASTA LA EDAD ADULTA

Forti Buratti, Maria Azul. Academic Unit of Child and
Adolescent Psychiatry, St. Mary-Imperial College, Lon-
don / Kramer, Tami. Academic Unit of Child and Ado-
lescent Psychiatry, St. Mary-Imperial College, London /
Hickey, Nicole. Academic Unit of Child and Adolescent
Psychiatry, St. Mary-Imperial College, London

Contexto:

La mayoria de los estudios sobre conducta antisocial
y delincuencia publicados hasta la fecha estan centrados
principalmente en poblacion masculina. Sin embargo,
dada la evidencia del aumento de conductas delictivas
y antisociales en la poblacién femenina, se hace patente
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la necesidad de realizar investigaciones también en este
grupo.

Las conductas antisociales forman parte de los criterios
diagndsticos del trastorno de conducta, una de los prin-
cipales motivos de derivacion al circuito de salud mental
infantojuvenil.

El objetivo de este estudio es comparar las caracter-
isticas (v.g. tipo, frecuencia, gravedad y versatilidad de
los delitos) de una muestra de delincuentes juveniles, va-
rones y mujeres, que fueron condenados por primera vez
cuando tenian entre 10y 17 afios, y de los que se dispone
datos relativos a su trayectoria delictiva hasta la edad
adulta (a los largo de 30 afios). Esta muestra fue dividida
en dos grupos segln la edad a la que fueron condenados
por primera vez: los de inicio temprano (10 a 12 afios) e
inicio tardio (15 a 17 afios).

Métodos:

Del conjunto de datos sobre delincuentes en el Reino
Unido, obtenidos del “Offenders Index”, se extrajo una
cohorte anénima de los menores de edad detenidos entre
enero y marzo de 1980, compuesta por todas las menores
detenidas en ese periodo, y un nimero igual de varones
seleccionados aleatoriamente del total. Se obtuvieron
también los datos relativos a las detenciones de estos in-
dividuos durante los siguientes 30 afios.

La muestra se subdividid en relacion al género y a la
edad en que tuvieron la primera condena, creando 4 gru-
pos: mujeres de inicio temprano (n=341), varones de ini-
cio temprano (n=487), mujeres de inicio tardio (n=1388)
y varones de inicio tardio (n=1420).

La trayectoria delictiva de cada individuo se dividi6
en 4 periodos segun la edad: 10 a 17, 18 a 25, 26 a 33 y
mayores de 34; en cada uno de estos grupos de edad se
registrd el nimero total de los doce diferentes tipos de
delito (violencia contra la persona; otros delitos graves;
delitos sexuales graves; otros delitos sexuales; incendio
intencionado; hurto; estafa/falsificacion; drogas; daios
y perjuicios; infraccion de trafico; delitos contra la ad-
ministracion de justicia; otros delitos). Las caracteristicas
de las trayectorias delictivas en las cuales los subgrupos
fueron comparados incluyen la frecuencia y versatilidad
de los delitos a lo largo del tiempo. El indice de severi-
dad incluye la frecuencia, gravedad, y versatilidad de los
delitos durante cada uno de los periodos estudiados. En el
analisis se compararon primero las mujeres y hombres en
el grupo de inicio temprano, y segundo las de las mujeres
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de inicio temprano e inicio tardio.

Resultado y discusién:

El andlisis de los datos se esta llevando a cabo. En el
congreso se presentaran los resultados y sus implicacio-
nes clinicas.

Proyecto de investigacion realizado en el marco del
programa de Formacién Avanzada en Psiquiatria y Psi-
cologia de la Infancia y Adolescencia, Fundacion Alicia
Koplowitz.

11.- RELACION ENTRE EL SOBREPESO/
OBESIDAD Y LA FUNCION
NEUROCOGNITIVA EN NINOS DE
POBLACION ESCOLAR

Blanco Gomez, Ainara. Universitat Rovira i Virgili, de-
partament de psicologia, CRAMC. / Cardona, Merce.
Universitat Rovira i Virgili, unitat de pediatria. / Ferré,
Natalia. Universitat Rovira i Virgili, unitat de pediatria.
/ Luque, Veronica. Universitat Rovira i Virgili, unitat de
pediatria. / Escribano, Joaquin. Universitat Rovira i Vir-
gili, unitat de pediatria. / Canals, Josefa. Universitat Ro-
vira i Virgili, departament de psicologia, CRAMC.

El aumento de la prevalencia de la obesidad es un prob-
lema grave de salud publica. La obesidad es considerada
una enfermedad crénica, compleja y multifactorial que
suele comenzar en la infancia o la adolescencia. Si bien
existen estudios que han proporcionado evidencias de
que un aumento del indice de masa corporal (IMC) se
asocia con un bajo funcionamiento cognitivo en adultos
(Dahl et al., 2010), existen pocos estudios que hayan ex-
aminado la asociacion entre el funcionamiento cognitivo
y el sobrepeso en nifios y los resultados son inconsis-
tentes (Cserjési et al, 2007; Gunstad et al, 2008; Li et al,
2008; Pauli-Pott et al, 2010).

El objetivo de este estudio fue investigar la relacion
entre el sobrepeso/obesidad y las funciones ejecutivas en
nifios de segundo, tercero y cuarto de primaria. Partic-
iparon 515 nifios de las escuelas publicas y privadas de
Reus (Tarragona). Se obtuvo el IMC de todos los nifios
y se les administré en una primera fase la prueba “Chil-
dren’s Color Trail Test” (CCTT). En una segunda fase
(n=221), se administré el “Five Digit Modalities test”
(FDT) y el Test de simbolos y digitos (SDMT) a los ni-

103



104

Comunicaciones

fios con sobrepeso, y obesidad y a un grupo control de
normo peso.

Tras realizar un ajuste de las variables mediante re-
gresién lineal y, posteriormente, un ANOVA, no se en-
contr6é ninguna relacion significativa entre el IMC y los
resultados en las pruebas neuropsicologicas.

Nuestros datos no respaldan una asociacion entre la
funcion ejecutiva y el sobrepeso/obesidad en nifios entre
los 7 y 10 afos. Asi, en edades tempranas podria no hal-
larse la relacion encontrada en edades posteriores, lo que
nos permite sugerir que estas relaciones sean secundarias
a los efectos neurofisiologicos de la obesidad, y que por
ello es importante prevenirla. Para aclarar dicha relacién
entre sobrepeso/obesidad y las funciones ejecutivas en
nifios es necesario llevar a cabo mas investigaciones con
mayores muestras y un seguimiento a largo plazo de las
poblaciones de estudio.

12.- RELACION ENTRE PROBLEMAS PSI-
COLOGICOS Y OBESIDAD EN ESCOLARES
DE 7-10 ANOS

Blanco Gomez, Ainara. Universitat Rovira i Virgili, de-
partament de psicologia, CRAMC. / Cardona, Merce.
Universitat Rovira i Virgili, unitat de pediatria. / Ferré,
Natalia. Universitat Rovira i Virgili, unitat de pediatria.
/ Luque, Veronica. Universitat Rovira i Virgili, unitat de
pediatria. / Closa, Ricardo. Universitat Rovira i Virgili,
unitat de pediatria. / Canals, Josefa. Universitat Rovira i
Virgili, departament de psicologia, CRAMC.

Se ha sugerido que los problemas psicolégicos emo-
cionales en nifios pueden ser predictores de obesidad
en la adolescencia y en la edad adulta (Anderson et al.,
2011; Vamosi et al., 2011). Sin embargo, otros estudios
recientes no permiten confirmar la relacion entre factores
psicoldgicos y obesidad en poblacién infantil y adoles-
cente (Duarte et al., 2010; Incledon et al., 2011).

El objetivo de este estudio fue investigar la relacion
entre el sobrepeso/obesidad y los problemas psicolégicos
en escolares de segundo, tercero y cuarto de primaria.
Participaron 250 nifios y 265 nifias de las escuelas publi-
cas y privadas de Reus (Tarragona) cuyos padres firma-
ron el consentimiento informado. Se obtuvo el IMC de
todos los nifios y los padres respondieron el Child Behav-
ior Checklist(CBCL).

Los escolares con infrapeso y obesidad presentaron
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significativamente mdas sintomas de depresion-aisla-
miento que los hormopeso/sobrepeso. Los escolares con
obesidad presentaron significativamente mas problemas
sociales que los normopesos/sobrepesos. También, los
obesos mostraron mayor puntuacion en sintomas somati-
cos respecto a los escolares de peso normal. En el analisis
de regresion multiple, los problemas somaticos, junto al
bajo nivel socioeconémico y la mayor edad, fueron las
variables predictoras del IMC.

Estos datos permiten concluir que a edades precoces
existe una relacion entre problemas psicoldgicos, espe-
cificamente de tipo emocional, y la obesidad. Debido a
que ambos aspectos afectan la salud del nifio a corto y
largo plazo, seria necesario realizar estudios longitudina-
les para corroborar esta relacion.

13.- EVALUACION DE LOS SINTOMAS
DE ESTRES POSTRAUMATICO EN
NINOS Y ADOLESCENTES TESTIGOS
DE VIOLENCIA DOMESTICA, TRAS
UN PROGRAMA DE TERAPIA GRUPAL
DE REGULACION EMOCIONAL Y
DESARROLLO DE HABILIDADES
SOCIALES: PROGRAMA TREI

Lacasa, Fernando. CSMIJ Cornella / Alvarez Segura,
Mar. CSMIJ Cornella- Hospital Sant Joan de Deu Bar-
celona / San, Luis. Hospital Sant Joan de Deu Barcelona
/ Navarro, Mari Angeles. CSMIJ Cornella / Ortiz, Eva
M?. CSMIJ Cornella / Richart, Teresa. CSMIJ Cornella

Fundamentos:

La exposicion a la violencia doméstica es un poder-
0so factor de riesgo de salud mental, especialmente de
Trastorno de Estrés Postraumatico, de desadaptacion
social y de trasmision generacional de la violencia. Este
riesgo esta infra detectado, ya que el 23% de los nifios
y adolescentes atendidos en Centros de Salud Mental
de Catalufa, declaran haber sido testigos de violencia
domeéstica entre sus padres. En nuestro medio, las her-
ramientas terapéuticas especializadas para tratar estos
pacientes son muy escasas. El programa TREI es una
adaptacion a nuestro medio de la terapia para pacientes
adolescentes con antecedentes traumaticos “Skills Train-
ing in Affective and Interpersonal Regulation for Adoles-
cents (STAIR)”.
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Objetivos:

1. Comparar los cambios en los sintomas de estrés
postraumatico basales y a los 3 meses de finalizar
la intervencion.

2. Comparar los sintomas postraumaticos de las
subescalas de reexperimentacion, evitacion e hip-
erarousal basales y a los 3 meses de finalizar la
intervencion.

Método:

Se ha evaluado a 20 pacientes testigos de violencia do-
méstica (edad media 11.4, DS 2.6) con la escala la escala
PTS-Reaction Index-Child Form, que evalla los sinto-
mas de estrés postraumatico.

Resultado:

Se encontraron diferencias significativas en el nimero
de sintomas de estrés postraumatico entre antes (9.2,
DS 3.8) y después del tratamiento grupal (7.4, DS 3.7,
p=.024).

Se encontraron a su vez, diferencias significativas en
los sintomas de reexperimentacion entre antes (3.6, DS
1.7) y 3 meses después del tratamiento (2.6, DS 1.6)
(p=.012).

Los sintomas de evitacién e hiperarousal, disminuy-
eron tras el tratamiento de grupo pero no de forma sig-
nificativa.

Conclusion:

Tras el tratamiento de grupo TREI, los pacientes tes-
tigos de violencia doméstica evaluados, mejoran en los
sintomas de re-experimentacion del trauma padecido.
Estos resultados aconsejan realizar una evaluacion de
seguimiento a los 3 meses, ampliar el nimero de casos
estudiados e incluir un grupo control.

Ayuda de la Fundacion Alicia Koplowitz.

14.- NIVELES DE ANSIEDAD Y ESTRES
RELACIONADOS CON EXIGENCIAS DEL
MEDIO FAMILIAR Y ESCOLAR.

Lopez Martinez, Maria Luisa. Grupo ALBOR-COHS
Santander / Magaz Lago, Angela. Grupo ALBOR-COHS
Bilbao / Garcia Pérez, E. Manuel. Grupo ALBOR-COHS
Madrid / Collantes Mora, Ana. Grupo ALBOR-COHS
Bilbao / Umaran Alfageme, Olga. Grupo ALBOR-COHS
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Bilbao / Garcia Garcia, Alberto. Grupo ALBOR-COHS
Madrid

Fundamentos u objetivos:

La ansiedad como una reaccion emocional ante aquel-
las situaciones en las que una persona percibe una amen-
aza para su bienestar, bien real o imaginada, nos prepara
para defendernos, adaptarnos o generar multiples y di-
versas alternativas para resolver dicha amenaza.

A medida que estos niveles de ansiedad aumentan, la
persona que la percibe pierde calidad de vida y bienestar
interfiriendo esta reaccion en los procesos de aprendizaje
y en la capacidad para tomar decisiones que le beneficien,
pudiendo desencadenar diversos trastornos emocionales.

El objetivo de esta comunicacion explicar las dife-
rentes variables que favorecen que nuestros chicos/as
en edad escolar presenten estados emocionales ansiosos
presentando alternativas para su erradicacion y o preven-
cion.

Métodos y/o pacientes

En primer lugar, se han analizado los estilos educativos
familiares, la percepcion de exigencias y los niveles de
ansiedad y estrés en 35 adolescentes, de 12 a 16 afios, que
acuden a consulta psicologica por dificultades académi-
cas y/o problemas de conducta.

La recogida de informacién se ha realizado mediante
auto-informes de los padres y de los adolescentes, emple-
ando los siguientes instrumentos:

PEE: Perfil de estilos educativos familiares

EMANS: Escala Magallanes de Ansiedad

EMEST: Escala Magallanes de Estrés

EPANS: Escala Magallanes de Problemas de Ansiedad
relacionados con el &mbito escolar

SOCRATES: Actitudes ante el estudio y percepcion de
exigencias vs apoyos familiares

Por otro lado, se han analizado, la percepcion de exi-
gencias y los niveles de ansiedad y estrés en 300 ado-
lescentes, de 11 a 14 afios, pertenecientes a un grupo de
6° de Educacion Primaria y 1° de Educacion Secundaria,
distribuidos en seis aulas de un mismo centro escolar.

La recogida de informacion se ha realizado medi-
ante auto-informes de los adolescentes, empleando los
siguientes instrumentos:

EMANS: Escala Magallanes de Ansiedad

EMEST: Escala Magallanes de Estrés
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EPANS: Escala Magallanes de Problemas de Ansiedad
relacionados con el &mbito escolar

SOCRATES: Actitudes ante el estudio y percepcion de
exigencias vs apoyos familiares

Resultados y/o conclusiones

Los adolescentes que acuden a consulta psicoldgica y
conviven en familias con estilo asertivo presentan menos
problemas de ansiedad y estrés que quienes conviven en
familias con estilos sobreprotector, punitivo o combina-
do sobreprotector y punitivo.

La percepcién de apoyos por parte de los padres y/o
de los profesores, protege de la ansiedad y estrés excesi-
vos, mientras que las hiper-exigencias predisponen para
la ansiedad y el estrés; tanto en el grupo de poblacion
general comno en el grupo de adolescentes que acuden
a consulta.

No existen diferencias significativas en ansiedad y es-
trés entre los grupos de poblacién general y el grupo de
poblacion que acude a consulta.

15.- ABUSO SEXUAL INFANTIL (ASI) -
RESPUESTA SOMATICA EN LAVIDA
ADULTA

Vargas Castro, José Alexander. Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau/Associacié Benestar i Desenvolupament, BCN

OBJETIVO GENERAL

Determinar como el Abuso Sexual Infantil (ASI) pu-
ede llegar a tener repercusiones somaticas en la vida
adulta; observando si hay caracteristicas bio-psico-socio-
demograficas de relacion, en una poblacidén que padeciod
este flagelo y ha llevado o se encuentra en un proceso
psicoterapéutico estructurado.

SELECCIONY TAMARO DE LAMUESTRA:

Se toma la poblacion objeto a partir de 51 pacientes
que se visitan en la actualidad (2011), o se han visitado
recientemente en la Fundacidn Vicki Bernadet sede Bar-
celona. (Centro Terapéutico que ofrece asesoramiento y
tratamiento personalizado a victimas de ASI).

Ya tomada la poblacién objeto por parte de los tera-
peutas, se realiza una revision sistémica de cada caso y/o
revision de la historia clinica del sujeto, previo consen-
timiento informado firmado. Posteriormente se describe

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/2012

Especial Congreso

en un primer instrumento las caracteristicas del ASI, y
en un segundo instrumento denominado ASI y soma-
tizacion, un inventario multisistémico de organicidad.

RESULTADOS

Han sido evaluados 51 pacientes de forma directa o
mediante revision retrospectiva de su proceso psicotera-
péutico, definiendo una experiencia con ASI , por prim-
era vez a los 8 afos de edad y ultimo a los 11 afios de
edad.

El 82 % de la victimas eran mujeres y 18 % hombres,
con posterior multidisciplinariedad ocupacional y capa-
cidad de vinculacion social.

El 69% fueron agredidos por hombres adultos, 23%
por hombres menores, 2% por mujeres adultas y un 1%
por mujeres menores, sin respuesta concluyente en dos
de las victimas.

El ASI fue perpetrado por un solo agresor: En el 29%
de los casos, por el padre bioldgico y en el 16% de los
casos por el hermano mayor.

La Forma de presentacion del ASI por un solo agresor
fue en el 37% de los casos con tocamientos y mastur-
bacidn, 29% tocamientos y 8% penetracion, entre otros.

La frecuencia del ASI fue: 53% de los casos de forma
ocasional, 16% con periodicidad semanal, 10% mensual
y 4% diario.

Hubo exposicion a otras formas de violencia durante
la infancia y adolescencia en comorbilidad con el Abuso
Sexual Infantil, de tipo negligencia, violencia fisica y
psiquica, econémicay Bullying.

En los relatos subjetivos se evidenciaron las variables
de silencio, vulnerabilidad y miedo en el 80%, 70% y
70% de los casos respectivamente. La presencia de revic-
timizacion y otras formas de maltrato en el 40% y 30%
de los relatos.

De acuerdo a la respuesta somatica en vida adulta, se
evidencia afectacion moderada en el 39% de los casos
para la variable: frecuentes dolores de cabeza (migrafas,
cefaleas, presion en cabeza, etc.) y moderada para el 45%
de los casos en referencia a problemas durante el acto
sexual (dispareunia, pérdida de libido, impotencia, ey-
aculacion precoz, frigidez, etc.).

CONCLUSIONES

Una experiencia de ASI repercute en la salud integral
de un individuo, pudiendo ser cofactor detonante de pa-
tologias organicas y mentales en vida a futuro, alterando
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su desarrollo biopsicosocial.

Las victimas de ASI manejan un nivel estresor dife-
rente que puede afectar el normal funcionamiento hipo-
taldmico-hipofisiario-adrenal, representado en patologias
organicas y mentales en vida adulta.

El ASI tiende a presentarse en compafiia de otras for-
mas de maltrato, lo que intensifica la posible lesion exis-
tente a vida futura.

La capacidad de hacer vinculo, desempefiar un oficio u
ocupacion y lograr un nivel de escolaridad, no se eviden-
cian afectados de forma directa por la experiencia de ASI
sufrida.

La disfuncionalidad sexual en vida adulta, al igual que
cefaleas de diferentes formas de presentacién, pueden
tener una de sus bases en una experiencia de ASI.

La sensacion de miedo, vulnerabilidad, silencio ante
los hechos de Abuso Sexual Infantil, al igual que revic-
timizacidn, son constantes en los individuos que han pa-
decido esta experiencia de maltrato.

16.- ANTECEDENTES INFANTILES DE
LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD:
RESULTADOS DE UN ESTUDIO
LONGITUDINAL EN LA COMUNIDAD
AUTONOMA DE MADRID (1980-2010)

Laura, Mata Iturralde. Fundacion Jiménez Diaz. Madrid
/ Carballo, Juan José. Fundacién Jiménez Diaz. Madrid
/ Blasco Fontecilla, Hilaro. Hospital Puerta de Hierro.
Madrid / Mufioz Lorenzo, Laura. Fundacién Jiménez
Diaz. Madrid / Lépez Castroman, Jorge. Fundacion Ji-
ménez Diaz. Madrid / Baca Garcia, Enrique. Fundacion
Jiménez Diaz. Madrid

Fundamentos

Existen en la literatura multiples estudios que apoyan la
hip6tesis de que la presencia de antecedentes psiquiatri-
cos en el eje I en la infancia y la adolescencia se asocia
con tasas elevadas de trastorno de personalidad (TP) en
la vida adulta.

Material y métodos:

A partir del Registro Acumulativo de Casos de la Co-
munidad de Madrid se disefid la base de datos utilizada
en nuestro estudio. En este Registro, iniciado en 1980, se
han incluido todas las visitas producidas en los disposi-

Comunicaciones orales

tivos publicos de salud mental de la provincia de Madrid
hasta el afio 2010. El total de pacientes identificados en
estos registros desde 1980 hasta 2010 fueron 432289 pa-
cientes. De estos pacientes se incluyeron en el estudio
prospectivo a aquellos que: 1) fueron diagnosticados me-
diante criterios de la CIE en la edad infanto-juvenil de
algln trastorno psiquiatrico al menos en 2 visitas por un
psiquiatra o un psicdlogo; 2) continuaron su seguimiento
en la edad adulta; 3) en el momento del estudio tenian
entre 18 y 30 afios.

De forma prospectiva se analizé la evolucion de los
distintos trastornos infantiles y se determiné el porcen-
taje de pacientes diagnosticados de TP en la vida adul-
ta. Se compararon las tasas de diagnésticos de TP en el
adulto entre pacientes con diagnosticos infantiles del eje
I mediante el método de Wald.

Resultados:

De los 8093 pacientes que cumplieron los criterios de
seleccion, 1787 (22,08%) fueron diagnosticados en la
edad adulta de TP. La presencia de un trastorno afectivo
en la edad infanto-juvenil se asocié a una evolucion ha-
cia TP en un 28,44% (1C 95% 23,89-32,98) de los casos,
mientras que el diagndstico de algun trastorno de ansie-
dad en la edad infanto-juvenil, se asoci6 a esta evolu-
cién en el 18,56% (IC 95% 16,82-20,36) de los casos.
La presencia de un trastorno de alimentacién en la edad
infanto-juvenil se relacioné con la presencia de TP en la
edad adulta en un 15,40% (IC 95%12,33-18,48). De for-
ma similar, la presencia de algln trastorno del desarrollo
en la edad infanto-juvenil se relacion6 con la presencia
de un TP en la vida adulta en un 16,23% (IC 95%12,40-
20,06). El porcentaje de pacientes diagnosticados de un
trastorno hipercinético que en la vida adulta fueron di-
agnosticados de un TP fue de un 25,54% (IC 95% -0,85-
1,36), mientras que en el caso de los trastornos disociales
su evolucién fue de un 34,14% (IC 95%-0,54-1,22).

Conclusion:

1. La presencia de un trastorno externalizante o in-
ternalizante en la edad infanto-juvenil parece que
favorece la presencia de un TP en la vida adulta lo
gue apoya la vision de que los TP se remontan a
perturbaciones emocionales y conductuales tem-
pranas.

2. Las dificultades psicosociales y emocionales que
predisponen al desarrollo de un trastorno mental
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en la infancia y la adolescencia podrian facilitar,
tedricamente, la aparicion de un TP en la etapa
adulta.

3. Futuras investigaciones prospectivas que incluyan
marcadores bioldgicos y ambientales, anteceden-
tes familiares, asi como el estudio de la psicopa-
tologia infanto-juvenil podrian ayudar a identificar
a los pacientes con mayor riesgo de desarrollar un
TP en la etapa adulta sobre los que desarrollar in-
tervenciones preventivas.

17.- MANEJO EMOCIONAL EN
ADOLESCENTES CON UN PRIMER
EPISODIO PSICOTICO. (PEP)

Chiclana Actis, Guadalupe. Seccién de Psiquiatria del
nifio y el Adolescente, Departamento de Psiquiatria,
Hospital General Universitario Gregorio Marafén,
Centro de Investigacion Biomédica en Red de Salud
Mental, CIBERSAM, Madrid. / Calvo Calvo, Ana. Sec-
cién de Psiquiatria del nifio y el Adolescente, Departa-
mento de Psiquiatria, Hospital General Universitario
Gregorio Marafién, Centro de Investigacion Biomédica
en Red de Salud Mental, CIBERSAM, Madrid. / Ra-
pado Castro, Marta. Seccion de Psiquiatria del nifio y
el Adolescente, Departamento de Psiquiatria, Hospital
General Universitario Gregorio Marafién, Centro de In-
vestigacion Biomédica en Red de Salud Mental, CIBER-
SAM, Madrid. / Sdnchez Gutiérrez, Teresa. Seccion de
Psiquiatria del nifio y el Adolescente, Departamento de
Psiquiatria, Hospital General Universitario Gregorio
Marafién, Centro de Investigacion Biomédica en Red de
Salud Mental, CIBERSAM, Madrid. / Merchan Naranjo,
Jessica. Seccidn de Psiquiatria del nifio y el Adolescente,
Departamento de Psiquiatria, Hospital General Univer-
sitario Gregorio Marafion, Centro de Investigacién Bio-
médica en Red de Salud Mental, CIBERSAM, Madrid.
/ Parellada Redondo, Mara. Seccién de Psiquiatria del
nifio y el Adolescente, Departamento de Psiquiatria,
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Cen-
tro de Investigacién Biomédica en Red de Salud Mental,
CIBERSAM, Madrid.

Objetivos
Estudios en adultos con psicosis muestran alteracion
de la cognicion social, particularmente en el manejo de
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las emociones (1). Se ha descrito déficits en la percepcion
de las emociones en esquizofrenia que se han visto aso-
ciadas con un pobre funcionamiento psicosocial (2).Sin
embargo, poco sabemos aun sobre el manejo emocional
en adolescentes con un primer episodio psicoético (PEP).

Métodos

Presentamos una muestra de 19 pacientes (6 mujeres
y 13 varones) con un PEP [esquizofrenia (7) Trastorno
bipolar (3) y otras psicosis (9)]. La media de edad es de
17,42 (3,1 DS) y 17 controles sanos (7 mujeres y 10 hom-
bres) con una media de edad de 18,18 (4,1 DS), pareados
por sexo, edad y afios de educacion.

Ambos grupos completaron el subtest de manejo
emocional del Test de Inteligencia Emocional Mayer-
Salovey-Caruso (MSCEIT) (3) que esta dividida en dos
areas: manejo emocional (definido como habilidad para
internalizar emociones para tomar decisiones y confir-
mar que son eficaces) y relaciones emocionales (Habi-
lidad para comprender las emociones de terceros, toma
de decisiones sobre éstas, y valorar su eficacia). Estas
areas muestran una puntuacion total que representa la ha-
bilidad para abrirse a los sentimientos y de modularnos
en uno mismo y en los demas, asi como de promover la
comprension personal.

Se us6 el test U-Mann-Whitney para comparar diferen-
cias no paramétricas.

Resultados

Encontramos diferencias estadisticamente significa-
tivas entre pacientes y controles en manejo emocional
(p=0.008), en relaciones emocionales (p=0.002) y en la
puntuacion total de Manejo de emociones. (p=0.001).

Conclusiones

Los resultados sugieren que la habilidad para manejar
e internalizar emociones de uno mismo y los demas y en
la toma de decisiones sobre éstas, estd afectada en ado-
lescentes con un primer episodio psicético.

Esto es indicativo que un perfil bajo en manejo emo-
cional esta presente psicosis de inicio temprano en la po-
blacién joven.

Referencias

(1) Emotional management and 5-HT2A receptor gene
variance in patients with schizophrenia. Lo CH, Tsai GE,
Liao CH, Wang MY, Chang JP, Tsuang HC, Lane HY.
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(2) Emotional intelligence in schizophrenia. Kee KS,
Horan WP, Salovey P, Kern RS, Sergi MJ, Fiske AP, Lee
J, Subotnik KL, Nuechterlein K, Sugar CA, Green MF.
Psychology Program, California State University Chan-
nel Islands, USA. Schizophr Res. 2009 Jan; 107(1):61-8.
Epub 2008 Sep 21

(3) Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test
(MSCEIT). Mayer, J.D., Salovey, P., Caruso, D.R., 2002.
User’s Manual. Multi-Health Systems, Inc., Toronto, On-
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Con el apoyo del Ministerios de Ciencia e Innovacion.
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18.- PERFIL DE CITOQUINAS EN
ESTADOS AGUDOS DE LA PATOLOGIA
PSIQUIATRICA INFANTO-JUVENIL: EL
PAPEL DE IL8 E IP10

Gariup, Maria. Servicio de psiquiatria y psicologia in-
fanto-juvenil, Hospital Clinic, calle Villarroel 170, Bar-
celona, 08036 / Trias, Gemma. Servicio de psiquiatria
y psicologia infanto-juvenil, Hospital Clinic, Barcelona
/ Vinyas, Odette. Servicio de Inmunologia, Hospital
Clinic, Barcelona / Torrents, Abiguei. UASP, Hospital
Clinic, Barcelona / Serra-Pagés, Carles. Servicio de In-
munologia, Hospital Clinic, Barcelona, y Universidad de
Barcelona (UB) / Morer, Astrid. Servicio de Psiquiatria,
CIBERSAM (Grupo G04), IDIBAPS

FUNDAMENTOS:

Se ha registrado evidencia de disregulacion en el perfil
de las citoquinas séricas no sélo en depresion y trastor-
nos afectivos, sino también en esquizofrenia, trastornos
de ansiedad, autismo y en el sindrome de Tourette.

OBJETIVOS:

Este estudio pretende averiguar si algunas citoquinas
se asocian con ciertos trastornos psiquiatricos agudos,
0 con determinados sintomas, en la poblacién infantil y
adolescente.

METODOS:

Comunicaciones orales

Se analiza el perfil sérico de 11 marcadores inmu-
nologicos - IL_1B, IL_10, IL_6, GM_CSF, IFN_G,
TNF_D, IL_2, IL_4, IL_5, IL_8, IP_10 (pg / ml) - en
73 nifios y adolescentes hospitalizados consecutivamente
por una patologia psiquiatrica aguda, y se lo compara con
él de 33 controles sanos aparejados por edad y sexo. Los
diagnosticos psiquiatricos se codificaron segun el DSM-
1V, a través de la entrevista psiquiatrica semi-estructura-
da K-SADS-PL.

La muestra esta asi compuesta:

DEPRESION UNIPOLAR 17

ANSIEDAD 9

TOC/TOURETTE/TNO PORTICS 7

T.NO ADAPTATIVO, PERTURBACION MIXTA
COMPORTAMIENTO Y EMOCIONES 8

TAB MANIA/MIXTO SIN SX PSIC 5

TAB MANIA/MIXTO CON SX PSIC 7

T ESQUIZO AFECTIVO 3

PSICOSIS 17

TOTAL 73

RESULTADOS:
Comparacién pacientes/controles (U de Mann-Whit-
ney):
»  Dos citoquinas resultaron mas elevadas en los pa-
cientes con respecto a los controles: la IL-8 y la
IP-10.
«  Otras 6 resultaron mas bajas en el grupo pacientes:
IL_10,1L_5,IFN_g; TNF_d, IL_2e IL_4, aln con
una distribucién muy irregular en ambos grupos, y
especialmente en el de pacientes.
e LalL_1b, IL-6 y GM-CSF no resultaron diferen-
tes entre los dos grupos.

CONCLUSIONES/DISCUSION:

Estos resultados sugieren un papel de la IL_8 transver-
salmente a varios sindromes psiquidtricos, configuran-
dola como un posible marcador de patologia psiquiatrica
aguda.

La IL-8 es una quimioquina secretada por monocitos,
neutrdfilos y células endoteliales, que funciona como
quimiotactica para neutrofilos y células T. En patologias
inflamatorias e infecciosas influiria en la degranulacion
de los neutrdfilos y la activacion de las células T.

La IP-10, otra quimiogina que interviene en la degran-
ulacién de los neutrdfilos y la activacion de las células T,
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podria tener un papel parecido.

En la comunicacién se analizaran asimismo las posi-
bles diferencias de las otras interleuquinas entre los dos
grupos pacientes/controles, y entre controles y subrupos
de pacientes, buscando relaciones con los sintomas y el
indice de gravedad clinica (ICG), y proponiendo hip6te-
sis causales.

19.- CREACION Y VALIDACION DEL
CUESTIONARIO DE DE EVALUACION
INTEGRAL DE DINAMICA FAMILIAR
“CATALA-TXP”

REAL LOPEZ, MATIAS. CONSORCIO HOSPITALARIO
PROVINCIAL DE CASTELLON / TURBI PINAZO, AN-
GEL M. Universidad Catélica de Valencia “San Vicente
Martir” / RAMOS VIDAL, CARLA. CONSORCIO HOS-
PITALARIO PROVINCIAL DE CASTELLON / CALVO
ORENGA, GEMA. CONSORCIO HOSPITALARIO
PROVINCIAL DE CASTELLON / REVERT MARIN,
LAURA. HOSPITAL CLINICO DE VALENCIA / BENI-
TO DELEGIDO, ANA. HOSPITAL PROVINCIAL PLA,
ALICANTE

Fundamentos y Objetivos:

Respecto a los factores ambientales que participan en
la naturaleza multifactorial de los trastornos psiquiatri-
cos, destaca la influencia familiar, con tres areas princi-
pales de estudio: relaciones entre conducta y genética,
expresividad emocional e interaccion entre la Dinamica
Familiar (DF) y patologia infantil.

Familias saludables muestran grados equilibrados de
cohesion entre sus miembros y de adaptabilidad frente
a los cambios que suponen las transiciones vitales. Las
familias problematicas presentan grados extremos de co-
hesion y adaptabilidad.

Existen diferentes escalas con el objetivo de evaluar
variables de la dinamica familiar, pero una revision de-
tecta tres problemas: desacuerdos en los conceptos, het-
erogeneidad en las definiciones e inconsistencias met-
odoldgicas.

Dichas limitaciones hacen necesario profundizar en la
creacion de un nuevo instrumento de evaluacion de la DF
que permita la evaluacion integral de los conceptos clave.

Presentamos el disefio de un instrumento cientifico e
integral sobre DF que abrirad las puertas a la deteccion
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temprana de dinamicas disfuncionales potencialmente
generadoras de trastornos y psicopatologias en los hijos,
ofreciendo la oportunidad a los clinicos de desarrollar y
aplicar intervenciones de caracter preventivo que corri-
jan las primeras manifestaciones.

Objetivos:

»  Crear y validar dicho nuevo cuestionario con una
version para padres y otra para hijos.

e Aungue existan diferencias en algunos items, los
factores del cuestionario no difieren entre ambas
versiones.

» Demostrar las posibles diferencias en algunos
items del cuestionario entre las familias de po-
blacién general y las de los hijos con trastorno de
conducta, demostrando que aunque pueden existir
diferencias, la consistencia interna de los factores
de segundo orden se mantiene estable en ambas
poblaciones.

Meétodos y pacientes:

El cuestionario consta de 30 items que evaltan el con-
tenido de 30 conceptos clave generados a partir del mé-
todo Delphi con un grupo de expertos. Las posibilidades
de cada variable son las de la escala Likert de 5 puntos
desde totalmente en desacuerdo hasta totalmente de acu-
erdo para cada uno de los items.

Criterios de inclusion:

« 14-16 afios

» Presencia/ausencia de Trastorno Disocial o

Trastorno Negativista Desafiante

» Ausencia de otros diagndsticos psiquiatricos

»  Convivencia en el seno familiar

»  Aceptacioén voluntaria del adolescente y familia en

participar

Los controles proceden de varios centros de Educacion
Secundaria de Castell6n y Valencia.

Los casos son pacientes (trastorno de conducta y/o
consumo de sustancias) de las USMIAs o que acuden a
los recursos sociales por problemas de conducta y/o ab-
sentismo escolar.

Resultados:

332 casos y 31 controles.

La consistencia interna se ha medido a través del alfa
de Cronbach y la repetitividad del cuestionario mediante
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un retest a los 14 dias a través del coeficiente de Spear-
man-Brown.

El cuestionario en su versién para cuidadores presenta
una alta consistencia interna en ambos grupos: casos (a:
0,829) y controles (a: 0.875) asi como cuando se analiza
toda la n al mismo tiempo (a: 0,830) Del mismo modo la
fiabilidad del cuestionario en su version cuidador sigue
siendo alta (0,800; 0,874; 0,803, respectivamente).

Cuando analizamos la consistencia interna del cues-
tionario en su version para adolescentes podemos obser-
var que los resultados obtenidos son incluso mejores que
en la version para el cuidador: casos (a: 0,867), controles
(a: 0,903), total (a: 0.872) Respecto a la fiabilidad ocurre
igual (0,857; 0,851; 0,858, respectivamente).

Comunicaciones orales
que optan a premio

Conclusiones:

Nos encontramos en fase de andlisis estadisticos. El
cuestionario presenta una importante consistencia interna
en sus dos versiones (adolescente y cuidador) asi como,
una alta fiabilidad test retest; no obstante, seguimos am-
pliando la muestra para poder realizar una validacion sig-
nificativa del mismo.

Presentaremos el andlisis factorial con el alfa de Cron-
bach item a item para ver la consistencia interna de cada
uno de ellos. Analizaremos las diferencias entre adoles-
centes con trastornos de conducta y aquellos sanos, en
ambas versiones.

Financiacion: Conselleria de Sanitat 2009, 2011.

COMUNICACIONES ORALES QUE OPTAN A PREMIO

20.- TASAS DE DISCONTINUACION Y
TOLERABILIDAD DEL TRATAMIENTO
ANTIPSICOTICO EN NINOS Y
ADOLESCENTES CON UN PRIMER
EPISODIO PSICOTICO: 24 MESES DE
SEGUIMIENTO.

Noguera, Ana. Hospital Clinic de Barcelona / Ballesta,
Patricia. Hospital Clinic de Barcelona / Baeza, Immacu-
lada. Hospital Clinic de Barcelona / Arango, Celso. Hos-
pital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid,
/ de la Serna, Elena. Hospital Clinic de Barcelona / Gon-
zalez-Pinto, Ana. Hospital Santiago Apostol, Vitéria /
Parellada Mara. Hospital General Universitario Grego-
rio Marafion, Madrid, / Graell Montserrat. Hospital In-
fantil Universitario Nifio Jesus, Madrid, / Moreno, Car-
men .Hospital General Universitario Gregorio Marafon,
Madrid / Otero, Soraya. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla, Santander, / Castro-Fornieles, Josefina.
Hospital Clinic, Barcelona.

OBJETIVO:

El Child and Adolescent First-Episode Psychosis Study
(CAFEPS) es un estudio longitudinal sobre primeros
episodios psicéticos de inicio temprano. En esta comu-

nicacion se describe el tratamiento psicofarmacoldgico
administrado de forma naturalistica durante 24 meses
de seguimiento, asi como las tasas de discontinuacion,
los motivos de discontinuacion y los efectos secundarios
evaluados.

METODO:

La muestra estaba formada por 110 pacientes, con
edades entre 9-17 afios, con un primer episodio psicoti-
co. El tratamiento farmacoldgico, los cambios en el trata-
miento, los motivos para la discontinuacion y la escala de
efectos secundarios UKU se registraron en los meses 6,
12 y 24 de seguimiento.

La discontinuacion se definié como: 1) Suspension del
antipsicotico iniciado basalmente, 2) Adicion de otro an-
tipsicético, o 3) Cambio a otro antipsicético. Los motivos
de discontinuacion se clasificaron en respuesta insufici-
ente, reacciones adversas y otros.

RESULTADOS:

Segun el tratamiento inicial instaurado se establecieron
los grupos siguientes: olanzapina (n = 18), risperidona (n
= 51), quetiapina (n = 16), antipsicdticos combinados (n
= 16) y otros (n = 6). Tres pacientes iniciaron el estudio
sin tratamiento. La tasa de discontinuacion fue del 44,5%
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a los 6 meses, 59,1% a los 12 meses, y 70,9% a los 24
meses siendo la respuesta insuficiente el principal motivo
de discontinuacioén en los tres momentos evaluados. No
se encontraron diferencias significativas entre los grupos
en las tasas de discontinuacion, motivo de discontinu-
acion o el tipo de discontinuacion (suspension, adicién o
cambio). En el grupo de antipsicéticos combinados ini-
cial se observo una clara tendencia a la monoterapia a los
24 meses.

A los 6 meses se encontraron diferencias significativas
en el aumento del IMC y el aumento del IMC z-score
siendo mayor en el grupo de olanzapina asi como may-
ores efectos secundarios de tipo neurolégicos en el grupo
de risperidona, estas diferencias no fueron significativas
a los 12 y 24 meses. Tras los primeros meses de trata-
miento, también se establecid un grupo con clozapina que
obtuvo altas tasas de mantenimiento incluso presentando
puntuaciones mas altas en la subescala autonémica de la
UKU vy no se observé ningln caso de efecto adverso de
tipo hematolégico.

CONCLUSIONES:

Se observan altas tasas de discontinuacidn similares a
las observadas en estudios en adultos sin existir diferen-
cias significativas entre los distintos antipsicoticos. Du-
rante el primer afio se observan la mayoria de los cambi-
os en el tratamiento, pero una vez adaptado el tratamiento
segun la tolerabilidad y la mejoria clinica el porcentaje
de discontinuacién se incrementa menos. El principal
motivo de discontinuacién a lo largo del seguimiento fue
la respuesta insuficiente. En ensayos clinicos controla-
dos la definicion de respuesta insuficiente se determina
por criterios estrictos pero en estudios naturalisticos la
definiciéon es probablemente menos precisa, esto puede
haber aumentado el porcentaje en nuestro estudio, ya que
los cambios en la medicacion en la préactica clinica se
puede haber realizado mas rapidamente a fin de acelerar
la mejoria del paciente. Las diferencias en los efectos
secundarios fueron encontradas a los 6 meses pero no
posteriormente, una vez que el clinico ya habia realizado
cambios de tratamiento. En el grupo de antipsicoticos
combinados inicial se observo una clara tendencia a la
monoterapia a los 24 meses, siempre recomendada para
minimizar los efectos secundarios. La clozapina presentd
altas tasas de mantenimiento y una tolerabilidad muy
similar a otros antipsicoticos.
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21.- PSICOPATOLOGIAEN NINOS Y
ADOLESCENTES DE ALTO RIESGO
GENETICO PARA ESQUIZOFRENIAO
TRASTORNO BIPOLAR

De la Serna Gémez, Elena. CIBERSAM-Hospital Clin-
ic / Baeza-Pertegaz, Inmaculada, Noguera Mas, Anna.
Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto-juvenil,
Hospital Clinic / Romero Cela, Soledad. Servicio de
Psiquiatria y Psicologia Infanto-juvenil, Hospital Clinic
| Sanchez-Gistau, Vanessa, Sugranyes Ernest, Gisela.
Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto-juvenil,
Hospital Clinic / Vila Nieto, Montserrat. Servicio de
Psiquiatria y Psicologia Infanto-juvenil, Hospital Clinic
/ Castro-Fornieles, Josefina. Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infanto-juvenil, Hospital Clinic

Fundamentos y objetivos:

Diferentes estudios han demostrado una mayor fre-
cuencia de psicopatologia en los hijos de pacientes con
esquizofrenia (ESQ) y trastorno bipolar (TB). Ademas,
algunos autores, destacan que ambas patologias com-
parten ciertas caracteristicas clinicas y genes candidatos
asociados a ambas enfermedades (Fallin et al., 2005).
A pesar de ello, existen pocos estudios (Maziade et al,
2008) que comparen las caracteristicas clinicas de hijos
de pacientes con ESQ y TB. Los trabajos existentes se
han realizado con muestras de alto riesgo para una u otra
patologia y sus resultados muestran elevadas tasas de
psicopatologia que oscilan en torno al 50% (Hans et al,
2004; Birmaher et al, 2009). Sin embargo, estos trabajos
no aportan informacion sobre la comparacion entre los
dos grupos de alto riesgo. Por este motivo, el objetivo de
este estudio es la comparacion respecto a los diagnosti-
cos DSM-1V de grupos de nifios de alto riesgo para ESQ
para TB y un grupo de controles de poblacion general.

Método:

1. Muestra: Se reclutaron tres grupos: a) hijos de pa-
cientes diagnosticados de ESQ (n=26); b) hijos de
pacientes diagnosticados de TB (n=46); c) grupo
control de poblacidn general (n=55). Los grupos
fueron apareados por edad y sexo.

2. Criterios de exclusion: a) Retraso mental; b) pres-
encia de enfermedad organica del sistema nervi-
0so central o antecedentes de traumatismos cra-
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neoencefalicos con pérdida de conciencia. En los
controles se incluy6 ademas la presencia de ante-
cedentes de trastorno psicético entre los familiares
de primer o segundo grado.

3. Evaluacion clinica: la valoracion clinica de los
padres se realiz6 mediante la entrevista semi-es-
tructurada SCID (First et al 1999). La valoracién
de los nifios realizé con la entrevista semi-estruc-
turada K-SADS-PL (Kaufman et al 1997).

Resultados:

1 Caracteristicas sociodemogrdficas:

No se observaron diferencias significativas en edad
(F=1,798; p=0,170) o sexo (?2=5,19; p=0,075) entre los
tres grupos pero si a en estatus socioeconémico (F=14,89;
p<0,001).

2 Presencia de psicopatologia:

La presencia de psicopatologia (DSM-1V) siempre fue
significativamente superior en los grupos de alto riesgo
que en grupo control tanto ESQ (?2= 18,69; p<0,001)
como TB (?2=4,64; p=0,031). Concretamente, el 61,5%,
de hijos de padres con ESQ presentaba psicopatologia, el
32,6% de hijos de padres con TBy el 14,5% de controles.

3 Diagnésticos DSM-1V:

Respecto a las patologias méas prevalentes, el TDAH
se observo en un 50% de hijos de padres con ESQ, en
un 17,4% de hijos de padres con TB y en un 5,5% de
controles. Respecto a los trastornos de ansiedad, se de-
tectaron en un 7,7% de los hijos de padres con ESQ, en
un 10,9% de hijos de padres con TB y en un 3,6% de con-
troles. Ademas, se realiz6 un analisis mediante regresion
logistica binaria. Los resultados mostraron diferencias
significativas en la presencia de TDAH entre los hijos
de padres con ESQ y los controles (p<0.001). No se ob-
servaron diferencias significativas entre los hijos de pa-
dres con TB y los controles en diagnésticos concretos. El
TDAH también fue mas prevalente en hijos de pacientes
con ESQ que con TB.

Conclusiones:

Se observan tasas de psicopatologia méas elevadas en
los grupos de hijos de pacientes en comparacion con los
controles, siendo més elevadas en los hijos de pacien-
tes con ESQ. Los trastornos mas prevalentes fueron el
TDAH vy los trastornos de ansiedad. La comparacion
entre grupos mostro tasas mas elevadas de TDAH en el
grupo ESQ que en los otros dos grupos.

Comunicaciones orales
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22.- ALTERACIONES EN LA SUSTANCIA
BLANCAENNINOS Y ADOLESCENTES CON
TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA
DE ALTO FUNCIONAMIENTO (TEA-AF)

Rosa Justicia, Mireia. Hospital Clinic de Barcelona /
Cullell March, Claudia. IDIBAPS / Puig Navarro, Olga.
Hospital Clinic de Barcelona. CIBERSAM. / Sanchez
Gistau, Vanessa. Hospital Clinic de Barcelona. CIBER-
SAM. / Lera Miquel, Sara. Hospital Clinic de Barcelona
/ Calvo Escalona, Rosa. Hospital Clinic de Barcelona.
CIBERSAM.

Introduccion:

La etiopatogénesis de los TEA dista de ser conocida,
pero los Gltimos estudios de neuroimagen indican la im-
portancia de las alteraciones en la estructura cerebral en
la misma (Brambilla et al, 2003; Courchesne et al, 2007;
Minshew et al, 2007). Algunos autores encontraron al-
teraciones en diferentes areas de la sustancia blanca
(SB) incluyendo el cuerpo calloso y diferentes regiones
del l6bulo frontal, parietal, temporal y occipital (Bonilla
et al, 2008; Waiter et al, 2005) en nifios con TEA-AF
comparados con nifios de desarrollo tipico; otros estu-
dios no demostraron diferencias significativas (Mengotti
et al, 2011; Poutska et al, 2011). Un meta-analisis reci-
ente, muestra la existencia de mayor volumen de SB en
el centro semioval derecho y en los fasciculos uncinado y
arqueado, junto con déficits de SB en el cingulo anterior
derecho y el cuerpo calloso (Radua et al, 2011). El obje-
tivo de nuestro estudio es el andlisis de las diferencias en
neuroimagen estructural entre nifios y adolescentes con
TEA-AF respecto a iguales de desarrollo tipico. Se pre-
sentan los resultados preliminares que forman parte de
una investigacion de neuroimagen estructural y funcional
mas amplia.

Método:

En el estudio participaron 29 nifios y adolescentes
con TEA-AF (Media Edad=12,40 DT=3,01) y 16 con-
troles de desarrollo tipico (Media Edad=11,32 DT=3,02)
(Rango Edad=7-17 afios). Todos los pacientes cumplian
los criterios del DSM-1V y CIE-10 para TEAy el diag-
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nostico se confirmaba con la Autism Disorder Interview
(ADI-R), entrevista semi-estructurada e instrumento
gold-standard para el diagndstico de TEA. Los criterios
de exclusion fueron: tener un CI Verbal menor de 70,
la presencia de enfermedades neurolégicas relevantes y
tener otro trastorno psicopatoldgico de gravedad en el
momento de entrar en el estudio. Se obtuvieron imagenes
estructurales 3D usando secuencias de T1 MPRAGE
(corte sagital; TR: 2300ms, TE: 2.98ms, medida voxel:
1x1x1mma3). Se ha llevado a cabo un analisis de Voxel
Base Morphometry (VBM) utilizando el SPM8. La edad,
el sexo y el volumen total intracraneal se usaron como
covariables. La significacion estadistica se establecio
para una p<0.05, corregida para comparaciones multiples
(FWE).

Resultados:

Comparado con el grupo control, los nifios y adoles-
centes con TEA-AF mostraron una disminucion de volu-
men de SB en el l6bulo frontal derecho, en las regiones
siguientes: Giro cingulado anterior, giro frontal superior
y medio, giro paracingulado y fasciculo longitudinal su-
perior (temporal) y en el Sistema limbico: giro cingulado
(coordenadas MNI = [18 21 40], p(FWE)=0.028 peak-
level, T=5.23 y medida cluster=403). No se encontraron
aumentos significativos de SB ni diferencias significati-
vas de SG.

Conclusiones:

En el presente estudio los nifios y adolescentes con
TEA-AF presentaron una disminucién de volumen de
SB en diferentes regiones mediales del 16bulo frontal
derecho, incluyendo parte del sistema limbico. Las al-
teraciones en SB encontradas podrian ser la base estruc-
tural de varias de las caracteristicas clinicas de los TEA.
Concretamente, las regiones mediales del I6bulo frontal
se han relacionado consistentemente con alguno de los
déficits neuropsicologicos que se identifican en los TEA.
Asimismo, las alteraciones en el giro cingulado, pueden
relacionarse con alteraciones en la conducta emocional,
caracteristicas del TEA.

La realizacion de este estudio ha sido posible gracias
a la financiacion del F.I.S. del Ministerio de Ciencia e
Innovacion (P1040649) y por la Fundacion La Marat6 de
TV3 (091510).
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23.- PREVALENCIA DE CONSUMO

DE TOXICOS EN ADOLESCENTES
INGRESADOS EN LA UNIDAD DE
PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL DEL
HOSPITAL DE BASURTO: PERSPECTIVA
DE GENERO.

Olazabal Eizaguirre, Nora. Servicio de Psiquiatria. Hos-
pital de Basurto. / Fernandez-Rivas, Aranzazu. Servicio
de Psiquiatria. Hospital de Basurto. / Vivanco Gonzélez,
Esther. Servicio de Psiquiatria. Hospital de Basurto. /
Landa Aketxa, Mercedes. Servicio de Psiquiatria. Hospi-
tal de Basurto. / Rahmani, Reda. Servicio de Psiquiatria.
Hospital de Basurto. / Gonzalez-Torres, Miguel Angel.
Servicio de Psiquiatria. Hospital de Basurto.

Objetivo:

El objetivo de este estudio es establecer la edad de ini-
cio, el patron de consumo, las sustancias consumidas y
las diferencias que en éstos pardmetros presentan varones
y mujeres adolescentes que ingresan en nuestra Unidad
de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Material y métodos:

Se recogieron de modo prospectivo todos los ingresos
de pacientes adolescentes (mayores de 12 afios) en la
Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital de
Basurto entre febrero-2005 y septiembre-2009, llegando
a un total de 431. La edad media fue de 15,18 afios (D.E.
1,54), siendo varones el 50,1%. La duracion media de la
hospitalizacion fue de 15,38 dias (D.E. 12,23).

Se recogieron sistematicamente los patrones de con-
sumo mediante entrevista estructurada realizada por el
Psiquiatra de la unidad o por enfermeria especializada.
Se realizo analisis estadistico con SPSS (16.0) utilizando
test de Chi cuadrado para las variables categdricas y t de
Student para las variables cuantitativas.

Resultados:

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas
(p<0.001) entre varones y mujeres en cuanto a la preva-
lencia de consumo (40,7%; 10,2%). Atendiendo a la sus-
tancia consumida, los varones ingresados en nuestra Uni-
dad consumian significativamente mas cannabis (43,5%;
21,9%) (p<0.001), y mas drogas de sintesis (8,2%; 2,9%)
(p=0.014). Se observa una tendencia a la significacion
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estadistica en el consumo de cocaina atendiendo al sexo
(10,6%: 6,2%) (p=0,074). No se encuentran diferencias
significativas en cuanto al consumo de alcohol y anfet-
amina.

Asimismo, se revelaron como significativamente mas
frecuentes entre los varones aquellos diagnosticos que
la evidencia cientifica relaciona mas estrechamente con
el consumo de toxicos: la psicosis funcional (38,4%;
23,7%) (p<0,001) y el trastorno disruptivo (25,0%;
13,5%) (p<0,001).

Atendiendo a la edad de inicio del consumo hallamos
cémo, en general los varones se inician a una edad mas
precoz en todos los téxicos. Se encontraron resultados
estadisticamente significativos para el inicio de consumo
de cannabis (14,3 afios varones; 14,8 mujeres) (p<0,001)
e inicio de consumo de anfetamina (14,23 afios; 15, 04
afios respectivamente) (p<0,001).

Discusién:

Las diferencias en el patron de consumo entre hom-
bres y mujeres se objetivan en nuestra muestra de manera
concordante con la bibliografia existente. Diferentes es-
tudios nos informan del aumento de las tasas de consumo
de generacién en generacion, con una clara tendencia a
equiparacion de las tasas de consumo de varones y mu-
jeres. Se ha hipotetizado que los cambios sociales del
siglo pasado que han afectado al papel de la mujer en
nuestra sociedad y que continGan en este siglo son los
responsables de dicha tendencia a la equiparacion en cu-
anto al consumo y las sustancias consumidas.

Conclusiones:

» Los varones adolescentes de nuestra muestra con-
sumen mas téxicos que las adolescentes mujeres,
sobre todo a expensas de cannabis y drogas de dis-
efio

« Los varones son mas frecuentemente diagnostica-
dos de Trastorno psicético y Trastorno disruptivo.

» Losvarones adolescentes inician en el consumo de
téxicos mas precozmente que las mujeres adoles-
centes y las diferencias halladas en cuanto al géne-
ro son significativas para cannabis y anfetamina.

24.- INFLUENCIADE LOS GRUPOS DE
ADOLESCENTES EN CARACTERISTICAS
PERSONALES DE RIESGO PARA

Comunicaciones orales
que optan a premio

TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
ALIMENTARIO

MAGRINYA VINYES, GLADYS. Centro de Salud Mental
de Adultos del Instituto Pere Mata / GRANERO PEREZ,
ROSER. Departamento de Psicobiologia y Metodologia
de las Ciencias de la Salud de UAB / TORO TRALLERO,
JOSEP. Universidad de Barcelona

Esta documentado que los amigos tienden a parecerse
unos a otros en un amplio espectro de caracteristicas, asi
como la influencia de los grupos de adolescentes en la
aparicion de conductas y actitudes de riesgo: consumo de
alcohol y drogas, sexo de riesgo, conductas delictivas y
agresividad, juego patolégicos...

El presente estudio ha examinado la influencia de los
grupos de amigas en la presencia de caracteristicas de
riesgo para trastornos del comportamiento alimentario y
de otras caracteristicas psicoldgicas y psicopatolégicas.

OBJETIVOS:

e Estudiar si hay mas semejanzas en actitudes y
comportamientos alimentarios entre las chicas que
forman parte de un mismo grupo de amigas (IG)
que entre diferentes grupos de amigas (EG).

«  Estudiar si hay mas semejanzas en variables rela-
cionadas con patologia alimentaria (IMC, sinto-
matologia depresiva, autoestima e influencias cul-
turales para adelgazar y preocupacion corporal)
entre las chicas que forman parte de un mismo
grupo de amigas que entre diferentes grupos de
amigas.

METODO
Poblacion de 585 chicas de 10 a 17 afios de edad
pertenecientes a una Unica escuela concertada, situada en
Barcelona.
Todas las chicas fueron pesadas y talladas para calcular
el IMC y contestaron los siguientes cuestionarios:
»  Sociograma,
«  Eating Attitudes Test (EAT),
e Cuestionario de Influencias del Modelo Estético
Corporal (CIMEC),
»  Escala de Autoestima de Rosenberg y
»  Cuestionario de Circunstancias y Conductas de
Riesgo (CCCR) elaborado a propdsito de esta
investigacion para evaluar actitudes, conductas y
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circunstancias relacionadas con trastornos alimen-
tarios.

La comparativa entre la variabilidad intragrupos versus
entregrupos se llevo a cabo a partir de analisis de la vari-
anza (ANOVA), incluyendo Unicamente las chicas que
el sociograma habia identificado como pertenecientes a
algin grupo. La variable independiente fue el grupo de
pertenencia de la chica y las variables dependientes las
medidas clinicas y psicométricas.

RESULTADOS:

Se identificaron 99 grupos de amigas a través del so-
ciograma; el 49,5% fueron grupos de 3 chicas, el tipo de
grupo mas predominante en todas las edades. EI prome-
dio de cohesion total fue de 0,88.

Se hallaron diferencias significativas intragrupo versos
entregrupos en todas las variables estudiadas (IMC, F=
1.794, p <0.0005; Rosenberg, F=1.909, p <0.0005; CDlI,
F= 1.555, p= 0.003; CIMEC F1, F= 1,945, p <0.0005;
CIMEC F2, F= 1.466, p= 0.008; CIMEC F3, F= 1.531,
p= 0.004; CIMEC F4, F=2.864, p <0.0005; CIMEC F5,
F=1.743, p <0.0005; CIMEC PT, F= 2.688, p <0.0005;
CCCR F1, F= 1,57, p= 0.002; CCCR F2, F= 3.488, p
<0.0005), excepto en EAT (EAT, F=1.039, p= 0.398).

Las diferencias significativas intragrupo versus en-
tregrups son mas frecuentes en las chicas mas pequefias
que en las grandes; concretamente, en las de 10-11 afos
donde observamos diferencias significativas en Rosen-
berg (F= 2.821, p <0.0005), CIMEC F2 (F= 1.692, p=
0.046), CIMEC F4 (F= 2.893, p <0.0005), CIMEC F5
(F=2.855, p <0.0005), CIMEC PT (F= 2.686, p= 0.001),
F2 CCCR (F=3.176, p<0.0005).

CONCLUSIONES:

* Las adolescentes que pertenecen a un grupo de
amigas se parecen mas entre si que los grupos
de amigas entre ellos en IMC, nivel de sintomas
depresivos, nivel de autoestima, nivel de influen-
cias culturales percibidas sobre el modelo estético
corporal y preocupacion por la imagen corpo-
ral. Asi se pone de relieve la gran influencia del
grupo coetaneo adolescente para conseguir en sus
miembros la homogeneizacion de muy variadas
caracteristicas psicologicas, psicosociales y aun
bioldgicas.

* No hay diferencias significativas en actitudes y
comportamientos alimentarios de riesgo (EAT)
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entre los diferentes grupos de amigas y las ado-
lescentes que forman parte de un grupo de amigas
Este resultado sugiere la existencia de una homo-
geneizacion en actitudes y comportamientos hacia
el cuerpo y la comida en las chicas adolescentes
que se integran en grupos de amigas.

25.- BIOMARCADORES DE EVOLUCION
EN LAANOREXIA NERVIOSA DEL
ADOLESCENTE.

Graell Berna, Montserrat. Hospital Infantil Universitario
Nifio Jests / Andrés Nestares, Patricia. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus / Faya Barrios, Mar. Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesus / Villasefior Montar-
roso, Angel. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus
/ Marcos, Ascensidn. Instituto de Ciencia y Tecnologia
de Alimentos y Nutricion.C.S.1.C. / Morandé Lavin, Gon-
zalo. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus

Introduccion

Existen escasos bio-marcadores sensibles para moni-
torizar la evolucion de los trastornos de alimentacion o
el éxito de tratamiento. Tradicionalmente los marcadores
de estado nutricional incluyen las proteinas sintetizadas
en el higado (albimina, pre-albumina, proteina fijadora
del retinol, transferrina, C3 y C4) que habitualmente apa-
recen con valores normales en estos pacientes. Al menos
un estudio (Nova, 2004) halla cambios en la transferrina,
C3y C4enlaevolucion a 12 meses. Otros autores (Flierl
et al 2011) hallan que los niveles de C3 fueron signifi-
cativamente menores en pacientes con anorexia nerviosa
severa (IMC<14 kg/m2) comparado con controles, con-
siderando los niveles de C3 como marcador sensible de
severidad del trastorno.

Objetivos

Evaluar las proteinas sintetizadas en el higado como
marcadores de desnutricion en pacientes con trastornos
de alimentacion adolescentes y determinar si los niveles
séricos de estas proteinas pueden representar bio-mar-
cadores de evolucion a lo largo del tratamiento a corto
plazo en estos trastornos.

Metodologia
Estudio prospectivo de evolucién (ANABEL) de 60
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pacientes adolescentes con diagnostico de TCA admiti-
dos consecutivamente en la Unidad de TCA para inicio
de tratamiento. Muestra basal (T0) de 60 pacientes a los
que se realiza evaluacién clinica que incluye Indice de
Masa Corporal y determinacién sanguinea de diferentes
parametros que incluye niveles séricos de transferrina,
C3 y C4, albumina, pre-albumina, proteina fijadora del
retinol y proteinas totales. Se repite la evaluacion a la re-
nutricion (T1) en 43 pacientes y a los 6 meses de la eval-
uacion inicial (T6) en 28 pacientes Analisis estadistico
con t de student y ANOVA de medidas repetidas. Paquete
estadistico SPSS (version 20)

Resultados

60 pacientes adolescentes mujeres de 14,62 afios (SD
1,37). Con diagnostico de Anorexia Nerviosa Restriciti-
va: 34 (56,7%); Anorexia Nerviosa Purgativa: 8 (13,3%)
y Trastorno de Alimentacion No especificado: 18 (30%).
Duracion media del trastorno: 11.32 meses (sd 8,44).

En TO (IMC medio de 16,17 kg/m2 ; sd 1,86), el nivel
sérico de C3 esta disminuido (83,99; rango 86-184 mg/
dl). Sin embargo, los valores de niveles séricos de C4,
Transferrina, Albimina, Prealbimina, Proteina Fijadora
del Retinol y Proteinas totales se encuentran dentro de
rangos normales. El C3 se incrementa de forma no sig-
nificativa en T1 (IMC 18,40) (p<0.09) y de forma sig-
nificativa respecto a la determinacion basal en T6 (IMC
18,90) (p<0,01).

En las medidas repetidas de ANOVA revela un efec-
to-tiempo significativo (p<<0.01) en el seguimiento para
C3, C4, Transferrina, Albumina y Proteinas Totales. No
hay diferencias estadisticamente significativas en Pre-
Albuminay Proteina Fijadora de Retinol.

Conclusiones

El C3 puede representar un bio-marcador sensible
en los pacientes adolescentes con trastorno de alimen-
tacion. Los valores séricos de C3 se normalizan tras la
renutricién a corto plazo, manteniéndose el nivel sérico
normal a los 6 meses de tratamiento, momento en que los
pacientes mantienen la mejoria nutricional.

El C3 puede constituir un biomarcador Util para moni-
torizar la evolucién de los pacientes durante el tratamien-
to.

Ninguna de las otras proteinas medidas (transferrina,
C4, albumina, pre-albumina, proetina fijadora del retinol
y proteinas totales) estan fuera de rangos normales en la
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fase de desnutricion en estos pacientes con diagnostico
inicial. Durante la evolucidén a 6 meses incrementan su
valor aunque al estar dentro de rangos normales, no con-
stituirian biomarcadores del trastorno.

Agradecimientos: los autores agradecen la ayuda pro-
porcionada por la Fundacion Alicia Koplowitz y el FIS
(P108/1832).

26.- HIPERLAXITUD ARTICULAR COMO
PREDICTOR EN LA DETECCION DE LOS
TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN LA
INFANCIA
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TA. CSMIJ SANT MARTI SUD-ICS-INAD PARC DE SA-
LUT MAR-BARCELONA / CAMPRODON ROSANAS,
ESTER. CSMIJ SANT MARTI SUD-ICS-INAD-PARC
DE SALUT MAR-BARCELONA / PUJALS ALTES, ELE-
NA. CSMIJ SANT MARTi NORD-ICS-INAD-PARC DE
SALUT MAR-BARCELONA / MARTIN LOPEZ, LUIS
MIGUEL. INAD- PARC DE SALUT MAR-BARCELONA

Los problemas de ansiedad se inician en la infancia y
adolescencia y son un problema prevalente que tiene un
impacto en el desarrollo, rendimiento escolar y funciona-
miento general. El disponer de indicadores que nos per-
mitan detectar de manera temprana nos puede ayudar en
la intervencion precoz y preventiva.

La presencia de sintomas fisicos en nifios con prob-
lemas emocionales y sintomas de ansiedad sera un mar-
cador predictor de trastorno. En este caso se estudia la
hiperlaxitud articular, trastorno benigno del tejido conec-
tivo que se ha relacionado con los trastornos de ansiedad.
Se ha demostrado que su presencia es un factor predis-
ponente para el rasgo de ansiedad en poblacién general.

Objetivos Generales:1. Establecer mecanismos de
prevencion con la exploracion de la movilidad articular
y la deteccion de HLA para la deteccion precoz de los
desordenes de ansiedad.

Objetivos Especificos:1. Establecer una correl-
acion entre HLA y la psicopatologia de la ansiedad en
edad infantil tanto en poblacion general infantil como en
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poblacion con patologia ansiosa.2.Relacion entre HLA'y
sintomatologia internalizante, identificada mediante las
escalas de CBCL en la dos muestras, sana y patolégica.

Metodologia:

Muestra: muestra 1: Se realiza un estudio de tipo corte
transversal en el cual se evallan 76 sujetos de ambos
sexos de edades comprendidas entre 6 y 18 afios, que
acuden al centro de salud mental infanto juvenil con sin-
tomatologia ansiosa. Muestra 2:100 sujetos de poblacion
general pediatrica.

Procedimiento: Evaluamos psicopatologia a través
de: 1) Cuestionarios de observacion de conducta, Child
Behavior Checklist para edades de 4-18afios (CBCL,
Achenbach)para padres, las dimensiones de internal-
izacion I, 1l y I : reservado/introvertido (1), ansioso/
depresivo (1) y presencia de sintomas somaticos (l11); 2)
Revised Children’s Manifest Anxiety Scale, (CMAS-R,
Reynold), escala revisada de ansiedad manifiesta para ni-
fios y 3) realizamos una exploracion de movilidad articu-
lar a través del Cribado para la deteccién del Sindrome
de Hiperlaxitud Articular. La nueva Escala de Cribado
Mar (EC-MAR.

Resultados:

Se presentan los resultados de la correlacion entre la
exploracién de movilidad articular, las dimensiones de
internalizacion del CBCL y el CMAS-R, en poblacion
general pediatrica y pacientes con ansiedad. Se obtienen
correlacion estadisticamente significativa en la dimen-
sion de ansiedad fisiologica.

Conclusiones:
La poblacion infantil presenta unos resultados simil-
ares a los obtenidos en los estudios realizados en adultos.

27.- PREVALENCIA DE SINTOMAS DEL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
E HIPERACTIVIDAD EN PADRES DE NINOS
CON DICHO DIAGNOSTICO

Riveros Tejada, Gonzalo. Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa / Jordana Vilanova, Nuria. Hospital Clini-
co Universitario Lozano Blesa / Granados Martinez,
Bianca. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa /
Casanova Gracia, Natalia. Hospital Clinico Universita-
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rio Lozano Blesa / Sanz Asin, Pedro. Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa / Ruiz Lazaro, Pedro. Hospi-
tal Clinico Universitario Lozano Blesa

Fundamentos y objetivos:

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) es actualmente el trastorno psiquiatrico mas fre-
cuente en nifios de 5 a 10 afios y también es uno de los
mas conocidos y estudiados. La prevalencia del TDAH
es todavia hoy un tema controvertido, si bien la litera-
tura informa de cifras que oscilan del 2 al 20%, recientes
revisiones sefialan una prevalencia del 5 al 10% a escala
global. Por sexos existen diferencias a favor de los va-
rones, diversos estudios sugieren que en la infancia las
proporciones oscilan entre 2-1 hasta 9-1, diferencias que
se acortan cuando nos referimos a muestras de adoles-
centes y en adultos estas son menos marcadas y tienden a
igualarse. Los sintomas del TDAH suelen aparecer hacia
los 3 afios de edad, sin embargo el diagnostico suele es-
tablecerse posteriormente, cuando el nifio se encuentra
en un contexto escolar estructurado. Diversos estudios
longitudinales indican que el TDAH pediatrico persiste
en la primera edad adulta en el 60-70% de los casos. La
tasa de remision del TDAH en la edad adulta lleva un
ritmo exponencial de declinacion por el que disminuye
un 50% cada 5 afios. La prevalencia actual del TDAH en
adultos es del 1-5%.

Estudios familiares indican una elevada prevalencia de
TDAH entre miembros de la familia de pacientes con este
trastorno. El riesgo de padecer TDAH entre los padres de
un nifio afectado estaria incrementado de 2 a 8 veces. El
riesgo calculado para un nifio de padecer el trastorno si
uno de los padres lo presenta oscila entre el 60 y 90%.

Los objetivos de nuestro estudio son:

1. Evaluar la prevalencia de sintomas TDAH en pro-
genitores de nifios con dicho diagnostico de forma
retrospectiva y en la actualidad.

2. Evaluar la relacion de la prevalencia retrospectiva
con la prevalencia actual de los sintomas TDAH
en funcion del género del progenitor.

Meétodos y pacientes:

Utilizamos dos escalas validadas en nuestro medio
para TDAH en adultos, la escala de cribado del TDAH
en adultos de la OMS (ADULT SELF-REPORT SCALE
- ASRS) para sintomas TDAH retrospectivos y la escala
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WENDER UTAH RATING SCALE — WURS para sinto-
mas TDAH en la actualidad.

Se trata de un estudio descriptivo, transversal, la mues-
tra estd formada por 45 progenitores, 13 padres y 32
madres, correspondientes a 35 nifios con diagnostico de
TDAH de las consultas externas de Psiquiatria Infanto-
Juvenil del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
de Zaragoza, nifios diagnosticados de TDAH segun crite-
rios DSM-IV-TR. La muestra fue seleccionada de forma
consecutiva.

Resultados:

1. EI 51.1% de los progenitores presentan sintomas
TDAMH retrégradamente (mas de 32 puntos en es-
cala WURS). Esta cifra disminuye al 20% para
sintomas TDAH en la actualidad (méas de 12 pun-
tos en la escala ASRS).

2. La edad media de los progenitores con sintomas
TDAH retrospectivamente es 41,45 afios y con
sintomas TDAH en la actualidad es 39,33 afios.
La edad media de los nifios es significativamente
inferior en los padres con sintomas TDAH en la
actualidad.

3. Las madres que presentan sintomas TDAH ret-
rospectivamente representan el 43,8%, frente al
21,9% que presentan sintomas TDAH en la actu-
alidad. Los padres que presentan sintomas TDAH
retrospectivamente representan el 69,2%, frente al
15,4% que presentan sintomas TDAH en la actu-
alidad.

Conclusiones:

1. Existe una elevada prevalencia de sintomas de
TDAH de forma retrospectiva y en la actualidad
en progenitores de nifios con dicho diagnostico.

2. Los sintomas TDAH tienden a disminuir en la
edad adulta de los progenitores.

3. Los progenitores varones presentan de forma ret-
rospectiva mayor prevalencia de sintomas TDAH
que las madres de nuestro estudio, aunque no en-
contramos significacion estadistica.

28.- EL POTENCIAL EFECTO ESTIGMA EN
LA EVALUACION DE LA PATOLOGIA DE
PERSONALIDAD EN ADOLESCENTES CON
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS.

Comunicaciones orales
que optan a premio

Magallon-Neri, Ernesto M. Departamento de Psiquiatria
Infantil y Juvenil del Hospital Clinic Barcelona, U.B. /
Canalda, Gloria. Departamento de Psiquiatria Infantil y
Juvenil del Hospital Clinic de Barcelona / De la Fuente,
J. Eugenio. Departamento de Psiquiatria Infantil y Juve-
nil del Hospital Clinic de Barcelona / Forns, Maria. De-
partamento de Personalidad Evaluacién y Tratamiento
Psicoldgico, U.B. / Garcia, Gonzélez, Lara, Raquel, Es-
ther, Anais. Departamento de Psiquiatria Infantil y Juve-
nil del Hospital Clinic de Barcelona / Castro-Fornieles,
Josefina. Departamento de Psiquiatria Infantil y Juvenil
del Hospital Clinic de Barcelona

RESUMEN

Fundamentos: La patologia de la personalidad influ-
encia el desarrollo y evolucion de diferentes formas de
psicopatologia. Sus inicios pueden ser trazados incluso
antes de la adolescencia, debido a que cuenta con un
substancial componente genético. Sin embargo, algunos
tedricos han planteado su preocupacion acerca del poten-
cial efecto nocivo de la prematura etiquetacion de nifios y
adolescentes con diagndsticos tales como el trastorno de
personalidad. Su presencia comorbida a otros trastornos
psiquiatricos del Eje | impone un peor prondstico en la
intervencion terapéutica. Este constructo habitualmente
es asociado con un efecto estigma dentro de ambientes
y contextos diversos (social, individual y profesional,
como evitacion de la etiqueta clinica). Sin embargo, la
literatura cientifica acerca de este efecto estigma, aso-
ciado a patologia psiquiatrica en la adolescencia, es muy
limitado y poco reconocido.

Este estudio cuenta con dos objetivos:

a) Realizar una revision bibliografica sobre el potencial
efecto estigma del diagnostico de trastorno de personali-
dad en la adolescencia.

b) Comparar la prevalencia de patologia de personali-
dad detectada por los clinicos con la obtenida al aplicar
una entrevista semiestructurada especifica para trastor-
nos de personalidad.

Hipotesis:

El diagnéstico clinico de patologia de personalidad en
adolescentes sera menor ¢ inespecifico, que el encontra-
do por medio de la entrevista semi-estructurada.
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Método:

A una muestra de 100 pacientes con trastornos
psiquiatricos diagnosticados previamente (M=15.8,
DT=0.8 afios; rango 15-17; 79% mujeres), les fue admi-
nistrada ambos maédulos (CIE-10 y DSM-1V) de la ent-
revista semi-estructurada International Personality Dis-
orders Examination (IPDE).

Resultados:

Los tres diagnosticos clinicos del Eje | mas preva-
lentes en los pacientes de la muestra fueron un 63% de
trastorno del comportamiento alimentario, un 22% con
trastorno de conducta, y unl16% con trastorno afectivo.
A su vez mostraron una moderada comorbilidad intra Eje
I alcanzando el 42% en toda la muestra. Respecto a la
prevalencia de patologia de personalidad identificada por
los clinicos (12%), se encuentra que difiere de la preva-
lencia identificada por el IPDE (34-37%) mostrando este
altimo instrumento una mayor proporcion (p<.001) de
personas con afectacion. En la presente muestra la may-
oria de los casos identificados por los clinicos correspon-
den a trastornos de personalidad (TP) no especificados,
mientras que, con la aplicacion del IPDE la mayoria de
la muestra cumple criterios para TP del Cluster B. Adi-
cionalmente al evaluar la severidad de la patologia de la
personalidad, una parte proporcional la muestra (11%)
presenta dimensionalmente un subumbral patoldgico (di-
agnostico probable de TP) sin cumplir categéricamente
con los criterios para un TP. La mayoria del grupo con
patologia de la personalidad, presento un TP simple y
solo entre un 5-6% de la muestra, cumpliria criterios para
un TP complejo.

Conclusiones:

En ambientes clinicos, una considerable proporcion de
adolescentes con alteraciones psicopatoldgicas cumplen
caracteristicas para un TP, aunque pocos tienen un diag-
noéstico clinico confirmado. Las consideraciones acerca
del efecto estigma, relacionado con la ausencia o reserva
ante la valoracion de este constructo en poblacién adoles-
cente, es discutido en cuanto a su potencial implicacion
en la préactica clinica.

Agradecimientos: Este estudio recibio ayuda para su
investigacion otorgada al primer autor por la Comision
de Universidades e Investigacion del Departamento de
Innovacion de la Generalitat de Catalunya y del Fondo
Social Europeo (2009 FI_EX00016), asi como del estu-
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dio PSI 2009.11542 del MICIMM y el SGR1119.

Palabras clave:
Patologia de la personalidad, efecto estigma, adoles-
centes, prevalencia.

29.- EXPRESION GENICA GLOBAL COMO
HERRAMIENTA EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE ENFERMEDADES
PSIQUIATRICAS.

Marin-Méndez, Juan JesUs. Clinica Universidad de Na-
varra / Patifio-Garcia, Ana. Clinica Universidad de Na-
varra / Segura, Victor. Centro de Investigacion Médica
Aplicada (CIMA) / Ortufio Sanchez-Pedrefio, Felipe.
Clinica Universidad de Navarra / Soutullo Esperon,
César. Clinica Universidad de Navarra

Fundamentos u objetivos:

En la psiquiatria existen numerosas patologias en las
que, en determinados momentos del trastorno, su sinto-
matologia se puede solapar con la de otros trastornos.
Esto puede conducir a un retraso del tratamiento o0 a una
mala eleccién del mismo. Por ello hemos querido validar
la posibilidad del empleo de la expresién génica global
como apoyo al diagnostico clinico. En este caso se ha
realizado el estudio de pacientes con trastorno por déficit
de atencion (TDAH) y con trastorno bipolar (TBP).

Metodologia:

Se incluyeron 39 pacientes, 30 con diagndstico de
TDAH y 9 de TBP, con edades comprendidas entre 7 y
23 afios. Para la evaluacion diagnéstica psiquiatrica se
empled una entrevista semi-estructurada basada en el K-
SADS-PL (DSM-1V). Se obtuvo RNA de una muestra
de sangre periférica y se analizé empleando GeneChip®
Human Genome U133-Plus 2.0 (Affymetrix) para la
busqueda de genes de expresion diferencial entre ambas
condiciones (TDAH y TBP). Para la validacion de los
genes candidatos, se emple6 PCR a tiempo real.

Resultados:

Tras la hibridacién y el subsecuente analisis estadistico
se encontraron 502 sondas con una expresién diferencial
en TDAH y TBP de las que 82 presentaban diferencias
altamente significativas (p<0.01). De los genes con ex-
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presion diferencial, se eligieron 4 para la determinacion
semi-cuantitativa de mRNA, la Neurregulina 1 (NRG-1),
las catepsinas By D (CTSB, CTSD) y la prostaglandina
D2 sintasa (PTGDS). Se encontr6 que PTGDS presen-
taba un incremento estadisticamente significativo de la
expresién en los pacientes con TDAH en relacion con los
pacientes con TBP (p=0.01). No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en los genes NRG1,
CTSBy CTSD (p>0.05).

Conclusiones:

El gen que codifica para la PTGDS estaba sobre-ex-
presado en pacientes con TDAH en relacién con los pa-
cientes con TBP, indicando una posible relacion con la
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etiologia diferencial del TDAH.

El empleo de la expresién génica abre una nueva ven-
tana de apoyo al clinico en el diagnostico diferencial de
patologias que presentan una sintomatologia solapada.
Si esto se confirma en futuros estudios, permitiria una
respuesta precoz al diagnostico y tratamiento. El enfoque
experimental usado de este estudio esta, al menos en
parte, validado por la identificacion de proteinas directa-
mente relacionadas con funciones cerebrales y muestra
una posible via a sequir para estudios sobre la conexion
entre genes implicados en las funciones cerebrales y los
trastornos psiquiatricos.

Este estudio ha sido llevado a cabo gracias a la finan-
ciacion de la Fundacién Alicia Koplowitz
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45.- TRASTORNO DEL CONTROL DE LOS
IMPULSOS Y CONSUMO DE CANNABIS.
REVISION Y EVALUACION DE UN CASO
CLINICO

Rodriguez Gémez-Carrefio, Carlos. Hospital General
Universitario de Ciudad Real / Beato Fernandez, Luis.
Hospital General Universitario de Ciudad Real / Poza
Cano, Belén. Hospital General Universitario de Ciudad
Real / Belda Moreno, German. Hospital General Uni-
versitario de Ciudad Real / Mufioz Martinez, Victoria.
Hospital General Universitario de Ciudad Real / Vargas
Lozano, Fatima. Hospital General Universitario de Ciu-
dad Real

Fundamentos/Objetivos:

Revision bibliografica en Trastorno del control de los
impulsos asociados al consumo de cannabis. Ilustracion
con un caso clinico de un adolescente.

Método/Caso clinico:

El Trastorno del control de los impulsos es una car-
acteristica psicopatologica muy ligada al consumo de
toxicos. La sintomatologia esencial consiste en el fracaso
en resistir el impulso, deseo o tentacion de llevar a cabo

algun acto que es dafino para el propio sujeto o para los
demés. Existe, ademas, una sensacion creciente de ten-
sion o activacion antes de llevarlo a cabo (arousal). En el
momento de consumar el acto el individuo siente placer,
gratificacion o liberacion, sin embargo, después puede
haber sentimientos de pena, culpa, autorreproche, etc.
Existe cierto debate en torno a si debe ser considerado un
trastorno mental primario, en relacion a la elevada inci-
dencia de asociacion al consumo agudo de tdxicos.

Evaluamos el caso clinico de un adolescente vardn de
17 afios, que ingresé en la UHB-1J por alteraciones de
conducta graves, asociadas a un consumo perjudicial de
cannabis (THC). Evolucion del prondstico y tratamiento
del paciente, en el contexto de Patologia Dual.

Resultados y Conclusiones:

El consumo de cannabis en la adolescencia esta asocia-
do a un aumento de la impulsividad en la toma de deci-
siones y alteraciones de conducta derivadas del consumo.
El tratamiento precoz de la abstinencia a toxicos influird
en el pronostico/evolucidn de patologia dual en el adulto.

46.- INATENCION E IMPULSIVIDAD EN
ADOLESCENTES CONSUMIDORES DE
CANNABIS
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Goti Elejalde, Javier. Servicio de Psiquiatria y Psi-
cologia Infantil y Juvenil. Hospital Clinic Barcelona.
CIBERSAM / Aso Gros, Laura. Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infantil y Juvenil. Hospital Clinic Barcelona. /
Diaz Hurtado, Rosa. Servicio de Psiquiatria y Psicologia
Infantil y Juvenil. Hospital Clinic Barcelona. CIBER-
SAM / Puig Navarro, Olga. Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infantil y Juvenil. Hospital Clinic Barce-
lona.CIBERSAM / Rodriguez Garcia, Rafael. Servei de
Psiquiatria. Consorci Sanitari de Terrassa / Castro Forn-
ieles, Josefina. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infan-
til y Juvenil. Hospital Clinic. Unibersitat de Barcelona.
CIBERSAM

Objetivos:

Las alteraciones en funciones ejecutivas pueden con-
stituir un rasgo de vulnerabilidad para el abuso/depen-
dencia de sustancias. Estas anomalias pueden asociarse
ademas a caracteristicas psicopatoldgicas que predispo-
nen a las conductas disruptivas. La confluencia de am-
bos fendmenos constituiria un fenotipo de vulnerabilidad
para la adiccion. El objetivo de este estudio es identificar
posibles asociaciones entre variables relacionadas con el
abuso de cannabis y areas cognitivas asociadas a funcio-
nes ejecutivas.

Método:

31 adolescentes que inician seguimiento por trastor-
nos por consumo de cannabis completaron un protocolo
de evaluacion que incluia el Conners Continuos Perfor-
mance test (CPT), un cuestionario sobre sus habitos de
consumo y una entrevista semiestructurada adaptada de
la K-SADS. Se realizaron analisis descriptivos y de cor-
relacion para identificar posibles asociaciones entre vari-
ables relacionadas con el consumo y el rendimiento en
tres areas medidas con el CPT: Errores por Omisién, er-
rores por Comision y tiempo de reaccion. Finalmente se
estudid la magnitud de tales asociaciones en funcion de
la psicopatologia comérbida.

Resultados:

La edad media era 16+ 1 afios, 64% varones. El 50%
de los participantes habian consumido cannabis diaria-
mente en el mes previo. Se encontré una correlacion sig-
nificativa inversa (r= -0,44, p=0,01) entre la puntuacién
tipificada en errores de comision y la edad de inicio de
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consumo, sin asociaciones con otras variables (afios de
consumo, frecuencia y cantidad en el mes previo). Por
subgrupos diagnosticos, cuando se presentaba al menos
un diagndstico de trastorno por conducta perturbadora
(n=21) la asociacién entre CPT comisiones y edad de
inicio era mayor (r=-0,56, p=0,007). En el resto de paci-
entes (n=11) la asociacioén perdia significacion (r= -0.2,
p=0,6).

Conclusion:

Se identificé una asociacion entre impulsividad, me-
dida mediante CPT, y la edad de inicio de consumo de
cannabis, sin encontrarse una asociacion con el nivel
de consumo reciente o pasado. Esta asociacion parece
modulada por la presencia de un trastorno por conducta
perturbadora, apoyando la hipdtesis de que anomalias en
funciones ejecutivas pueden aumentar la vulnerabilidad
a las adicciones. Este estudio sin embargo no ha podido
detectar un papel modulador de otras variables mas rela-
cionadas con el consumo.

Agradecimientos: Fondo para Investigaciones Sanitar-
ias-Instituto Carlos Il1.

47.- SINTOMAS PRODROMICOS EN
UNA MUESTRA DE ADOLESCENTES
CON TRASTORNOS POR CONSUMO DE
CANNABIS

Sugranyes Ernest, Gisela. Hospital Clinic i Provincial
de Barcelona / Goti Elejalde, Javier. Hospital Clinic i
Provincial de Barcelona / Aso, Laura. Hospital Clinic i
Provincial de Barcelona / De la Serna , Elena. Hospital
Clinic i Provincial de Barcelona / Diaz , Rosa. Hospital
Clinic i Provincial de Barcelona / Castro Fornieles, Jo-
sefina. Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Introduccion:

El consumo de cannabis esté asociado a un incremento
de riesgo de psicosis en poblacién general y en poblacién
vulnerable. Nuestro objetivo fue evaluar sintomatologia
prodrémica en adolescentes con problemas relacionados
con el consumo de cannabis, con la finalidad de evaluar
la tasa de sintomatologia prodrémica en estos pacientes y
determinar la influencia de factores clinicos y neuropsi-
colégicos en la misma.
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Métodos:

16 adolescentes con un diagndstico de trastorno por
abuso o dependencia de cannabis (DSM-IV-TR) comple-
taron una entrevista psiquiatrica diagnostica semiestruc-
turada (Kiddie-Sads), la Entrevista Estructurada para
Sindromes Prodromicos (SIPS)/ Escala de Sintomas Pro-
drémicos (SOPS) y un cuestionario semi-estructurado de
uso de sustancias. Asimismo se administrd una bateria
de pruebas neuropsicologicas que evaldan funciones
ejecutivas (Test de Stroop y Continuos Performance Test,
CPT).

Resultados:

La edad media era 16.3 +/- 0.94 afios; 50% varones.
El 56.3% de la muestra cumplid criterios de un sindrome
prodromico, sin identificarse diferencias entre los dos
grupos en cuanto a género, edad, frecuencia de ante-
cedentes familiares psiquiatricos ni en la intensidad del
consumo reciente. Analisis de correlacion revelaron una
asociacion inversa entre una de las subescalas de la SIPS
positiva (P5, desorganizacién) y la edad de inicio de
consumo de cannabis (r=-.52; p=.04), y una correlacion
positiva con la puntuacidn tipica en errores de omision en
el CPT (r=.7;p=.003). En un andlisis de regresion con la
puntuacion de esta subescala como variable dependiente
se mantuvo la capacidad predictora del CPT (errores de
omision; p=.02), no asi la de la edad de inicio de con-
sumo.

Conclusiones:

Mas del 50% de sujetos en esta muestra de adolescen-
tes consumidores regulares de cannabis cumplian crite-
rios de sindrome prodrédmico, evidenciandose un posible
factor modulador de la edad de inicio de consumo y del
rendimiento en funciones ejecutivas en la magnitud de
algunos sintomas. En esta muestra, esta asociacion no
parecia modulada por los antecedentes familiares de
psicosis ni la intensidad del consumo reciente. La evalu-
acion prospectiva de estos sujetos permitira confirmar
el factor prondstico que las variables estudiadas tienen
sobre la progresion hacia la psicosis en los adolescentes
consumidores de cannabis.

Agradecimientos: Fondo para Investigaciones Sanitar-
ias-Instituto Carlos I1I.
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48.- RIESGOS DEL CONSUMO DE CANNABIS
EN LA ADOLESCENCIA: A PROPOSITO DE
UN CASO

Maeso Carbayo, Amparo. Maudsley Hospital. Chil-
dren and Adolescent Department / Ranlund, Siri Ma-
ria. Maudsley Hospital. Institut of Psychiatric / Bramon
Bosch, Elvira. Maudsley Hospital. Institut of Psychiatric
/ Scott, Stephen. Maudsley Hospital. Children and Ado-
lescent Department

Fundamentos

El cannabis (THC) es la sustancia ilicita mas comin-
mente consumida, y a pesar de la creencia popular de ser
una sustancia segura, su uso a largo plazo tiene conse-
cuencias potencialmente dafiinasl.

Su consumo es cada vez mas frecuente en adolescen-
tes. La British Crime Survey estima que el 8,2% de la po-
blacion britanica consume THC habitualmente y un 40%
de los adolescentes de 15 afios ha consumido en algin
momento esta sustancia.

Actualmente, los estudios sobre el impacto de su con-
sumo indican que hay una posible asociacion con un
mayor riesgo de padecer psicosis posteriormente2. Los
estudios epidemioldgicos también indican que consumir
THC durante la adolescencia aumenta el riesgo3. Otros
criterios a tener en cuenta serian la concentracion del
ingrediente activo principal (THC), la susceptibilidad
genética y una edad cada vez menor de inicio.

Métodos

Presentamos el caso clinico de un paciente con diag-
nostico provisional de Trastorno Esquizofreniforme4. No
ha requerido ingresos hospitalarios, inicio de consumo de
THC a los 15 afios y actualmente se encuentra en segui-
miento por el equipo de psicosis incipiente y prédromos.

Resultados

Varén de 17 afios. Padres separados, convivia con su
padre hasta Marzo 2011 que se traslada con sus abuelos
paternos por problematica familiar derivada de su con-
sumo de THC. Comienza a consumir THC con 15 afios,
inicialmente fines de semana que aumenta hasta conver-
tirse en diario. Otros téxicos: alcohol 2-3UBE/semana,
tabaco 14cig/dia. Antecedentes familiares: madre depen-
dencia alcohdlica, tio paterno dependencia a heroina, no
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otros antecedentes psiquiatricos en la familia.

El paciente refiere que comienza a experimentar aluci-
naciones auditivas en Marzo 2011 y en Junio del mismo
afio aparecen las alucinaciones visuales que van empeo-
rando hasta Noviembre 2011 cuando se produce el primer
contacto con los servicios de salud mental. Durante todo
ese tiempo el paciente refiere que ha consumido THC de
forma diaria, padeciendo cambios de humor y discusio-
nes frecuentes con su familia.

Las alucinaciones visuales consisten en:

visualizaciones de figuras humanas que conversan con
ély le dan 6rdenes. Las alucinaciones auditivas consisten
en: varias voces, generalmente del sexo femenino que le
dan ordenes y le responsabilizan del fallecimiento de su
abuela en 2009, las alucinaciones son diarias y de forma
constante u ocasional. El paciente comenta dificultades
en el mantenimiento del suefio secundarias a las alucina-
ciones auditivas. Actualmente afirma haber abandonado
el consumo de THC en Noviembre 2011 pero con persis-
tencia de las alucinaciones auditivas y visuales.

Se encuentra en tratamiento con risperidona 1mg (1-0-
0) reconociendo que lo toma de forma irregular.

El diagnostico inicial fue de Trastorno Psicético In-
ducido por Sustancias que posteriormente tuvo que ser
revisado por la persistencia de gran variedad de sinto-
mas psicoticos hasta la actualidad (Febrero 2012), tras
la abstinencia a THC desde Noviembre 2011, teniendo
actualmente un diagndstico provisional de Trastorno Es-
quizofreniforme.

Conclusion

Las investigaciones actuales indican evidencia epide-
mioldgica sobre que el consumo de THC tiene un papel
importante en la etiologia de las enfermedades psicoti-
cas2.Aunque no es un factor esencial o suficiente para
ello, hay personas mas vulnerables que podrian desarrol-
lar la enfermedad con su consumo prolongado, teniendo
una especial importancia la edad cada vez menor de ini-
cio.

Las posibles explicaciones para el mayor riesgo en los

adolescentes podrian ser:

* La asociacion refleja de una mayor propension
de los adolescentes con experiencias psicéticas al
consumo de THC (causalidad reversa).

e Mayor exposicién acumulativa.

* Aumento de la vulnerabilidad al THC durante las
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fases criticas de la maduracion cerebral.
Se deberia prestar especial atencién al consumo de
toxicos entre los adolescentes y realizar una correcta psi-
coeducacion del problema.
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49.- ANALISIS DEL RIESGO AUTOLITICO
ATENDIDO ANIVEL DE CSMIJ

Insa Pineda, Imma. CSMIJ Mollet del Vallés, Hospital
Sant Joan de Déu / Espadas Tejerina, Marta. CSMIJ
Mollet del Vallés, Hospital Sant Joan de Déu

FUNDAMENTOS:

La conducta suicida supone un problema de salud
publica de primer orden para todos los paises, debido al
nimero de personas afectadas por afio. Existe una va-
riacion considerable en las tasas de suicidio o intentos
entre los distintos paises, encontrandose Espafia en una
tasa intermedia, < 5/100.000 habitantes. Sin embargo, las
cifras solo reflejan una parte del problema, ya que segin
la OMS, el nimero de persona que realizan algun tipo
de conducta que requiere atencion médica se eleva con-
siderablemente. En muchos casos los pacientes realizan
conductas parasuicidas como forma de pedir ayuda, pues
en la mayoria de los casos son una expresion emocional
del sufrimiento psiquico que no encuentra cauces reso-
lutivos.

La conducta suicida no es una conducta aleatoria, ya
que se encuentra asociada a diversos factores sociales,
psicoldgicos y bioldgicos. El presente estudio se ha basa-
do en conocer bien los factores asociados que estén rela-
cionados con el intento de suicidio para la identificacion
de la poblacidn de riesgo asi como para la prevencion de
nuevas tentativas.



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/2012

Especial Congreso

OBJETIVOS.

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de pacientes con riesgo autolitico atendi-
dos en nuestro centro de salud mental.

2. Reflejar la gravedad clinica de la poblacion.

3. Determinar el nimero de ingresos hospitalarios y
tentativas autoliticas desde el inicio de la atencion
en nuestro centro.

4. Establecer posibles asociaciones entre caracteristi-
cas sociodemograficas, gravedad clinica y tipo de
tratamiento recibido.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo a partir
de la Historia clinica. La muestra esta formada por suje-
tos pacientes atendidos en el CSMIJ de Mollet del Valles
visitados entre Enero 2009 y Diciembre 2011. Poblacion
de referencia: poblacion atendida en nuestro centro, co-
marca Vallés Oriental (Barcelona) de 40.000 habitantes.
Economia industrial y de Servicios. Variables socio-de-
mograficas, diagnosticas, clinicas. Estadistica descriptiva
(Chi2 T de Student y programa SPSS 11.5).

RESULTADOS Y CONCLUSIONES:

Los chicos realizan mayor nimero de tentativas au-
toliticas, mientras que las mujeres realizan mas gestos
parasuicidas. La mayoria de pacientes tenian edades
comprendidas entre los 14 y 16 afios. La orientacion di-
agnostica mas prevalente ha sido SDM asociado a prob-
leméticas de indole familiar.

50.- ASOCIACION ENTRE NIVELES
DE VICTIMIZACION Y SINTOMAS
AFECTIVOS EN ADOLESCENTES.

Segura Montagut, Anna. Universitat de Barcelona /
Soler Corbella, Laia. Universitat de Barcelona / Forns
Santacana, Maria. Universitat de Barcelona / Kirchner
Nebot, Teresa. Universitat de Barcelona

El objetivo de este estudio consiste en analizar los
efectos de experimentar mdltiples formas de victim-
izacion (polivictimizacion) sobre la salud mental, espe-
cificamente sobre los sintomas afectivos.

La muestra esta compuesta por 922 sujetos de edades
comprendidas entre 13 y 18 afios, estudiantes de ocho
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escuelas de Catalunya. Se ha utilizado Juvenile Victim-
ization Questionnaire y el Youth Self Report para evaluar
victimizacién y malestar psicoldgico, respectivamente.
Se distribuy6 a los participantes en tres grupos (no victi-
mas, victimas y polivictimas) de acuerdo con el total de
victimizaciones sufridas a lo largo de la vida.

Los resultados muestran diferencias de género signifi-
cativas en cuanto a la asociacion entre el total de victim-
izacién sufrida y los sintomas afectivos, presentando las
chicas una media de sintomas significativamente superior
tanto en el grupo de victimas como en el de polivictimas.

En chicos no se observan diferencias significativas en
cuanto a sintomas afectivos entre no victimas i victimas.
No obstante, si existen diferencias significativas entre el
grupo de polivictimas y victimas, siendo superior la inci-
dencia de sintomas afectivos en el primero. En chicas se
aprecian diferencias significativas entre los tres grupos
de victimizacion, aumentando las medias de sintomas
afectivos acorde con el grado de victimizacion.

En conclusion, ante una victimizacion moderada o el-
evada, las chicas presentan mas indicadores de trastor-
nos afectivos que los chicos. En el caso de las chicas,
a mas nivel de victimizacion aparece un nivel significa-
tivamente méas elevado de sintomas afectivos. En cam-
bio, por lo que respecta a los chicos, estos indicadores
de trastorno se mantienen estables ante la ausencia de
victimizacion y la victimizacién moderada, sin embargo
cuando el grado de victimizacion es elevado (polivictim-
izacioén), los indicadores de trastorno afectivo aumentan
considerablemente.

51.- TRASTORNO BIPOLAR DE INICIO EN
LA INFANCIA: APROPOSITO DE UN CASO

HERNANDEZ JUSDADO, PATRICIA. HOSPITAL UNI-
VERSITARIO PRINCIPE DE ASTURIAS / NAVARRO
MARINAS, LILIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO PRIN-
CIPE DE ASTURIAS / HUERTAS PATON, ABIGAIL.
CENTRO DE SALUD MENTAL UNIDAD INFANTO-
JUVENIL TORREJON DE ARDOZ

Fundamentos:

El trastorno bipolar se caracteriza por fluctuaciones
patologicas del estado del animo. Las fases de la en-
fermedad incluyen episodios maniacos, hipomaniacos,
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depresivos y mixtos. Estos episodios interfieren de forma
significativa en la vida del paciente y en su entorno, con
importante repercusion en su salud y calidad de vida y
deterioro social y laboral significativo.

Antiguamente se creia que el inicio del trastorno bipo-
lar ocurria en edad adulta temprana, obviando su existen-
cia en nifios y adolescentes.

En la actualidad existen diferentes investigaciones que
avalan la existencia del trastorno bipolar en nifios y ado-
lescentes, estimando una prevalencia entorno al 1%. Sin
embargo muchos de estos cuadros pasan inadvertidos o
reciben un diagndstico y tratamiento erréneo.

Métodos:

Paciente de 12 afios, en seguimiento en Salud Mental
infanto-juvenil desde 2005 por alteraciones de conducta,
con agresividad en el entorno escolar, fuertes reacciones
emocionales y retraso en los aprendizajes.

Es el mayor de cuatro hermanos, convive con su
madre, hermanos, abuela y tio materno, constituyendo
una familia sin claros limites en las figuras de autoridad.
No mantiene contacto con su padre bioldgico.

Diagnosticado de TDAH en mayo de 2005, a lo largo
de su evolucion han predominado las alteraciones de
conducta con conductas oposicionistas y disruptivas, in-
quietud, accidentes leves, irritabilidad, dificultades en la
atencion y el aprendizaje, episodios de agresividad verbal
y fisica en el entorno familiar y escolar, siendo necesario
realizar diferentes tratamientos y ajustes farmacol6gicos
(Metilfenidato de liberacién prolongada, Atomoxetina,
Risperidona, Olanzapina, Quetiapina, Paliperidona, Ox-
carbacepina, Topiramato, Sertralina), alternando perio-
dos de estabilizacidn clinica con otros de empeoramiento
sin desencadenante claro, coincidiendo con cambios
estacionales, presentando insomnio, inquietud e irrita-
bilidad, precisando un ingreso hospitalario en 2008 para
contencion y estabilizacion.

Posteriormente, es escolarizado en un colegio de edu-
cacion especial con buena adaptacion al centro, adecuada
conducta y mejoria en el aprendizaje.

En junio de 2011 es hospitalizado de nuevo por epi-
sodio de irritabilidad, inquietud, &nimo expansivo, gran-
diosidad, verborrea con presion del habla, insomnio e
hiperergia, iniciando tratamiento farmacolégico con esta-
bilizador del animo (Acido Valproico), diagnosticandole
de cuadro afectivo mayor, episodio hipomaniaco.
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Resultados y conclusiones:

El trastorno bipolar en nifios y adolescentes se carac-
teriza por una clinica atipica con tasas aparentemente
mayores de caracteristicas depresivas, irritabilidad, mar-
cada labilidad afectiva, psicosis florida, conductas dis-
ruptivas, asi como aparicion temprana de hiperactividad,
existiendo variabilidad en la sintomatologia en funcion
de la edad de aparicion.

Laevolucion es cronica y continua, en lugar de episodi-
cay aguda del adulto.

El diagndstico de trastorno bipolar en edad infantil
presenta dificultades especificas en relacion con la edad
(dificultades para expresar pensamientos y sentimientos),
la presencia de clinica atipica y la superposicion de sinto-
mas con otros trastornos mas prevalentes (TDAH).

El retraso del diagndstico supone mayor cronificacion
de la enfermedad, resistencia al tratamiento y mayor de-
terioro social, familiar y académico.

Es fundamental realizar una historia clinica completa
(considerando varias fuentes de informacion: padres,
profesores, cuidadores), incluyendo antecedentes famili-
ares de trastornos afectivos, asi como escalas de depre-
sion y mania y estudios médicos y neurolégicos especifi-
cos para descartar causa organica.

El tratamiento del trastorno bipolar incluye tratamiento
farmacoldgico y psicoterapéutico (psicoeducacion, inter-
vencion familiar...).

52.- EVALUACION DE RESULTADOS
TERAPEUTICOS EN SINTOMAS
DEPRESIVOS Y ANSIOSOS DE UNA
TERAPIA DE GRUPO DE PACIENTES
ADOLESCENTES AMBULATORIOS.

Pérez Moreno, M? Rosario. Centro de salud mental Col-
lado-Villalba, Hospital Puerta de Hierro Majadahonda.
/ Garcia del Castillo, Inés. Hospital Universitario Puerta
de Hierro Majadahonda / Costarelli Ficarra, Valeria.
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda /
Garcia Murillo, Lourdes. Hospital Universitario Puerta
de Hierro Majadahonda / Garcia Lopez, Raquel. Cen-
tro de salud mental Collado-Villalba, Hospital Puerta de
Hierro Majadahonda. / Otero Pérez, F. José. Centro de
salud mental de Collado-Villalba, Hospital Puerta de Hi-
erro Majadahonda.
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Objetivos.

Evaluar los resultados terapéuticos en un grupo de ad-
olescentes en tratamiento ambulatorio grupal, mediante
cuestionarios de valoracion, teniendo en cuenta las carac-
teristicas clinicas y sintomatologia predominante.

Material y métodos.

La terapia de grupo consistié en sesiones semanales
de 1 hora y cuarto de duracién, con dos terapeutas y 2
observadoras en el marco tedrico del Grupo Operativo
y terapia interpersonal de Yalom. EI grupo comenzo en
noviembre de 2010 y acabd en junio de 2011. El nimero
de pacientes que iniciaron el grupo fueron 10 y otra mas
se incorporé algo mas tarde, todas de sexo femenino.
Todas ellas presentaban psicopatologia de tipo ansioso-
depresivo, bien de forma aislada o en asociacion con otros
sintomas. Dadas las caracteristicas clinicas y las edades
(16 a 18 afios), se eligieron las escalas de Depresion y
de Ansiedad de Hamilton (HAM-D y HAM-A) que se
administraron al incio y al final de la terapia grupal.

Resultados.

En total se desarrollaron un total de 23 sesiones y
acabaron el grupo 6 pacientes (3 de ellas abandonaron en
las primeras sesiones y otra paciente se expulso del grupo
hacia la mitad del proceso por transgresiones de hormas
repetidas). Se obtuvieron los resultados de las escalas
de 4 pacientes que habian firmado el consentimiento in-
formado y que habian seguido la totalidad del proceso
grupal. En todas ellas los sintomas depresivos y ansio-
sos puntuaban al inicio por encima del punto de corte en
las escalas (HAM-D>12; HAM-A> 11) y tras finalizar el
grupo puntuaron por debajo (HAM-D < 7; HAM-A<9).

Discusién y conclusiones.

Tanto la impresion clinica como los datos objetiva-
dos en las escalas apuntan a que la terapia de grupo es
efectiva en el tratamiento de sintomatologia depresiva y
ansiosa en adolescentes. Dado el pequefio tamafio de la
muestra, seria de interés ampliar estudios para profun-
dizar en el perfil de pacientes mas apropiado para esta
modalidad terapéutica, de gran interés para los Servicios
publicos de Salud Mental.

53.- SINTOMAS EXTRAPIRAMIDALES
CON INHIBIDORES SELECTIVOS DE

Pdsteres

LA RECAPTACION DE SEROTONINA.
REVISION A PROPOSITO DE UN CASO EN
TRATAMIENTO CON SERTRALINA.

Soria Garcia-Rosel, Elena. Hospital universitario 12 de
octubre. Madrid / Del Nido Varo, Laura Patricia. Hospi-
tal universitario 12 de octubre. Madrid / Castillo Garcia,
Isabel Maria. Hospital universitario 12 de octubre. Ma-
drid / Vazquet Caubet, Jose Camilo. Hospital universi-
tario 12 de octubre. Madrid / Espin Jaime, Jose Carlos.
Hospital universitario 12 de octubre. Madrid

Fundamentos y objetivos:

Las tasas notificadas de sintomas extrapiramidales
(SEP) inducidos por inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina (ISRS) son extremadamente bajas,
tanto en adultos como en poblacion infantil. Sin em-
bargo, aunque la mayoria de estos sintomas son leves y
transitorios, mas SEP graves se prevén en pacientes con
edad joven, bajo cociente intelectual y mayor deterioro
neuroldgico.

Se realiza una revision en la literatura existente acerca
de los SEP en nifios y adolescentes en tratamiento con
ISRS y las estrategias de manejo. Se contextualiza el
caso de un paciente con distonia orolingual por sertralina.

Paciente:

Varon de 16 afios que desde hace dos afios refiere una
disminucion del estado de &nimo, con nerviosismo, irrita-
bilidad, sentimientos de rabia, apatia y decaimiento, que
pone en relacién con diversa problematica familiar (pa-
tologia psiquiatrica de su madre y problemas de salud de
su hermano). En el momento actual se afiaden problemas
de comportamiento asi como conductas compulsivas ha-
cia la comida con importante aumento de peso. Se inicia
tratamiento con fluoxetina solucién con aumento pro-
gresivo hasta 5cc/dia. Se produjo una mejoria inicial del
cuadro, manteniendo el formaco durante 11 meses, hasta
que por un empeoramiento sintomatico relacionado con
circunstancias adversas del ambiente familiar, se decide
la retirada del mismo e inicio de sertralina hasta 50mg/
dia. Tras un mes se aumento la dosis hasta 100mg/dia.

Resultados:
Tras 4 meses desde la Gltima subida de dosis de sertra-
lina, el paciente comenzd a referir que su lengua hacia
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movimientos involuntarios y se la notaba mas agrandada,
clinica que se increment6 a lo largo de los meses, por lo
que se retird la sertralina de forma definitiva, remitiendo
la distonia orolingual por completo. Posteriormente, por
empeoramiento de sintomatologia ansioso-depresiva, se
reintrodujo fluoxetina hasta 20mg/dia con buena toleran-
cia.

Conclusiones:

Los estudios arrojan buen prondéstico ante la rara apar-
icion de los SEP cuando la dosis de ISRS es disminuida o
el farmaco es retirado. Una vez resuelto el cuadro, se pu-
ede cambiar a otro ISRS sin que conlleve necesariamente
a una reaparicion de los sintomas.

54.- CONCEPTOS DE LA DEPRESION
INFANTOJUVENIL EN LA PRIMERA
MITAD DEL SIGLO XX, Y SU FRECUENCIA
EN UNA CONSULTA PUBLICA ENTRE 1934
Y 1950.

Rodriguez Toledo, Saray. Hospital Clinico San Carlos.
Madrid / Ortega Heras, Ana José. Hospital La Paz. Ma-
drid / De los Reyes Montoya, Maria. Hospital Clinico
San Carlos. Madrid / Pelaz Antolin, Antonio. Hospital
Clinico San Carlos. Madrid / Rodriguez Ramos, Pruden-
cio. Centro de Salud mental Tetuan. Madrid

OBJETIVOS

1. Conocer la frecuencia del diagnéstico de depre-
sion en la consulta de Paidopsiquiatria del Dispen-
sario Médico Escolar de Madrid durante 16 afios
sucesivos (1934-1950).

2. Reuvisar los estudios publicados sobre el tema du-
rante la primera mitad del siglo XX.

3. Conocer y contrastar los conceptos de depresién
infantojuvenil en esos afios.

MATERIAL Y METODO

Se revisa el Cuaderno de Registro de Casos del Dr.
Carlos Vazquez Velasco recogiendo los siguientes datos:
Afio de consulta, edad, sexo, diagnostico y antecedentes
personales y familiares.

1. Se calculd el porcentaje que suponia durante cada

afio y en el total de los 16 afios.
2. Sevalora la distribucion por sexos y edades.
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3. Son comparados los porcentajes anuales para val-
orar las variaciones durante ese periodo y su po-
sible relacidn con las circunstancias ambientales.

RESULTADOS

Durante los afios estudiados se atendieron 2352 casos
nuevos, todos ellos de edades comprendidas entre 3y 16
afios. La distribucion por sexos era:

904 del femenino (38,43%) y 1448 del masculino
(62,57%).

La Depresion como diagnéstico aparece en 67 casos
(2,84% del total), correspondiendo 34 al sexo femenino
(3,76%) y 33 al masculino (2,28%). En 15 casos aparece
como diagndstico Unico y en 52 asociado a 1-6 diagndsti-
cos. Solo en 3 casos de diagndstico Unico aparece el sub-
tipo depresivo (2 enddgena y 1 reactiva).

El mayor nimero de casos depresivos se agrupa entre
los 8 y los 11 afios en el sexo femenino (22 casos) y entre
los 10 y los 13 en el masculino (20 casos). Estas edades
suponen cerca del 40% de los 2352 casos.

La edad minima en que aparece el diagnéstico Depre-
sion es a los 6 afos (2 chicas y 3 chicos).

La méaxima incidencia anual corresponde a 1941
(7,56%) y la minima a 1937, 1944, 1945 y 1948 (0%).

Durante el conjunto de afios estudiado el diagnostico
mas frecuente era Inestable, mientras que Depresion era
el quinto mas frecuente.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El diagndstico depresién ya era utilizado de forma ha-
bitual en las consultas publicas de paidopsiquiatria du-
rante la primera mitad del siglo XX.

Desde los afios 30 VVazquez Velasco mantenia el crite-
rio de que la depresion estaba presente y era importante
a estas edades. Se aporta su concepto de depresién, y se
resalta la fiabilidad que supone el hecho de que el diag-
nostico fuera realizado por una misma persona durante
todo el periodo.

Lo resultados no apoyan la hipotesis del incremento
secular de la depresién durante ese periodo. Si puede
deducirse en esta muestra la asociacion a circunstancias
ambientales adversas, dado que la mayor incidencia se
recoge en el periodo de guerra civil y primeros afios de
posguerra.
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55.- CONDUCTA SUICIDAEN
ADOLESCENTES Y ENFERMERIA
ESPECIALISTA EN SALUD MENTAL

Garcia Parra, Elisa. H. Psiquiatrico de Bermeo, Osaki-
detza / Monz6n Diaz, Josué. H. Universitario de Canar-
ias / Garcia Parra, Jose Maria. Comarca Bilbao, Osaki-
detza / Sanchez Verdugo, Virginia. Servicio Extremefio
de Salud / Quintero Feblez, Jests. H. Universitario de
Canarias / Castro Molina, Francisco Javier. H. Univer-
sitario de Canarias

FUNDAMENTOS/OBJETIVOS

El suicidio representa un grave problema de Salud
Publica.

Segln la OMS, la conducta suicida es una condicion
clinica que se define como el desarrollo del pensamiento
suicida, pudiendo llegar hasta el acto suicida consumado.

El intento de suicidio es el concepto general que sirve
para designar a todo acto que busque la muerte propia,
inclusive de manera manipulatoria, y del cual se sobre-
Vvive.

La conducta suicida en si no es una patologia, sino que
puede estar inscrita en una serie de patologias, siendo la
principal el trastorno depresivo.

No se le debe restar importancia nunca. Todos los in-
tentos de suicidio expresan que algo no va bien.

METODO

Mediante una revision bibliografica, abordaremos
aspectos preventivos de la conducta suicida en adoles-
centes identificando las sefales de alarma y planificando
las intervenciones de Enfermeria Especialista en Salud
Mental.

RESULTADOS

Debido a la actual Crisis Mundial, cada dia somos
bombardeados por noticias desalentadoras y hay mas
personas que estan quedandose sin recursos; aumentando
la Desesperanza y la Angustia de forma intensa y diaria.
Debemos estar atentos ante conductas que hagan sos-
pechar una ideacion suicida.

Tendremos en cuenta las recomendaciones de la OMS
sobre como, cuando y qué preguntar, asi como del com-
portamiento ante una situacion de ideacion suicida.

Planificaremos las intervenciones de enfermeria basan-
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donos en los DXE de Afrontamiento Ineficaz y Riesgo de
violencia Autodirigida.

CONCLUSIONES

Toda esta situacion esta generando en la persona un
mal-estar interno que puede llevarle a sentirse incapaz de
adaptarse a las exigencias de la vida actual.

Las intervenciones del DUE Especialista en Salud
Mental son importantes para ayudar a la persona a lograr
dicha adaptacion vital y evitar el riesgo de autolesiones.

Se debe trabajar: psicoeducacion, apoyo individual
y familiar; atencion a la patologia de base y comorbi-
lidades, garantizar la privacidad, confidencialidad y re-
speto.

56.- INSTRUMENTOS DE MEDIDA UTILES
PARA EVALUAR EL CAMBIO DEL ESTADO
ANIMICO

Solé Vigil, Pilar. CSMIJ - Mdtua de Terrassa / Sanchez
Martinez, Javier. CSMIJ - Matua de Terrassa / Artigao
Castafio, Llanos. CSMIJ - Mdtua de Terrassa / Ahuir
Pérez, Maribel. CSMIJ - Mdtua de Terrassa / Dofiate
Font, Marta. CSMIJ - Mutua de Terrassa / Cardona
Sales, Sara. CSMIJ - Mdtua de Terrassa

Introduccion

El Beck Depression Inventory y su versién para nifios
el Children Depression Inventory se han utilizado como
referencias para medir sintomatologia depresiva pero no
queda claro si resultan validos para medir el cambio de
esta sintomatologia a corto plazo.

Método

Estudio comparativo pre-post intervencion con una
muestra de 25 pacientes con sintomatologia distimica
en el que se han utilizado distintas medidas previas y
posteriores a la intervencion grupal del Coping with De-
pression Course-version para Adolescentes (Lewinsohn
y cols). Los cuestionarios y escalas de evaluacion utiliza-
dos incluyen: CDI (o BDI segln edad), Reynolds Ado-
lescent Depression Scale (RADS), STAIC, Inventario de
Adaptacién de Conducta (IAC) y CBC-L (version auto-
informe).
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Resultados

Ninguno de los 25 pacientes evaluados obtiene puntua-
ciones sugestivas de mejoria en su estado animico utili-
zando el instrumento de evaluacién CDI/BDI a pesar de
que la mayoria de ellos (resultados pendientes de com-
pletar su andlisis) obtienen puntuaciones indicativas de
una mejora en su nivel de adaptacion tanto personal, es-
colar, social como familiar (segin informa el Inventario
de Adaptacion de Conducta — IAC).

Conclusiones

Los resultados obtenidos se interpretan desde la per-
spectiva de que los cambios iniciales en el estado animi-
co afectan la esfera conductual mientras que las modifi-
caciones en las cogniciones requieren una intervencion a
largo plazo.

57.- INTENTO DE SUICIDIO EN UN
ADOLESCENTE CON TRASTORNO DE
IDENTIDAD SEXUAL (TIS): APROPOSITO
DE UN CASO.

Uribe Fenner, Javiera. Unidad de Paidopsiquiatria. Area
Materno Infantil. Servicio de Psiquiatria. Hospital Uni-
versitario Vall d’Hebrdn. Barcelona / Anleu de Ledn, Me-
lissa. Unidad de Paidopsiquiatria. Area Materno Infan-
til. Servicio de Psiquiatria. Hospital Universitario Vall
d’Hebron. Barcelona / Herreros Rodriguez, Oscar. Hos-
pital San Agustin. Unidad de Gestién Clinica de Linares.
Jaén / Vacas Moreira, Roser. Novomedigrup. Barcelona
/ Gastaminza Pérez, Xavier. Unidad de Paidopsiquiatria.
Area Materno Infantil. Servicio de Psiquiatria. Hospital
Universitario Vall d’Hebron. Barcelona

Introduccion

El TIS se caracteriza por la incongruencia entre el
fenotipo sexual de un individuo y su identificacion con
alguno de los géneros, ya sea femenino o masculino. De
etiologia multifactorial, su inicio es generalmente en la
edad pre-escolar. Su prevalencia es baja y probablemente
subestimada, situandose entre 0,001 y 0,003%. Se dis-
tinguen, segun el sexo biolodgico, los tipos: masculino
a femenino, conocido por su acrénimo en ingles: MTF
(male-to-female), que es el mas frecuente y femenino a
masculino o FTM (female-to-male). Su curso es cronico,
con esfuerzos esporadicos de controlar el comportamien-
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to. Evolucionan de manera variable, hasta dos tercios con
dificultades en el desarrollo de la identidad sexual, may-
ormente hacia la homosexualidad o en menor medida al
transexualismo. Se asocia con trastornos psicopatoldgi-
cos, tales como baja tolerancia a la frustracion, ansiedad,
abuso de sustancias, depresion, trastorno de personalidad
e ideacidn, intento o consumacion de suicidio. Existe evi-
dencia que apoya la relacién entre ideacion suiciday TIS,
Ilegando a estimarse que hasta un 72% podria cursar con
ideacion suicida y un 32% podria intentarlo.

Descripcién del caso

Adolescente, varon, de 13 afios 11 meses, que ingresa
la unidad de cuidados intensivos del Area de Trauma-
tologia de nuestro hospital tras una caida desde una altura
de unos 15 metros, desde lo alto de un poste eléctrico,
por intento de suicidio, sufriendo quemaduras en el 40%
y secuela de paraplejia por lesién medular a nivel de T4 a
T6. Tras su estabilizacion solicitan interconsulta a Paid-
opsiquiatria y se asi se inicia su asistencia.

Asu ingreso, presenta los diagndsticos de Sindrome de
Asperger, Trastorno por Déficit de Atencidén con Hiperac-
tividad, Trastorno Depresivo Ansioso y Crisis de Panico,
todos realizados en un CSMIJ durante el periodo de dos
afios, donde ademas recibi6 tratamiento farmacolégico
discontinuados con metilfenidato, fluoxetina y quetiapi-
na, sin éxito, asi como un ingreso psiquiatrico previo du-
rante una semana.

De la historia del desarrollo destaca ansiedad, nervi-
osismo e inquietud motora a la hora de recibir lactancia
materna, debiendo suspenderse y alimentarlo mediante
lactancia artificial. Desde pequefio presentd conductas
femeninas y preferencias por la ropa y juguetes del sexo
opuesto. No antecedentes familiares ni otros personales
patologicos.

Se evidencian rasgos de personalidad limite e his-
tridnicos, con importante rigidez, dificultando tanto el
trabajo terapéutico como la rehabilitacion fisica.

Se inicia farmacoterapia con Sertralina 50 mg y Alpra-
zolam 0,5 mg asociandose apoyo psicoterapéutico con
una buena respuesta.

Presenta una satisfactoria evolucidn remitiendo la ide-
acion suicida y mejorando el estado animico del paci-
ente. Al cabo de tres meses el paciente es trasladado a
una clinica para asistencia especifica con los diagndsti-
cos psiquiatricos de: TIS del tipo MTF GID de inicio
en la infancia y Transexualismo Homosexual, rasgos de



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/2012

Especial Congreso

personalidad limite e histridnicos, intento de autolisis
con secuela de paraplejia por lesion medular a nivel de
T4-T6, Trastorno Adaptativo de tipo mixto: ansiedad y
depresién; y disfuncion familiar.

Conclusion

Ademas de ejemplificar la relacion entre el TIS y el
intento de suicidio, este caso nos sitta en su complejidad
desde un abordaje diagnéstico inicial no exitoso. Destaca
la importancia de su identificaciéon precoz, base de su
manejo éptimo.

58.- ESTUDIO ARCOS (ADOLESCENTES
EN RIESGO DE CONDUCTA SUICIDA):
PREVALENCIAY FACTORES
PREDICTORES A6 MESES DE
IDEACION SUICIDA, CONDUCTA
SUICIDAY CONDUCTAAUTOLESIVAEN
ADOLESCENTES EVALUADOS EN UN
AMBITO CLINICO NATURALISTICO.

Carballo Belloso, Juan José. Servicio de Psiquiatria.
Fundacion Jiménez Diaz. Universidad Auténoma de
Madrid / Garcia Nieto, Rebeca. Servicio de Psiquiatria.
Fundacion Jiménez Diaz. / Albarracin Garcia, Lucia.
Servicio de Psiquiatria. Fundacion Jiménez Diaz. / Legi-
do Gil, Teresa. Servicio de Psiquiatria. Fundacion Ji-
ménez Diaz. / de Leon, Victoria. Servicio de Psiquiatria.
Fundacion Jiménez Diaz. / Baca Garcia, Enrique. Servi-
cio de Psiquiatria. Fundacion Jiménez Diaz. Universi-
dad Auténoma de Madrid

FUNDAMENTOS

La ideacion suicida es frecuente en la poblacion
peditrica, sobre todo en adolescentes, donde se presen-
ta en un 4% de los varones y un 9% de las mujeres. La
prevalencia de la conducta suicida en adolescentes varia
de unos estudios a otros y oscila entre 1-7%. Cuando un
adolescente se provoca un dafo fisico sin intencién de
muerte se denomina “conducta autolesiva no suicida”.
Esta conducta tiene una prevalencia vida entre un 13-
23% en la poblacién adolescente.

A pesar de la elevada frecuencia de la ideacién suicida,
conducta suicida y de la conducta autolesiva no suicida
en la poblacion adolescente no se han determinado con
claridad qué factores predicen la evolucion favorable (o
desfavorable).
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METODOS

En este estudio se parte de la poblacion adolescente
atendida en las consultas externas de psiquiatria infantil
y de la adolescencia del Servicio de Psiquiatria de la Fun-
dacion Jiménez Diaz. El estudio comprende 2 valoracio-
nes: 1) valoracion basal; 2) valoracion a los 6 meses. Se
evalla la presencia de ideacion/conducta suicida y con-
ducta autolesiva mediante una escala especifica (“Self-
Injurious Thought and Behaviors Interview”). Asimismo,
se recogen datos sociodemograficos, de funcionamiento
familiar (APGAR Familiar), sintomatologia psiquiatrica
(SDQ-Cas)., de funcionalidad (C-GAS), severidad y me-
joria clinica (ICG S-ICG M). Como criterio de exclusion
general no podran participar en este estudio nifios meno-
res de 11 afios ni los mayores de 18 afios.

RESULTADOS

El periodo de reclutamiento de los pacientes transcurre
desde el 1 de noviembre de 2011 hasta el 30 de abril de
2012. Se presentaran los resultados correspondientes a
las dos primeras hipotesis del estudio: 1) La prevalencia
de ideacidn suicida, conducta suicida y conducta autole-
siva es mayor en la poblacion atendida en los servicios de
psiquiatria infantil y de la adolescencia que la reportada
en la poblacion general. 2) La prevalencia de ideacion
suicida, conducta suicida y conducta autolesiva no se ob-
serva Unicamente en pacientes con un grupo diagndstico
especifico, sino que se presentard en diversos trastornos
psiquiatricos.

Fuente de financiacion: 1* Beca de Investigacion de la
Asociacién Espafola de Psiquiatria del Nifio y del Ado-
lescente

59.- PAPEL DE LOS EUTIMIZANTES EN
PSIQUIATRIA INFANTIL COMUNITARIA
(UTILIZACION DURANTE UN PERIODO DE
4 ANOS: 2006-2010)

Moruno Arena, Francisco. CSMIJ Alt Penedés (Hospi-
tal Sant Joan de Déu) / Gonzalez Vigo, Beatriz. CSMIJ
Alt Penedes (Hospital Sant Joan de Déu) / Sabria Miro,
Olga. CSMIJ Alt Penedés (Hospital Sant Joan de Déu)
/ Llobet Colell, Guillem. CSMIJ Alt Penedés (Hospital
Sant Joan de Déu) / Alda Diez, José Angel. Hospital Sant
Joan de Déu / San Molina, Luis. Hospital Sant Joan de
Déu
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Objetivo.

Muchos de los tratamientos psicofarmacologicos en
psiquiatria infantil carecen de una evidencia cientifica
solida que respalde su indicacion. El caso del tratamien-
to farmacolodgico con eutimizantes es paradigmatico en
este sentido, bien sea por la dificultad del diagnostico
del trastorno bipolar en la infancia y la atipicidad de su
presentacion, bien por su utilizacion como coadyuvante
0 tratamiento de rescate en otras patologias. Por ello,
se ha realizado una revision de todas las prescripciones
psiquidtricas en el servicio de psiquiatria comunitaria du-
rante un periodo de 5 afios, se ha comprobado con qué
frecuencia los clinicos han considerado los eutimizantes
como un recurso farmacoldgico y en qué diagnosticos los
han utilizado.

Método.

Se revisaron 3517 prescripciones realizadas por el
equipo de psiquiatria comunitaria de nuestro hospital;
que cubre la asistencia de 35 Areas basicas de Salud
(168561 menores de 18 afios); recogidas en la histo-
ria clinica informatizada SIGSAM, de Julio de 2006 a
Noviembre de 2010.

Resultados.

Los eutimizantes fueron el grupo psicofarmacologi-
co menos utilizado (6%), frente a las benzodiacepinas
(12%), antidepresivos (17%), antipsicoticos (25%), y es-
timulantes (40%).

Dentro de los eutimizantes los mas utilizados fueron
Valproato (34%) y Topiramato (34%), seguidos de Ox-
carbacepina (14%), Carbamacepina (8%), Litio (6%),
Lamotrigina (3%) y Gabapentina (1%).

Los eutimizantes fueron utilizados en una gran var-
iedad de diagnosticos, principalmente en Trastorno de
Conducta, Trastornos Afectivos, Trastorno del Desar-
rollo y Trastorno de Personalidad.

Conclusiones.

Su utilizacion es escasa, en relacion con:

Faltan estudios de eficacia y seguridad y son emplea-
dos muchas veces fuera de indicacion. Son farmacos de
dificil manejo en psiquiatria infantil comunitaria ya que
necesitan control de niveles plasmaticos y analiticos y
son poco efectivos en monoterapia: suelen ser coadyu-
vantes.

Se prefieren antipsicoticos atipicos.
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60.- NIVELES PLASMATICOS DE
FLUOXETINAY MEJORIA CLINICAEN
UNA MUESTRA DE PACIENTES CON TDM,
TOCY TAG.

Blazquez, Ana. Hospital Clinic i Provincial de Barcelona
/ Plana , Maria Teresa. Hospital Clinic i Provincial de
Barcelona / Méndez, Iria. Hospital Clinic i Provincial de
Barcelona / Mas, Sergi. Hospital Clinic i Provincial de
Barcelona / De la Fuente, Amalia. Hospital Clinic i Pro-
vincial de Barcelona / Lazaro, Luisa . Hospital Clinic i
Provincial de Barcelona

Fundamentos:

La fluoxetina es uno de los farmacos mas utilizados en
poblacion infanto-juvenil, para el tratamiento de trastor-
nos como el trastorno depresivo mayor (TDM), el trastor-
no obsesivo compulsivo (TOC) y el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG). A pesar de su eficacia, un porcentaje
de pacientes no responden al tratamiento.

Se pretende determinar si los niveles plasmaticos de
fluoxetina a las 8 y 12 semanas del inicio del tratamiento
se correlacionan con la mejoria clinica del paciente.

Métodos:

Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados de
TDM, TOC y TAG que iniciaron fluoxetina entre junio
y noviembre de 2011. Se administraron al inicio del trat-
amiento las escalas CDI, SCARED, OCI y CGI. A las
8 y 12 semanas se realiz0 una analitica sanguinea para
valorar los niveles plasmaticos de fluoxetina y se admin-
istraron nuevamente: CDI, SCARED, OCI y CGI para
evaluar la mejoria clinica y UKU para valorar efectos se-
cundarios al tratamiento. La correlacion de Spearman se
uso para establecer la relacion entre las variables.

Resultados:

Participaron 13 pacientes: 4 varones y 9 hembras;
69,2% TDM, 23,1% TOC y 7,7% TAG. Media de edad
(M) M= 14,77 afios (DS= 2,048). Las M previas al ini-
cio del tratamiento fueron: (CDI: M= 26,69, DS= 12,46;
SCARED: M= 38,54, DS= 11.86; OCI M= 18,77, DS=
8,66; CGIl: M= 4,69, DS= 0,885). A las 8 semanas la
media de niveles plasmaticos de fluoxetina fue (M=
34.08ng/ml, DS= 31.21) y de puntuacion en las escalas
(CDI: M= 20,46, DS= 14,47; SCARED: M= 38,23, DS=



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/2012

Especial Congreso

17.41; OCI M= 17,77, DS= 11.61; CGIl: M= 3,62, DS=
0,768 y UKU: M=2,31, DS=3,36). Los niveles plasmati-
cos de fluoxetina se correlacionaron de forma positiva
con la puntuacién en la UKU (rho de Spearman 0.610
p= 0.027) y con mayor disminucién en la puntuacién del
CDI (rho de Spearman 0.638 p= 0.019). A las 12 sema-
nas no encontramos relacién entre niveles plasmaticos y
puntuacion en las escalas.

Conclusiones:

Los niveles plasmaticos de fluoxetina a las 8 semanas
se correlacionaron con mejoria en sintomatologia depre-
siva (CDI) y mayor numero de efectos secundarios al
tratamiento (UKU), desapareciendo esta relacién a las 12
semanas.

Agradecimientos: Estudio financiado por la Fundacion
Alicia Koplowitz y el Centro de Investigacién Bioldgica
en Red de Salud Mental (CIBERSAM).

61.- SINTOMATOLOGIAANSIOSAY
DEPRESIVA EN EL CUIDADOR PRINCIPAL,
EFECTOS EN EL CALOR EMOCIONALY
EL GRADO DE CONTROL: DIFERENCIAS
SEGUN EL GENERO DEL MENOR.

Monguillot Alonso, Marina. Departamento de Psicologia
Clinicay de la Salud. Universidad Autonoma de Barcelo-
na / Jané Ballabriga, Maria Claustre. Departamento de
Psicologia Clinica y de la Salud. Universidad Autbnoma
de Barcelona / Bonillo Martin, Albert. Departamento de
Psicologia Clinica y de la Salud. Universidad Autbnoma
de Barcelona

La presencia de psicopatologia parental es un conocido
factor de riesgo que puede afectar al estilo educativo.

La relacién entre la ansiedad del cuidador principal y el
excesivo control o sobreproteccion ha sido ampliamente
estudiada. En el caso de la sintomatologia depresiva, ésta
ha mostrado una relacion inversa con conductas de acep-
tacién y soporte, como el calor emocional. Sin embargo,
se cuenta con pocos datos sobre el papel del género del
menor en estas relaciones.

El objetivo del presente estudio fue evaluar las men-
cionadas relaciones teniendo en cuenta el sexo del nifio.

Los participantes fueron 341 nifias y 361 nifios, de
edades comprendidas entre 6 y 8 afios, procedentes de
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una muestra de poblacion general en la comarca de Os-
ona (Catalufia). Los cuidadores respondieron cuestion-
arios para informar sobre su sintomatologia (GHQ-28) y
sobre su estilo educativo (EMBU-P).

Se encontrd que la sintomatologia ansiosa en el cuida-
dor estaba relacionada de manera directa con el grado de
control, tanto en nifios como en nifias, siendo el efecto
mayor para el grupo de los nifios.

La sintomatologia depresiva sélo afect6 al calor emo-
cional en el grupo de las nifias, mostrando una relacién
inversa.

Los datos sugieren que la sintomatologia ansiosa y
depresiva en el cuidador podria afectar de distinta forma
segun el género del menor.

62.- TRATAMIENTO AMBULATORIO
GRUPAL DE REGULACION EMOCIONAL
Y DESARROLLO DE HABILIDADES
SOCIALES EN NINOS Y ADOLESCENTES
TESTIGOS DE VIOLENCIA DOMESTICA:
PROGRAMATREI

Lacasa, Fernando. CSMIJ Cornella / Alvarez-Segura,
Mar. CSMIJ Cornella-Hospital Sant Joan de Deu / Na-
varri, Mari Angeles. CSMIJ Cornella / Ortiz, Eva. CS-
MIJ Cornella / Richart , Teresa. CSMIJ Cornella / Mes-
tre, Andrea. CSMIJ Cornella

FUNDAMENTOS

En los nifios y adolescentes, el trastorno de Estrés
Postraumatico es la principal consecuencia clinica de la
exposicion a la violencia doméstica. Estudios previos de-
muestran que las dificultades funcionales de los pacientes
con historia de trauma se deben no solo a los sintomas
de TEPT, sino también a dificultades en la regulacion
emocional y en los problemas interpersonales. Ante esta
realidad el equipo del CSMIJ de Cornella ha implemen-
tado y manualizado para nifios y adolescentes, la tera-
pia TREI, que es una adaptacion a nuestro entorno de
la terapia “Skills Training in Affective and Interpersonal
regulation for Adolescents” (STAIR).

OBJETIVOS

e Disminuir los sintomas de estrés postraumatico y
otros sintomas relacionados con el trauma.

*  Mejorar las habilidades de afrontamiento en situa-
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ciones interpersonales y mejorar las capacidades
de regulacion emocional.

METODOS

La primera etapa consistié en la traduccion y adap-
tacion idiomatica de la version “STAIR”. Posteriormente,
se aplico la terapia con dos grupos, uno de adolescentes y
otro de nifios. El resultado fue la ampliacion del namero
de sesiones y de ejercicios y la incorporacion de fichas
de trabajo méas adaptadas a las edades de los pacientes.
Esto ha permitido la elaboracion de 2 versiones manual-
izadas: una para pacientes adolescentes y otra para nifios.
Hasta el momento se han beneficiado del programa 25
pacientes.

TRATAMIENTO

Contenido del programa:

Sesion 1: Identificacion y denominacion de los sen-
timientos.

Sesion 2: Diferenciacién y reconocimiento de los sen-
timientos.

Sesion 3y 4: Efectos de las experiencias traumaticas.

Sesion 5: Manejando los sentimientos desagradables-
habilidades de afrontamiento.

Sesion 6: Nuevas habilidades de Afrontamiento, valor-
acion positiva de si mismo y de los otros.

Sesion 7: Nuevas habilidades de afrontamiento: auto-
cuidado.

Sesion 8 y 9: Habilidades para una comunicacion clara.
Asertividad

Sesion 10: Habilidades para recuperar la confianza.

Sesion 11 y 12: Consolidacion. Habilidades de negoci-
acion y despedida.

CONCLUSIONES:

La instauracion del programa TREI resultard en una
mejor evolucion de los sintomas de estrés postraumatico,
de depresion y de ansiedad, y resultara en un mayor rep-
ertorio de habilidades de afrontamiento en este colectivo.

63.- A PROPOSITO DE DOS CASOS DE
TRAUMA INFANTIL.

Olazabal Eizaguirre, Nora. Servicio de Psiquiatria.
Hospital de Basurto. / Sesma Pardo, Eva. Servicio de
Psiquiatria. Hospital de Basurto. / Kerexeta Lizeaga, Ifia-
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ki. Servicio de Psiquiatria. Hospital de Basurto. / Rincon
Garcés, Talia. Servicio de Psiquiatria. Hospital de Ba-
surto. / Gonzalez Llona, Irantzu. Servicio de Psiquiatria.
Hospital de Basurto. / Santamaria Cano, Rosa Maria.
Servicio de Psiquiatria. Hospital de Basurto.

Introduccion:

La respuesta a la exposicion a eventos traumaticos en el
nifio puede presentarse con diversos sintomas: estado de
hiperalerta, flashback, ansiedad de separacion, evitacion,
sentimientos de desrealizacion o despersonalizacién, etc.
Presentamos a modo de ejemplo dos casos clinicos que
ilustran la sintomatologia dispar que puede derivar de los
eventos traumaticos para el nifio. Se presentan también
dibujos de ambos pacientes.

Pacientes:

Caso clinico n° 1: Se trata de una nifia de 7 afios que
acude al Servicio de Urgencias por cuadro de mutismo
y rigidez muscular generalizada acompafiada de llanto.
Se realizan pruebas complementarias que descartan en-
fermedad médica. Durante su ingreso en el Servicio de
Pediatria se constata que la paciente ha presenciado epi-
sodios de heteroagresividad entre sus progenitores en el
domicilio. Se relaciona la precipitacion del cuadro con la
agresion de otro nifio hacia la paciente durante un juego.

Caso clinico n° 2: Se trata de un nifio de 10 afios que
consulta por clinica de ansiedad y conductas de tipo evi-
tativo y agorafébico. Vive con su madre, su abuelo y su
tio, diagnosticado éste de trastorno de la personalidad. En
la entrevista clinica, la familia refiere que el paciente ha
estado presente en amenazas autoagresivas graves pro-
tagonizadas por su tio. Se relaciona el inicio del cuadro
con un golpe accidental provocado por el paciente a un
compafiero mientras jugaba con el balén.

Resultados:

Dos cuadros clinicos de muy diferente presentacion se
relacionan con eventos traumaticos previos. Eventos vi-
tales posteriores y banales reactivan en ambos casos los
recuerdos postraumaticos, derivando en la clinica de tipo
disociativo y ansioso.

Conclusion:

La clinica de estrés postraumatico es polimorfay la eti-
ologia postraumatica debe ser tenida en cuenta a la hora
de realizar la historia clinica y la evaluacién mediante
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dibujo y juego.

64.- ESTUDIO PROSPECTIVO DE LOS
SINTOMAS OBSESIVOS-COMPULSIVOS EN
ESCOLARES

Voltas Moreso, Nuria. Universitat Rovira i Virgili /
Hernandez Martinez, Carmen. Universitat Rovira i Vir-
gili / Aparicio Llopis, Estefania. Universitat Rovira i
Virgili / Arija Val, Victoria. Universitat Rovira i Virgili /
Canals Sans, Josefa. Universitat Rovira i Virgili

Estudios epidemiologicos sobre el Trastorno obsesivo
compulsivo (TOC) realizados en nifios y adolescentes
concluyen que la evolucion del trastorno es de tipo croni-
co (Kalra et al., 2009; Hesselberg et al., 2010) y que la
edad tiene una elevada correlacién positiva con el trastor-
no (Heyman et al., 2001; Crino et al., 2005). Otros estu-
dios no encuentran relaciéon con la edad o refieren que
los sujetos de menor edad presentan un mayor ndmero
de sintomas obsesivos y compulsivos (OC) (Zohar et al.,
1997).

Los objetivos de nuestro estudio han sido investigar,
en una muestra de poblacién comunitaria, el curso pro-
spectivo de los sintomas OC segln factores del Leyton
Obsessional Inventory Child Version Survey Form (LOI-
CV; Berg et al., 1986) y estudiar la prevalencia, persis-
tencia, incidencia y remision de estos sintomas.

Realizamos un estudio longitudinal con tres fases. En
la primera participaron 1514 escolares de 4°, 5° y 6° de
primaria que contestaron el LOI-CV. En la segunda, se
evaluaron 562 sujetos (a riesgo de problemas emociona-
les y controles sin riesgo) y a los tres afios del inicio del
estudio los sujetos evaluados con el LOI-CV fueron 241.
Un total de 236 sujetos contestaron el LOI-CV en los tres
momentos del estudio.

La prevalencia de sintomas en la primera fase del es-
tudio fue de 4.75% (CI 95%: 3.73-5.95). Realizamos
un MANOVA y observamos que las puntuaciones en el
LOI-CV disminuyen con el paso del tiempo independi-
entemente del sexo de los sujetos y de la edad que tenian
al inicio del estudio. A los tres afios los porcentajes de
persistencia, incidencia y remision que se obtuvieron
fueron de: 21.62%, 14.47% y 78.37% respectivamente.

Nuestros resultados sugieren que en poblacion general
infantil la sintomatologia OC es un problema comin que
se reduce con la edad en un importante porcentaje de ni-
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fios. Sin embargo, en mas del 20%, se puede presentar
como un problema crénico importante a detectar.

65.- MUTISMO SELECTIVO: ANALISIS DE
CASOS CLINICOS

MACHADO ROMERO, ALBERTO. UNIDAD DE
SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL DE ALGECIRAS
(PSICOLOGO INTERNO RESIDENTE 4) / MELGAR
MARTINEZ, JAVIER. UNIDAD DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL DE ALGECIRAS (PSICOLOGO
INTERNO RESIDENTE 2) / GONZALEZ SAAVEDRA,
LAURA. UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-
JUVENIL DE ALGECIRAS (MIR PSIQUIATRIA 3)
/ CERVERA PEREZ, ISABEL MARIA. UNIDAD DE
SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL DE ALGECIRAS
(PSICOLOGO INTERNO RESIDENTE 3) / FLORES
ORTIZ, FRANCISCO. UNIDAD DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL DE ALGECIRAS (PSIQUIATRA)

INTRODUCCION

El mutismo selectivo es un trastorno multidimensional
que generalmente afecta a nifios en edad escolar. Incluye
una variedad de comorbilidades como enuresis, fobia so-
cial, TOC, depresidn, y retraso madurativo.

Se presenta en menos del 1%, curso variable, desde
meses a pocos afios de duracién. En cuanto a anteceden-
tes familiares, se encuentran una alta incidencia de mut-
ismo selectivo en las familias de los nifios afectados y
una prevalencia atn mayor de fobia social.

Dada su etiologia multifactorial, las intervenciones son
también diversas, incluyendo terapia de modificacion de
conducta, familiar e intervenciones farmacologicas.

Partiendo de la literatura existente nos planteamos el
analisis de casos de mutismo selectivo atendidos en una
unidad de salud mental infantil con el objetivo de estudiar
cuestiones clinicas atin no resueltas de forma definitiva.

PARTICIPANTES Y METODO

Ocho pacientes diagnosticados de Mutismo Selectivo
(F94.0), que acuden derivados de Pediatria a la USMI-J
de Algeciras para valoracion psiquiatrica.

RESULTADOS
Un alto porcentaje de pacientes presenta comorbilidad
con otro trastorno, como Enuresis no organica, Fobia So-
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cial y Trastorno negativista desafiante.

Entre los antecedentes personales, en algunos de los
casos, se han registrado sucesos vitales estresantes y re-
traso del lenguaje, entre otros.

Hallamos un 37.5% de familias desestructuradas y an-
tecedentes familiares de trastornos afectivos y de ansie-
dad.

La media de la edad de inicio de tratamiento es de
7 afios, presentando un curso variable. Entre las inter-
venciones terapéuticas utilizadas encontramos la tera-
pia cognitivo-conductual, familiar y/o farmacoldgica.
Las dos primeras suelen aplicarse de manera conjunta,
necesitando la adicién del tratamiento farmacologico en
los casos resistentes.

CONCLUSIONES

Los datos del estudio serian congruentes con las in-
vestigaciones existentes respecto a este trastorno, en rel-
acion a la comorbilidad, la edad de inicio, antecedentes
personales, familiares y curso.

Respecto a las intervenciones aplicadas, nuestro es-
tudio coincidiria con los tratamientos que han mostrado
una mayor eficacia en la mejoria del trastorno.

66.- PROGRAMA DE TRATAMIENTO
GRUPAL PARAELAUTOCONTROL
EMOCIONAL EN NINOS Y ADOLESCENTES

MELGAR MARTINEZ, JAVIER. UNIDAD DE SALUD
MENTAL INFANTO-JUVENIL DE ALGECIRAS
(PSICOLOGO INTERNO RESIDENTE 2) / CERVE-
RA PEREZ, ISABEL MARIA. UNIDAD DE SALUD
MENTAL INFANTO-JUVENIL DE ALGECIRAS
(PSICOLOGO INTERNO RESIDENTE 3) / FALCO-
NI VALDERRAMA, CARLA. UNIDAD DE SALUD
MENTAL INFANTO-JUVENIL DE ALGECIRAS (MIR
PSIQUIATRIA 2) / RUANO HERNANDEZ, TERESA.
UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL DE
ALGECIRAS (PSICOLOGO INTERNO RESIDENTE 1)
/ GUERRA ALEGRE, MARIA TERESA. UNIDAD DE
SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL DE ALGECIRAS
(PSIQUIATRA)

OJETIVOS
Evaluar la evolucién de conductas disruptivas tras la
implementacion de un programa de tratamiento grupal
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para el autocontrol emocional en una muestra de nifios y
adolescentes diagnosticados de trastornos por déficit de
atencion y comportamiento perturbador.

METODO Y PACIENTES

La muestra consta de 6 pacientes pertenecientes a la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de Algeciras y
que participaron en un programa de tratamiento grupal
para el autocontrol emocional. Los padres registraron se-
manalmente, durante el periodo en el que se desarrolla
el programa, la frecuencia e intensidad de las conductas
disruptivas de sus hijos en el contexto familiar.

RESULTADOS

Tras la aplicacion del programa se observa una dismi-
nucién tanto en la frecuencia como en la intensidad de
los comportamientos perturbadores registrados por los
padres.

CONCLUSIONES

En relacion a los resultados obtenidos podemos con-
cluir que el programa de tratamiento resulta eficaz para
disminuir el nivel de impulsividad manifiesta, las con-
ductas desafiantes e hiperactivas.

67.- DIFERENCIAS EN EL DESEMPENO
DE LASACTIVIDADES DE LAVIDA
DIARIAEN LOS ADOLESCENTES CON
RETRAIMIENTO SOCIAL.

ARIAS NUNEZ, ELOISA. HOSPITAL DE DIA ADO-
LESCENTES CORPORACIO SANITARIA PARC TAULI
/ TORRALBAS ORTEGA, JORDI. HOSPITAL DE DIA
ADOLESCENTES CORPORACIO SANITARIA PARC
TAULI / PUNTI VIDAL, JOAQUIM. HOSPITAL DE DIA
ADOLESCENTES CORPORACIO SANITARIA PARC
TAULI / PALOMINO ESCRIVA, JEZABEL. HOSPITAL
DE DIA ADOLESCENTES CORPORACIO SANITARIA
PARC TAULI / NARANJO DIAZ, CARMEN. CENTRE
DE SALUT MENTAL INFANTO-JUVENIL CORPO-
RACIO SANITARIA PARC TAULI / LORENZO CA-
PILLA, ANGEL. HOSPITAL DE DIA ADOLESCENTES
CORPORACIO SANITARIA PARC TAULI

Fundamentos:
En la adolescencia, las relaciones positivas con los



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/2012

Especial Congreso

iguales son cruciales para desempefiar una vida compe-
tente y auténoma en el futuro, y el grupo es la institucion
socializadora por excelencia.

El objetivo del estudio es analizar las diferencias en el
desempefio de las Actividades de la Vida Diaria en los
adolescentes con retraimiento social ingresados en una
unidad de hospitalizacién parcial de Salud Mental.

Pacientes:

La poblacidn de estudio son todos los adolescentes, en-
tre 12 y 17 afios, que ingresaron durante el 2009 y el 2010
en la unidad de hospitalizacion parcial de adolescentes
de Salud Mental de la Corporaci6é Sanitaria Parc Tauli
(C.S.P.T.) de Sabadell (Barcelona).

Meétodos:

Para la realizacion del estudio se utilizd la Escala de
Habilidades de Comunicacion e Interaccion (ACIS), que
es una escala observacional de Terapia Ocupacional que
evalla las habilidades de los adolescentes al interactuar
con otros iguales. Y se recogieron datos sobre la compe-
tencia y autonomia en las Actividades de la Vida Diaria,
bésicas e instrumentales, de todos los adolescentes. Se
compararon los datos recogidos de los adolescentes que
mostraban un comportamiento ocupacional compatible
con retraimiento social, con aquellos que mantenia una
competencia social que apoyaba sus relaciones sociales.

Resultados:

Los resultados obtenidos muestran un perfil ocupacio-
nal similar en los adolescentes con retraimiento social; el
déficit en las habilidades de comunicacion e interaccion
condiciona las relaciones con los iguales, la participacién
en actividades propias de la edad es menor, y hay una
mayor dependencia en el desempefio de las actividades
de la vida diaria basicas e instrumentales.

Conclusiones:
La limitacion en el funcionamiento interfiere en la re-
cuperacion y el desarrollo evolutivo de estos jovenes.

68.-PROGRAMADEEDUCACIONPARENTAL
PARA PADRES DE ADOLESCENTES CON
TRASTORNOS DE CONDUCTA

Forti-Buratti, Maria Azul. Academic Unit of Child and
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Adolescent Psychiatry, St. Mary-Imperial College, Lon-
don / Mayordomo-Aranda, Angels. Academic Unit of
Child and Adolescent Psychiatry, St. Mary-Imperial Col-
lege, London / Dominguez, Maria de Gracia. Academic
Unit of Child and Adolescent Psychiatry, St. Mary-Impe-
rial College, London

Fundamentos

El “Triple P Positive Parenting Program” es un pro-
grama de educacion parental de multiples niveles cuyo
objetivo es prevenir las dificultades conductuales, emo-
cionales y del desarrollo psicoldgico en nifios y adoles-
centes, y ofrecer un tratamiento en los casos en que ex-
isten dichas dificultades.

El programa esta basado en los modelos de aprendizaje
social en la interaccion padres-hijo, centrdndose en la na-
turaleza reciproca de esta relacion y teniendo en cuenta
las consecuencias negativas de los patrones disfunciona-
les en las interacciones familiares.

Métodos

En este poster se presentan generalidades de la estruc-
tura, funcionamiento e instrumentos de evaluacion de un
grupo para padres en el &mbito clinico, con hijos adoles-
centes que presentan trastornos conductuales graves, con
repercusion emocional y relacional.

Al empezar y al terminar el programa los padres com-
pletan una serie de cuestionarios, enfocados a, por una
parte, medir la mejoria del caso, y por otro, detectar areas
especificas a tratar en las sesiones individuales.

El programa consta de 8 sesiones, 5 de las cuales son
grupales, y 3 de ellas individuales (segun las capacidades
de cada servicio, éstas pueden ser presenciales o tele-
fénicas). A lo largo de estas sesiones se trabajan los prin-
cipios fundamentales del programa “Triple P” a través
de DVDs, role-plays, y tareas para casa. En las sesiones
individuales se trabajan las dificultades especificas de
cada caso, y se disefian planes individuales de gestion de
situaciones de crisis.

Resultados

Un metaanalisis reciente indica que las intervenciones
de nivel 4 del programa Triple P reducen significativa-
mente comportamientos negativos en los nifios y adoles-
centes. Estas mejorias fueron mantenidas a largo plazo en
estudios de seguimiento.
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Conclusiones

Estos resultados apoyan la implementacion extendida
de los programas Triple P en diferentes paises y en dife-
rentes contextos culturales, asi como en diferentes ambi-
tos de intervencion, comunitario y clinico, preventivo y
de tratamiento.

69.- GRUPO PSICOEDUCATIVO PARA
PADRES DE NINOS CON TRASTORNOS DE
CONDUCTA.

Juan Vidal, Salomé. CSMIJ Garraf Hospital Sant Joan
de Deu/ Benaiges Forné, Merce. CSMIJ Garraf Hospital
Sant Joan de Deu

FUNDAMENTOS/OBJETIVOS:

Los grupos a nivel de tratamiento ambulatorio suponen
una herramienta terapéutica de gran utilidad.

El grupo que presentamos esta formado por padres de
nifios/as con edades comprendidas entre los 7-9 afios de
edad que mostraban trastornos de conducta.

METODO

Los padres fueron derivados al grupo por los terapeutas
referentes, mientras los nifios continuaron el tratamiento
ambulatorio con ellos .Previo a la decisién de terapia en
grupo se realizé una entrevista a los padres por los refer-
entes del mismo. Algunos casos no fueron incluidos tras
la misma por su no indicacion.

De todas las derivaciones solo 5 tuvieron continuidad y
en todos los casos acudieron solo las madres.

La duracion fue de 9 sesiones semanales de una hora
de duracién. La técnica fue la de grupo psicoeducativo
no protocolizado con dos primeras sesiones no estructu-
radas y siete donde se trataban temas concretos de interés
(limites y normas, resolucion de conflictos, autoestima).

El material utilizado fue elaborado en el propio CSMIJ
basandose en material reconocido y en los libros “Creci-
endo como padres y madres de la organizacién “Save de
Children” y el libro “Ampliando el mundo 6-12 afios” de
Beatriz Sizberg y Maria Luisa Siquer. Ed. Sintesis.

RESULTADOS

Para evaluar resultados, ademas de la apreciacion
subjetiva,se pasaron al inicio y final del grupo el “In-
ventario Situaciones en el hogar”-Barkley 1987 y IPC
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“Inventario Practicas de Crianza”, Bauemeistar, Salas,
Matos 1995.

CONCLUSIONES

Tanto la experiencia referida por las madres como la
mejoria en los inventarios r fueron significativas ,con
disminucién de situaciones conflictivas en el hogar asi
como una mayor aplicacion por parte de los padres de
pautas persuasivas frente a coercitivas que eran usadas
con mayor frecuencia al inicio.

70.- ESTUDIO DESCRIPTIVO DE
FRECUENTACION, CARACTERISTICAS
Y DERIVACION DE LAS URGENCIAS
PSIQUIATRICAS INFANTO-JUVENILES
DEL SERVICIO DE PEDIATRIA DE UN
HOSPITAL GENERAL

Porter Moli, Montse. Corporaci6é sanitaria i univer-
sitaria Parc Tauli / Gracia Liso, Rebeca. Corporacio
sanitaria i universitaria Parc Tauli / Pamias Massana,
Montse. Corporacio sanitaria i universitaria Parc Tauli /
Cobo Gémez, JesUs Vicente. Corporacié sanitaria i uni-
versitaria Parc Tauli / Giré Batalla, Maria. Corporacio
sanitaria i universitaria Parc Tauli

Fundamentos y objetivos:

Existe una tendencia al aumento de las urgencias in-
fanto-juveniles con un motivo de consulta psiquiatrico
en los dltimos afios (1). El objetivo de nuestro estudio es
analizar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
el plan terapéutico de las urgencias psiquiatricas de los
menores de 18 afios que acuden a nuestro centro; con la
finalidad de establecer las necesidades especificas de este
tipo de pacientes para adaptar nuestro servicio y mejorar
la atencion ofrecida.

Como objetivo secundario planteamos la comparacion
con la recogida de datos que se realiz6 en 2002-2003 y
2006-2007.

Métodos y/o pacientes:

Se trata de un estudio transversal descriptivo en el que
se han recogido los pacientes que consultaron al servicio
de urgencias de pediatria que precisaron interconsulta al
servicio de psiquiatria, durante los afios 2010 y 2011.

Se analizan variables sociodemograficas, motivo de
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consulta, antecedentes personales y familiares, consumo
de tdxicos, necesidad y tipo de tratamiento psicofarma-
colégico administrado en urgencias, derivacién y diag-
nostico al alta, medidas de contencién, estancia media
en urgencias, asi como el diagnéstico longitudinal que
reciben los pacientes.

Resultados y conclusiones:

Se analizaron 498 pacientes (253 en 2010 y 245 en
2011), el 94% entre los 11 y los 18 afios, de sexo fe-
menino en un 52% de los casos.

Diagnésticos principales al alta fueron en un 27% an-
siedad, un 19% trastornos de conducta, 10% trastornos
psicoticos, 8% intentos autoliticos, 8% cuadros depresi-
vos, 4’5% de trastornos de la conducta alimentaria, 2’5%
consultaron por consumo de téxicos, 2% trastorno del es-
pectro autista; siendo el 18% restante otros diagndsticos.

Comparando los datos de 2010-2011 con los de 2006-
2007, observamos una tendencia a un mayor diagnéstico
de trastornos psicoticos y proporcionalmente un menor
namero de intentos autoliticos y de trastornos de conduc-
ta, lo que nos indicaria que se esta realizando una mejor
deteccion y diagnostico de los casos.

Nuestras conclusiones iniciales muestran un incre-
mento importante en el nimero y complejidad de las
consultas psiquiatricas que se atienden en los servicios
de pediatria de urgencia (de 107 en 2006-2007 a 498 en
2010-2011, se han multiplicado casi por 4), por lo que
cada vez es mas necesario una mayor coordinacion y
formacion los servicios de psiquiatria y pediatria para
mejorar la atencion ofrecida a nuestros pacientes y una
mejoria de los servicios de urgencias para una atencion
mas adaptada a este tipo de trastornos.

El resto de resultados de expondran en forma de comu-
nicacion oral en el 57° congreso de AEPNyA 2012,

Bibliografia:
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Garcia M. Caracteristicas y evolucion de las ur-
gencias psiquiatricas infanto-juveniles en un ser-
vicio general de urgencias pediatricas hospitalar-
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3. Viaplana Bartoli G, Ramirez Mallafré A, Ramirez
Rodriguez J, Traveria Casanova J, Argemi Reném
S, Mufioz Espin T. Analisis descriptivo de la pa-
tologia psiquiatrica remitida desde la unidad de
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71.- VALORANDO LA COMPETENCIAEN
MENORES DE 16 ANOS EN SERVICIOS
DE SALUD MENTAL DE INFANCIAY
ADOLESCENCIA EN REINO UNIDO

Dominguez, Maria de Gracia. Academic Unit Child &
Adolescent Psychiatry, Imperial College London, UK /
Forti-Buratti, Azul. Academic Unit Child & Adolescent
Psychiatry, Imperial College London, UK / Mayordomo-
Aranda, Angels. Academic Unit Child & Adolescent Psy-
chiatry, Imperial College London, UK / Avent, Cerian.
Collingham Child and Family Centre, CNWL NHS Trust,
London, UK / Fiertag, Olivia. Collingham Child and
Family Centre, CNWL NHS Trust, London, UK / Rose,
Gillian. Collingham Child and Family Centre, CNWL
NHS Trust, London, UK

Fundamentos

Con respecto a las leyes que regulan la capacidad de
dar consentimiento en menores, la legislacion espafiola y
britanica coinciden en que cualquier adolescente entre los
16 y 18 afios puede ser considerado ‘menor maduro’ tras
haberse valorado su capacidad de dar consentimiento a
un determinado tratamiento. Sin embargo, ambos paises
difieren en los menores de 16 afios. La ley espafiola los
considera menores de edad, sin posibilidad de dar con-
sentimiento legal en decisiones de ingreso o tratamiento
por trastornos mentales, mientras que la britanica pos-
tula que deben ser evaluados en su ‘Competencia Gillick’
para tomar una decision sobre su cuidado.

Método

Se presenta la valoracion de la Competencia Gillick,
incluyendo el evento histérico que lo desencadend, su
definicioén, criterios de valoracion, conceptos claves y
aplicacion en servicios de salud mental.
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Resultados

En 1983, la Sefiora Gillick perdi6 un juicio contra los
médicos que dieron consejo y tratamiento anticoncep-
tivo sin consentimiento parental a su hija menor de 16
afios. Tras la decision del Parlamento Britanico (1985),
cualquier menor debe ser considerado capaz de dar el
necesario consentimiento dependiendo de: su madurez,
capacidad de entendimiento y comprension de la natura-
leza del consentimiento. Desde entonces, los profesion-
ales de la salud mental tienen que tener conocimiento de
la Competencia Gillick y ser capaces de valorar los crite-
rios correspondientes, tanto en tratamientos ambulatorios
como en ingresos en unidades psiquiatricas infanto-juve-
niles. El poster detalla los criterios de competencia Gil-
lick, el concepto de ‘zona de control parental’ referente
a los tipos de decision que conciernen a aquellos con re-
sponsabilidad parental, y presenta un algoritmo de toma
de decision con respecto al consentimiento de ingreso y
tratamiento en unidades hospitalarias.

Conclusiones

Valorar la competencia en menores de 16 afos tiene se-
rias implicaciones tanto para los centros de salud mental
como para las unidades de ingreso. El firme deseo de que
se escuche la voz de los nifios y adolescentes asi como su
creciente influencia en el disefio de planes de cuidado y
creacion de recursos va a tener implicaciones significati-
vas en un futuro no muy lejano.

*Con el apoyo de la Fundacién Alicia Koplowitz.

72.- SITUACION ASITENCIAL DE LA
HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA
INFANTO-JUVENIL EN NAVARRA
DURANTE EL ANO 2010

Ruiz Ruiz, Raquel. UHPI1J Hospital Virgen del Camino
/ Martinez de Zabarte Moraza, Estibaliz. UHP Hospital
Virgen del Camino / Zandio Zorrilla, Maria. UHPIJ Hos-
pital Virgen del Camino

Objetivo:
Analizar los datos epidemiolégicos de la UHP-1J du-
rante el afio 2010.

Método:
Se recogen las variables relacionadas con parametros
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demograficos y diagnosticos, obtenidas durante el afio
2010 de los pacientes hospitalizados en la UHP-1J.

Resultados:

El n° total de altas fue de 27. La edad media de los
pacientes ingresados fue de 13.55 afios. La estancia me-
dia fue de 35.63 dias. La distribucion por sexos fue de
9 nifios y 18 nifias. El tipo de ingreso se distribuy6 de
la manera siguiente: 25 ingresos urgentes y 2 programa-
dos. Los diagndsticos se distribuyeron entre F20-F25
siendo: (1) Esquizofrenia Hebefrénica; (2) Esquizofrenia
Paranoide; (1) Esquizofrenia cataténica; (1) Trastorno
Esquizoafectivo y (2) Psicosis no especificada. Diag-
nosticos F30-F39: (1) Episodio depresivo grave sin
sintomas psicoticos; (1) Trastorno bipolar; (1) Otras
psicosis maniaco-depresivas no especificadas; (1) Otros
trastornos episodicos del humor no especificados. Diag-
nosticos F40-F41: (1) Trastorno de panico sin agorafo-
bia, (1) Otras fobias aisladas o especificas. Diagnostico
F44: Amnesia disociativa. Diagnostico F50: (9) Anorexia
nerviosa. Diagnostico F91-F92: (2) Trastorno oposicion-
ista desafiante. Diagnostico F93: (2) Trastorno emocional
de la infancia o adolescencia no especificado.

Conclusiones:

El ingreso hospitalario del paciente psiquiatrico menor
se debe concebir como un episodio breve que forma parte
de un continuo de atencion en la trayectoria evolutiva del
nifo. Sin embargo esta necesidad contrasta muchas veces
con la realidad; pacientes menores con intensa psicopa-
tologia psiquiatrica que no les permite un funcionamien-
to optimo e integrado en su vida diaria y les interfiere de
manera aguda en todas las areas (familiar, escolar, social,
etc). En nuestra experiencia hemos observado que con
frecuencia los ingresos son prolongados en el tiempo de-
bido a las caracteristicas diferenciales de la enfermedad
mental de la poblacién infanto-juvenil, que hacen mas
dificil tanto el diagndstico como la estabilizacién psico-
patolégica.

73.- ANALISIS DE LOS MOTIVOS DE
ASISTENCIADE LAPOBLACION INFANTIL
AL SERCIVIO DE URGENCIAS DE UN
HOSPITAL DE REFERENCIA

Ros Llorens, Rebeca. Consorcio Hospitalario Provincial
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de Castelldon / Garcia Chulbi, Sara. Consorcio Hospi-
talario Provincial de Castellon / Monleén Moscardo,
Pablo. Consorcio Hospitalario Provincial de Castelldn
/ Real Lépez, Matias. Consorcio Hospitalario Provin-
cial de Castellon / Palmer Viciedo, Ramdn. Consorcio
Hospitalario Provincial de Castellon / Cabrera Orozco,
Myriam. Consorcio Hospitalario Provincial de Castellon

Objetivos:

La poblacion infanto-juvenil atendida en los Servicios
de Urgencias requiere un abordaje terapéutico distinto
al resto de la poblacion, aunque la asistencia se realiza
por especialistas que trabajan con adultos. Intentamos
analizar de las causas que originan las urgencias, a fin de
poder plantear una mejora en la calidad asistencial que
se presta.

Metodologia:

Analizamos los pacientes menores de 18 afios atendi-
dos durante el 2009, de la poblacion de las areas de salud
2y 3 de la Comunidad Valenciana. Recogimos variables
como edad, sexo, fecha y hora de visita, motivo de con-
sulta y sintomatologia asociada a la atencion.

Resultados:

La muestra fue de 140 visitas, 4,3% del total de la
poblacion atendida. El rango de edad de 10 a 18 afios,
siendo un 48% varones. Los meses con mayor asisten-
cia fueron Mayo (13,6%), Julio y Agosto (12,9 y 11,4%)
y por horas a lo largo del dia se distribuy6 de 12 a 16
horas el mas frecuentado, con un 35%, seguido del que
cubre las Gltimas horas del dia (33%). La mitad de los
casos fueron derivados desde otros centros (50%), el
resto acudieron por iniciativa propia o de los familiares;
un 23,6% acudieron solos. Un 16% de los casos fueron
derivados desde otro dispositivo para su ingreso. El prin-
cipal motivo de visita fue la agitacion, 38%, la ansiedad y
la autoagresividad con un 18 y 17% respectivamente. La
sintomatologia psicotica se presentd en un 15%. La inter-
vencion policial se produjo en 9 ocasiones, un 6,4 %. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p<0,019) entre hombres y mujeres en cuanto a la ansie-
dad, con un 58% de mujeres frente a un 35% de hombres
y a la heteroagresividad, con un 9,8% en mujeres frente a
un 46% en hombres (p<0,01).

Conclusiones:

Pdsteres

El principal motivo de urgencia fue la agitacion psico-
motriz, seguida de las conductas agresivas, ansiedad y
la sintomatologia psicética. Los meses de mayor asisten-
cia fueron al final del curso escolar y los periodos vaca-
cionales, en horarios en se mantiene mayor relacion. La
policia intervino en pocos casos, aunque un alto porcen-
taje mostraron heteroagresividad o agitacién.

74.- CURSO EVOLUTIVO DE LA
PATOLOGIA PSIQUIATRICA DEL
PACIENTE INFANTO-JUVENIL ATENDIDO
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS DE UN
HOSPITAL DE REFERENCIA

Ros Llorens, Rebeca. Consorcio Hospitalario Provincial
de Castelldon / Garcia Chulbi, Sara. Consorcio Hospi-
talario Provincial de Castellén / Real Lopez, Matias.
Consorcio Hospitalario Provincial de Castellon / Mon-
ledbn Moscard6, Pablo. Consorcio Hospitalario Provin-
cial de Castellon / Palmer Viciedo, Ramon. Consorcio
Hospitalario Provincial de Castellon / Belda Martinez,
Adela. Consorcio Hospitalario Provincial de Castellon

Objetivos:

Dadas las caracteristicas de la atencion prestada en un
Servicio de Urgencias, como son la asistencia en situa-
ciones criticas, la premura del tiempo, la dificultad para
acceder a toda la informacion disponible y la atencién
por psiquiatras generales, hacen que la validez de los
diagndsticos sea controvertida y los tratamientos provi-
sionales. Intentamos conocer los diagnosticos atribuidos
desde este servicio, su prondstico tras la asistencia en ur-
gencias, los tratamientos propuestos y hasta qué punto se
mantienen posteriormente en los dispositivos a los que
son derivados los pacientes, con el fin de plantear po-
sibles mejoras en el manejo de los recursos sanitarios que
se utilizaron tras el alta.

Metodologia:

Se estudiaron 140 visitas realizadas a personas meno-
res de 18 afios en el Servicio de Urgencias del Hospital
Provincial de Castell6n durante el 2009, donde se ubica la
Unidad de hospitalizacion Infantil de referencia de toda la
provincia, 604.344 habitantes (INE 2011). Se analizaron
variables como el diagnéstico, el nimero de ingresos y el
tratamiento administrado en el Servicio de Urgencias. En
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un segundo tiempo, a los dos afios de dicha asistencia, se
realiz6 un seguimiento donde se registra el tratamiento
en sus Unidades de Referencia, la concordancia de diag-
nosticos y el nimero de dispositivos utilizados.

Resultados:

El total de asistencias analizadas fueron 140, que cor-
responden a 78 pacientes. La media de visitas por paci-
ente se situd en 4; el 32 % de los casos fueron visitados
una Unica vez y un caso fue visitado hasta 23 veces. Del
total de pacientes, el 57% no requirié ingreso, al 24%
se le ingresé s6lo una vez y el resto sufrieron mas de un
ingreso. El 63% de los pacientes fueron seguidos por un
dispositivo al alta, de los que el 52% fueron tratados con
farmacos. Un 56% de los pacientes mostraron concor-
dancia entre los diagnosticos atribuidos desde el Servicio
de Urgencias y que persistieron luego en sus unidades de
referencia ambulatoria dos afios mas tarde. Dicha con-
cordancia no se distribuye por igual en todos los diag-
nosticos registrados en el servicio de urgencias, siendo
ansiedad (18%), trastornos de la personalidad (16%),
trastornos de conducta (13%) y patologia psicética
(13%), mientras que la distribucién en su unidad muestra
porcentajes diferentes, mas elevados para el trastorno de
la personalidad y patologia psicética con un 21% cada
uno por igual; en el 17% de los casos estudiados no qued-
aba constancia del diagndstico. En cuanto a los recursos
médicos utilizados al alta, el 17% requirieron centros es-
pecificos de tratamiento diferentes de su unidad de salud
mental de referencia.

Conclusiones:

El estudio apunta a la existencia de dos subgrupos de
pacientes que probablemente requieran estrategias de af-
rontamiento diferentes. Por una parte, un grupo amplio
con un diagnostico grave, un alto nimero de asistencias
prestadas y un elevado porcentaje de ingreso hospi-
talario; asi, casi la mitad de los casos fueron ingresados.
Aproximadamente la otra mitad presentaron patologia
leve, fueron visitados una sola vez con finalidad de ase-
soramiento y orientacion y no se trataron con farmacos.

La concordancia de diagndsticos entre el servicio de
urgencias y las unidades de salud mental infantil aparecié
en la mitad de los casos, en diferente proporcion segin
el diagnostico. Estudios posteriores deberian ayudarnos
a conocer mejor los diferentes motivos que explican esta
ausencia de similitud.
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El hecho de que un porcentaje significativo de paci-
entes precisara la asistencia tras el alta de un recurso
médico distinto de su unidad de salud mental, asi como la
diferencia en la concordancia de diagndésticos nos ofrece
un punto de mejora en la coordinacién entre los distintos
dispositivos que atiende a este grupo poblacional.

75.- PERFIL FARMACOLOGICO DE LOS
NINOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL DE
REFERENCIA

Garcia Chulbi, Sara. Consorcio Hospitalario Provincial
de Castelldn / Ros Llorens, Rebeca. Consorcio Hospi-
talario Provincial de Castellén / Monledn Moscardo,
Pablo. Consorcio Hospitalario Provincial de Castell6n
/ Real Lopez, Matias. Consorcio Hospitalario Provincial
de Castellén / Palmer Viciedo, Ramon. Consorcio Hos-
pitalario Provincial de Castellon / Carratala Monfort,
Sonia. Consorcio Hospitalario Provincial de Castell6n

Objetivos:

Nos planteamos analizar la posible relacion existente
entre los antecedentes médicos y psiquiatricos de la po-
blacién infanto-juvenil atendida en el Servicio de Ur-
gencias Psiquiatricas y el tratamiento farmacoldgico que
se administré posteriormente. Intentamos sentar la base
para futuros estudios analiticos que determinen la aso-
ciacion entre ambas variables y sus factores asociados.

Materiales:

Durante el 2009, el Servicio de Urgencias del Hos-
pital Provincial de Castellén atendi6 3278 urgencias
psiquiatricas, de las cuales 140 se realizaron en menores
de 18 afios (el 4,3%).

Confeccionamos una base de datos con el fin de com-
parar las variables: antecedentes médicos, asistencia
a un dispositivo de salud mental anterior a la atencién
en urgencias, edad de la primera visita, antecedentes
psiquiatricos y de consumo de tdxicos y necesidad de
tratamiento psicofarmacoldgico previo. Estas variables
se relacionaron con el tratamiento farmacologico reci-
bido en urgencias y con la derivacion al alta.

Resultados:
Del total de las 140 asistencias realizadas, el 33% de
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los casos suponia el primer contacto con un Médico espe-
cialista en Psiquiatria. En un 55% de las ocasiones habian
sido asistidos previamente en el Centro de Salud Mental
Infantil o de adultos. En el resto de los estudiados no con-
staba este dato en la historia. De estos pacientes, un 12%
recibia tratamiento exclusivamente psicoterapéutico.

Laedad de inicio registrada en el Centro de Salud Men-
tal oscil6 entre los 3 y los 18 afos, el rango que mostro
un mayor nimero de casos se situo entre los 13 y los 17
afios. Los datos arrojaron una distribuciéon bimodal a lo
largo del primer afio tras el primer contacto y a los 6 afios
tras iniciar seguimiento, con porcentajes de 11% y 9%
respectivamente.

En referencia a los habitos de consumo, en el 39% de
la muestra se registr6 algin consumo de tdxicos, prin-
cipalmente nicotina. EI 17% de los consumidores eran
politoxicdmanos; en un 9,3% se solicitd andlisis de orina.
En una gran parte de la muestra no se registré esta vari-
able en la historia, por lo que se ha considerado negativa
para el 61% restante.

En cuanto al tratamiento farmacolégico en relacion
con la edad del paciente, se muestra una correlacion lin-
eal positiva con los puntos de medicacién administrada,
con un coeficiente de Person de 0,2 (valor absoluto dis-
tinto de cero), con mayor fuerza asociativa para la admin-
istracion IM en mayores de 18 afios.

Aquellos que recibieron mas puntos de tratamiento
fueron los que venian derivados de su USM, pero tam-
bién aquellos que previamente no habian recibido ningin
tratamiento con 55 y 32% respectivamente, coincidiendo
con una distribucién bimodal.

El 40% de los pacientes atendidos se mantuvieron en
observacién y un porcentaje elevado, 70%, no requirio
tratamiento farmacoldgico; en el 14% de los casos fue
suficiente la administracion de un Gnico farmaco, siendo
benzodiacepinas y olanzapina los principios activos mas
empleados.

Existe una relacion significativa entre la necesidad de
contencion mecanica y aquellos pacientes consumidores
de téxicos principalmente THC o Cocaina (p<0.03).

Conclusiones:

El comportamiento bimodal de la muestra en cuanto
al rango de edades, donde la media se distribuia al ini-
cio del diagndstico y durante la adolescencia, supone que
en un tercio de estos pacientes el Servicio de Urgencias
actlia como red en primeros episodios y como conten-

Pdsteres

cion en periodos especialmente conflictivos del ciclo vi-
tal. Los ajustes de tratamiento al inicio del diagnostico
son mayores, motivo por el cual hemos encontrado una
mayor demanda tanto en este grupo de pacientes como
en aquellos polimedicados, y en los que no habian reci-
bido tratamiento desde un inicio en sus unidades corre-
spondientes. Los dispositivos a los que fueron remitidos
posteriormente los pacientes marcaron la adherencia al
tratamiento.

76.- CARACTERISTICAS DEL ENTORNO
FAMILIAR DEL PACIENTE INFANTO-
JUVENIL ATENDIDO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS PSIQUIATRICAS.

Garcia Chulbi, Sara. Residente psiquiatria. Hospital
Provincial Castellon. / Ros Llorens, Rebeca. Residente
psiquiatria. Hospital Provincial de Castelldon. / Real
Lopez, Matias. Psiquiatra .Unidad hospitalizacion in-
fanto-juvenil y PTMGI del Hospital Provincial Castel-
I6n / Traver Torras, Francisco. Jefe de servicio del &rea
de salud mental del Hospital Provincial de Castellén /
Medina Martinez, Antonio. Residente medicina familiar
y comunitaria. Hospital General Castellon. / Ballester
Pérez, Carmen. Psiquiatra infantil. Unida Salud Mental
Infanto-juvenil. Castellén.

Objetivos:

Describir variables relacionadas con el entorno famil-
iar del paciente infanto-juvenil atendido en el servicio de
urgencias psiquiatricas del Consorcio Hospitalario Pro-
vincial de Castellon donde se ubica la Unidad de hos-
pitalizacién Infantil de referencia de toda la provincia,
604.344 habitantes (INE 2011).

Material y Métodos:

Revisamos historia de alta hospitalaria e historia clini-
ca, tanto informatizada como en papel de Unidades de
Salud Mental adscritas al servicio de urgencias. Confec-
cionamos una base de datos incluyendo a todos los paci-
entes menores de 18 afios atendidos a lo largo del periodo
de un afio en el Servicio de Urgencias de psiquiatria. Ob-
teniendo una N= 78 ( 52% mujeres y 48 % hombres) que
realizan 140 visitas al servicio. Recogemos informacion
sobre: antecedentes psiquiatricos en la familia (nimero
de familiares enfermos y tipo de patologia), separacién
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de padres, quién asume la crianza del nifio-adolescente y
si existe mediacion de servicios sociales.

Resultados:

En un 12% de las ocasiones los padres estaban separa-
dos/divorciados. En el 8% de los informes de urgencias
queda constancia que el cuidado del nifio o adolescente
no es asumido por los padres sino que es delegado a
otras figuras familiares (especialmente abuelos y tios).
El 50% de los nifios-adolescentes atendidos presentaba
antecedentes psiquiatricos familiares (en el 7% de los ca-
sos, 3 0 mas familiares enfermos); entre los familares,
las patologias mas frecuentes eran: Esquizofrenia (12%),
Depresion (12%) y Tr. Bipolar (6%) En el 1% de los ca-
sos habia constancia de muerte violenta por suicidio en
el entorno familiar. Un 20% de los pacientes atendidos
requirié en algin momento a lo largo de su evolucion
clinica (hasta 2012) mediacion de servicios sociales.

Conclusion:

Lo habitual es que el paciente infanto-juvenil forme
parte de una familia polisintomatica. Dichas familias son
tipicas del contexto de intervencién de servicios sociales.
La labor en urgencias debe dirigirse al paciente identifi-
cado sin descartar intervenciones de caracter psicosocial
desde dispositivos de referencia en funcion de evolucion.

77.- DESCRIPCION SOCIODEMOGRAFICA
DE LAPOBLACION INFANTO-
JUVENILATENDIDA EN EL SERVICIO

DE URGENCIAS PSIQUIATRICAS

DEL CONSORCIO HOSPITALARIO
PROVINCIAL DE CASTELLON.

Garcia Chulbi, Sara. Residente psiquiatria. Hospital
Provincial Castellon. / Ros Llorens, Rebeca. Residente
psiquiatria. Hospital Provincial de Castelldon. / Real
Lopez, Matias. Psiquiatra. Unidad hospitalizacion in-
fanto-juvenil y PTMGI del Hospital Provincial Castel-
I6n / Traver Torras, Francisco. Jefe de servicio del area
de salud mental del Hospital Provincial de Castellén /
Medina Martinez, Antonio. Residente medicina famil-
iar y comunitaria. Hospital General Castellén. / Agiiero
Ramon-Llin, Cristina. Psiquiatra infantil. Unida Salud
Mental Infanto-juvenil. Castellon.
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Objetivos:

Describir las caracteristicas de la poblacion infanto-
juvenil atendida en el servicio de urgencias psiquiatri-
cas del Consorcio Hospitalario Provincial de Castellon,
donde se ubica la Unidad de hospitalizacion Infantil de
referencia de toda la provincia, 604.344 habitantes (INE
2011).

Material y Métodos:

Revisamos historia de alta hospitalaria e historia clini-
ca, tanto informatizada como en papel de Unidades de
Salud Mental adscritas al servicio de urgencias. Con-
feccionamos una base de datos incluyendo a todos los
pacientes atendidos a lo largo del periodo de un afio.
Obteniendo una N= 78 (52% mujeres y 48 % hombres)
que realizan 140 visitas al servicio. Presentan edades
comprendidas entre los 10 y los 18 afios distribuidos del
siguiente modo: Entre los 10 y los 12 afios, 12%; entre
los 13 y 15 afios, 26.5%; entre los 16 y 18 afios, 61.5%.
Recogemos informacion sobre: Nacionalidad, proximi-
dad al dispositivo, rendimiento académico, relaciones
interpersonales y problemas judiciales del paciente. Re-
alizamos un andlisis estadistico.

Resultados:

El 12% de los pacientes atendidos eran inmigran-
tes, siendo la procedencia mas frecuente Latinoamérica
(50%). El 55% de los pacientes residian a menos de 1 km
del SU. El 46% presentaban mal rendimiento académico.
Un 50% tenian dificultades en las relaciones interperso-
nales con iguales. Un 17% de éstos (segun informacion
de acompafiantes) podrian haber presentado bullying. Un
8.6% presentd en su evolucion problemas relativos a la
interaccion con el sistema judicial (a fecha de 2012).

Conclusion:

Detectamos afectacion en una o mas &reas del func-
ionamiento en los nifios y adolescentes atendidos en ur-
gencias. Resulta importante que desde este dispositivo
se oriente y derive a cada caso teniendo en cuenta este
aspecto.

Por otra parte, pese a datos demograficos de la provin-
cial de Castelldn, la poblacion rumana no representa en
esta franja de edad el colectivo no nacional mas atendido
en urgencia.
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78.- CALIDAD DEL AMBIENTE
FAMILIAR EN NINOS Y ADOLESCENTES
HOSPITALIZADOS POR ENFERMEDAD
MENTAL

Zandio Zorrila, Maria. Unidad de Hospitalizacion
Psiquiatrica Infanto-Juvenil Complejo Hospitalario de
Navarra / Ruiz Ruiz, Raquel. Unidad de Hospitalizacion
Psiquiatrica Infanto-Juvenil Complejo Hospitalario de
Navarra / Martinez de Zabarte, Estibaliz. Unidad de
Hospitalizacion Psiquiatrica Infanto-Juvenil Complejo
Hospitalario de Navarra

FUNDAMENTOS:

En la etiopatogénesis de las enfermedades mentales se
produce una interaccion entre la herencia genética y el
ambiente. Se cree determinante para el desarrollo car-
acterial, emocional y conductual del individuo las car-
acteristicas del ambiente familiar donde se desarrolla.
Se ha descrito que un ambiente familiar adverso es mas
prevalente en los trastornos conductuales de la infancia,
con respecto a otros trastornos mentales de inicio en la
infancia.

METODOS:

En una muestra de 79 nifios y adolescentes que han
precisado ingreso en la Unidad de Hospitalizacién Infan-
to-Juvenil se procedié a medir la calidad del ambiente fa-
miliar mediante la Escala del Ambiente Familiar Global
(EAFG). Esta escala mide la calidad global del ambiente
familiar desde el nacimiento hasta los 12 afios. Las pun-
tuaciones se obtuvieron de la informacion aportada por
diferentes fuentes y la valoracion realizada a las familiar
durante el ingreso del menor.

RESULTADOS

La media de la puntuacién de (EAFG) en toda la
muestra fue de 70,85 con una desviacion tipica de 21,
08. En los diferentes grupos diagndsticos que se esta-
blecieron con criterios DSM-IVTR las puntuaciones
medias de la EAFG fueron: Trastorno de la Conducta
Alimentaria (N=21)=83,19 (6,41); Trastornos Afectivos
(N=20)=71,35 (19,10); Trastornos de Ansiedad (N=5):
74 (15,16); Psicosis (N=20)=67 (21,01); Tr. Conducta
(N=5)=48 (29); otros (N=5)=59 (30).
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CONCLUSIONES

Los nifios y adolescentes ingresados por enfermedad
mental presentan en un elevado porcentaje un ambiente
familiar desfavorable. Los resultados obtenidos indican
una peor calidad del ambiente familiar en los Tr. De Con-
ducta con respecto al resto de diagndsticos.

79.- PROCESO ASISTENCIAL E
INDICADORES DE RESULTADOS
EN HOSPITALIZACION PARCIAL:
OPTIMIZACION DE RECURSOS

Torralbas Ortega, Jordi. Salut Mental ParcTauli. Cor-
poracié Sanitaria Parc Tauli (Sabadell). / Punti Vidal,
Joaquim. Salut Mental ParcTauli. Corporacio Sanitaria
Parc Tauli (Sabadell). / Arias Nufiez, Eloisa. Salut Mental
ParcTauli. Corporacio Sanitaria Parc Tauli (Sabadell). /
Palomino Escrivd, Jezabel. Salut Mental ParcTauli. Cor-
poracio Sanitaria Parc Tauli (Sabadell). / Ma. Carmen,
Naranjo Diaz. Salut Mental ParcTauli. Corporaci6 Sani-
taria Parc Tauli (Sabadell). / Pamias Massana, Montser-
rat. Salut Mental ParcTauli. Corporacid Sanitaria Parc
Tauli (Sabadell).

FUNDAMENTOS/OBJETIVOS:

En 1990, la National Association of Private Psychiatric
Hospitals (NAPPH) y la American Association for Par-
tial Hospitalization (AAPH) definieron la hospitalizacion
parcial como un programa ambulatorio limitado tempo-
ralmente y disefiado especificamente para el diagnostico
0 tratamiento intensivo y coordinado de un trastorno
mental grave en un entorno terapéuticamente estable.

Los modelos de hospitalizacion parcial en salud men-
tal para adolescentes en nuestro pais son relativamente
variados e incluyen un abanico que abarca desde los
hospitales de dia surgidos de un enfoque de recurso co-
munitario que suple la escolaridad, con estancias medias
relativamente largas, a otros con un enfoque mas clinico-
asistencial, que reintroducen al adolescente en la comu-
nidad en un tiempo relativamente breve. En todos los
casos, existe un consenso general que la intervencidn con
poblacion adolescente precisa de un abordaje integral y
multidisciplinar, dirigido a los aspectos biologicos, psi-
coldgicos, educativos y sociales, comprometidos por la
enfermedad mental.

Es el objetivo de este trabajo presentar un modelo de
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hospitalizacion parcial clinico-asistencial que persigue
la eficiencia sanitaria y la optimizaciéon de los recursos
enfatizando la importancia del trabajo interdisciplinar, la
aplicacion de tratamientos eficaces, la continuidad asis-
tencial, asi como el trabajo coordinado y en red con los
dispositivos educativos, sociales y comunitarios.

METODOS/PACIENTES:

Se presentan, por un lado, las caracteristicas mas rel-
evantes del proceso asistencial seguido en el Hospital de
Dia de adolescentes (HDa) de Salud Mental Parc Tauli
de Sabadell (Barcelona), las areas de intervencion traba-
jadas y los programas de intervencion aplicados en base a
guias clinicas; y, por otro lado, los principales resultados
conseguidos, tomando de referencia indicadores de cali-
dad asistencial: nimero de ingresos y altas/afio, nimero
de sesiones de tratamiento realizadas/afio, nimero de
dias de estancia media de los ingresos, nimero de rein-
gresos/afio, nimero de pacientes retornados a la comuni-
dad (escuela/trabajo), nimero de pacientes ingresados en
HDa atendidos en urgencias/afio y nimero de pacientes
que se mantienen correctamente vinculados a los 6 y 12
meses post-alta del HDa, entre otros.

RESULTADOS/CONCLUSIONES:

Se presentan los indicadores de resultados obtenidos
en un total de 393 pacientes atendidos desde 1 de enero
de 2008 a 31 de diciembre de 2011.

Los resultados muestran que la hospitalizacién parcial
desde un modelo clinico-asistencial es una opcion tera-
péutica que permite optimizar intervenciones en un tiem-
po relativamente breve, consiguiendo una mejoria clinica
y funcional del paciente, que le permite mantenerse en la
comunidad y en un nivel de adaptacion suficiente para
enfrentarse a las exigencias basicas de la vida diaria en
la adolescencia.

80.-ALTASCAPACIDADESINTELECTUALES
EN PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

Antlnez Maria, Begofia. Unidad de Salud Mental In-
fanto-Juvenil, Hospital Divino Valles, Burgos / Amez
Cepeda, Veronica. Hospital Divino Valles, Burgos

FUNDAMENTOS:
La prevalencia de las Altas Capacidades intelectuales
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es la misma que la del Retraso Mental, el 2,2% de la po-
blacién general, al seguir la Capacidad Intelectual una
distribucion normal. La superdotacion es una condicion
habitualmente infradiagnosticada, de hecho, se estima
que en Espafia existen aproximadamente 300.000 super-
dotados en edad infanto-juvenil, de los cuales tan sélo
estan diagnosticados unos 2.000. Asimismo, es muy
probable que en nuestras consultas también esté infradi-
agnosticada esta condicidn, lo que se ve favorecido por la
no existencia de una codificacion diagndstica.

METODO:

Se revisaron un total de 879 historias clinicas de paci-
entes de la consulta externa de psiquiatria infanto-juvenil
de la provincia de Burgos para determinar la prevalencia
y caracteristicas de las Altas Capacidades.

RESULTADOS:

De un total de 879 pacientes, tan sélo 18 presentaban
un CI objetivado mayor de 130, ademas uno estaba con-
siderado como Talento académico, un paciente presenta-
ba Precocidad Intelectual y cinco estaban en estudio por
“muy probables altas capacidades”. En total, el 2,27% de
los pacientes revisados tenian confirmada la condicion de
“Altas Capacidades Intelectuales”, alcanzando el 2,84%
al incluir los pacientes actualmente en estudio. Sin em-
bargo, los casos de Retraso Mental en la USMIJ alcanza-
ban el 7,73% del total de pacientes, habiendo sido exclui-
dos aquellos con capacidad intelectual limite, los casos
de TGD sin retraso mental y el Retraso Psicomotor n.e.,
con los que se duplicaria esta proporcion.

De los 25 pacientes incluidos como “Altas Capacid-
ades” confirmadas o muy probables, 20 eran varones, tan
s6lo el 56% del total fue diagnosticado durante la EPO y
casi el 80% de ellos fueron diagnosticados por el Equipo
de Orientacion Educativa o a nivel privado.

CONCLUSIONES:

Las Altas Capacidades Intelectuales son una condicién
infradiagnosticada a nivel poblacional aunque su preva-
lencia en la USMIJ es similar a la estimada en la po-
blacién general. Este dato se ve superado hasta en 3 vec-
es su valor por la proporcion de pacientes con Retraso
Mental que consultan en nuestra unidad por diversos mo-
tivos a pesar de que la prevalencia poblacional es similar
a la de la superdotacion.
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81.- SUPERDOTACION Y PSICOPATOLOGIA

AntGnez Maria, Begofia. Unidad de Salud Mental In-
fanto-Juvenil, Hospital Divino Valles, Burgos / Amez
Cepeda, Veronica. Hospital Divino Valles, Burgos

Fundamentos:

Desde la antigiiedad se ha relacionado la alta capacidad
intelectual con la excentricidad y la locura, sin embargo
son pocos los estudios al respecto. Es frecuente obser-
var en estos pacientes grandes diferencias entre diversas
areas del desarrollo, predominando lo cognitivo frente a
lo emocional, denominando a esto Disincronia Interna
asi como diferencias relevantes frente al entorno, siendo
ésta la Disincronia Externa, lo que puede fomentar los
problemas de adaptacion. La superdotacion intelectual,
ademas, presenta varias caracteristicas comunes con el
TDAMH, existiendo adn opiniones enfrentadas en torno al
diagnostico comdrbido de TDAH en esta poblacion. Asi-
mismo se ha descrito la asociacién con sintomatologia
ansioso-depresiva, trastornos de conducta, trastornos de
la personalidad y TOC.

Métodos:

Se revisaron 879 pacientes de la USMIJ de Burgos de
los cuales 25 presentaban la condicién de “Altas Capaci-
dades Intelectuales”, analizando su diagnostico, comor-
bilidad y tratamiento.

Resultados:

12 de ellos fueron diagnosticados de TDAH confir-
mado o probable; 1 de Trastorno del comportamiento; 5
de Trastorno adaptativo; 2 de TOC y 3 nifios presentaban
rasgos compatibles con un Trastorno del Espectro Au-
tista; 2 pacientes no presentaban patologia psiquidtrica.
De los 25 pacientes, 11 recibieron 2 6 méas diagndsticos;
1 presentaba comorbilidad neuroldgica y otros 4 otra
comorbilidad organica. 10 de ellos no recibieron trata-
miento alguno a lo largo del seguimiento; 5 recibieron
Metilfenidato y 6 Metilfenidato y Atomoxetina; 1 recibi6
un Antipsicdtico Atipico asociado a ISRS y otros 3 paci-
entes recibieron otros farmacos. En total, 7 pacientes re-
cibieron 2 d mas tratamientos a lo largo de la evolucion.

Conclusiones:
En la sociedad y también entre los clinicos siguen

Pdsteres

existiendo prejuicios en torno a las altas capacidades
intelectuales, lo que asociado a las dificultades diag-
nosticas, favorecen el infradiagndstico tanto de la super-
dotacion como de la psicopatologia asociada. Las disin-
cronias pueden explicar parte de las dificultades de estos
pacientes y no debemos olvidar que el TDAH presenta
sintomatologia comun con la superdotacion, lo que difi-
culta mas adn el diagnéstico de su comorbilidad. No ob-
stante, la comorbilidad mé&s encontrada tanto en los estu-
dios revisados como en el presente andlisis es el TDAH,
seguido por la sintomatologia ansioso-depresiva.

82.- ESTUDIO PRELIMINAR SOBRE LA
PRESCRIPCION DE MELATONINA

Mora Claramunt, Ester. CSMIJ Lleida / Pera Guardiola,
Vanessa. CSMIJ Lleida / Sisteré Manonelles, Miquel.
CSMIJ Lleida / Gene Latorre, Esther. CSMIJ Lleida /
Esquerda Aresté, Montserrat. CSMIJ Lleida / Mardones,
Ana Maria Ramona, Tello Casany, Carme. CSMIJ Lleida

FUNDAMENTOS Y OBJETIVOS:

La melatonina es una neurchormona que se esta impli-
cada en la regulacion del ritmo suefio-vigilia. Existe un
namero creciente de estudios en la literatura que demues-
tra su eficacia a la hora de tratar alteraciones del suefio en
trastornos del espectro autista, en el trastorno por déficit
de atencién e hiperactividad (TDAH), en trastornos pri-
marios del suefio y en otros trastornos neuropsiquiatricos
de edades infantiles y juveniles. Creemos necesario estu-
diar el uso de dicho psicofarmaco un nuestra poblacion

OBJETIVO PRINCIPAL:

Describir el perfil de prescripcion de melatonina en el
Centro de Salud Mental Infantil y Juvenil de nuestra area.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Definir la dosis, la edad y el diagndstico mas frecuen-
tes de la muestra. Evaluar la respuesta al tratamiento con
melatonina. Investigar la aparicion de efectos secundari-
0s y/o motivos de suspension del tratamiento.

METODOLOGIA:

Se realiza un estudio descriptivo. Se registran todos los
pacientes a los que se les ha prescrito melatonina desde
junio del 2011 hasta enero del 2012 (N: 15). Se recogen
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una serie de variables demograficas (edad, sexo, nivel
socioeconémico Yy situacion familiar) y clinicas (diag-
nostico, duracidn del tratamiento, motivo de indicacion,
existencia de otros tratamientos psicofarmacolégicos
concomitantes, respuesta al tratamiento, efectos se-
cundarios y motivo de retirada) que se han obtenido a
través las entrevistas clinicas de seguimiento ambulato-
rio realizadas a los pacientes acompariados por sus pa-
dres o tutores.

RESULTADOS:

Durante el periodo de ocho meses (junio 2011-enero
2012), se ha prescrito melatonina a 15 pacientes. La edad
media ha sido de 13 afios de edad. La dosis media ha
sido 2 mg/noche. Los diagnostico mas frecuentes fueron
Trastorno de ansiedad por separacion (33.3%), TDAH
(20%) y Trastorno Generalizado de Desarrollo (20%). La
mayoria de pacientes (80%) tuvieron buena respuesta al
tratamiento. Al 60% (n=9) de la muestra también se le
habia prescrito otros psicofarmacos (antipsicéticos, an-
tidepresivos y psicoestimulantes). El resto de pacientes
(n=6) no llevaban ningun otro tratamiento psicofarma-
colégico concomitante y de éstos solo se retiro el trata-
miento con melatonina a dos pacientes por poca respu-
esta. No se reportd ningln efecto secundario.

CONCLUSIONES:

En nuestra zona el motivo de indicacion de melatonina
ha sido la alteracion del suefio asociada a al diagnosti-
co de Trastorno de ansiedad por separacion (DSM-1V-
TR: 309.21). El porcentaje de buena respuesta ha sido
elevado (80%). Es recomendable el uso de melatonina
en poblacién pediatrica para evitar la polifarmacia y/o
el inicio de otros psicofarmacos (como por ejemplo ben-
zodiacepinas y antidepresivos) que han demostrado mas
efectos secundarios en nifios. Este trabajo se trata de un
estudio preliminar en el cual queda pendiente aumentar
la muestra para poder identificar los factores predictores
de buena respuesta al tratamiento con melatonina.

83.- “SI NO LO RECOJO, MI MADRE SE
PUEDE MORIR”. A PROPOSITO DE UN
CASO DE COMORBILIDAD

Martin Jiménez, José Maria Martin Jiménez. SERVICIO
CANARIO DE SALUD / IZQUIERDO HERNANDEZ,
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MARTA. SERVICIO CANARIO DE SALUD / GARCIA
SANCHEZ, ANA MARIA. SERVICIO CANARIO DE
SALUD / GONZALEZ SANTANA, SABRINA. SERVI-
ClO CANARIO DE SALUD / GARCIA OLIVA, RUBEN
ANIBAL. SERVICIO CANARIO DE SALUD / FERNAN-
DEZ GOMEZ, GEMA. SERVICIO CANARIO DE SALUD

Las mitocondrias son organelas citoplasmaticas cuya
funcidn principal es la produccion de energia a través de
la fosforilacion oxidativa, aunque también participan en
la biosintesis de otros componentes celulares (fosfolipi-
dos, hemo, urea, pirimidinas, aminoacidos...).

Bajo la denominacion de enfermedades mitocondria-
les (EM), se incluye un amplio abanico de alteraciones
en el metabolismo oxidativo mitocondrial pudiéndose
ver afectado cualquier 6rgano o sistema (especialmente
aquellos con una mayor dependencia del metabolismo
aerdbico), derivando en una amplia variedad de cuadros
clinicos, incluyendo sintomas neuropsiquiatricos.

En la literatura cientifica, existe bibliografia en la
que se relacionan procesos psicopatolégicos con enfer-
medades mitocondriales, principalmente la demencia,
psicosis y trastornos del estado del animo, aunque ésta
asociacion con sintomatologia psiquidtrica ha recibido
escasa evaluacion sistematica y en su mayor parte de-
rivan de informes de casos con un pequefio nimero de
sujetos.

En cuanto a los trastornos de ansiedad, existe alguna
mencion de su comorbilidad con pacientes afectos de
EM, existiendo tan sélo un articulo en el que se aluda esta
asociacion con el trastorno obsesivo-compulsivo, siem-
pre en poblacion adulta. Es notoria, por tanto, la ausencia
de referencias en la literatura de esta dltima comorbilidad
en poblacion infanto-juvenil.

Los sujetos con EM y trastorno psiquidtrico suelen ser
tipicamente pacientes resistentes al tratamiento, es mas,
incluso pueden deteriorarse cuando son tratados con psi-
cofarmacos, lo cual puede estar en relacion con el hecho
de que multiples psicofarmacos interfieren con la funcion
mitocondrial.

En el presente trabajo se expone el caso de un varon, de
10 afios de edad, con diagndstico de EM por afectacion
en la cadena IV, comorbido con un TOC de evolucion
torpida.
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84.-DIFERENCIASTEMPERAMENTALESEN
GEMELOS DISCORDANTES RESULTADOS
PRELIMINARES

Sanfeliu Salva, Berta. U Paidopsiquiatria. S Psiquiatria.
Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona / Per-
apoch Lopez, Josep. Servicio de Neonatologia. Hospital
Universitario Vall d’Hebron. Barcelona / Herreros Ro-
driguez, Oscar. Hospital San Agustin. Unidad de Gestion
Clinica de Linares. Jaén / Vacas Moreira, Roser. No-
vomedigrup. Barcelona / Gastaminza Pérez, Xavier. U
Paidopsiquiatria. S Psiquiatria. Hospital Universitario
Vall d’Hebron. Barcelona

Fundamentos:

El temperamento es el patron de conducta repetido de
un nifio ante los estimulos del ambiente. Actualmente se
considera que el temperamento viene determinado por
la genética y el ambiente y asi sujeto a modificaciones
durante el proceso de maduracion individual. EI tempera-
mento infantil ha sido poco estudiado en nuestro pais.

Los gemelos discordantes son aquellos que presentan
una diferencia de peso al nacer igual o superior al 15%.

Se pretende una aproximacion a las diferencias tem-
peramentales de tipo madurativo con el estudio del tem-
peramento en gemelos discordantes.

Poblacién y Método:

De todos los nacimientos en el afio 2009 de nuestro
Hospital (n=1062) se recogen los casos de gemelos vi-
vos con discordancia en el peso al nacer (n =28 pares de
gemelos).

Contactando con los padres de estos casos para solici-
tar su participacion en el estudio, inicialmente por correo
y después telefonicamente.

En el caso de aceptar, con hoja informativa previa, y
consentimiento informado, se procede a la aplicacion del
Cuestionario ECBQ (Eearly Childhood Behavior Ques-
tionnaire).

El ECBQ, de Mary Rothbart (2005) para nifios de
18 a 36 meses, utilizado es la adaptacion al espafiol de
Gonzalez, Hidalgo y Carranza (2000). Calculandose el
promedio de cada dimensién temperamental, por los gru-
pos de gemelos de menor y de mayor peso.

Se presentan los resultados iniciales sobre los primeros
14 pares reclutados.

Pdsteres

El andlisis de datos se realiza utilizando el programa
estadistico SPSS 15.0 para un analisis descriptivo y una
regresion lineal.

Resultados:

Basandonos en la medida promedio de los sujetos de
la muestra, el grupo de los gemelos de mayor peso pare-
cen mostrase menos activos, menos inquietos y mas so-
ciables que sus parejas gemelas de menor peso. También
muestran una mayor capacidad atencional, mayor control
conductual ante una instruccion y capacidad de percep-
cién de estimulos de baja intensidad.

Por el contrario los gemelos de menor peso se muestran
mas impulsivos y activos y con menor capacidad aten-
cional. Tienden a mostrar de forma mas frecuente tanto
sus sensaciones positivas (de placer) como negativas (de
malestar, miedo, frustracion o tristeza) ante estimulos de
mayor intensidad.

85.- “RELACIONES DE APEGO TRANSGEN-
ERACIONALES: ABUELOS-NIETOS”

Ortega Garcia, Maria Dolores. Hospital General La
Mancha Centro / Hidalgo Carbajo, Miriam. Hospital
General La Mancha Centro / Cabezas Mateo, M? Belén.
Hospital General La Mancha Centro / Ruiz Aranda,
Jests. Hospital General La Mancha Centro / Parra
Martin, M2Cruz. Hospital General La Mancha Centro
/ Rodriguez Pereira, Carlamarina. Hospital General de
Ciudad Real-USM Puertollano

Fundamentos u objetivos

Los abuelos desempefian en la sociedad actual una
pieza de cohesién en la familia y son transmisores de los
valores de ésta. Y estos roles, con ser lo que tradicional-
mente han desempefiado los abuelos, en el momento pre-
sente han cobrado una especial importancia, si tenemos
en cuenta la inestabilidad y fragilidad de la familia de
nuestros dias, ya sea de caracter matrimonial o de otra
indole. Frente a la ruptura familiar o de pareja (que afecta
al 52% de las uniones en Espafa), la labor de los abuelos,
como elementos de cohesion en la familia desestructu-
rada, puede ser, y de hecho es en muchos casos, funda-
mental e insustituible ante una situacion de disfuncién
familiar.
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Métodos y/o pacientes

En la investigacion de las relaciones afectivas hay
un escaso repertorio de instrumentos de medicion para
evaluar el apego con estas “nuevas” figuras de referencia.
Nuestra investigacion esta fundamentada en la teoria del
apego asi como la construccidn/adaptacion de instrumen-
tos de medicién psicométricos.

El propdsito principal de este estudio fue establecer el
tipo de apego establecido en la relacion abuelo-nieto, asi
como su posible relacién en funcién de la vivencia de
abuelidad.

Para ello ha sido necesario adaptar las propiedades psi-
cométricas del Inventario de Apego de Armsden y Green-
berg (1987) con abuelos, traducido al espafiol, en una
muestra de 30 pacientes con edades entre los 7 y 17 afios.

Junto con el Inventario del Apego adaptado a la rel-
acion con los abuelos, también se ha usado el Modelo de
Wood y Robertson (1976), que permite objetivar cuatro
estilos de abuelidad al cruzar la dimension social y per-
sonal de la misma.

De esta manera se puede valorar de forma objetiva el
tipo de vinculacion establecida ente abuelos/as —nietos en
funcién del tipo de abuelidad establecida.

Resultados y conclusiones

Atendiendo a las variables de Wood y Robertson
(1976, cit. en Roberto y Stroes, 1992), clasificamos
nuestra muestra de abuelos en los cuatro estilos posibles
segun refieren dichos autores: permisivo (se preocupan
de hacer lo moralmente correcto con sus nietos, los mi-
man y son indulgentes); simbolico (s6lo se preocupan de
hacer lo moralmente correcto); individualista (ven a los
nietos como un camino para mantenerse al convertirse en
viejos y solitarios) y lejano (ponen un pequefio énfasis en
un aspecto de la relacion o en el ser abuelo en general).

Se realiza el cuestionario adaptado APPI para los abue-
los en nuestra muestra de pacientes.

Se trata de relacionar las variables de los diferentes ti-
pos de abuelidad con diferentes de apego (seguro, evita-
tivo y ambivalente (Ainsworth; Bowlby, 1982).

Se tienen en cuenta otros factores como la edad de los
abuelos, la proximidad geografica, el linaje (paterno o
materno), asi como la edad de los pacientes.

Se llegado a la conclusién de que existen diferencias
entre los cuatro grupos de abuelos atendiendo al linaje,
asi como a la edad: los abuelos maternos tienen un rol
mas significativo que paternos debido a los patrones de

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/2012

Especial Congreso

interaccion; la abuela materna esta mas comprometida e
implicada en la crianza y tiene un contacto mas frecuente
con los nietos.

En definitiva, los resultados sugieren que la intimidad
percibida y el alcance de la influencia (estilo permisivo)
permite el establecimiento de una relacién de apego
abuelos-nieto de tipo seguro.

Una de las causas de la satisfaccion puede ser debida a
que la estructura familiar no exige a los abuelos ejercer
la autoridad familiar que antes tenian, por lo que pueden
tener contactos de mayor satisfaccidn con sus nietos en
una relacién con menos obligaciones y responsabilidad
que las que habria en una relacion de padres e hijos.

86.- ASERTIVIDAD Y SALUD EN
PREADOLESCENTES Y ADOLESCENTES

Magaz Lago, Angela. Grupo ALBOR-COHS Bilbao /
Garcia Pérez, E. Manuel. Grupo ALBOR-COHS Madrid
/ Lépez Martinez, Maria Luisa. Grupo ALBOR-COHS,
Santander / Collantes Mora, Ana. Grupo ALBOR-COHS
Bilbao

Fundamentos u objetivos:

“Asertivo” esa cualidad de la conducta humana que no
es innata, pero que la mayoria de las personas aspiran a
alcanzar: aprender a respetarse a uno mismo y al mismo
tiempo a los demas, considerando las peculiaridades pro-
pias y ajenas como diferencias que no afectan a la valia
de las personas.

Cada individuo nace con un temperamento que le pre-
dispone a actuar en las diferentes situaciones sociales re-
trayéndose o agrediendo. Por otro lado, los nifios y nifias
de nuestro entorno se desarrollan y aprenden en un medio
sociocultural en el que predominan las actitudes y habi-
tos pasivos (falta de respeto a peculiaridades propias),
agresivos (falta de respeto a peculiaridades de los otros)
0 una combinacién de ambos. Los modelos adultos de
respeto a peculiaridades propias y ajenas son poco ha-
bituales, lo cual favorece aprendizajes y reproduccién de
modelos agresivos o pasivos en los adolescentes.

El objetivo de esta comunicacion sera exponer como el
déficit de asertividad en adolescentes de 11 a 13 afios pre-
disponen para la inadaptacion personal y social, y precip-
itan estados emocionales de ansiedad y estrés excesivos.

Métodos y/o pacientes:
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Se ha realizado una evaluacién a un grupo de 150 esco-
lares de poblacion general, de 6° de Educacion Primaria
y 1° de ESO, en una sesion de dos horas con un descanso
entre ambas, en grupos de 25, en un aula amplia que evi-
taba la copia.

Los instrumentos de evaluacion empleados fueron:

ADCA-1: Autoinforme de Conducta Asertiva, con dos
dimensiones, autoasertividad y heteroasertividad.

EMA: Escala Magallanes de Adaptacién, con tres fac-
tores, a los compafieros, personal y al centro escolar en
general

EMANS: Escala Magallanes de Ansiedad

EMEST: Escala Magallanes de Estrés

Resultados y/o conclusiones

Los escolares con niveles mas bajos de asertividad,
tanto “auto” como “hetero” presentaban mas indicadores
de ansiedad y estrés. La autoasertividad esta asociada a
buena adaptacion personal y la heteroasertividad a buena
adaptacion personal y social con los compafieros.

87.- ANALISIS FACTORIAL DE LAS ALTAS
CAPACIDADES INTELECTUALES

Isabel, Miernau. Clinica Doctor Quintero / Natalia, Gar-
cia Campos. Clinica Doctor Quintero / Liliana, Amador.
Clinica Doctor Quintero / Alicia, Moron. Clinica Doctor
Quintero / Mercedes, Loro. Hospital General de Guada-
lajara / Javier, Quintero. Hospital Universitario Infanta
Leonor

Segun el Ministerio de Educacion y Ciencia (2000),
en el libro informe “Alumnos precoces, superdotados y
de Altas Capacidades” en Espafia existen unos 300.000
nifios con altas capacidades pero tan s6lo 2000 estan di-
agnosticados (0,6%) y advierte que el 70% tienen bajo
rendimiento escolar y entre el 35 y 50% fracaso escolar.
Es por ello que es de suma importancia insistir en su de-
teccion que consiste no solo en una valoracién cuantita-
tiva, mediante pruebas psicométricas, sino que ademas
precisa de un conjunto de pruebas que tengan en cuenta
factores cualitativos, emocionales, creativos...

OBJETIVO

En la presente investigacion nos centraremos exclusiv-
amente en la parte psicométrica del diagndstico de laAC,
tomando como objeto de estudio la escala de Weshler

Pdsteres

(WISC-1V). Pretendemos analizar los diferentes factores
de dicho test y determinar si existen diferencias signifi-
cativas en las puntuaciones obtenidas en Comprensién
Verbal (CV), Razonamiento Perceptivo (RP), Memoria
de Trabajo (MT) y Velocidad de Procesamiento (VP).

MATERIAL Y METODO

Se revisaron las historias de los pacientes ingresados
en la Unidad de Psiquiatria y Psicologia Infanto-Juvenil,
de la Clinica Doctor Quintero de Madrid desde el afio
2006 hasta el 2012 ambos incluidos, mediante un archivo
informatizado.

En primer lugar del total de los pacientes se analizaron
aquellos que obtuvieron un Cociente Intelectual supe-
rior o igual a 130 a través de la Escala de Inteligencia de
Weshler (WISC-1V). En segundo lugar se estudid la dife-
rencia entre los factores de inteligencia: CV, RP, MT, VP.

Y por ultimo valoramos las diferencias por edad y por
Sexo.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Durante los afios 2006-2012 obtuvimos una muestra
de 850 pacientes de entre 6 y 16 afios a los cuales se les
habia aplicada la escala de Weschler (WICV-1V) De to-
dos ellos 38 pacientes obtuvieron un Cociente Intelectual
superior o igual a 130, (2,23%). Encontramos 28 varones
(73,68%) frente a 10 mujeres (26,31%).

De todas las puntuaciones halladas se calcularon
las medias (CV= 133,27; RP=129,18, MT=123,24,
VP=116,32). Por lo tanto encontramos mejores resul-
tados en Comprension Verbal y peores en Velocidad de
Procesamiento.

El resto de los datos hallados se expondran durante el
congreso examinando si existen diferencias significativas
entre dichos factores, el sexo y la edad.

88.- ENURESIS NOCTURNA PRIMARIA
RESISTENTE A DESMOPRESINA

Nufiez Turrientes, Lourdes. Unidad de Salud Mental In-
fanto-Juvenil, Hospital Divino Valles, Burgos / Antlnez
Maria, Begofia. Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil,
Hospital Divino Valles, Burgos

Fundamentos:
La Enuresis Nocturna Primaria es un trastorno de la
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eliminacién consistente en la emision repetida de orina
durante el suefio. El tratamiento incluye: primero la
psicoeducacidn, después el tratamiento conductual y fi-
nalmente el farmacoldgico. Sin embargo, en la practica
clinica encontramos que se opta por el tratamiento farma-
colégico en primer lugar. El objetivo de este estudio es
valorar la eficacia de la psicoeducacién y del tratamiento
conductual en nifios que no han mejorado con tratamien-
to farmacoldgico previamente.

Meétodos:

Estudio descriptivo longitudinal que incluye a 46 pa-
cientes de 6 a 17 afios que presentan enuresis nocturna
primaria segun criterios DSM-IV-TR y que previamente
han llevado tratamiento con Desmopresina sin mejoria.
Se inici6 un programa psicoeducativo y conductual, sus-
pendiendo previamente el tratamiento farmacoldgico. Se
valoro la evolucion a los 6 y a los 12 meses en funcion
del nimero de emisiones nocturnas por semana y el total
de emisiones mensuales.

Resultados:

Durante el primer afio de tratamiento se produjeron 10
abandonos del seguimiento de los cuales 8 se produjeron
en los primeros 6 meses. Se dieron 14 altas por remis-
i6n total en los primeros 6 meses y 9 altas mas en los 6
meses siguientes con el programa de psicoeducacion y
tratamiento conductual.

Conclusiones:

La psicoeducacion y el tratamiento conductual mejo-
raron francamente la enuresis nocturna resistente a des-
mopresina, llegando a la remision total en el 50% de los
pacientes que acudieron por este motivo y hasta en el
63,8% de los que mantuvieron el tratamiento propuesto.

89.- TRASTORNO DEL APRENDIZAJE NO
VERBAL. A PROPOSITO DE UN CASO
CLINICO.

Infante Sanchez de Lugarnuevo, Maria . Centro de Salud
Mental de Yecla (Murcia) / Lopez Sanchez, Dulce Nom-
bre de Maria. Centro de Salud Mental de Jumilla (Mur-
cia) / Garcia Herrero, Ana Maria. Centro de Salud Men-
tal de Jumilla (Murcia) / Serrano Jurado, Victor Manuel.
Centro de Salud Mental de Jumilla (Murcia) / Asensio
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Pascual, Pedro Enrique. Centro de Salud Mental de Ye-
cla (Murcia) / Alvarez Mufioz, Francisco Javier. Centro
de Salud Mental de Jumilla (Murcia)

FUNDAMENTOS U OBJETIVOS

El Trastorno de Aprendizaje No Verbal (TANV) es el
menos conocido de los Trastornos del Aprendizaje (TA),
tiene una prevalencia desconocida, no existe definicion
consensuada y no se reconoce como entidad clinica pro-
pia desde algunos ambitos (no recogido en DSM V). Se
solapa con el Trastorno del aprendizaje socio-emocional,
Sindrome del hemisferio derecho, Sindrome de Gerst-
man del desarrollo, DAMP (del inglés, déficits in atten-
tion, motor control and perception) o Trastorno del apre-
ndizaje procedimental, generando mayor confusion.

El nifio con TANV presenta alteracién en percepcion
y atencion tactil-visual, y en psicomotricidad (torpeza
motora, mala coordinacion), dificultades para la adap-
tacién al material o a tareas novedosas y conductas ex-
ploratorias. Ademas existe afectacion de memoria visuo-
constructiva, problemas en formacién de conceptos y en
capacidad de resolucion de problemas. Pueden presentar
déficits en algunas dimensiones del lenguaje como prax-
ias orales, prosodia, contenidos o pragmatica. En el &m-
bito social, las dificultades se aprecian en la adaptacion a
situaciones novedosas, competencia social, inestabilidad
emocional y nivel de actividad.

PACIENTE
Paciente varon de 8 afios atendido en Centro de Salud
Mental y valorado por Equipo de Orientacion Psicoped-
agogica cuyo perfil neuropsicologico se caracteriza por
presentar ligeras dificultades en el calculo, en funciones
visuoconstructivas y en funciones premotoras, estas dos
ultimas justificarian el trazo poco uniforme en la grafia.
La lectura, escritura, velocidad de lectoescrituray com-
presion lectora son normales, presentando dificultades en
el célculo escrito y en concreto en la interpretacion de los
signos que distinguen unas operaciones de otras.
En la exploracion psicométrica se obtienen los siguien-
tes resultados:
* STAIC: ansiedad estado centil 75 y rasgo centil
80.
«  CDl: sin sintomatologia depresiva.
e D2: en la atencion selectiva y sostenida, la ve-
locidad de procesamiento, la cantidad de trabajo
realizado y la motivacion obtiene un percentil de
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15, al igual que en la subescala que mide control
atencional e inhibitorio. Asimismo, obtiene un
percentil de 20 en concentracion, indice del equi-
librio entre velocidad y precision en la actuacion.
En los dibujos y escritura se aprecian dificultades gra-
fomotoras.
La sintomatologia descrita anteriormente, junto con los
informes aportados, nos permite establecer el diagnostico
de TANV. Dado que dicho trastorno no se encuentra en
las clasificaciones DSM-1V y CIE-10, podemos clasifi-
carlo en:
*  Trastorno por Déficit de Atencion (F90.0, CIE-
10).

*  Trastorno Especifico del Desarrollo Psicomotor
(F82, CIE-10).

» Rasgos Sindrome de Asperger.

CONCLUSIONES

El TANV afecta fundamentalmente a las funciones
dependientes del hemisferio derecho, se caracteriza por
torpeza motora, pobre organizacién visuoespacial y esca-
sas competencias sociales, dificultades en matematicas,
habilidades visuoespaciales, grafismo, razonamiento no
verbal, prosodia, percepcion social y funcionamiento
emocional.

Las alteraciones en habilidades motoras finas y en ve-
locidad motora también se han observado en nifios con
TDAMH, aunque la afectacion es mayor en TANV.

En el grupo de los TANV encontramos el DAMP cuyos
criterios para el diagnéstico son los del DSM 1V para el
TDAH (subtipo inatento) y los del Trastorno del Desar-
rollo de la Coordinacion. Estos nifios presentan déficit
atencional, tendencia a la hiperfocalizacion, lentitud en la
ejecucion de tareas y significativa torpeza motora, siendo
sus habilidades lingliisticas automaticas normales.

Muchas de las caracteristicas clinicas del TANV se
superponen con las del Sindrome de Asperger (SA) pu-
diendo representar varios grados de gravedad segun algu-
nos autores. Otros piensan que el TANV es el perfil neu-
ropsicologico de SA, pero en este Gltimo ademas estan
afectados otros aspectos como la sociabilidad e intereses
restringidos. Por tanto, no todos los TANV padecerian
SA, ya que no todos los nifios presentan un déficit social
tan grave ni rutinas o rituales comportamentales o pa-
trones inusuales del lenguaje.

Pdsteres

90.- SINDROME DE RECHAZO
GENERALIZADO (PERVASIVE REFUSAL
SYNDROME). APROPOSITO DE UN CASO.

Mayordomo Aranda, Angels. St. Mary’s Hospital, Aca-
demic Unit of Child and Adolescent Psychiatry, London,
UK / Dominguez Barrera, Maria de Gracia. St. Mary’s
Hospital, Academic Unit of Child and Adolescent Psychi-
atry, London, UK / Forti Buratti, Azul. St. Mary’s Hospi-
tal, Academic Unit of Child and Adolescent Psychiatry,
London, UK / Garcia Bouza , Raquel. Collingham Child
and Family Centre, Central and North West London NHS
Foundation / Rose, Gillian. Collingham Child and Fam-
ily Centre, Central and North West London NHS Foun-
dation

INTRODUCCION:

El sindrome de rechazo generalizado (SRG) es un
trastorno psiquiatrico infantil poco comdn pero grave.
Descrito por primera vez por Bryan Lask et al en 19911.
No esta incluido en las clasificaciones psiquiatricas actu-
ales (DSM-IV_TR y CIE-10).

Se caracteriza por una pérdida de voluntad general-
izada, con negativa a: comer, beber, caminar, hablar y
al auto-cuidado. Existe una resistencia activa contra los
intentos externos de proporcionar cuidado. Frecuente en
nifias de 8 a 15 afios, con una edad media de 10,5. De
inicio agudo, suele existir una infeccion viral u otra do-
lencia menor como precipitante del cuadro. Para el diag-
nostico se debe excluir etiologia organica.

PACIENTE:

Nifia de 10 afios ingresada en una unidad de hospital-
izacion psiquiatrica infantil. La paciente sufrio un cuadro
viral hace dos meses. De forma aguda dejo de hablar con
sus compafieros, maestros y padres, manifestando esta
negativa cubriendo su boca y cara con la mano. Referia
elevado cansancio con hipersomnolencia diurna. Paula-
tinamente dejo de comer, beber y comenzd a arrastrar el
pie derecho, hasta negarse a caminar sin ayuda de mu-
letas o silla de ruedas. Se descartd causa organica. Su
estado deteriord hasta el punto de necesitar supervision
constante.

En la historia clinica se identificaron diversos facto-
res estresantes. Aparte de la enfermedad viral, la familia
se habia mudado recientemente a un nuevo domicilio,
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debido al empeoramiento de su asma y alergias en su
alojamiento anterior. También se identificaron algunas
dificultades financieras. Los padres habian expresado el
deseo de tener otro hijo, pero recientemente habian sido
informados de que esto no era posible. Ella habia perdido
recientemente el contacto con su mejor amiga después de
una disputa entre sus madres. También manifestd su frus-
tracion por no poder ir de vacaciones familiares al ex-
tranjero, debido a los problemas econémicos familiares.
La paciente no tenia antecedentes psiquiatricos. Su
madre tiene un diagndstico de anorexia nerviosa (AN),
actualmente asintomaética, pero en tratamiento con ISRS
debido al bajo estado de animo. Su padre también preciso
terapia de apoyo a raiz de unas dificultades laborales.

RESULTADOS:

La hospitalizacion fue necesaria para un abordaje mul-
tidisciplinario. Sus sintomas mejoraron. Actualmente
come y bebe normalmente, camina sin ayuda y habla, a
pesar de que lo hace con afonia (sin causa organica).

El tratamiento ofrecido ha sido completo, con sesio-
nes individuales, terapia familiar, terapia ocupacional,
fisioterapia, sesiones de grupo y escolares, junto con nu-
merosas actividades ludicas.

DISCUSION:

El diagnédstico diferencial debe incluir la anorexia
nervios, los trastornos somatomorfos, el mutismo selec-
tivo, la depresion y las causas organicas.

El tratamiento requiere un trabajo multidisciplinar, evi-
tando la confrontacion directa y agresiva. La prioridad es
asegurar la salud fisica del paciente, reduciendo el riesgo
vital, para posteriormente realizar un abordaje sistémico
y sistematico, integrando factores fisicos, sociales y psi-
colégicos. Es importante seguir un ritmo de recuperacién
(forzar la recuperacion puede generar empeoramiento
sintomatico) que el paciente pueda tolerar. El pronostico
suele ser bueno (con un 65% de recuperacion completa),
aunque precisan un tratamiento prolongado, una media
de 13 meses. Los sintomas suelen desaparecen en orden
inverso al que aparecieron.

*Autoras 1, 2 y 3 becadas por la Fundacion Alicia Ko-
plowitz
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91.- ENCEFALITISANTI-NMDA EN
ADOLESCENTE: APROPOSITO DE UN
CASO

Mayordomo Aranda, Angels. St. Mary’s Hospital, Aca-
demic Unit of Child and Adolescent Psychiatry, London,
UK / Forti Buratti , Azul. St. Mary’s Hospital, Academic
Unit of Child and Adolescent Psychiatry, London, UK /
Dominguez Barrera, Maria de Gracia . St. Mary’s Hos-
pital, Academic Unit of Child and Adolescent Psychiatry,
London, UK / Taylor, Sharon. St. Mary’s Hospital, Aca-
demic Unit of Child and Adolescent Psychiatry, London,
UK

OBJETIVO:

La encefalitis anti-NMDA (acido N-metil aspartato) se
trata de una encefalitis limbica autoinmune con anticu-
erpos frente a antigenos de membrana celular. Se mani-
fiesta como un sindrome neuropsiquiatrico descrito por
primera vez en el 2008 en mujeres adultas con tumores
ovaricos. Aungue posteriormente se ha descrito también
a varones, nifios y en ausencia de masa tumoral.

Se caracteriza por tres estadios: fase prodromica con
sindrome pseudogripal, una segunda fase con predominio
de sintomas psiquiatricos y una fase final de pérdida de
conciencia y desconexion con el medio, que puede llevar
a la muerte.

METODOS:

Nifia de 13 afios ingresada en la unidad de Pediatria
por episodio de pérdida de conciencia y movimientos
tonico-clonicos. La semana previa al ingreso, presento
comportamiento inusual, con inestabilidad emocional,
elevada irritabilidad y frecuentes rabietas; precedido por
infeccion del tracto respiratorio superior (ITRS).

Durante el ingreso la paciente sufrio 5 episodios toni-
co-clénicos con otros sintomas neuroldgicos: debilidad
del hemicuerpo izquierdo, fasciculaciones en zona ab-
dominal y pectoral, disartria, disfasia motora y dispraxia,
a la vez que un cuadro confusional, con agitacién y mov-
imientos repetitivos (se frota constantemente las manos),
sintomatologia obsesivo-compulsiva (lavado de manos
de forma repetida, encender y apagar la luz constante-
mente) e insomnio de 2 dias de evolucidn. No se eviden-
cid sintomatologia delirante, ni alucinaciones.
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RESULTADOS:

El TAC y la RM cerebral fueron normales. El EEG
mostré ondas lentas compatibles con encefalopatia. Se
evidenciaron anticuerpos anti-NMDA en sangre periféri-
ca. No se encontr6 tumor subyacente. El tratamiento con
corticoesteroides orales e inmunoglobulinas intravenosas
facilitd una lenta pero continua mejoria.

La paciente estuvo en remision durante 8 meses. Ocho
semanas tras la retirada de corticoides orales, presenta
una recidiva, con disartria y disfasia nominal. Se reinicié
inmunosupresion con buena respuesta. Se esta conside-
rando tratamiento con azatriopina para evitar recaidas.

CONCLUSIONES

La encefalitis anti-NMDA se manifiesta generalmente
con sintomas psiquiatricos, por lo que estos pacientes
seran valorados inevitablemente por un psiquiatra. Ex-
iste buena respuesta a inmunoterapia. Es imprescindible
un diagnostico y tratamiento precoces.

Un amplio diagnostico diferencial debe excluir causas
virales y otras causas autoinmunes. Por lo general, la sin-
tomatologia psiquiatrica mejora con la inmunoterapia y
no requiere un tratamiento especifico. En ocasiones los
neurolépticos y ansioliticos podrian empeorar el cuadro.

*Autoras 1, 2 'y 3 becadas por la Fundacion Alicia Ko-
plowitz

92.- ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DEL
SINDROME TOURETTE EN UNA USMIA

Montoliu Tamarit, Leonor. Unidad de Salud Mental In-
fantojuvenil de Sueca - Valencia / Quilis Olivares, Joana.
Unidad de Salud Mental Infantojuvenil de Sueca - Va-
lencia / Ferrer Ferrer, Lucia. Unidad de Salud Mental
Infantojuvenil de Sueca - Valencia / Beltran Beltran,
M. Asuncion. Unidad de Salud Mental Infantojuvenil
de Sueca - Valencia / Sim¢é Guerrero, Marta. Unidad de
Salud Mental Infantojuvenil de Sueca - Valencia / Blasco
Claros, Lorena. Unidad de Salud Mental Infantojuvenil
de Sueca - Valencia

Objetivos

Desde nuestra Unidad de Salud Mental de la Infancia'y
la Adolescencia (USMIA) y siguiendo las recomendacio-
nes de las guias internacionales, consideramos necesario
realizar un abordaje integral del Sindrome de Tourette

Pdsteres

donde es fundamental la implicacién y la coordinacién
entre los diferentes profesionales.

Presentamos la evolucién de 16 casos donde plantea-
mos el protocolo de intervencion multidisciplinar que
seguimos desde nuestra Unidad.

Métodos

Serealiza unarevision sistematica de los Ultimos articu-
los publicados sobre el tratamiento y la comorbilidad del
Sindrome de Tourette durante los Gltimos 10 afios.

Analisis descriptivo de los casos clinicos: datos de-
mogréaficos, sintomas y tiempo de evolucion, comorbi-
lidades, profesionales intervinientes y tratamientos apli-
cados.

Resultados y conclusiones

Como evidencian los dltimos trabajos publicados y
nuestra propia experiencia profesional, el trabajo en red
permite un mejor abordaje de la sintomatologia de estos
pacientes, lo que repercute en una mayor calidad de vida
y satisfaccién del paciente, su familia y los profesionales
implicados.

93.- FACTORES DE RIESGO Y
FACTORES PROTECTORES ANTE LOS
SINTOMAS INTERNALIZANTES Y
EXTERNALIZANTES: DIFERENCIAS DE
GENERO

Soler Corbella, Laia. Universitat de Barcelona / Segu-
ra Montagut, Anna. Universitat de Barcelona / Forns i
Santacana, Maria. Universitat de Barcelona / Kirchner
Nebot, Teresa. Universitat de Barcelona

Estudios recientes (Finkelhor, Ormrod y Turner, 2007),
ponen de manifiesto que a lo largo de un afio los jovenes
sufren una media de 3 tipos diferentes de victimizacion,
subrayando la necesidad de considerar el amplio abanico
de victimizaciones a los que éstos se ven expuestos. En
este contexto, el presente trabajo pretende estudiar el
peso que tienen 3 tipos de victimizacién (maltrato in-
fantil, victimizacion por parte de iguales y victimizacion
sexual) en la explicacion de sintomas de tipo internali-
zante y externalizante. También pretende estudiar el efec-
to protector de la autoestima, el apoyo social, el grado de
satisfaccion en las relaciones interpersonales y el estatus
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socioeconémico, que podrian amortiguar el impacto de
dichas victimizaciones.

La muestra esta compuesta por 877 adolescentes de 14
a 18 afios procedentes de diferentes escuelas de Catalufia.
El Youth Self Report, el Rosenberg Self-Esteem Scale,
el Juvenile Victimization Questionnaire y una hoja con
datos sociodemograficos fueron utilizados para evaluar
el malestar psicologico, la autoestima, la victimizacion,
el soporte social, la satisfaccién en las relaciones person-
ales el estatus socioecondmico.

Los resultados mostraron que en chicas los factores de
riesgo mas explicativos de los sintomas internalizantes
son la victimizacion por parte de iguales y el maltrato
infantil, mientras que para los sintomas externalizantes
lo son ésta Ultima y la victimizacion sexual. En cambio,
una buena valoracidn social de una misma (self-liking),
un amplio apoyo social y un nivel socioeconémico alto
actian como factores protectores frente a sintomas in-
ternalizantes; la satisfaccién en las relaciones interper-
sonales y un buen estatus socioeconémico lo son frente a
sintomas externalizantes.

En chicos, la victimizacion por parte de iguales es el
unico factor de riesgo significativo tanto para la expli-
cacion de sintomas internalizantes como externalizantes.
Una buena valoracién social de uno mismo (self-liking),
la satisfaccion en las relaciones interpersonales y un am-
plio soporte social actian como protectores frente a sin-
tomas internalizantes; mientras que las dos Ultimas y una
buena valoracion de la autoeficacia (self-competence) ac-
tan como protectores frente a sintomas externalizantes.

En conclusion, se detectan diferencias de género de
gran utilidad como guia para politicas de prevencion e
intervencion de profesionales de la salud.

94.- TRASTORNO LIMITE DE
PERSONALIDAD EN LAADOLESCENCIA:
UN DIAGNOSTICO CONTROVERTIDO.

Rodriguez Pascual, Marta. Hospital de Dia de Granol-
lers, Hospital Sant Joan de Déu / Lopez Paton, Nuria.
Centre de Salut Mental Infanto-Juvenil de Granollers,
Hospital Sant Joan de Déu / Pulido Andrés, Carmen.
Centre de Salut Mental Infanto-Juvenil de Granollers,
Hospital Sant Joan de Déu / Gémez Menué, Cristina.
Centre de Salut Mental Infanto-Juvenil de Granollers,
Hospital Sant Joan de Déu / Cruz Martinez, Daniel. Co-
ordinador CSMIJ i Hospital de Dia de Granollers, Hos-
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pital Sant Joan de Déu / San Molina, Luis. Cap de Servei
de Psiquiatria i Psicologia de I’Hospital de Sant Joan
de Déu

Objetivos

El trastorno limite de personalidad (TLP) esta consid-
erado un trastorno mental grave que repercute de forma
significativa en el funcionamiento psicosocial, se asocia
a un uso desproporcionado de servicios sanitarios y a una
elevada tasa de suicidio.

Se revisa la etiopatogenia del TLP que se fundamenta
en el modelo diatesis genes-ambiente que apunta la exis-
tencia de dicho trastorno en la adolescencia. En este sen-
tido se pretende mostrar que existe evidencia cientifica
de que el diagndstico en este grupo de edad cuenta con la
misma fiabilidad, validez y prevalencia que en adultos.

Métodos

Se realiza una busqueda bibliografica en Medline utili-
zando las siguientes palabras clave: Personality disorder,
Borderline Personality Disorder, Adolescence, Diagno-
sis, Attachment, Early intervention. Se limita la basque-
da a las publicaciones de los ultimos 5 afios en inglés y
espafiol y centradas en menores de 18 afios, quedando
finalmente 10 articulos.

Se analiza muestra de pacientes visitados en 2011 en
Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil de Granollers
(Hospital Sant Joan de Déu) que atiende a una poblacion
de 60000 menores de 18 afios. De los 1441 pacientes vis-
itados durante este periodo se recogen los diagndsticos
de trastorno de personalidad cluster B (TP cluster B) y
el trastorno de personalidad no especificado (TP NOS).

Resultados

De la revision bibliografica realizada se apoya la exis-
tencia de una vulnerabilidad genética que junto a la alter-
acion del vinculo (ansioso-ambivalente y desorganizado)
y la presencia de estresores externos favorece el desar-
rollo de dicho trastorno.

Se analiza la prevalencia de TP cluster B y cada uno de
los subgrupos, asi como la prevalencia de TP NOS.

Resultados: TP cluster B+ TP NOS= 2.3%, TP cluster
B=1.2%, TP NOS= 1.2%, TLP= 0.8%, TP histridnico=
0.3% y TP antisocial= 0.07%.

Conclusiones
La prevalencia de TLP observada en nuestra muestra
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es menor a la descrita en la bibliografia (0.9-3%). Seria
conveniente sensibilizar y formar a los profesionales en
la deteccion y tratamiento de dichos trastornos.

Seria aconsejable el desarrollo de modelos especificos
de intervencion temprana y de prevencion para estudiar
el efecto a nivel prospectivo, teniendo también en cuenta
los posibles efectos negativos (estigmatizacion, falsos
positivos).

95.- SINDROME DE DIFICULTADES DEL
APRENDIZAJE NO VERBAL

Cambrén Gémez, Irene. Hospital Universitario La Paz
/ Ortiz Villalobos, Aranzazu. Hospital Universitario La
Paz / 1zquierdo Pérez, Sara. Hospital Universitario La
Paz

Fundamentos

El Sindrome de Dificultades del Aprendizaje No Ver-
bal (SDANV) es un Trastorno del Aprendizaje poco con-
ocido, cursa con alteracion de: percepcion tactil y visual,
habilidades de la coordinacién visomotora y destreza con
material o circunstancias nuevas. Estas alteraciones se
traducen en problemas en el aprendizaje y en el funcio-
namiento ejecutivo lo que frecuentemente desencadena
dificultades académicas y socioemocionales.

Se piensa que el SDANV es el resultado de un dafio o
déficit funcional en las conexiones de la sustancia blanca
del hemisferio derecho, importantes para la integracién
intermodal. Los pacientes con hidrocefalia se encuentran
entre las poblaciones mas susceptibles de padecerlo, de-
bido al dafio temprano sufrido en sustancia blanca.

Paciente

Presentacion de un caso clinico de un paciente varén
de 15 afios diagnosticado de hidrocefalia, hemorragia
intraventricular y posible lesion a nivel de talamo izqui-
erdo que es derivado a la consulta de neuropsicologia.
Al paciente se le aplica una bateria completa de test neu-
ropsicologicos y los padres, el tutor y el propio paciente
completan unos cuestionarios de comportamiento socio-
emocional.

Resultados

Se detecta un importante enlentecimiento (psicomo-
tor y del procesamiento de la informacion), dificultades
mnésicas generalizadas, asi como, afectacion ejecutiva.
Tanto padres como profesores informan de dificultades
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en la interaccion social.

En la devolucion se confirman las dificultades de aten-
cién y memorizacion previamente referidas por el pa-
ciente, se recomienda la consulta a Salud Mental tanto
por elaborar la experiencia de dificultades académicas y
de socializacion, asi como por la posibilidad de realizar
entrenamiento en habilidades sociales. Se recomienda
al Instituto que, en la medida de lo posible, apliquen
examenes tipo test, a primera hora de la mafiana y sin
presion temporal.

Conclusiones

Es importante que tanto profesionales sanitarios como
profesores tengan presente el SDANV ya que, en gran
parte de los casos, pasa inadvertido y frecuentemente
confundido con dificultades en la socializacion y/o
TDAH. La correcta deteccion y explicacion tanto a los
padres, los profesores como a los propios pacientes con-
tribuye a la basqueda de los apoyos necesarios, asi como
a un mejor ajuste de las expectativas del entorno y comp-
rension de la sintomatologia presente en el nifio.

96.- ESTUDIO NEUROCOGNITIVO Y
PSICOFISIOLOGICO EN PACIENTES CON
SINDROME DE WILLIAMS

Fernandez-Prieto, Montse*, Osoério, Ana**. *Fun-
dacién Publica Gallega de Medicina Gendmica (FP-
GMX) y Centro de Investigacion Biomédica en Red
de Enfermedades Raras (CIBERER), **Laboratorio de
neuropsicofisiologia, CIPsi, Universidad do Mifio / Cruz
Guerrero; Raquel*, Martinez-Regueiro, Rocio**. *Cen-
tro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Raras (CIBERER), **Departamento de Psicologia Cli-
nica y Psicobiologia, Universidad de Santiago de Com-
postela / Garayzabal, Elena*, Carrillo-de-la-Pefia, M?
Teresa**. *Departamento de Linguistica General, Uni-
versidad Autonoma de Madrid, **Departamento de Psi-
cologia Clinicay Psicobiologia, Universidad de Santiago
de Compostela / Gongalves, Oscar*, Carracedo, An-
gel**. *Laboratorio de neuropsicofisiologia, CIPsi, Uni-
versidad do Mifio, **Fundacién Publica Gallega de Me-
dicina Gendmica (FPGMX) y Centro de Investigacién
Biomédica en Red de Enfermedades Raras (CIBERER) /
Sampaio, Adriana*, Galdo-Alvarez, Santiago**. *Labo-
ratorio de neuropsicofisiologia, CIPsi, Universidad do
Mifio, **Departamento de Psicologia Clinica y Psicobio-
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logia, Universidad de Santiago de Compostela

El sindrome de Williams (SW) es un trastorno genético
del neurodesarrollo con una prevalencia de 1 cada 7500
nacimientos. Este trastorno esta causado por una hemi-
delecion submicroscépica en la region q11.23 del cromo-
soma 7 y estd definido por un fenotipo neurocognitivo
caracteristico de destrezas y déficits. Las destrezas rela-
tivamente preservadas se corresponden con el lenguaje,
procesamiento de caras y cognicion social, siendo el pro-
cesamiento viso-espacial, calculo, planificacion y resolu-
cién de problemas las areas que se ven mas alteradas. En
nuestra investigacion nos proponemos un doble objetivo:
el abordaje neurocognitivo (estudio 1) y el psicofisiologi-
co (estudio 2)

Estudio 1: Estudio neurocognitivo

Métodos y pacientes: Se evallan las funciones ejecu-
tivas de 17 pacientes diagnosticados con sindrome de
Williams - memoria de trabajo, inhibicién y shifting -
emparejados en edad cronoldgica y sexo con sus respec-
tivos controles. La evaluacion se realiza mediante los
siguientes instrumentos: Escalas de Inteligencia de We-
schler (WISC-IV y WAIS-11I), Trail Making Test (TMT),
Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin, Test de
Stroop, Tarea go/no-go.

Conclusiones:

Nuestros resultados sugieren que no todas las funcio-
nes ejecutivas estan claramente relacionadas con la in-
teligencia, siendo working memory la Gnica que muestra
una correlacion significativa en SW, al igual que ocurre
en el desarrollo tipico.

Estudio 2: Estudio psicofisiologico

Método y pacientes: Para llevar a cabo este trabajo
contamos con un grupo de 8 participantes diagnostica-
dos con SW. La evaluacion psicofisiologica de funciones
ejecutivas se realiza mediante un registro electroence-
falografico con tareas de atencién y memoria de trabajo
(tarea oddball auditiva de dos estimulos), e inhibicién de
respuesta (tarea go/no go, tarea Eriksen).

Conclusiones:

Los analisis preliminares revelan la aparicion de
componentes de potenciales evocados que reflejan me-
canismos atencionales aparentemente normales (P300),
aunque se necesitan estudios complementarios para con-
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trastar si existe una demora en la puesta en marcha de
dichos mecanismos.

El fin ultimo de nuestro trabajo es el estudio y evalu-
acion de medidas electrofisioldgicas de procesos ejecuti-
vos, evaluados previamente desde el punto de vista cog-
nitivo en los pacientes con Sindrome de Williams.

Financiacion: Fundacién Alicia Koplowitz (V convo-
catoria de 2009. Ayudas a la investigacién en psiquiatria
de la infancia y adolescencia enfermedades neurodegen-
erativas tempranas).

97.- EL HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO EN
LA CONSULTA PSIQUIATRICA INFANTO-
JUVENIL

Garcia Miralles, Isabel. Unidad de salud mental infantil
de Alcoy / Hernandez Gadea, Josefa. Unidad de salud
mental infantil de Alcoy

Objetivo:

Analizar la relacion entre los niveles de TSH vy los re-
sultados del cuestionario de dificultades SDQ para pa-
dres y maestros en una muestra de pacientes de nuestra
consulta.

Métodos:

Muestra N= 58. Todos los pacientes que acuden por
primera vez a nuestra consulta desde septiembre del 2011
hasta enero de 2012.

Caracteristicas de la muestra: Edades comprendidas
entre los 5y los 15 afios.

Mixta en cuanto a diagnostico (31% TDAH, 24% Otros
trastornos de las emociones 15% trastornos de conducta,
12% TDA, 10% TEA 6,9% retraso mental) y al sexo(
21% mujeres y 79% varones).

Materiales: En primera visita se solicitan niveles de
TSH y se pide a padres y maestros que cumplimenten el
cuestionario SDQ.

El cuestionario SDQ mide las dificultades de los pa-
cientes en varias subescalas: T. de conducta, T. emocio-
nales, sintomatologia hipercinética, problemas con los
compaiieros, conducta prosocial y el total de dificultades.
El punto de corte para padres es 16 y para maestros 15.
Analizamos los datos con el programa SPSS.

Resultados:
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El 34,5% de los pacientes evaluados presentan una
TSH por encima del rango del laboratorio (4.2). La me-
dia de nivelesde TSH es de 3,5 siendo de 5 en el grupo
de nifios con TSH por encima del rango de laboratorio
y de 2.6 en los nifios con TSH por debajo del rango del
laboratorio. Las diferencias son significativas.

Las diferencias de medias de las puntuaciones totales
del SDQ para el grupo de nifios con TSH en rango nor-
mal (35,68) y con TSH en rango patoldgico (33,25) no
son significativas.

Conclusiones: La prevalencia del hipotiroidismo sub-
clinico en la poblacion infanto-juvenil normal oscila en-
tre 3,4% al 6%. Nuestra prevalencia del 34,5% es signifi-
cativamente mas elevada.

No podemos concluir que los pacientes con niveles de
TSH por encima del rango (HS) tobtengan puntuaciones
mas elevadas en el SDQ de sus padres y maestros que
aquellos con TSH en rango.

Limitaciones: Reducido tamafio muestral. Niveles de
TSH en muestra rango bajo. Punto del corte niveles TSH
del laboratorio. Baja correlacion entre las puntuaciones
de padres y maestros para el SDQ.

98.- AFECTACION DE LA MEMORIA
AUTOBIOGRAFICAY SEMANTICAEN
UN CASO DE AMNESIA DISOCIATIVA
CON POSTERIOR RESOLUCION TRAS
INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA

Gonzalez Amor, Iratxe. Unidad de Hospitalizacién
Psiquiatrica seccion B del Complejo Hospitalario de Na-
varra / Basterra Gortari, Virginia. Unidad de Hospital-
izacién Psiquiatrica seccién B del Complejo Hospitalario
de Navarra / Ruiz Ruiz, Raquel. Unidad de Hospital-
izacién Psiquiatrica seccion B del Complejo Hospitalar-
io de Navarra / Zandio Zorrilla, Maria. Unidad de
Hospitalizacion Psiquiatrica seccion B del Complejo
Hospitalario de Navarra / Martinez de Zabarte Moraza,
Estibaliz. Unidad de Hospitalizacién Psiquiatrica sec-
cién B del Complejo Hospitalario de Navarra / Nufiez
Melon, Camino. Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica
seccion B del Complejo Hospitalario de Navarra

INTRODUCCION:
La amnesia disociativa es un sindrome clinico en el que
se produce una pérdida de la integracion normal entre la
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conciencia, la identidad, la memoria y la percepcion del
entorno. La alteracion primordial es la incapacidad para
recordar, selectiva o globalmente, informacién autobi-
ografica relevante, no justificable ni por el olvido ordi-
nario ni por la presencia de una disfuncioén neurolégica.

OBJETIVOS:
Analisis del caso en profundidad y descripcion detal-
lada de la intervencidn psicoterapéutica.

METODOLOGIA:

Descripcion del caso, evaluacion psiquiatrica y neu-
ropsicologica, desarrollo de la intervencion psicotera-
péutica y analisis de la evolucion del cuadro de amnesia

RESULTADOS:

Tras descartar patologia organica se realiz6 evaluacién
psiquiatrica descartando psicopatologia activa. A con-
tinuacion se realiz6 una primera intervencién psicotera-
péutica de caracteristicas sugestivas mediante colocacion
de suero por via intravenosa con resultados escasos.
Posteriormente se procedi6 a ingresar a la paciente en
Psiquiatria en régimen parcial donde se realizé evalu-
acion neuropsicoldgica con WISC-IV y TAVECI con-
cluyendo capacidades intelectuales promedio, pérdida
completa de memoria autobiografica y pérdida parcial de
memoria semantica (recitar abecedario, meses del afio,
los continentes, los paises ni sus capitales). Finalmente se
Ilevd a cabo intervencion psicoterapéutica centrada en el
control ambiental de las posibles ganancias secundarias
y en la estructuracion de actividades que debia realizar
para conseguir la resolucién completa de la amnesia.

CONCLUSIONES:

Los diferentes estudios han descrito alteraciones de la
memoria semantica ademas de la autobiografica. Asimis-
mo sefialan la belle indiference, o la sensacion de extra-
fieza con respecto a personas o lugares familiares como
caracteristica tipica. La alta sugestionabilidad suele darse
en estos trastornos asi como no es infrecuente encontrar
situaciones de estrés psicolégico mantenidas en el tiempo
como posibles factores de origen de la amnesia.

99.- ALOPECIA AREATA, COMORBILIDAD
PSIQUIATRICAY ESTRESORES
AMBIENTALES
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Garcia Martin, Inés. Consulta Doctor Carlos Chiclana /
Rama, Victor. Consulta Doctor Carlos Chiclana / Mar-
tin, Vivar. Consulta Doctor Carlos Chiclana / Chiclana,
Actis. Consulta Doctor Carlos Chiclana

INTRODUCCION:

La Alopecia Areata (AA) es una compleja enfermedad
dermatoldgica que se caracteriza por la pérdida de pelo
en areas bien delimitadas. La prevalencia es del 0,1%-
0,2%. Su presentacion es frecuente en nifios y adolescen-
tes. Su fisiopatologia no se conoce completamente, pero
es muy probable que esté ligada a factores genéticos, in-
munoldgicos, y estresores ambientales.

OBJETIVOS

Estudiar si existe relacién entre la AA y otros trastor-
nos psiquiatricos (en concreto con ansiedad y TDAH),
asi como con sucesos vitales estresantes, y como influye
el tratamiento de la comorbilidad psiquiatrica asociada
en la evolucion de la enfermedad.

METODOS

Revision bibliografica. En primer lugar en PUBMED
en términos generales (Anxiety AND Alopecia). Poste-
riormente se especifica en términos MESH y se finaliza
con una busqueda global compuesta por todas las ante-
riores con nexo “OR”. Se sigue el mismo proceso para
Alopecia y ADHD.

Se documenta con un caso clinico que apoya algunos
hallazgos encontrados en la literatura y que nos permite
obtener algunas conclusiones.

RESULTADOS

1. Las tasas de trastornos psiquiatricos, en los nifios
con AA son més elevadas que en la poblacion
general. Presentan mas sintomas de ansiedad y/o
depresion. No existen estudios que relacionen di-
rectamente la AA con el ADHD.

2. Los sucesos vitales estresantes pueden actuar
como un factor desencadenante en el inicio o ex-
acerbacion de la AA.

3. Los nifios 0 adolescentes con AA no suelen ser
conscientes de “su mal estar o ansiedad” asociados
a las circunstancias estresantes.

CONCLUSIONES
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1. Ante un caso de AA conviene realizar una explor-
acion psicopatolégica completa, recogiendo datos
de multiples informadores.

2. La ansiedad puede ser primaria, 0 secundaria a
otro trastorno psiquiatrico como el TDAH, sobre
todo si existe un fracaso académico asociado.

3. El mejor tratamiento sera el que integre todos los
aspectos: bioldgicos, psicoldgicos y socio-ambi-
entales.

100.- SINDROME DE GILLES DE LA TO-
URETTE E HIPOFERRITINEMIA

Sarasa Claver, M? Dolores. Unidad de Salud Mental In-
fanto-juvenil. Huesca / Garcia Erce, José Antonio. Servi-
cio de Hematologia.Hospital San Jorge. Huesca / Blasco
Grau, Pilar. Unidad de Salud Mental Infanto-juvenil.
Huesca / Pereira Boan, Pablo. Servicio de Psiquiatria.
Hospital San Jorge.Huesca / Bailin Perarnau, Car-
men. Unidad de Salud Mental Infanto-juvenil. Huesca /
Pelegrin Valero, Carmelo. Servicio de Psiquiatria. Hos-
pital San Jorge. Huesca

FUNDAMENTOS

El cerebro se comporta como un importante reservo-
rio de hierro, a nivel del hemisferio cerebral izquierdo,
del area occipital de ambos hemisferios y mas particu-
larmente, en el sistema limbico, en el I6bulo frontal y en
los ganglios basales (cuerpo estriado). El hierro es indis-
pensable para el desarrollo del Sistema Nervioso Central,
fundamentalmente a dos niveles: el Sistema Dopaminér-
gico y el Sistema de Mielinizacién(1).

Cuando hay deficiencia de hierro, disminuye la canti-
dad de sintesis de la dopamina, la eficacia de la dopamina
y la sensibilidad de los receptores D2 por la dopamina.

Diversos estudios han puesto de relieve la implicacion
del déficit de hierro en la aparicion de tics, asi como la
relacion entre la hipoferritinemia y el sindrome de Gilles
de la Tourette (SGT) (4-6).

Menores reservas de hierro contribuyen a la hipoplasia
del caudado y del putamen incrementando la vulnerabi-
lidad para desarrollar tics o tener tics mas severos. Tam-
bién pueden contribuir a menores volimenes corticales y
consecuentemente a reducir el control inhibitorio de los
tics (4).
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PACIENTES Y RESULTADOS

Paciente de 12 afios remitido a nuestra unidad por pre-
sentar alteracion del comportamiento desde hace 2 afos.
Se objetivaron tics motores simples (movimiento de la
cabeza y parpadeo), tics motores complejos (pellizcar,
escupir), ecolalias (es capaz de repetir hasta 100 veces
la misma palabra) y coprolalias. También episodios de
descontrol de impulsos. Comorbidamente cumplia cri-
terios de TDAH. En la analitica de control se consta-
taron niveles de Ferritina de 20 ng/ml, Sideremia 56,23
mcgr/dl, Transferrina 238 mg/dl e Indice de Saturacion
de Transferrina 18,6 %. Marcadores de celiaquia nega-
tivos. No historia de faringoamigdalitis previas. Se inicio
tratamiento conductual y psicoeducacional. También se
inicio terapia con sales ferrosas durante tres meses. Se
observé mejoria clinica de los tics y de los episodios de
descontrol de impulsos. Se normalizaron los parametros
del hierro. Posteriormente se afiadio Atomoxetina para el
TDAH comérbido con buena respuesta.

El siguiente paciente llevaba desde los 6 afios diag-
nosticado de TDAH. Posteriormente aparecieron los
tics motores simples, complejos y guturales (carraspeos,
toses, soplar). Acudi6 a nuestra unidad a los 11 afios y
ya seguia tratamiento con Pimozide. En la analitica Fer-
ritina: 15 ng/ml. Tras el tratamiento con sales ferrosas,
se evidencio una disminucién del namero de tics y de
la gravedad de éstos. Como en el anterior caso también
recibid terapia conductual, psicoeducacion y tratamiento
farmacoldgico con Atomoxetina (mala respuesta anterior
al metilfenidato).

CONCLUSIONES:

En ningun protocolo se establece la necesidad de estu-
diar el hierro o tratar la hipoferritinemia en los pacientes
con tics. Aungue si se acepta este tratamiento para otros
trastornos como la acatisia o el sindrome de piernas in-
quietas.

La evaluacion de los casos presentados y la revision de
la literatura nos ha planteado interrogantes sobre la asoci-
acion del metabolismo del hierro con algunos trastornos
como los tics y el TDAH y ha supuesto el inicio de una
investigacion que vamos a realizar entre la USMI1J y el
Servicio de Hematologia de nuestro hospital.

BIBLIOGRAFIA:
1. Lozoff B, Georgieff MK. Iron deficiency and brain
development. Semin Pediatr Neurol. 2006;13:158-
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4. Gorman DA, Zhu H, Anderson GM, Davies M,
Peterson BS. Ferritin levels and their association
with regional brain volumen in Tourette’s syn-
drome. Am J Psychiatry. 2006;163:1264-72.
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Caudate volumes in childhood predict symptom
severity in adults with Tourette syndrome. Neurol-
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101.- PROGRAMA DOCENTE DE LA
SUBESPECIALIDAD DE PSIQUIATRIA DEL
NINO Y ADOLESCENTE: EL MODELO DEL
ROYAL COLLEGE OF PSYCHIATRISTS
(REINO UNIDO)

Dominguez, Maria de Gracia. Academic Unit Child &
Adolescent Psychiatry, Imperial College London, UK /
Mayordomo-Aranda, Angels. Academic Unit Child &
Adolescent Psychiatry, Imperial College London, UK /
Forti-Buratti, Azul. Academic Unit Child & Adolescent
Psychiatry, Imperial College London, UK / Taylor, Sha-
ron. Academic Unit Child & Adolescent Psychiatry, Im-
perial College London, UK / Garralda, Elena. Academic
Unit Child & Adolescent Psychiatry, Imperial College
London, UK / Hodes, Matthew. Academic Unit Child &
Adolescent Psychiatry, Imperial College London, UK

Fundamentos

En 1994 se reconocio la especialidad de Psiquiatria
del Nifio y Adolescente a nivel europeo. En Septiembre
del 2011, el Ministerio de Sanidad y Cultura formul6 el
‘Proyecto de Real Decreto’ para el establecimiento de
la nueva especialidad de Psiquiatria del Nifio y Adoles-
cente en Espafia. Ahora nos encontramos ante el reto de
disefar la especialidad, incluyendo la elaboracion de su
programa docente. Establecer el contenido y las compe-
tencias para la formacion de especialista tendra una gran
influencia en el futuro de los profesionales con implica-
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ciones relevantes tanto en la practica clinica como a nivel
académico.

Métodos

El pdster describe las competencias del programa for-
mativo de los tres afios de subespecialidad en Psiquiatria
del Nifo y Adolescente establecidas por el Royal Col-
lege of Psychiatrists (Reino Unido), una vez que el resi-
dente ha completado los 3 afios previos de especialidad
en psiquiatria general.

Resultados

Tres competencias generales fundamentan la practica
clinica en Psiquiatria del Nifio y Adolescente: (i) esta-
blecer y mantener relaciones terapéuticas con nifios,
adolescentes y familias; (ii) llevar a cabo evaluaciones
de nifios y adolescentes con problemas de salud mental;
y (iii) trabajo sistémico. El programa detalla competen-
cias relativas a evaluaciones diagndsticas (en las areas
de neuropsiquiatria, trastornos del aprendizaje, inter-
consulta pedidtrica, psiquiatria del adolescente, abuso
de sustancias, trastornos depresivos y de ansiedad), ser-
vicios de atencién especializada (urgencias y unidades
de ingreso), aspectos médico-legales cruciales y la tran-
sicién a servicios de salud mental de adultos. Se detalla
el requerimiento minimo relativo a intervenciones tera-
péuticas: ser competente en psicofarmacologia pediatrica
y en 2 de las 4 principales modalidades de tratamiento
psicoterapéutico: terapia conductual, terapia cognitivo-
conductual, terapia familiar y terapia psicodindmica.
Ademas detalla tres competencias que atafien al desar-
rollo profesional: (i) investigacion y carrera académica;
(ii) docencia y supervision; y (iii) gestion.

Conclusiones

Nos encontramos ante el reto de elaborar un programa
docente espafiol en Psiquiatria del Nifio y Adolescente en
concordancia con las directrices europeas. El programa
docente elaborado por el Royal College of Psychiatrists
(Reino Unido) puede servir como un modelo de trabajo,
a partir del cual serd conveniente hacer las adaptaciones
necesarias para el contexto espafiol.

*Con el apoyo de la Fundacion Alicia Koplowitz.
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102.- PROGRAMA DE COORDINACION
SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL CON
EDUCACION.

ESPADA LARGO, MANUEL. USMIJ. CH-TOLEDO /
SOBRINO SANCHEZ, MARTA. USMIJ. CH-TOLEDO /
GRANADA JIMENEZ, OLVIDO. USMIJ. CH-TOLEDO
| FERNANDEZ-CLEMENTE MARTIN-OROZCO, LUIS
JESUS. USMIJ. CH-TOLEDO / GONZALEZ-CAR-
PIO HERNANDEZ, GRACIA. USMIJ. CH-TOLEDO /
LOPEZ GONZALEZ, JOSE LUIS. USMIJ. CH-TOLEDO

Introduccion y Obijetivos:

Desde 2007 se vi6 la necesidad de establecer un pro-
grama de coordinacion con Educacion ante el aumento
de casos que presentaban una problematica conjunta y
que abarcaban las esferas personal, familiar y escolar.
A partir de 2008 se inicia el programa de coordinacion
cuyo OBJETIVO es establecer un marco estable entre
Educacion y la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil
de Toledo y ademas:

»  Establecimiento de acciones coordinadas (con el
consentimiento y autorizacion paterna o tutores
legales).

¢ Medidas que favorezcan la intervencion clinica y
los recursos académicos.

¢ Coordinacion con todos los profesionales aca-
démicos posibles.

e Percepcidn del paciente y de la familia de que es-
tan siendo ayudados en todos los “frentes”.

Método:

El programa de coordinacion se basa en el estableci-
miento de reuniones mensuales entre los responsables de
Educacion de la provincia de Toledo y el equipo de la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil, valorando los
casos que mayor problematica presentan en el ambito
educativo y que estan siendo atendidos en la Unidad de
Salud Infanto-Juvenil o tienen previsto ser atendidos.

Resultados:

Desde que se inicio el programa de coordinacién en
2008 han ido aumentado de forma progresiva el nimero
de casos valorados y atendidos de forma conjunta entre
Educacion y la Unidad de Salud Mental Infanto- Juvenil,
manteniéndose dicho programa en el momento actual.
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Se aportaran tablas y graficas de la evolucion de éste
programa desde 2008 a 2011.

Conclusiones:

En el momento actual, la coordinacidn entre Educacion
y la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil se ha con-
solidado, con un alto grado de satisfaccién por ambas
partes, en la medida en que se ha podido intervenir y
solucionar de forma conjunta muchos de los problemas
planteados.

103.- UN PROGRAMA FORMATIVO
UNIVERSITARIO PARA EL DESARROLLO
PROFESIONAL EN DOCENCIAY
SUPERVISION EN PSIQUIATRIA DEL NINO
Y ADOLESCENTE

Dominguez, Maria de Gracia. Academic Unit of Child
and Adolescent Psychiatry, Imperial College London,
UK / Mayordomo-Aranda, Angels. Academic Unit of
Child and Adolescent Psychiatry, Imperial College Lon-
don, UK / Hodes, Matthew. Academic Unit of Child and
Adolescent Psychiatry, Imperial College London, UK /
Mahon, Annette. Educational Development Unit, School
of Professional Development, Imperial College

Fundamentos

El desarrollo profesional en docencia y supervision
es una de las competencias principales de la subespe-
cialidad de Psiquiatria del Nifio y Adolescente del Royal
College of Psychiatrists (UK). Ambas estan presentes en
la préctica diaria durante los 3 afios de subespecialidad.
A nivel universitario, se ensefia Psiquiatria del Nifio y
Adolescente en la carrera de medicina y en estudios doc-
torales. Sin embargo, no existe formacion reglada para
que los profesionales alcancen dicho nivel de competen-
cia. EI Imperial College London ofrece el Postgraduate
Certificate in University Learning and Teaching (PG Cert
ULT), un programa universitario estructurado para desar-
rollar dichas competencias.

Método

Se expone el desarrollo histérico de las teorias del
aprendizaje, basadas en el proceso de aprendizaje del de-
sarrollo infantil, desde modelos de ensefianza pasivos a
mas activos. Se presentan las competencias de docenciay
supervision requeridas en la subespecialidad, detallando
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la aportacion especifica que el PG Cert ULT ofrece para
alcanzar cada una de ellas.

Resultados

El programa formativo de Psiquiatria del Nifio y Ado-
lescente incluye tres competencias en Docencia y Super-
vision: (i) ser capaz de utilizar una variedad de métodos
de ensefianza, (ii) completar una valoracién estructurada
de la préactica clinica de un colega proporcionando una
critica constructiva, y (iii) supervisar el trabajo clinico de
otro compafiero. Primero, recibir formacion reglada en
docencia, incluyendo una variedad de métodos de ense-
fianza y el uso de técnicas interactivas, mejora cualitati-
vamente tu practica docente. Segundo, recibir formacion
estructurada en valoraciones y feedback, incluyendo el
uso de ‘observaciones docentes’ y valoraciones clinicas
estructuradas, mejora tu capacidad de ofrecer una critica
constructiva a residentes y compafieros. Tercero, tener un
conocimiento tedrico del rol de supervisor y del plant-
eamiento de la supervisién clinica y educativa, asi como
reflexionar sobre la complejidad de la relacion de super-
visién mejora tu practica diaria.

Conclusiones

La docencia y supervisién son una parte importante
del desarrollo profesional de los clinicos y tiene grandes
repercusiones en los demas (residentes, estudiantes de
medicina y compafieros). Un programa de formacion
universitario reglado posibilita la adquisiciéon de com-
petencias que son esenciales para la ensefianza y super-
visién en Psiquiatria del Nifio y Adolescente.

*Con el apoyo de la Fundacion Alicia Koplowitz.

104.- AYUDANDO A HACER AMIGOS.

Martin Jiménez, José Maria Martin Jiménez. UNIDAD
DE SALUD MENTAL “PUERTO” / GARCIA SANCHEZ,
ANA MARIA. UNIDAD DE SALUD MENTAL “PUER-
TO” / GONZALEZ SANTANA, SABRINA. HOSPITAL
DE DIA INFANTO-JUVENIL / GARCIA OLIVA, RUBEN
ANIBAL. SERVICIO CANARIO DE SALUD / FERNAN-
DEZ GOMEZ, MARIA GEMA. HOSPITAL MATERNO
INFANTIL DE GRAN CANARIA

El Sindrome de Asperger (SA) hace referencia a una
patologia encuadrada dentro de los Trastornos Gener-
alizados del Desarrollo, que fundamentalmente incluye
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problemas en la interaccidn social, a pesar de poseer una
inteligencia y capacidades expresivas en o por encima de
la media.

En la Unidad de Salud Mental “Puerto” de Gran Ca-
naria se ha comenzado a desarrollar, de forma adicional
al abordaje tradicional que se venia realizando para los
pacientes con SA, un programa de tratamiento, en este
caso grupal, dirigido a poblacién con dicho diagnostico
y edades comprendidas entre los 8 y 12 afios de edad,
pionero en el Programa Infanto-Juvenil de la red pabli-
ca de la Isla. Asimismo, se presentan las caracteristicas
diagnésticas, incluyendo comorbilidades y tratamiento
farmacoldgico, las caracteristicas sociodemograficas, y
los datos preliminares de la evaluacion pretest del primer
modulo del programa.

105.- PLAN INDIVIDUALIZADO

DEL PACIENTE EN LAUNIDAD DE
HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA
INFANTO-JUVENIL DE NAVARRA

Martinez de Zabarte Moraza, Estibaliz. UHP Hospital
Virgen del Camino / Ruiz Ruiz, Raquel. UHPIJ Virgen
del Camino / Zandio Zorrilla, Maria. UHPIJ Hospital
Virgen del Camino

OBJETIVOS.

Presentar un modelo de desarrollo de plan individual-
izado del paciente “PIP”, en el que se fijen por un lado
los objetivos generales del ingreso y por otro los objeti-
vos especificos de cada area, y se determinen las medidas
terapéuticas a realizar.

METODOS.

Metodologia del PIP: El PIP se perfilara por el pro-
fesional responsable de cada area durante el periodo de
evaluacion de los primeros dias del ingreso, y se conc-
retard y se pondra en comdn en la primera reunion del
equipo PIPij tras el ingreso. Se establecen objetivos,
tanto generales como especificos en las diferentes areas
de abordaje terapéutico: nivel clinico, nivel ocupacional,
nivel escolar, nivel de cuidados de enfermeria, pautas de
actuacion especificas.

RESULTADOS.
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Elaboracion de un documento en el que se recogen los
aspectos comentados en los apartados anteriores, realiza-
do por el equipo multidisciplinar de la UHP-1J y que se
supervisa una vez a la semana por el equipo terapéutico.

CONCLUSIONES.

La UHPIj realiza intervenciones terapéuticas tanto
farmacoldgicas como cognitivo conductuales basadas en
la evidencia cientifica. Ademas en la UHPij se integran
aspectos académicos, vocacionales y de ocio, para hacer
asi posible una intervencion exitosa en la problematica
de salud mental que los nifios y adolescentes pueden pre-
sentar. El desarrollo del PIP en la UHP-1J ha mejorado
de forma notable la coordinacion entre los diferentes
miembros del equipo multidisciplinar que trabaja en la
Unidad, hecho que ha repercutido de forma positiva en
los pacientes ingresados.

106.- DIDACTICA DE LA EVALUACION
PSIQUIATRICA INFANTO-JUVENIL
EN UN CENTRO DE SALUD MENTAL
COMUNITARIO

Jiménez Hernandez, José Luis. CSM Arganzuela. Hospi-
tal Doce de Octubre de Madrid / Lopez Rico, Mercedes.
Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca / Del
Nido Varo, Laura. Servicio de Psiquiatria. Hospital Doce
de Octubre de Madrid / Garrido Sola, Irene. Facultad de
Psicologia. Universidad de Salamanca

Fundamentos

El aprendizaje de técnicas para abordar el trabajo
psiquiatrico y psicolégico en el ambito de la infancia y
adolescencia forma parte de la formacion de los futuros
especialistas. Se presenta la metodologia y protocolos
que empleamos para diagnosticar, tratar y actuar de for-
ma preventiva en la salud mental infanto-juvenil comu-
nitaria, con objeto de colaborar en la elaboracién de un
disefio curricular coman.

Métodos

Se aplicaron los protocolos de historia clinica y de in-
forme escolar a 147 pacientes atendidos por primera vez
en esta consulta de psiquiatria infanto-juvenil a lo largo
de un intervalo de seis meses. Se afiadié en todos los
casos el modelo propuesto de coordinacion con los pe-
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diatras, profesores y orientadores escolares de colegios,
institutos y servicios sociales de la zona.

Resultados

En nuestro grupo de pacientes se observaron muchas
dificultades para adaptarse a situaciones potencialmente
estresantes del entorno (54%), junto a los diagndésticos
relacionados con TDAH y Trastornos de Conducta (34%),
Depresiones (21%) y Trastornos de Ansiedad (16%). En
un 67% se encontraron dificultades de relacion que sobre
todo se referian a problemas entre padres e hijos, siendo
importantes también los cambios previos de cultura; v,
en menor proporcion, la existencia de duelos por pérdi-
das significativas o las situaciones de riesgo personal y
familiar. Los tratamientos conjuntos fueron psicolégicos
(98%), farmacolégicos (46%), sociales (17%) y educa-
tivos (89%). A la recepcion del informe escolar, se pi-
dieron citas de coordinacién, cuando fue preciso (75%
del total), que se realizaron en los propios “settings”
académicos. En las entrevistas evolutivas, se plantearon
pautas de intervencion y de prevencion a realizar en los
mismos centros docentes y en las sedes de los servicios
sociales y equipos de orientacion pedagégica.

Conclusiones

12, Se hace evidente la necesidad de introducir protoco-
los adecuados para facilitar la formacion y el trabajo pos-
terior de los especialistas en psiquiatria infanto-juvenil.

28, Adquirir competencias practicas en las actividades
de coordinacién con todos los profesionales implicados
en la atencion de nifios y adolescentes resulta fundamen-
tal para aprender a apoyar el diagnéstico y completar el
tratamiento y la prevencién comunitaria en salud mental.

107.- PROGRAMA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL DE ENLACE EN LA
UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO
JUVENIL DE TOLEDO.

Yague Alonso, Ana Isabel.. Unidad Salud Mental Infan-
to-Juvenil Toledo / Fernandez.Clemente Martin-Orozco,
Luis Jesus. Unidad Salud Mental Infanto-Juvenil Toledo
/ Granada Jimenez, Olvido. Unidad Salud Mental Infan-
to-Juvenil Toledo / Redondo Garcia, Ignacio. Unidad
Salud Mental Infanto-Juvenil Toledo / Espada Largo,
Manuel. Unidad Salud Mental Infanto-Juvenil Toledo. /
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Sobrino Sanchez, Marta. Unidad Salud Mental Infanto-
Juvenil Toledo.

OBJETIVOS

Describir las caracteristicas del programa y analizar los
datos recogidos de la actividad desarrollada durante los
anos 2009-2010. Elaborar reflexiones sobre los resulta-
dos del analisis.

METODO

Recogida de los datos de la asistencia realizada: epide-
miologia, motivos de consulta, servicio derivante, diag-
nostico, intervencion.

RESULTADOS

Por los datos recogidos durante 2 afios la demanda de
atencion se mantiene estable, la edad de la mayoria de
los pacientes se situa entre los 5 y 15 afios, remitidos con
mayor frecuencia desde el ingreso hospitalario en pedia-
tria.

En relacion a los motivos de consulta no existe unifor-
midad entre los 2 afios pero predominan las manifesta-
ciones somaticas, valoracién de conductas autolesivas,
problemas asociados a circunstancias familiares y psico-
sociales. La intervencion realizada con mayor frecuencia
es la derivacion a la USMIJ para continuar la valoracion
diagnostica y tratamiento.

CONCLUSIONES

El programa de Psiquiatria infanto-Juvenil de enlace
realizado como actividad NO programada diariamente
dentro de atencion ambulatoria propia de la USMIJ no
permite la dedicacion ni disponibilidad necesaria para el
desarrollo de programas de colaboracién e integracion
especialmente con el servicio de pediatria , ni la partici-
pacion en actividades de prevencion y atencién que dis-
minuyeran el impacto del enfermar somatico.

A pesar de esas limitaciones se realiza la intervencion
y colaboracion con otros especialistas con actuaciones
relacionadas con el proceso de diagnostico diferencial, la
evaluacion de los condicionantes ambientales y sociales,
la atencion a demandas de apoyo psicologico de famili-
ares, asi como la valoracion de las urgencias por motivos
psiquiatricos.

El analisis y revision de los datos obtenidos especial-
mente las caracteristicas de la demanda con predominio
de las manifestaciones somaticas en pacientes hospital-
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izados favorece reflexiones sobre propuestas concretas
de trabajo de colaboracién con pediatras, entrenamiento
en la exploracion de sintomas emocionales, ansiedad,
depresion y de la importancia de la valoracion de estress-
ores ambientales, escolares, familiares.

108.- PSICOSIS DE INICIO TEMPRANO: A
PROPOSITO DE UN CASO

Cuadrado l6pez, Rosa ana. Hospital general universita-
rio valencia / Mayero mariscal de gante, Sara. Hospital
general universitario valencia / Garcia chala, Andrea.
Hospital general universitario valencia / Sanchez al-
bert, Ana isabel. Hospital general universitario valencia
/ Mufioz selva, Amparo. Hospital general universitario
valencia / Fuertes puchades, Olga. Hospital general uni-
versitario valencia

Fundamentos:

Durante mucho tiempo las psicosis de inicio en la in-
fancia han hecho referencia a un concepto génerico que
englobaba un grupo muy heterogéneo de trastornos.

En los Gltimos tiempos el interés por el estudio de los
primeros episodios psicéticos se ha ido acrecentando,
segun apuntan diversos estudios derivado de la impor-
tancia de una intervencion precoz en estos casos a fin de
mejorar en lo posible el pronéstico.

El propdsito del presente trabajo es ilustrar un caso de
Esquizofrenia de inicio muy temprano (VEOS), con co-
mienzo de la clinica antes de los 13 afios.

Métodos:

Se ha realizado el seguimiento de un paciente desde
que acude por primera vez a su USMI a los 7 afios hasta
el momento actual que tiene 11 afos.

En un primer momento los padres solicitan la atencion
médica del paciente debido a problemas de aprendizaje.
Tras la realizacion de diversas pruebas al inicio el caso se
orienta hacia un TDAH subtipo inatento.

Resultados:

Durante los afios de seguimiento, se objetiva un cam-
bio comportamental a la edad de 9 afios. Empieza a
mostrarse mas inquieto e irritable en el ambito familiar.
En el colegio detectan que en clase se encuentra ensimis-
mado y perplejo sin establecer contacto ocular ni prestar
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atencion, no se relaciona con el resto de sus compafieros,
mostrando tendencia al aislamiento y falta de iniciativa
ademas de afecto aplanado y lenguaje pobre. Asimismo
tanto los profesores como los padres, han objetivado la
presencia de soliloquios. De la entrevista se desprende
sintomatologia psicotica en forma de alucinaciones audi-
tivas e ideacidn delirante poco sistematizada con actitud
suspicaz hacia su entorno.

Conclusiones:

Con el seguimiento el diagnostico evoluciona de un
TDAMH a un Trastorno psicético, pudiendo corresponder-
se el déficit de atencion y los problemas de aprendizaje
con la sintomatologia prodrémica. Se instaura tratamien-
to con risperidona con mejoria de la clinica.

Este caso pretende enfatizar la necesidad de realizar
un correcto diagnostico diferencial para adelantar en lo
posible el inicio de un tratamiento pues segun diversos
estudios esto va a contribuir en mejorar el pronéstico.

109.- INTERVENCION ASISTIDA CON
ANIMALES PARA LA ESTIMULACION
COGNITIVA DE NINOS/AS Y
ADOLESCENTES. PROGRAMAPILOTO
EN LAUNIDAD DE PRIMEROS EPISODIOS
PSICOTICOS.

Colomer Bollo, Marta. Unidad de Hospitalizacion Infan-
to-juvenil Hospital Sant Joan de Déu Esplugues / Sintes
Estevez, Anna. Unidad de Hospitalizacion Infanto-juve-
nil Hospital Sant Joan de Déu Esplugues / Doménech
Elizalde, Eva. Centre de Terapies Assistides amb Cans

Fundamentos teoricos.

El déficit cognitivo esta presente desde las primeras
fases de enfermedades como los trastornos psicoticos
de inicio en la infancia y la adolescencia. Por otra par-
te, es tan relevante el déficit cognitivo en la evolucion,
pronostico y funcionalidad de los pacientes que en la
préxima edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos mentales (DSM) va a ser incluido como
uno de los criterios diagndsticos para las psicosis.

La estimulacién o rehabilitacion cognitiva es una in-
tervencion no farmacoldgica empiricamente validada
para los déficits cognitivos en los trastornos psicéticos y
otros trastornos mentales en poblacion adulta, pero no se



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/2012

Especial Congreso

dispone de programas adaptados y eficaces a poblacion
infantil.

Los escasos estudios publicados ponen énfasis en la
importancia del entrenamiento en estrategias de compen-
sacion de los déficits, la generalizacion de las estrategias
a la vida real del nifio/a y el impacto del entrenamiento
en la funcionalidad (mejora de la adaptacion académica
y laboral, etc.). Ademas, los estudios indican la importan-
cia de la motivacion en el éxito de la intervencion.

En poblacion infanto-juvenil, las intervenciones tradi-
cionales poseen importantes limitaciones, pues se aplican
programas de lapiz y papel, desarrollados para pacientes
crénicos, pero que son poco motivadores para generacio-
nes de nifio/as y adolescentes acostumbrados a manejar
medios informaticos y audiovisuales mas sofisticados.

Por otra parte, la terapia asistida con animales ha
mostrado eficacia como instrumento en la intervencion
terapéutica con nifio/as con distintos tipos de trastornos
psiquiatricos o psicoldgicos. Los perros poseen caracter-
isticas que los hacen especialmente motivadores para los
nifio/as y adolescentes.

Objetivos.

Los objetivos del programa son: en primer lugar, de-
sarrollar e implementar un método innovador de estimu-
lacién cognitiva para nifio/as y adolescentes con déficit
cognitivo asociado a trastorno psicotico. En segundo
lugar, probar la eficacia de dicha intervencion para dis-
minuir o frenar el déficit cognitivo asociado a estos
trastornos. Y, por Gltimo, probar la mayor adherencia que
conlleva el uso de una metodologia innovadora como la
presentada.

Métodos y procedimientos.

Se ha desarrollado un programa de intervencién en es-
timulacion cognitiva asistida de forma mixta, es decir,
mediante un programa informatizado y la asistencia con
animales.

En cuanto al procedimiento de aplicacion, en primer
lugar los nifio/as realizan ejercicios informatizados de
atencion, memoria y funciones ejecutivas con la guia de
la psicologa clinica y la maestra de educacion especial.

A continuacion, y en la misma sesién, los pacientes
realizan actividades complementarias a las informatiza-
das, aungue éstas mediante la interaccion con perros es-
pecialmente entrenados para la asistencia en actividades
terapéuticas y con la guia de la técnica en terapia asistida
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con animales.

Para ello, se ha desarrollado una serie de actividades
que suponen una “traduccion” de los ejercicios informa-
tizados a actividades de tipo manipulativo con los perros
de terapia.

Para la estandarizacion de esta intervencién mixta y su
posterior validacion empirica se ha elaborado un manual
de intervencion, que sera presentado.

Resultados.

Se valora la eficacia de la intervencion en relacion al
funcionamiento cognitivo global y las variables que en la
literatura han mostrado estar relacionadas con la eficacia
(grado de adherencia e implicacion con el programa, por
ejemplo) y con otras variables especificas de la interven-
cién (cantidad y calidad de la interaccion de los nifios/as
con los perros).

Para ello, se administran las escalas de inteligencia de
Wechsler (WISC-IV o WAIS-III) antes y después de la
participacién en el programa, el rendimiento de los/las
pacientes en el contexto escolar, y se recogen datos ob-
servaciones de tipo cuantitativo y cualitativo respecto de
la interaccidn entre nifios/as y perros.

110.- ENURESIS COMO POSIBLE FACTOR
PREMORBIDO EN EL DESARROLLO DE LA
ESQUIZOFRENIA

Martinez de Hoyos, Cristina. Centro de Salud Mental
de Alcala de Henares (Madrid) / Pelaz Antolin, Antonio.
Hospital Clinico San Carlos (Madrid)

Fundamentos:

Existen diferentes teorias sobre la etiologia de la es-
quizofrenia. En las Gltimas décadas ha cobrado gran
importancia la teoria del neurodesarrollo. Weinberg-
er, en los afios 80, expuso la idea de que existiria una
lesion cerebral, en las etapas prenatales de la vida, que
se mantendria “silente” hasta la adolescencia o la vida
adulta, cuando la maduracidn de los circuitos cerebrales
conectara las estructuras lesionadas. Se han observado
diferentes signos que apoyarian esta teoria. En los nifios
que posteriormente han desarrollado una esquizofrenia
se ha descrito retraso en el desarrollo psicomotor, como
en el inicio de la deambulacion, mayor torpeza motora,
retraso en el control postural, en el control de esfinteres,
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asi como dificultades en las relaciones sociales. También
se han objetivado anomalias fisicas menores, como baja
implantacion de las orejas, I6bulos de las orejas pegados,
macroglosia, que son alteraciones que apoyarian la hipo-
tesis del neurodesarrollo, al ser debidas a defectos en el
desarrollo del tubo ectodérmico, que comparten con el
SNC. Todos estos signos precoces van a ser de gran im-
portancia para poder detectar casos, a edades tempranas,
con alto riesgo de desarrollar una esquizofrenia. Como
sabemos la instauracién de un tratamiento precoz es pri-
mordial en la psicosis, ya que puede frenar el deterioro
al disminuir la gravedad de los sintomas en los brotes
psicoticos y su frecuencia. Los primeros afios de la enfer-
medad son fundamentales en la evolucion de la enferme-
dad y una intervencion precoz va a mejorar el pronostico.

Material y métodos: Realizamos un estudio retrospec-
tivo de los pacientes adultos diagnosticados de esquizo-
frenia, segln criterios del DSM-1V, que eran atendidos
en nuestro centro de Salud Mental. Se seleccionaron
aquellos que tenian antecedentes de patologia psiquiatri-
ca durante la infancia y/o adolescencia. Se recogieron los
datos sociodemograficos, los antecedentes de enferme-
dad médica, los antecedentes de enfermedad psiquiatrica
y la edad a la que se hacia el diagnéstico de esquizofre-
nia.

Resultados:

La enuresis fue el antecedente de patologia psiquiatrica
mas frecuente durante la infancia, en los pacientes diag-
nosticados de esquizofrenia en la edad adulta, seguido en
frecuencia de las alteraciones de conducta. Dentro de los
antecedentes médicos destacaban las enfermedades neu-
roldgicas. En cuanto a la edad de inicio de la esquizofre-
nia se vio que en mas de la mitad de los casos comenzaba
antes de los 18 afios.

Conclusiones:

La enuresis durante la infancia podria ser un factor
premérbido en el desarrollo posterior de esquizofrenia
en la edad adulta, apoyando el modelo del neurodesar-
rollo en cuanto a la etiologia de la enfermedad. Este dato
sumado a otros factores nos podria poner en alerta frente
a los nifios con un riesgo alto de presentar una esquizo-
frenia. En estos casos se podrian hacer intervenciones de
forma precoz, tanto farmacolégicas como psicoterapéuti-
cas, con el objetivo de mejorar el pronéstico.
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111.- PERFIL NEUROPSICOLOGICO EN
PRIMEROS EPISODIOS PSICOTICOS:
DIFERENCIAS ENTRE PSICOSIS
AFECTIVAS Y NO AFECTIVAS

Pardo Gallego, Marta. Hospital Sant Joan de Déu / Dolz
Abadia, Montserrat. Hospital Sant Joan de Déu / San-
chez Fernandez, Bernardo. Hospital Sant Joan de Déu /
Barajas Vélez, Ana. Centre Higiene Mental de les Corts.
Departament de Recerca / Usall Rodie, Judith. Parc San-
itari Sant Joan de Déu / Ochoa Glerre, Susana. Parc
Sanitari Sant Joan de Déu

Introduccion:

Son cada vez mayores los datos que sugieren carac-
teristicas comunes entre la Esquizofrenia y el Trastorno
Bipolar, tanto desde un punto de vista epidemioldgico,
clinico y neurobioldgico. Un punto de especial interés y
controversia es la existencia de un patron de déficits neu-
rocognitivos comln en ambos trastornos, especialmente
cuando comparamos la Esquizofrenia y los Trastornos
Afectivos con sintomas psicéticos. La mayor parte de
los datos disponibles sugieren un perfil neurocognitivo
comparable cualitativamente, aunque con alteraciones de
mayor gravedad en el caso de las psicosis no afectivas.

Objetivo:

El objetivo de este estudio es determinar si existen
diferencias en el rendimiento neuropsicoldgico en una
muestra de primeros episodios de inicio en edad infanto-
juvenil y de inicio en la vida adulta (7-65 afios), compa-
rando el grupo de psicosis afectivas y el grupo de psicosis
no afectivas agrupadas por su diagndstico al afio, segun
criterios DSM-IV-TR. Metodologia: Se ha estudiado una
muestra de 64 pacientes, 21 con diagnostico al afio de psi-
cosis afectiva y 43 con diagndstico de psicosis no afecti-
va. En la fase aguda se han administrado escalas clinicas
para evaluar sintomas psicéticos y afectivos y un cues-
tionario sociodemografico. Durante la fase estable (tras
6-8 semanas de su inclusion) se revaloraron las variables
clinicas y se administré una bateria neuropsicoldgica
para evaluar funciones de atencidn, memoria verbal, me-
moria de trabajo y funciones ejecutivas. Resultados: En
la evaluacion clinica en fase estable, se han encontrado
diferencias en las puntuaciones de impresion clinica de
gravedad de sintomas psicoticos y en las subescalas de la
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PANSS de sintomas negativos y psicopatologia general,
que han sido mayores en el grupo de psicosis no afec-
tivas. A pesar de ello, no se han encontrado diferencias
en cuanto al rendimiento neuropsicoldgico entre ambos
grupos diagnosticos.

Conclusiones:

Estos resultados estarian en la linea de los datos que
sugieren que es la presencia de psicosis el factor clave
que determina el funcionamiento cognitivo en ambos
trastornos.

112.- CUMPLIMENTACION DE
TRATAMIENTO CON ANTIPSICOTICOS DE
SEGUNDA GENERACION EN POBLACION
INFANTO-JUVENIL.

Espliego, MD, Ana. Seccion Psiquiatria del Nifio y del
Adolescente HGUGM / Alvarez, MsC, Maria. Seccion
Psiquiatria del Nifio y del Adolescente HGUGM / Mer-
chan Naranjo, MsC, Jessica. Seccion Psiquiatria del Nifio
y del Adolescente HGUGM / Penzol, MD, Maria José.
Seccidn Psiquiatria del Nifio y del Adolescente HGUGM
/ Moreno, PhD, Dolores Maria. Seccién Psiquiatria del
Nifio y del Adolescente HGUGM / Garcia-Amador, MD,
Margarita. Seccién Psiquiatria del Nifio y del Adoles-
cente HGUGM

Fundamentos y Objetivos:

Evaluar los factores clinicos y sociodemograficos pre-
dictores de adherencia a los antipsicéticos de segunda
generacion (ASG) en nifios y adolescentes naive o cua-
sinaive al tratamiento.

Métodos y/o pacientes:

Se realiz6 un estudio observacional a seis meses en
nifios y adolescentes con al menos un diagnéstico DSM-
IV, que recibieron por primera vez tratamiento con un
ASG. Se calcularon el indice de Severidad de Efectos
Secundarios Psiquiatricos, Neurolégicos, Sexuales y de
Incremento de Peso, a partir de la escala UKU de Efec-
tos Secundarios. Asi mismo se calcularon el ndmero de
items que se puntuaron como probablemente secundarios
al tratamiento con ASG en los médulos de efectos se-
cundarios psiquiatricos, neuroldgicos, incremento de
peso y sexuales. EI cumplimiento del tratamiento con
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ASG se estima a partir de los niveles plasmaticos del
farmaco, con técnicas de HPLC. Se realiza anélisis es-
tadistico t-Student, con significacion bilateral (p< 0.05).

Resultados:

209 nifios y adolescentes (edad media 14.93 afios, DS
2,7) con diferentes diagnoésticos DSM-IV en eje | fuer-
on reclutados y evaluados a nivel basal, a un mes y a
seis meses. De los 209 sujetos, 41 (19.7%) presentaron
cumplimiento parcial o falta de cumplimiento. Se detect6
que éstos presentaban puntuaciones significativamente
maés elevadas en los indices de Severidad de Incremen-
to de Peso (p=0.01) y de Efectos Secundarios Sexuales
(p<0.01) a nivel basal y mayor nimero de items que se
puntuaron como probablemente secundarios al trata-
miento con ASG en los modulos de efectos secundarios
neurolégicos (p=0.12), sexuales (p=0.008) y de incre-
mento de peso en evaluacion basal (p<0.01).

Conclusiones:

La cumplimentacion de tratamiento con ASG en una
muestra de pacientes infanto-juvenil depende en gran
medida de los efectos secundarios que provoca la med-
icacion desde la evaluacién basal. Es por ello que una
monitorizacién exhaustiva de los efectos secundarios y
una optimizacién maxima de las dosis son de gran im-
portancia para favorecer la adherencia a ASG en nifios y
adolescentes.

113.- EVOLUCION DE PACIENTES CON
SINTOMAS PSICOTICOS INGRESADOS EN
LA UHSI DE CIUDAD REAL DURANTE 3
ANOS.

Ferrero Turriéon, Maria. Unidad Hospitalizacion
Psiquiatria Infanto-juvenil Ciudad Real / Baos Sendarru-
bias, Pilar. Unidad Hospitalizacién Psiquiatria Infanto-
juvenil Ciudad Real / Alcindor Huelva, Patricia. Unidad
Hospitalizacion Psiquiatria Infanto-juvenil Ciudad Real
/ Garcia Vilches, Inmaculada. Unidad Hospitalizacion
Psiquiatria Infanto-juvenil Ciudad Real / Beato Fernan-
dez, Luis. Unidad Hospitalizacién Psiquiatria Infanto-
juvenil Ciudad Real / Pascual L6pez, Margarita. Unidad
Hospitalizacion Psiquiatria Infanto-juvenil Ciudad Real
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Objetivos:

Ver la evolucion de pacientes psicoticos tras primer in-
greso en la UHSI de Ciudad Real (de referencia a nivel
regional) en los ultimos tres afios, y confirmacion diag-
nostica en coordinacion con las distintas Unidades de
Salud Mental Infanto-Juvenil de la region.

Pacientes:

31 pacientes menores de edad han sido ingresado en
nuestra unidad en los Ultimos tres afios con sintomas
psicoticos.

Resultados:

Los pacientes durante el ingreso han sido diagnostica-
dos de Trastornos psicoticos agudos, Psicosis por con-
sumo de téxicos y Trastornos afectivos con sintomas
psicoticos. Se pretende valorar la evolucidn diagnostica,
la continuidad de los tratamientos incluyendo el paso a
USM de adultos por cumplimiento de mayoria de edad,
la necesidad de derivacion a otros recursos (sanitarios o
no) segun la evolucion de las distintas patologias y los
reingresos.

Conclusiones:

Ver como los pacientes menores de edad con un in-
greso por sintomas psicéticos evoluciona hacia diferen-
tes patologias a lo largo del tiempo y como no puede hac-
erse un dagnostico definitivo en una primera intervencion
hospitalaria.

114.- SENTIA: REGISTRO ONLINE

DE SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO
ANTIPSICOTICO EN NINOS Y
ADOLESCENTES. RESULTADOS TRAS UN
ANO DE SEGUIMIENTO

Palanca Maresca, Maruja. Servicio de Psiquiatria.Hos-
pital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda /
Ruiz-Antoran, Belén. Servicio de Farmacologia Clinica.
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda
/ Fernandez Rivas, Aranzazu. Servicio de Psiquiatria.
Hospital de Basurto / Garcia Murillo, Lourdes. Servicio
de Psiquiatria.Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda / Lomas, César. Servicio de Psiquiatria.
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda
/ Avendafio Sol4, Cristina. Servicio de Farmacologia

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/2012

Especial Congreso

Clinica. Hospital Universitario Puerta de Hierro Ma-
jadahonda

OBJETIVO:

SENTIA es una plataforma informatica (https://sentia.
es), financiada con fondos de entidades publicas. Sus ob-
jetivos son desarrollar un registro de farmacovigilancia a
largo plazo orientado a evaluar la seguridad, la preven-
cién y deteccion precoz de efectos adversos e interac-
ciones farmacoldgicas del tratamiento antipsicético en
poblacién pediatrica y el incrementar la adherencia y
alianza terapéutica del paciente y la familia.

SENTIA esté centralizado en los Servicios de Farma-
cologia Clinica y Psiquiatria del Hospital Puerta de Hi-
erro y forma parte del “Programa de Uso Seguro del
Tratamiento con Antipsicoticos en nifios y adolescentes”,
durante este afio se han incorporado también la el Hos-
pital Basurto y del Hospital de Las Palmas. El objetivo
de esta presentacion es presentar los resultados obtenidos
durante el primer afio de funcionamiento de este Regis-
tro.

METODOS:

Los nifios y adolescentes, independientemente del di-
agnostico o sintomas clinicos que motivan la prescrip-
cidn, en tratamiento actual o que van a iniciar tratamiento
con antipsicdticos, en monoterapia 0 combinado, son
monitorizados al mes, 3 meses y posteriormente cada 6
meses por un periodo ilimitado de tiempo.

Aquellos que no han iniciado tratamiento se les realiza
una evaluacion basal; los que estan en tratamiento hace
mas de un mes realizan los controles cada 6 meses. A
aquellos pacientes que finalizan el tratamiento continiian
en seguimiento como controles.

Lainformacionqueserecogeseestructuraen1.Datosso-
ciodemograficos, 2. Antecedentes médicos y psiquiatricos
personales y en familiares de primer grado, 3.Valoracion
Clinica:Cuestionario de Comportamiento de Achenbach
CBCL; Entrevista Clinica Estructurada MiniKID,C-GAS
(Escala de Evaluacion Global de Nifios), CGI (Impresion
Clinica Global), 4.Historia farmacoldgica y cumplimien-
to terapéutico (Cuestionario elaborado ad hoc), 5.Habi-
tos de salud (Alimentacion, Ejercicio fisico),6.Efectos
adversos (AIMS,SAS,SMURF),7.Examen fisico (ECG,
TA, FC, Peso, Talla, Perimetro abdominal,Estadios de
Tanner)y 8.Parametros bioldgicos (Hemograma, Perfil
Hepatico,Perfil Lipidito, Glucosa, Insulina, Hormonas
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tiroideas,Hormonas, sexuales,Prolactina).

RESULTADOS:

Durante el primer afio de seguimiento se han incluido
un total de 35 pacientes, 28 varones y 7 mujeres. 14 tienen
revisiones hasta 1 mes,4 hasta los 3 meses, 14 hasta los
6 meses y 3 de un afio. La edad media de los pacientes
incluidos es de 11 afios (4-17 afios).

Los antipsicoticos mas frecuentemente prescritos fuer-
on: risperidonay aripiprazol.Los motivos de prescripcién
mas frecuentes fueron: agresividad, trastornos del espec-
tro autista, retraso mental, trastorno del comportamiento
no especificado y TDHA.EI 42.9% de los pacientes re-
cibian concomitantemente farmacos pscioestimulantes,
31.4% antiepilépticos, 14.3 antidepresivos, 11.4 ansi-
oliticos, 11.4% hipnéticos, 8.6% clonidina y un 5.7%
betabloqueantes.

En el 87.5% de los casos los farmacos fueron prescritos
por el psiquiatra, el resto de prescripciones fueron real-
izadas por neuropediatras El 63% de los nifios recibian
adicionalmente soporte no farmacolégico (psicolégico,
psicopedagdgico y logopedia).

Durante el seguimiento se han recogido 67 acontec-
imientos adversos relacionados con los farmacos, nin-
guno de ellos grave.El 80% de los pacientes presentaron
algin acontecimiento adverso relacionado con el trata-
miento.

Del total de los 46 antipsicoticos prescritos, 12 fueron
retirados durante el seguimiento. Los motivos de inter-
rupcion de tratamiento fueron: 50% por falta de eficacia
y el 50% por efecto adverso.Los acontecimientos adver-
s0s que motivaron la retirada del antipsicotico fueron:
aumento de peso (4 pacientes), discinesia (1 paciente) y
sedacion excesiva (1 paciente).

En relacion con los parametros analiticos, 4 pacientes
presentaron hiperprolactinemia relacionada con los far-
macos antipsicéticos.6 de los nifios presentaron alguin
criterio diagnostico de sindrome metabdlico (criterios
Diagndsticos del Sindrome Metabdlico segin el NCEP-
ATP I11); pero solo en un caso se objetivo la presencia de
3 criterios,necesarios para la confirmacion diagndstica.

Ninguno de los pacientes presento alteraciones clinica-
mente relevantes a nivel electrocardiografico.

CONCLUSIONES:
La creacién de una plataforma online de farmaco-
vigilancia constituye un herramienta Gtil para la sistem-
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atizacion del control de efectos adversos de antipsicoti-
cos en nifios y adolescentes, con resultados preliminares
que corroboran las recomendaciones internacionales de
realizar esta monitorizacion.

115.- EPISODIO PSICOTICO AGUDO EN EL
CONTEXTO DE SHOCK TOXICO

Castillo Garcia, Isabel Maria. Hospital 12 de Octubre /
del Nido Varo, Laura Patricia. Hospital 12 de Octubre /
Véazquez Caubet, José Camilo. Hospital 12 de Octubre
/ Soria Garcia- Rosel, Elena. Hospital 12 de Octubre /
Espin Jaime, José Carlos. Hospital 12 de Octubre

OBJETIVOS:

Se describe el caso clinico de un paciente que presenta
clinica confusional en el contexto de un sindrome toxico
que evoluciona posteriormente a un episodio psicotico
con importante componente afectivo. Se realiza posteri-
ormente una revision acerca de este tema.

METODOS:

revision en Medline de articulos publicados, desde
1998, acerca de episodios psicéticos en el contexto de
shock toxico (tanto estreptococico como estafilocdcico).

RESULTADOS:

En el caso que presentamos tras la resolucion del sin-
drome confusional en el contexto de infeccién grave
(etiologia no filiada en este momento); se objetivaba
sintomatologia compatible con un episodio psicotico
con importante ideacién delirante de culpa con notable
repercusion afectiva, que remitié completamente en 15
dias con el tratamiento a dosis bajas de risperidona. El
paciente manifestd a posteriori haber presentado aluci-
naciones auditivas y delirios de culpa durante los dias de
hospitalizacion.

Existen datos que relacionan la infeccién estreptococia
con sindromes neuropsiquiatricos en la edad pediatrica,
como son la corea de Sydneham, los PANDAS; asi como
asociacion al sindrome de la Tourette, el Trastorno Obse-
sivo-Compulsivo y trastornos ansiosos y depresivos.

Encontramos un caso en la literatura en el que un Sin-
drome Toxico de causa estafilocécica se presenta con
clinica psicotica como principal sintomatologia.
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CONCLUSIONES:

Casos como el presente nos invitan a reflexionar so-
bre la compleja relacion entre inmunologia y sintomas
psiquiatricos, un tema que cobra especial interés en la
poblacion psiquiatrica infanto- juvenil.

116.- TRASTORNOS DE CONDUCTA ALI-
MENTARIA: DIFERENCIAS PSICOLOGI-
CAS SEGUN SEXO

Jaen Moreno, Maria José. USMIJ Hospital Universitario
Reina Sofia / Sdnchez Raya , Araceli. / Sanchez Vazquez,
Vicente. Coordinador USMIJ Hospital Universitario
Reina Sofia / Castillo Romero, Maria Angeles. / Guijarro
Granados, Teresa. FEA USMIJ Hospital Universitario
Reina Sofia

Los trastornos de la conducta alimentaria son un con-
junto de sintomas con dos tipos de alteraciones conduc-
tuales: unos directamente relacionados con la comida y
el peso y otros derivados de la relacion consigo mismo y
con los demaés. Estos trastornos se han convertido en una
patologia que esta en aumentando en los paises desarrol-
lados y en vias de desarrollo, convirtiéndose en la tercera
enfermedad cronica mas comun entre los adolescentes.

El objetivo que nos planteamos fue encontrar si hay
diferencias entre las caracteristicas psicologicas de los
adolescentes en los trastornos de conducta alimentaria en
funcién del sexo.

Muestra.

La muestra estaba compuesta por 34 adolescentes (17
hombre y 17 mujeres) con edades comprendidas entre
14 y 17 afios que habian sido atendidos en la Unidad de
Salud Mental Infanto-Juvenil del Hospital Universitario
Reina Sofia de Cérdoba d diagnosticados de trastorno de
conducta alimentaria segiin CIE-10.

Como instrumentos de evaluacion se utiliz6 el inven-
tario de trastornos de la conducta alimentaria (EDI-2) y
el indice de masa corporal.

Resultados.

La muestra estaba formada por un 50% de hombres
y un 50% de mujeres. La distribucién en relacion con
la edad fue de 14 afios 11°8%, 15 afios 35’5%, 16 afios
23’5%, 17 afios 20°4%. Se han encontrado resultados
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estadisticamente significativos en el parametro inseguri-
dad social (presente en la escala EDI-2) en relacion con
el sexo, no siendo significativos ninguno de los demas
parametros. En las pruebas de contraste de hipotesis para
pruebas no paramétricas hayamos significancia en la
variable perfeccionismo en relacién con el sexo.

Conclusiones.

En nuestro estudio encontramos que tanto hombre
como mujeres coinciden en sintomas como son la insat-
isfaccion corporal, la restriccién alimentaria, los atra-
cones, la ineficacia, miedo a la madurez el ascetismo e
impulsividad. Encontramos significancia en la variable
inseguridad social en relacion con el sexo de lo que po-
dria extraerse que las mujeres de nuestro estudio son mas
inseguras que los hombres a la hora de las relaciones in-
terpersonales.

117.- ANOREXIA NERVIOSA DE
PRESENTACION PRECOZ, APROPOSITO
DE UN CASO.

FERNANDEZ-CLEMENTE MARTIN-OROZCO, LUIS
JESUS. USMIJ. CH-TOLEDO / GRANADA JIMENEZ.

Introduccion:

La AN se presenta con mas frecuencia en 2 picos etar-
ios, de acuerdo con distintas series, los 14 y los 18 afios.
Por debajo de estas edades, antes del estimulo puberal,
la prevalencia total es unas 3 veces menor y se asocia a
unos factores de vulnerabilidad especificos.

Objetivos:

Llevar a cabo una revision de los factores de riesgo
y vulnerabilidad asociados a esta forma de presentacion
prepuberal de la AN y de las terapias consideradas mas
eficaces, exponiendo las singularidades de nuestro caso:
edad y contexto familiar particular.

Métodos:

Revision en Pubmed y en recursos especializados on
line con las palabras claves: “anorexia nervosa in chil-
dren”, “Pediatric anorexia nervosa”, “Anorexia factor
risk”

A propdsito del caso clinico de una Nifia de 10 afios,
que cumple criterios de A. Nerviosa, se describe las prin-
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cipales caracteristicas y rasgos de vulnerabilidad del
caso.

Resultados:

Se evidencia una frecuencia inferior de los casos pre-
puberales, con un mayor porcentaje de varones respecto
a series en los rangos de edad habituales. Preocupacién
excesiva de las madres por la alimentacion y mayor influ-
encia de los factores familiares entre otros.

Se reconoce la necesidad de un abordaje multidisci-
plinar en el que tienen una especial relevancia por los
resultados a largo plazo las terapias basadas en la familia.

Conclusion:

En nuestro paciente se dan algunos de los factores de
vulnerabilidad mencionados.

Se concluye en la importancia de prevenir e intervenir
durante la infancia en determinados factores de riesgo
relacionados con el entorno familiar, dada la influencia
de éstos en la psicopatologia en este grupo de pacientes
con TCA de inicio temprano.

118.- ESTUDIO DESCRIPTIVO DE TCA EN
UNA POBLACION CLINICA

Martin Marfil, Paula. HURS / Sudrez Gomez, Maria.
HURS / Guijarro Granados, Teresa. HURS (Area US-
MIJ)

OBJETIVOS

El area de Salud mental, el Servicio de Endocrinologia
y el Servicio de Pediatria del Hospital Reina Sofia de
Cordoba, llevan desarrollando desde 1999, un programa
asistencial especifico para atender a los pacientes con an-
orexiay bulimia nerviosa. En 2003 el programa se vio re-
forzado con la creacién de Hospital de Dia y un comedor
terapéutico, y la contratacion de cinco profesionales mas
en la Unidad de Salud Mental y Juvenil, que se encarga
de la coordinacion del programay la atencion a las meno-
res de 18 afios.

En 2008 se implanta el proceso asistencial integrado
“Trastorno de la conducta alimentaria”, cuyo objetivo
auna el conjunto de actividades de deteccién, atencion y
tratamiento de los problemas emocionales, relacionales,
psicoldgicos y fisicos, que puedan aparecer en torno a la
alimentacion y la imagen corporal, que cumplan crite-
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rios de anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN),
segun la CIE-10, sin limite de edad “proceso TCA Junta
de Andalucia”.

El objetivo del presente estudio es describir los datos
de relevancia clinica en nuestra Unidad de TCA, y com-
parar los resultados con los obtenidos en estudios previos
(hasta el afio 2009).

MATERIAL

Se estudiaron 67 pacientes atendidos en la unidad de
TCA de la USMIJ de HURS (Cérdoba) entre los afios
2010y 2011, y se analizaron los datos relativos a la prev-
alencia y la incidencia realizando un estudio descriptivo
de dicho trastorno. Posteriormente, se comparé con los
resultados obtenidos en dicha Unidad desde 1999 hasta
2009.

Los analisis estadisticos se realizaron con el programa
SPSS 15.0 para Windows. Las variables analizadas fuer-
on las siguientes: Edad, sexo, alta, diagnostico, ingreso,
IMC y lugar desde el que se realiza la derivacién a Uni-
dad TCA.

RESULTADOS y CONCLUSIONES

La incidencia (nimero de casos nuevos por afo), esta
estabilizada en torno a 50 casos anuales hasta 2004/2005,
momento en que se produce un fuerte incremento de un
30%. Se aprecia una tendencia a la baja en 2006 que se
confirma en 2007, continuandose en 2008-2009 y man-
teniéndose en 2010-2011.

Consultan més anoréxicas (70% en 2009), que bulimi-
cas, a pesar de tener mas prevalencia la Bulimia. Entre
2010 y 2011 continGan consultando mas anoréxicas
(61%) que bulimicas (16%), el resto de pacientes fueron
clasificados como TCA sin especificar (23%).

La proporcién Hombres/Mujeres, se mantuvo estable
hasta 2009 en torno 1/9. Ente los afios 2010 y 2011 la
proporcion fue 1/7.

Las edades de mayor incidencia, en AN es de 14-16
afios (80% en 2009), y en BN 15-17 afios (70% casos en
2009). Entre 2010 y 2011 las edades de mayor inciden-
cia, en AN, es de 14-17 afos (83%), y en BN es de 15-17
(70%).
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119.- ADAPTACION PRECOZ DE LA MADRE
TCA AL MATERNAJE Y CRIANZA DE SU
BEBE. INFLUENCIADE LAORGANIZACION
VINCULAR.

Carrera, Maria. Hospital Son Espases. Palma de Mal-
lorca / Bayo Fernandez, Carmen. Unidad de Trastornos
Médico-Psicoldgicos de Madrid / Taladriz, Angeles.
Hospital Nifio Jesus de Madrid / Lago, Eva. Hospital Son
Espases. Palma de Mallorca / Morandé Lavin, Gonzalo.
Hospital Nifio Jesus de Madrid

Introduccion:

Estan descritos las dificultades y temores que presen-
tan las mujeres que padecen un Trastorno de la Conducta
Alimentaria en la vinculacion con sus bebés y en la cri-
anza. El objetivo de este trabajo es mostrar como, adin
estando la psicopatologia presente, la madre TCA puede
ser capaz de adaptar al bebé a una alimentacion/crianza
normales en el curso de organizar un buen vinculo con él.

Metodologia:

Se realiza el seguimiento durante el embarazo y po-
sparto de 40 mujeres y sus 40 bebés primogénitos. Las
pacientes son entrevistadas y seguidas con frecuencia
quincenal tras el parto. Se hace un andlisis descriptivo de
las variables definidas utilizando el programa estadistico
SPSS17.0.

Se analiza el material clinico de las entrevistas de
seguimiento de cuatro casos.

RESULTADOS

Hemos encontrado un 43% de bebés con dificultades
en la alimentaciéon (amamantamiento, biberén, dificul-
tades en los cambios de alimentacion por densidades y
texturas). El ajuste madre/hijo en una organizacion vin-
cular adecuada es del 56%.

En los casos presentados encontramos cuatro madres
con sus respectivos bebés con inmensas dificultades para
alimentarles y con sentimientos de incompetencia. Gra-
cias al deseo de ser una madre competente y consciente
de sus problemas debido al TCA, estas madres son ca-
paces de aprender a alimentar a los hijos a la vez que se
va organizando el vinculo normalmente.

CONCLUSIONES
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Aunque la muestra es muy pequefia y por tanto las con-
clusiones no son generalizables pensamos que las madres
TCA son capaces de alimentar adecuadamente a sus hijos
y crear un vinculo sano con ellos. Esta indicado que la
diada realice un seguimiento preventivo con terapeutas
especializados.

120.- REALIDAD Y SUBJETIVIDAD EN
UN HOSPITAL DE DIA DE TRASTORNOS
DE CONDUCTAALIMENTARIA (TCA)
DE ADOLESCENTES: ESTUDIO
COMPARATIVO 2010 Y 2011.

MARTINEZ-CANTARERO, CARMEN. HOSPITAL IN-
FANTIL UNIVERSITARIO NINO JESUS / FAYA BAR-
RIOS, MAR. HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO
NINO JESUS / MARTORELL VICENS, ANA. HOSPITAL
INFANTIL UNIVERSITARIO NINO JESUS / PUERTO
VIDALES, NIDIA. HOSPITAL INFANTIL UNIVERSI-
TARIO NINO JESUS / GARCIA DEL BARRIO, ROSA.
HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO NINO JESUS /
MORANDE LAVIN, GONZALO. HOSPITAL INFANTIL
UNIVERSITARIO NINO JESUS

Fundamentos:

La realidad social y la crisis contemporanea deberian
afectar a la estructura intermedia que representa un Hos-
pital de Dia de Adolescentes TCA inmerso en un Hospi-
tal Infantil, en cuanto al volumen de demanda, tiempo de
estancia asi como a la patoplastia de dichos trastornos,
con mayor aumento de patologias purgobulimicas. El
cultivo de la realidad, propio de las situaciones de crisis,
iria en detrimento de la subjetividad con evoluciones mas
resistentes.

Objetivos:

Estudio descriptivo, naturalistico y retrospectivo de
los pacientes con diagnoéstico de TCA que han seguido
el programa comparando los resultados 2010 y 2011 de
namero de admisiones, tiempo de estancia, diagndstico,
y tipo de evolucién.

Método:
Cuestionario de recopilacion de datos de elaboracion
propia con las variables a estudiar.
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Resultados.

Las admisiones en el 2011 fueron un 15 % menos que
en el 2010 (68/80). El tiempo de estancia aumento 1, 25
semanas mas (6,75/8). Descendid el diagndstico de ANR
en un 6 % menos (47/53 %) aumentaron las formas ED-
NOS en un 4,5 %, y se mantuvieron estables las formas
purgobulimicas. El tipo de evolucion inestable descendid
en un 4 % (13/17 %) y aumentd en un 1,5 la resistente
(26,5/25 %).

Conclusiones:

La situacion de crisis ofrece una ligera disminucion de
la demanda de TCA con menor ndmero de formas restric-
tivas y mayor de EDNOS, y un aumento de la evolucion
resistente, coherente con nuestras hipotesis de la relacion
entre estos trastornos y el progreso social. La disminucion
de la evolucion inestable, es un resultado paradéjico, con
dificil interpretacion en este contexto general.

121.- VARIABLES CLINICAS EN VARONES
ADOLESCENTES CON TRASTORNO DE LA
CONDUCTAALIMENTARIA

Baztarrica Jarauta, Roberto. Universidad Pontificia de
Salamanca / Graell Berna, Montserrat. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus, Madrid / Andrés Nestares, Pa-
tricia. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus, Madrid
/ Gémez Martinez, M Angeles. Universidad Pontificia de
Salamanca / Faya Barrios, M? del Mar. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus, Madrid / Morandé Lavin, Gon-
zalo. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus, Madrid

Objetivos:
Andlisis de variables clinicas en una muestra de va-
rones adolescentes diagnosticados de Anorexia Nerviosa.

Método:

N=16 varones de 13 a 18 afios (13 espafioles y 3 lati-
noamericanos), con diagnéstico AN (AN Restrictiva=10,
AN Purgativa=3) y Trastorno de la Conducta Alimentaria
No Especificado proximo a éste (TCANE=3). La evalu-
acion se realizé mediante entrevista clinica.

Resultados:
Edad: M=14,63 (Sd=1,41), siendo el 56,3% de 13-14.
El 53,4% procede de familias monoparentales o recon-
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stituidas.

Tiempo de evolucién M=12,63 meses (Sd=7,13);
peso perdido M=13,91 kg. (Sd=9,27); IMC M=17,43
(Sd=2,34). Velocidad de pérdida de peso M=0,468 kg./
semana (Sd=0,277). Un 43,8% precisé de ingreso hos-
pitalario.

Las medidas utilizadas para ello son: Restriccion ali-
mentaria en el 93,8% (un 54,5% utiliza una dieta pre-
fijada); ejercicio fisico 92,9%, con M=6,5 h./semana
(Sd=2,91), de tipo aerobico en el 83,3%; de éste es com-
pulsivo un 75%.

A nivel cognitivo se observa ideacion obsesiva con la
imagen corporal en el 100% siendo las obsesiones prin-
cipales el peso (42,9%) y la musculatura (42,9%). Tienen
creencia de sobrepeso previo un 91,7%, pero se confirma
objetivamente sélo en un 54,4%. El 70% de la muestra no
tiene conciencia de enfermedad. Un 62,5% ha padecido
burlas de iguales.

El 56,3% presenta sintomas comorbidos, a resaltar
ansioso-depresivos y/o consumo de tdxicos.

En el desarrollo evolutivo destacan problemas neona-
tales en un 30,8%, de alimentacién en un 26,7% y del
suefio en un 41,7%. El 31,2% presenta antecedentes
psiquiatricos/psicoldgicos.

Conclusiones:

En varones con TCA, la consulta por cuadro incom-
pleto (TCANE) es todavia infrecuente. La edad de inicio
es adolescencia temprana. El tiempo medio para acudir
a consulta es de 12 meses, con pérdidas de peso altas
en periodos cortos de tiempo. Los varones restringen
su ingesta y practican ejercicio fisico con intencién de
disminuir su peso y aumentar su musculatura. Se realiza
también ejercicio anaerdbico. La mayoria creen haber
tenido sobrepeso, pero no todos lo tuvieron realmente.

122.- METILFENIDATO DE LIBERACION
PROLONGADA 50/50 (MEDIKINET®)
DOS VECES AL DIA, ESTUDIO ABIERTO
PROSPECTIVO.

Montafiés-Rada, Francisco. HUFA / Martinez-Granero,
MA. HUFA / Andrés Prado, Maria-Josefa.

Introduccion
Se presenta el primer estudio publicado en menores de
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18 afios (x=13,6; rango:10-16) en el que metilfenidato
de liberacién prolongada 50/50 de 8 horas de duracién
(medikinet®) es usado en dos tomas al dia.

Métodos

En el contexto de un estudio abierto prospectivo, a 60
derivaciones consecutivas candidatas a tomar estimulan-
tes de 8 a 21 horas pero que no podian tomar metilfeni-
dato de accion inmediata, se les ofrecié tomar dos do-
sis de medikinet®: una dosis fija de 30 mg en desayuno
(8:00 h) y otra en la tarde (15:00h) que podia ser de10 mg
(n=34) 6 20 mg (n=06) con el objetivo de valorar eficacia
y tolerancia.

No hubo diferencias entre los 40 pacientes incluidos y
los 20 no incluidos en el estudio. Los pacientes eran ca-
sos moderados-severos (Conners de Profesores superior
a 45).

Resultados

A las 8 semanas se alcanzd remisién parcial en el
27,5% (desaparicion de al menos el 25% de sintomas ini-
ciales) y remision completa en el 63% de pacientes (sin-
drémica en el 12,5%, sintomatica en el 25% y funcional
en el 22,5%).

También se logro reducir la sintomatologia de forma
estadisticamente significativa (p<0,05) hasta puntos in-
feriores a los de poblacion normal, para todas las subes-
calas de la escala de Eyberg, Conners de Padres y Profe-
sores (excepto para la subescala de conducta del Conners
de Profesores).

Debido a la aparicion de insomnio, 2 pacientes tuvi-
eron que reducir dosis medikinet® de la tarde a 10 mg y
3 lo suspendieron por la tarde.

Conclusiones

Mediikinet (melifenidato 50/50) en dos tomas al dia es
bien tolerado, es eficaz en el subgrupo de pacientes mod-
erados/severos incluso si estos eran resistentes a otras
presentaciones de metilfenidato.

123.- GRUPO GEITDAH PRESENTACION

Montafiés-Rada, Francisco. HUFA / Gastaminza-Pérez,
Xavier. Hospital Valle de Hebron / Ruiz-Sanz, Francis-
co. Hospital San Telmo Palencia / Ortiz- Guerra, Jordi.
Hospital Sant Joan de Déu; Esplugues, Barcelona / Sa-
sot- Llevadot, Jordi. Centro Médico Teknon; Barcelona /
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Ferrin, Maite. CH RS Tudela

Los autores previos lo hacen en nombre del grupo
GEITADH. Catala MA, Ruiz-Sanz F, Ruiz-Lazaro PM,
Herreros-Rodriguez O, Garcia-Giral M, Ortiz-Guerra
J,. Alda-Diez JA, Mojarro-Praxedes D, Cantd-Diez T,.
Mardomingo-Sanz MJ, Sasot-Llevadot, J Pamias M,
Rey-Sanchez F; Ferrin, M, Ajoy Chao M, Torrecilla O.
Gastaminza-Pérez X, Montafiés-Rada F.

INTRODUCCION

Desde hace 3 afios un grupo de expertos en psiquiatria
infantil formado por representantes de todo el ambito
nacional, se viene reuniendo en forma de grupos de tra-
bajo para abordar diversos objetivos en relacién con el
TDAH: revision de guias internacionales a fin de elabo-
rar una propia para el &mbito espafiol, generar revisiones
de actualizacidn en revista propia, proponer investigacio-
nes, etc.

METODOS

El método de trabajo ha sido el consenso con estructura
horizontal usando como tecnologia de apoyo a las reunio-
nes presenciales la creacién y uso intensivo de un grupo
Google, para compartir archivos, crear paginas web, etc.

RESULTADOS

Presentamos un resumen de actuaciones y de entre el-
las hacemos especial incapie en el consenso GEITADH
sobre el trastorno por déficit de atencion. Las conclusio-
nes del consenso se han articulado en torno a una intro-
duccidn sobre aspectos basicos y recomendaciones para:
diagnostico, tratamiento (farmacoldgico y psicoterapéu-
tico), flujo de pacientes y aspectos organizativos.

DISCUSION

Se han consensuado aspectos basicos que deberian ser
el punto de partida para futuros consensos locales o regio-
nales. Es también un objetivo de este consenso disminuir
la variabilidad en la asistencia que se da en nuestro pais
al TDAH vy servir de estimulo para fines docentes. Su re-
ducida extension permitird una mayor difusion a fin de
lograr todos estos fines de forma mas efectiva.

BIBLIOGRAFIA.
1. Montafés-Rada F, Gastaminza-Pérez X,. Catala
MA, Ruiz-Sanz F, Ruiz-Lazaro PM, Herreros-
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Rodriguez O, Garcia-Giral M, Ortiz-Guerra J,. Al-
da-Diez JA, Mojarro-Praxedes D, Cant6-Diez T,.
Mardomingo-Sanz MJ, Sasot-Llevadot, J Pamias
M, Rey-Sanchez F; Grupo de Especial Interés en
el TDAH (GEITDAH) Consenso del GEITDAH
sobre el trastorno por déficit de atencion/hiperac-
tividad Rev Neurol 2010; 51 (10): 633-63.

124.- NIVELES DE FERRITINAY
GRAVEDAD DE LOS SINTOMAS DEL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD EN NINOS Y
ADOLESCENTES

Alda Diez, José A.. Servicio de Psiquiatria y Psicologia
Hospital Sant Joan de Déu / Ubifiana Echarte, Marta.
Servicio de Psiquiatria y Psicologia Hospital Sant
Joan de Déu / Serrano Troncoso, Eduardo. Servicio de
Psiquiatria y Psicologia Hospital Sant Joan de Déu /
Sans Capdevila, Oscar. Servicio de Neurologia. Hospital
Sant Joan de Déu / Izquierdo Pulido, Maria. Depart. de
Nutricion y Bromatologia. Facultad de Farmacia. Uni-
versidad de Barcelona / San Molina, Luis. Servicio de
Psiquiatria y Psicologia Hospital Sant Joan de Déu

Antecedentes:

varios estudios refieren que la dopamina podria tener
un importante papel en la sintomatologia del Trastorno
por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH). El
hierro es una coenzima de la tirosina hidroxilasa, la cual
es critica en la sintesis de la dopamina. Niveles bajos de
ferritina durante la nifiez se relacionan con alteraciones
en el desarrollo del sistema nervioso central, relacionan-
dose con trastornos del comportamiento.

Objetivo.
Estudiar la relacion entre la gravedad de los sintomas
de TDAH y los niveles de ferritina en suero.

Métodos:

se realiza un estudio retrospectivo, descriptivo de los
pacientes atendidos consecutivamente en la Unidad de
TDAMH del Hospital Sant Joan de Déu que cumplian los
criterios de TDAH sin tratamiento previo (naive) entre
5y 17 afios y tuviesen niveles de ferritina en sangre. A
todos los pacientes se les evalu6 mediante la Escala de
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Conners para padres (CPRS), Escala de Conners para
profesores (CTRS), ADHD-RS-IV de DuPaul version
para padres y colegio, Cuestionario Achenbach para pa-
dres (CBCL) y profesores (TRF).

Resultados:

se obtiene una muestra de noventa y nueve nifios y ad-
olescentes (Media: 9.86; DE =3.03 afios), encontramos
una correlacién negativa entre niveles séricos de ferri-
tina y puntuaciones del ADHD-RS-IV version padres
(r=0,212; p=0.05). Los nifios TDAH con niveles bajos
de ferritina (<30 ug/L) obtuvieron diferencias significa-
tivas en los problemas externalizantes del TRF (t=2,291
p=0,024, Cl 0,573-8,066) y en el indice TDAH de la es-
cala CTRS (t=2.42 p=0.018, CI -0.307 - 7.130).

Conclusiones:

En nuestra muestra encontramos una relacion inversa
entre los niveles de ferritina sérica y la gravedad de los
sintomas del TDAH informados por padres y profesores.
Seria recomendable realizar una analitica de sangre en
los pacientes con sospecha de TDAH.

Bibliografia

1. Eric Konofal, MD; Michel Lecendreux, MD. Iron
deficiency in children with Attention-Deficit/Hy-
peractivity Disorder. Arch Pediatr Adolces Med.
2004; 158: 1113-11115

2. Pinar Oner; Ebru Bilge Dirik. Association between
low serum ferritin and Restless Legs Syndrome in
patients with Attention Deficit Hyperactivity Dis-
order. Tohoku J. Exp. Med., 2007; 213, 269-276

125.- RESULTADOS DEL ESTUDIO
EUROPEO ‘LIFETIME IMPAIRMENT
SURVEY’ EN ESPANA: IMPACTO

DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD EN
LAVIDADIARIADE LOS PACIENTES Y
EXPERIENCIAS CON EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO SEGUN LOS PADRES DE
NINOS AFECTADOS

Hervas, Amaia. Hospital Universitario Mutua de Ter-
rassa, Barcelona / Guijarro Domingo, Silvina. Hospital
Universitario Mutua de Terrassa, Barcelona / Bigorra,
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Aitana. Hospital Universitario Mutua de Terrassa, Bar-
celona / Mufoz, Antonio. Departamento Médico, Shire
Pharmaceuticals Ibérica, Madrid / Plaza, Sylvia. Depar-
tamento Médico, Shire Pharmaceuticals Ibérica, Madrid

Objetivos:

El estudio ‘Lifetime Impairment Survey’ (LIS) fue una
encuesta europea realizada para evaluar el impacto del
TDAH en la vida diaria de los pacientes. Aqui se analizan
los resultados relativos a Esparia.

Métodos:

Disefiado por psiquiatras y psicélogos especialistas
en TDAH vy realizado en seis paises europeos (Fran-
cia, Alemania, Italia, Holanda, Espafia y Reino Unido),
el LIS recluto utilizando una base de datos de 487.533
voluntarios (68.592 en Espafia). Los padres/cuidadores
de nifios con TDAH respondieron a preguntas sobre las
experiencias de sus hijos y el diagndstico y tratamiento
del trastorno. Las preguntas fueron transcritas en escalas
para evaluar el nivel de las dificultades encontradas en
diferentes areas (problemas escolares, sociales, en casa y
sintomas de TDAH y comdrbidos). Las puntuaciones de
cada escala se compararon con las obtenidas por padres
de nifios sin TDAH.

Resultados:

En Espafia, 107 y 110 padres de nifios con y sin TDAH
participaron en la encuesta; la edad media (DE) de los
nifios fue 11,8 (3,5) y 11,7 (5,5) afios, respectivamente.
Los nifios con TDAH presentaron puntuaciones signifi-
cativamente mas desfavorables (p<0,001) en casi la total-
idad de las escalas analizadas, incluyendo impedimento
general (puntuacion media[DE]: 2,4[1,2] en nifios con
TDAH contra 1,9[1,2] en nifios sin TDAH), sintomas de
TDAH (4,0[0,8] contra 2,8[0,8]), sintomas comorbidos
(3,3[0,8] contra 2,4[0,9]), fracaso escolar (2,0[1,3] con-
tra 0,6[0,9]) y dificultades en la escuela (2,6[0,8] contra
2,0[0,8]), en las relaciones (2,2[0,9] contra 1,7[0,7]) y
en casa (2,0[0,4] contra 1,8[0,4]). La edad media de los
nifios con TDAH al diagnéstico fue 7,0 (3,0) afos; 2,8
(2,8) médicos tuvieron que ser consultados para alcanzar
el diagndstico, durante un periodo de 21,5 (44,4) meses.
El 56,9% de los nifios con TDAH estaba recibiendo med-
icacion, sola (15,7%) o en combinacion con tratamiento
psicoldgico (41,2%). El 74,6% de los padres declard es-
tar satisfecho con la medicacion.
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Conclusiones:

Los padres de nifios con TDAH informaron de un
mayor impedimento en la vida escolar, familiar y social
respecto a los controles. Como promedio los nifios tienen
que esperar casi dos afios y consultar a varios médicos
para ser diagnosticados.

Estudio financiado por Shire Pharmaceuticals Ltd.

126.- EL TDAH EN LA INFANCIA COMO
MANIFESTACION DE PATOLOGIA
PSIQUIATRICAEN EL ADULTO.

Garcia Chala, Andrea. Unidad de Salud Mental Infantil -
JesUs Fuente de San Luis. Valencia / Fernandez-Palacios
Giménes, Pilar. Unidad de Salud Mental Infantil - Jesus
Fuente de San Luis. Valencia / Martinez Saez, Luisa. Un-
idad de Salud Mental Infantil - Jesus Fuente de San Luis.
Valencia / Boluda Bayona, Carmen. Unidad de Salud
Mental Infantil - Jestis Fuente de San Luis. Valencia /
Cuadrado Lopez, Rosana. Unidad Salud Mental Infantil
Guillem de Castro.Valencia / Mayero Mariscal de Gante,
Sara. Unidad Salud Mental Infantil Guillem de Castro.
Valencia

FUNDAMENTOS:

Se estima que el TDAH supone el 50% de las consultas
en Salud mental infanto-juvenil. Hay que tener en cuenta
que dentro de la variedad de la clinica de un nifio con
TDAMH, ésta puede atribuirse a otros trastornos psiquiétri-
cos, neuroldgicos y médicos. Es dificil en ocasiones re-
alizar el diagnostico diferencial ya que suele haber un
solapamiento de sintomas y hasta en un 70% de los casos
el TDAH se asocia a otros trastornos. La finalidad del
presente trabajo es demostrar la importancia de la ex-
haustiva exploracion psicopatoldgica de estos nifios, la
influencia de la heredabilidad genética y el ambiente en
el desarrollo evolutivo de estas patologias.

METODOS:

Se atiende en esta USMI a 5 hermanos pertenecientes a
una familia supernumerosa (10hijos).

Como antecedentes familiares destacar: La madre
2 depresiones post-parto. Padre TDAH y Sd Ansioso
depresivo asociado. Hermana de 18 afios: Esquizofrenia
simple (debut a los 16 afios).

El motivo de consulta inicial en todos ellos fue sospe-
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cha de TDAH con repercusion académica y conductual.
Las edades de inicio de seguimiento en esta Unidad en
cada uno de ellos fueron: 7, 8, 10, 13 y 14 afios respec-
tivamente.

RESULTADOS:

Durante una media de 5 afios de seguimiento, los diag-
nosticos objetivados hasta el momento actual de menor a
mayor edad:

+  TDAH combinado en tratamiento con metilfeni-

dato con buena respuesta.

e TDAH inatento con clinica alucinatoria precisan-
do retirada de metilfenidato e introduccion de ris-
peridona. Mejoria parcial con probable evolucion
a T.Psicdtico en el adulto.

e TDAH predominio hiperactivo-impulsivo vy
Trastornos conductuales asociados junto con mar-
cado estado afectivo inestable con probable evolu-
cién a bipolaridad. Tratamiento con atomoxetina.

*  TDAH predominio hiperactivo-impulsivo con ras-
gos caracteriales de introversién y actitud pesimis-
ta y melacolica. Tratamiento con metilfenidato.

*  TDAH combinado con rasgos caracteriales antiso-
ciales. Tratamiento con metilfenidato con respu-
esta parcial.

CONCLUSIONES

Aunque en un principio el motivo de derivacion para
asistencia psiquiatrica fue sospecha de TDAH en los 5
hermanos, con los afios de seguimiento el perfil caracte-
rial y psicopatolégico de cada uno de ellos ha sido dis-
tinto. Desde las Unidades de Salud mental infantil se pu-
ede realizar una labor preventiva y diagnostica de futuras
patologias psiquiatricas en el adulto, asi como el abordaje
temprano de dichos trastornos.

127.- COMORBILIDAD ASOCIADA AL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
E HIPERACTIVIDAD.

Andrés Prado. M# José. Hospital Universitario Fun-
dacion Alcorcon / Montafiés Rada, Francisco. Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon / Martin Rios, M2 Do-
lores. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén

Fundamentos:

Pdsteres

El TDAH es una de las enfermedades neuropsicolégi-
cas mas prevalentes en la edad infantil. Los individuos
que presentan un TDAH se encuentran en riesgo de aso-
ciar otra patologia. La asociacién con otra entidad no-
solégica tiene implicaciones en relacién al prondstico y
la severidad del trastorno.

El objetivo de este estudio es describir la comorbilidad
asociada al TDAH vy analizar la asociacién entre el sub-
tipo clinico de TDAH y la comorbilidad psicopatolégica.

Métodos y pacientes:

Se disefio un estudio descriptivo transversal, se reco-
gieron datos correspondientes al periodo de estudio en-
ero de 2006 hasta abril de 2011. La poblacién de estudio
fueron nifios y adolescentes atendidos en las consultas
externas de psiquiatria de un Hospital Universitario de la
Comunidad de Madrid (HUFA). Se incluyé como vari-
able dependiente la comorbilidad clinica definida como
la presencia de otra enfermedad mental en un mismo in-
dividuo de forma simultanea al TDAH.

Resultados:

Se recogieron datos de 144 pacientes, nifios y adoles-
centes diagnosticados de TDAH. El 78,47% eran varones,
la edad media al diagnoéstico fue de 9,48 afios (DE:3,30).
De los 144 nifios estudiados, 77 (53,47%) asociaban una
patologia neuropsicoldgica. La comorbilidad asociada
fue en el 68,83% de los casos trastorno negativista de-
safiante, el 18,18% presentaban tics, el 9,09% ansiedad,
el 3,90% trastornos de la eliminacidn, el 3,90% epilep-
sia'y 1,30% con trastorno afectivo, otro 1,30% trastorno
obsesivo-compulsivo y 1,30% retraso del lenguaje. En
6 casos se asociaron 2 enfermedades al TDAH. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a la puntuacion en la escala de Conners de
profesores, asi como tampoco en la medicacién indicada
para el tratamiento del TDAH, en funcién de si los ni-
fios presentaban comorbilidad asociada o no. En el grupo
de nifios con subtipo clinico conocido (N=62), aquellos
con TDAH hiperactivo o combinado presentaron mayor
comorbilidad asociada que el grupo de nifios inatento
OR=4,44 (1,45-13,5).

Conclusiones:

Se detectd una asociacion entre el subtipo clinico agru-
pado de TDAH vy la comorbilidad clinica en el grupo de
pacientes con subtipo clinico conocido (N=62). No se
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encontraron diferencias en el tratamiento indicado en
funcion de si presentaban comorbilidad asociada o no.

128.-ACEPTACION DENEUROFARMAGEN®
TDAH. UTILIZACION DE UN ANALISIS
GENETICO EN LAPRACTICADIARIA

Hormaechea, Juan Antonio. Hospital Quirén Vizcaya /
Mulas, Fernando. Instituto Valenciano de Neurologia
Pediatrica (INVANEP)

OBJETIVOS

Conocer el uso y la valoracion que los profesionales
que tratan TDAH hacen del analisis genético Neurofar-
magen® TDAH (NFG-TDAH). Esta prueba permite es-
tudiar la presencia de ciertos polimorfismos implicados
en la respuesta al tratamiento farmacoldgico, la predis-
posicion a padecer trastornos por abuso de sustancias y
la susceptibilidad a padecer TDAH.

METODOS Y PACIENTES

Encuesta sobre praxis y opinion a 24 psiquiatras in-
fantiles y neuropediatras sobre el uso clinico habitual de
NFG-TDAH a partir de una muestra de saliva en pacien-
tes con diagndstico de TDAH.

RESULTADOS

NFG-TDAH se habia utilizado en un total de 236 paci-
entes con diagnostico de TDAH. El principal motivo para
su uso fue averiguar la probabilidad de respuesta positiva
al tratamiento con metilfenidato (55,1%), evaluar la sus-
ceptibilidad de presentar TDAH en otros miembros de
la familia (33,2%) y conocer si existia un aumento del
riesgo de abuso de opiaceos/alcohol (31,8%).Tras recibir
el informe de resultados, el 62,5% de los médicos cam-
biaron de opinion respecto al diagnéstico, tratamiento
y/o la comorbilidad de la enfermedad en al menos un
caso. La utilidad del analisis genético ha sido bien valo-
rada (media >7), sobre todo para aquellas situaciones en
que las familias y/o pacientes niegan la patologia (7,8).
NFG-TDAH tuvo buena aceptacion por parte del 87,5%
de los médicos

CONCLUSIONES
En la practica clinica, el andlisis genético con mues-
tra de saliva para TDAH se ha utilizado sobre todo para
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averiguar la probabilidad de respuesta positiva al trata-
miento con metilfenidato, si bien, los especialistas tam-
bién lo consideran especialmente (til para los casos en
que las familias y/o pacientes niegan la patologia. El
analisis genético ha sido mayoritariamente bien aceptado
y ha hecho que practicamente 2 de cada 3 especialistas
cambiaran de opinién respecto al diagndstico, el trata-
miento y/o la comorbilidad de la enfermedad en al menos
uno de sus pacientes.

129.- NIVELES DE ESTRES EN PADRES DE
NINOS CON Y SIN TDAH DURANTE EL
PERIODO DE LA VUELTA AL COLEGIO:
RESULTADOS DE UN ESTUDIO DE OPINION
NO CLINICO

Hernandez Otero, Isabel. Hospital Universitario Virgen
de la Victoria, Hospital Maritimo, Méalaga

Objetivos:

El estudio sobre el estrés de volver al colegio (back-
to-school stress survey) fue una encuesta de opinién no
clinica disefiada para comparar el estrés en padres de
nifios con y sin TDAH durante la vuelta al colegio. Se
realiz6 en seis paises europeos (Francia, Alemania, Italia,
Holanda, Espafa y Reino Unido) y Canadé; aqui analiza-
mos los datos relativos a Espafia.

Métodos:

La encuesta se disefid utilizando una escala de estrés de
Holmes y Rahe modificada. Los padres de nifios con y sin
TDAH evaluaron situaciones potencialmente estresantes
(por ejemplo preparar a los nifios para la escuela por la
mafiana), utilizando una escala de uno (estrés bajo) a diez
(estrés alto). Los participantes también respondieron a
preguntas sobre situaciones estresantes estandar, como
llegar tarde al trabajo.

Resultados:

En Espafa, 103 y 101 padres de nifios con y sin TDAH
(74,8% y 53,5% mujeres, respectivamente) participaron
en la encuesta. La edad media (DE) fue 40,9 (7,20) y
40,0 (7,14) afios, respectivamente. En los dos grupos, el
92.3% y 94.1% de los participantes tenian =2 hijos en
casa. El 95,1% de los participantes del grupo con TDAH
tenia un hijo con TDAH y el 4.9% tenia dos. La edad me-



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/2012

Especial Congreso

dia (DE) del hijo mayor con TDAH (75.7% varones) fue
11,1 (3,11) afios; el 42,7% tenia =1 patologia comoérbida,
como trastorno del aprendizaje/dislexia (17,5%), trastor-
nos del lenguaje (8,7%), de la conducta (6,8%) y de tics
(6,8%). El 60,2% estaba tomando medicacién para el
TDAMH, en el 48,4% de los casos suspendiéndola durante
las vacaciones, generalmente por indicacion del médico
(60,0%). Los padres de nifios con TDAH resultaron tener
niveles de estrés significativamente mas altos (p<0,05)
en todos los aspectos relacionados con la vuelta al cole-
gio considerados. Asimismo, se observaron diferencias
significativas entre los dos grupos en la mayoria de los
ambitos de referencia analizados (vida personal, familiar
y eventos vitales, p<0,05).

Conclusiones:

En esta muestra espafiola de padres, la vuelta al colegio
es significativamente mas estresante para los padres de
nifios con TDAH respecto a los de nifios sin TDAH.

Estudio financiado por Shire AG, Switzerland.

130.- ORDEN DE FRATRIAY TDAH.

Ney Diaz, Inti Itati. CSMA Valls. Institut Pere Mata. /
Masana Marin, Adela. CSMIJ Tarragona. Institut Pere
Mata.

Fundamentos y objetivos

El peso del factor orden de fratria en la enfermedad en
general y en la enfermedad mental en particular ha sido
estudiado desde hace décadas. Sin embargo, hasta hoy
no se ha demostrado relacién entre orden de nacimiento
y Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH).

Este estudio analiza la prevalencia de primogénitos
atendidos por trastorno por Déficit de Atencidon e Hip-
eractividad.

Nuestro objetivo general consiste en comparar el pre-
dominio de primogénitos, entre pacientes con diagndsti-
cos de TDAH y sus hermanos sanos, controlando algunos
posibles factores de confusion.

Método

De nuestras bases de datos seleccionamos a todos los
pacientes en seguimiento ambulatorio, con un diagnosti-
co estable minimo de 6 meses de TDAH, que se encon-
traran en tratamiento en el momento del analisis de la

Pdsteres

base de datos (n=748).

Revisamos las historias clinicas de cada paciente, para
recoger los diagnésticos, la fecha de nacimiento, el sexo,
el orden de nacimiento, la fecha de nacimiento mater-
nal y paternal, si provienen de familias nucleares o re-
constituidas, si es hijo bioldgico o adoptado, asi como
el nimero de hermanos, diagnosticos, sexo y la fecha de
nacimiento de ellos.

Las familias con hijos adoptados, no nucleares o con
hijo Unico, fueron excluidas del anlisis. Las familias en
las que alguno de los hijos (el caso o el control) tengan
en el momento del andlisis menos de seis afios 0 mas
de dieciocho, fueron excluidos también, para reducir al
minimo el riesgo de controles falsos en individuos fuera
de nuestro rango de posibilidad de diagndstico.

Dentro de las 181 familias con criterio de inclusion,
consideramos casos todos los hijos con diagnéstico de
TDAH. Consideramos controles a todos los hermanos sin
historia de cualquier contacto con nuestro servicio. Todos
los hermanos que tenian diagndsticos psiquiatricos dife-
rentes de TDAH fueron excluidos. Fueron identificados
213 casos (hay familias con mas de un caso de TDAH) y
173 controles.

Todas las familias firmaron el consentimiento infor-
mado en el momento de inicio del tratamiento en nuestro
servicio, para que puedan ser utilizados datos de la histo-
ria clinica en estudios epidemioldgicos.

Utilizamos el sistema Statistical Package Software
System (SPSS) 15.0, para analizar los datos.

Resultados

El orden de nacimiento tiene diferencias estadistica-
mente significativas (p=0.013) entre casos y controles.

Hallamos un riesgo mayor de TDAH, de 1.89, en el
primogénito, comparado con otra posicion en la fratria.
Encontramos un mayor riesgo de TDAH, de 1.77, en el
primogénito respecto al segundo hermano y de 3.1 re-
specto al tercero.

Conclusiones

Nuestros resultados sugieren que el orden de nacimien-
to puede ser un factor de riesgo para tener TDAH en
muestras clinicas, teniendo cerca de dos veces mas riesgo
de tener TDAH el primogénito respecto a otra posicién
en la fratria.

Confirmar la orden de nacimiento como un riesgo en
el TDAH puede abrir nuevos campos, epidemiolégica-
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mente relevantes, en desdérdenes con un inexplicado au-
mento de su prevalencia a nivel mundial.

Enfatizamos en que la natalidad en los paises desar-
rollados esta disminuyendo, y las familias con uno o dos
nifios son las mas frecuentes. En este contexto, si ser pri-
mogénito es un factor de riesgo, poblaciones con una pro-
porcién mayor de primogénitos que de otros érdenes de
fratria, tendran una prevalencia aumentada de desérdenes
en los cuales ser primogénito sea un factor de riesgo, si
no son desarrolladas estrategias selectivas preventivas.

131.-ELTDAH, LAFAMILIACOMO FACTOR
DE RIESGO.

Mayero Mariscal de Gante, Sara. Hospital General Uni-
versitario de Valencia. / Cuadrado Lo6pez, Rosa Ana.
Hospital General Universitario de Valencia. / Garcia
Chala, Andrea. Hospital General Universitario de Va-
lencia. / Espinosa Gonzalez, Amparo. Hospital General
Universitario de Valencia. / Pefia Serrano, Maria Desa-
mparados. Hospital General Universitario de Valencia.
/ Blazquez Calatayud, Elena. USMI Guillem de Castro,
Valencia

Hoy en dia existen numerosas vias de investigacion
dedicadas al estudio del componente genético que pu-
ede llevar asociado el trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad (TDAH). Con este trabajo se pretende
mostrar, a propdésito de un caso, la relacion hereditaria
de este cuadro.

Métodos:

Se realiza seguimiento de una paciente de 13 afos
que acude por vez primera a la Unidad de Salud Mental
Infantil (USMI) remitida desde consultas de Psicopeda-
gogia. Sin diagnostico definitivo en base a los test a los
que se le sometio, muestra dificultades de aprendizaje,
asi como una importante carga familiar de TDAH (sus
dos hermanos y un primo paterno). Ambos hermanos ini-
cian, varios meses antes, tratamiento con metifenidato
mostrando buena respuesta. Por ello, se deriva a la paci-
ente para valorar el inicio de la misma pauta.

Se recogen datos acerca de su psicobiografia (em-
barazo, parto y desarrollo psicomotor sin alteraciones).
No describen tics. Muestra regular rendimiento escolar
suspendiendo este Gltimo curso 6 asignaturas. Su madre
refiere que, a pesar de las horas de estudio que aplica,
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no consigue los resultados esperados. Ultimamente se
muestra mas irritable y susceptible y presenta conductas
evitativas a la hora de iniciar el estudio.

Como antecedentes organicos destacar la extirpacion
de un nevus en cuero cabelludo y menarquia a los doce
afios y tres meses.

Resultados:

Con el seguimiento, el diagndstico de la paciente evo-
luciona hacia un Trastorno por Déficit de Atencion (TDA)
en base a su clinica y a la mejoria que experimenta tras
la introduccién del metilfenidato. Se consigue un aumen-
to en el rendimiento escolar y, como consecuencia del
mismo, su actitud en el colegio y en el domicilio mejora.

Conclusiones:

En la préctica diaria, mediante el estudio de pacientes y
sus antecedentes, se destacan las relaciones entre famili-
ares afectos atendiendo a este cuadro. Con el presente
caso clinico se pretende demostrar la importancia de es-
tudiar de manera exhaustiva las posibles bases genéticas
asociadas al TDAH, trastorno con creciente prevalencia
y de gran interés en los Gltimos afios. Ademas, un diag-
nostico precoz ha demostrado mejorar la evolucion del
cuadro a largo plazo.

132.- DURACION DE LAACCION DE
DIMESILATO DE LISDEXANFETAMINA
EN NINOS Y ADOLESCENTES CON
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD

Isabel, Hernandez Otero. H. Universitario Virgen de la
Victoria — Hospital Maritimo, Torremolinos, Espafia /
Cesar, Soutullo. Clinica Universidad de Navarra, Pam-
plona, Espafia / Richard, Civil. Shire Development LLC,
Wayne, PA, Estados Unidos / Andrew, Lyne. Shire Phar-
maceutical Development Ltd, Basingstoke, Reino Unido
/ Liza A, Squires. Shire Development LLC, Wayne, PA,
Estados Unidos / David, Coghill. Division of Neurosci-
ence, Ninewells Hospital, Dundee, Reino Unido

Objetivo:

Evaluar la duracién de accion del dim

esilato de lisdexanfetamina (LDX) en los sintomas y
conductas del trastorno por déficit de atencion con hiper-
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actividad (TDAH).

Métodos:

Estudio europeo, aleatorizado (n=336), controlado con
placebo, con dosis diarias optimizadas de LDX (30 mg,
50 mg, 70 mg), realizado en nifios y adolescentes (6—17
afios) con TDAH. Los sintomas y conductas del TDAH
se evaluaron a las 10:00, 14:00 y 18:00 tras una dosis
por la mafiana (07:00), usando una Escala Conners de
Valoracién por Padres reducida — Revisada (CPRS-R).
El grupo de referencia fue tratado con metilfenidato oral
de liberacién osmética (MPH-OROS).

Resultados:

En el punto prefijado de analisis, las diferencias en-
tre tratamiento activo y placebo, en la media del cambio
(ajustada por minimos cuadrados) respecto a las puntua-
ciones basales (intervalo de confianza 95%) en el CPRS-
R, fueron estadisticamente significativas (p<0,001) y
se mantuvieron durante el dia para ambos tratamientos,
LDX (10:00 horas, -21,5 [-25,8, —17,1], tamafio del
efecto: 1,42; 14:00 horas, —-22,1 [-26,7, —17,6], tamafio
del efecto: 1,41; 18:00 horas, —-21,2 [-25,8, -16,5], tama-
fio del efecto: 1,3) y OROS-MPH (10:00 horas, —-15,6
[-20,0, —11,2], tamafio del efecto: 1,04; 14:00 horas,
-15,3 [-19,7, -10,9], tamafio del efecto: 0,98; 18:00
horas, -15,0 [-19,7, -10,3], tamafio del efecto: 0,92).

Conclusion:

Se observo una mejoria mantenida frente a placebo en
los sintomas y conductas relacionados con TDAH duran-
te todo el dia al menos hasta las 18:00 horas de la tarde
tras una Unica dosis de LDX administrada a las 7:00 de
la mafiana.

La investigacion clinica fue financiada por Shire De-
velopment LLC.

133.- CORRELACION ENTRE EL ANALISIS
GENETICO DE SUSCEPTIBILIDAD PARA
TDAH Y LOS CRITERIOS CLINICOS PARA
SU DIAGNOSTICO

MARTINEZ LUNA, FCO. RAMON. USMIJ CIUDAD
REAL / DE BERNARDO, PEDRO. USMIJ CIUDAD
REAL / POZA, BELEN. USMIJ CIUDAD REAL / AL-
BALADEJO, ELOY. USMIJ CIUDAD REAL / RODRI-
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GUEZ, CARLOS. USMIJ CIUDAD REAL / BELDA,
GERMAN. USMIJ CIUDAD REAL

OBJETIVOS:

El presente trabajo pretende mostrar la correlacion ex-
istente entre los resultados del analisis genético, medi-
ante el test Neurofarmagén-TDAH, y los criterios clinic-
os que llevaron al diagndstico de TDAH en 6 pacientes
atendidos en la USMIJ de Ciudad Real.

METODO:

Se estudiaron 6 pacientes (5 de ellos varones), eleji-
dos aleatoriamente durante los meses de abril y mayo de
2011. Las edades estaban comprendidas entre 6 y 14 afios
(excepto un caso de 23 afios). Todos cumplian criterios
CIE-10 para el diagndstico de TDAH y en la mayoria
se habia iniciado tratamiento farmacoldgico por ese mo-
tivo. El analisis genético se realiz6 segun las instruccio-
nes del kit comercializado por Neurofarmagen-TDAH
(sin que supusiera gasto para el paciente). Los genes que
se determinaron fueron: DAT1 (gen de susceptibilidad),
ADRA2A, COMPT, CYP2D6, DAT1 (genes relaciona-
dos con la farmacocinética de los tratamientos usados en
TDAH) y COMPT y OPRM1 (genes que valoran lo co-
morbilidad de abuso de sustancias y trastornos del com-
portamiento).

RESULTADOS:

En la mitad (3) de los pacientes diagnosticados, se de-
tectaron uno o dos alelos que indicaban susceptibilidad
para presentar TDAH (gen DAT1). En todos los casos se
encontrd mayor capacidad de respuesta a metilfenidato.
Respecto a la respuesta a atomoxetina, también se detec-
to posibilidad de respuesta en todos los casos. Sélo en 2
casos se detectd mayor riesgo de trastornos de conducta.
En la mayoria de los casos se obtuvieron datos a favor de
un mayor riesgo de consumo de toxicos.

CONCLUSIONES: La correlacion entre los resul-
tados del andlisis genético y el diagnostico de TDAH, en
nuestra muestra, no fue concluyente ya que la mitad de
los pacientes diagnosticados, no presentaban un mayor
riesgo genético. Varias pueden ser las causas: necesidad
de trabajar con una muestra mas representativa o existen-
cia de otros genes involucrados en la mayor susceptibili-
dad para presentar TDAH.
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134.- EFECTO DE DIMESILATO DE
LISDEXANFETAMINA EN LA MEJORIA
DEL DETERIORO FUNCIONAL EN NINOS
Y ADOLESCENTES CON TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD

Cesar, Soutullo. Clinica Universidad de Navarra, Pam-
plona, Espafia / Isabel, Hernandez Otero. H. Universita-
rio Virgen de la Victoria — Hospital Maritimo, Torremo-
linos, Espafia / Tobias, Banaschewski. Medical Faculty
Mannheim, University of Heidelberg, Alemania / Mi-
chel, Lecendreux. Pediatric Sleep Center, CHU Hospital
Robert-Debré, Paris, Francia / Ralph, Bloomfield. Shire
Pharmaceutical Development Ltd, Basingstoke, Reino
Unido / Paul, Hodgkins. Shire Development LLC, Wayne,
PA, Estados Unidos

Objetivos:

Evaluar el efecto de dimesilato de lisdexanfetamina
(LDX) en la mejoria del deterioro funcional en nifios y
adolescentes con trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) usando la Escala Weiss de Valor-
acion de Deterioro Funcional - Padres (WFIRS-P).

Métodos: Este estudio europeo, aleatorizado, contro-
lado con placebo, de una dosis diaria optimizada de LDX
(30 mg, 50 mg, 70 mg) se realizo en nifios y adolescentes
(6-17 afios) con TDAH. La WFIRS-P se completd en la
linea de base, dia 28 y dia 49. El grupo de tratamiento de
referencia incluyd el sistema oral de liberacion osmotica-
metilfenidato (OROS-MPH).

Resultados:

De los 336 pacientes aleatorizados, 317 fueron in-
cluidos en el conjunto de andlisis total, y 196 comple-
taron el estudio. Las medias de las puntuaciones totales
de WFIRS-P en la linea basal fueron similares en todos
los grupos. En el punto final de evaluacion, la diferencia
entre LDX y placebo de la media del cambio (ajustada
por minimos cuadrados) respecto a la linea basal (in-
tervalo de confianza del 95%) en la puntuacion total de
la WFIRS-P fue de -0,3 (-0,4, —0,2, tamafio del efecto:
0,92) fue estadisticamente significativa (p < 0,001). La
diferencia de la media del cambio (ajustada por minimos
cuadrados) respecto a la linea basal entre OROS-MPH y
placebo fue también estadisticamente significativa (—0,2
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[-0,3, -0,1]; p < 0,001, tamafo del efecto: 0,77).

Conclusiones: LDX fue mas efectivo que placebo en
la mejora del deterioro funcionale en TDAH.
Apoyado por financiacion de Shire Development LLC.

135.-TRATAMIENTOCONMETILFENIDATO
Y REPERCUSION EN LA CURVA PONDO-
ESTATURAL SEGUN PRESENTACION DE
LIBERACION INMEDIATA, MODIFICADA
U OSMOTICA EN NINOS DE 6 A 18 ANOS
DIAGNOSTICADOS DE TDAH: UN ESTUDIO
NATURALISTICO RETROSPECTIVO.

Pelayo Reventln, Pablo. USM Infanto-Juvenil. Hospital
Nuestra Sefiora del Prado.Talavera de la Reina. SES-
CAM / Calvo Mauri, Fernando. USM Infanto-Juvenil.
Hospital Nuestra Sefiora del Prado. alavera de la Reina.
SESCAM [/ Hernandez Naranjo, Ana. USM Infanto-Ju-
venil. Hospital Nuestra Sefiora del Prado.Talavera de la
Reina. SESCAM / Garcia Magan, Pilar. USM Infanto-
Juvenil. Hospital Nuestra Sefiora del Prado.Talavera de
la Reina. SESCAM / Marin Guerrero, Ana Cecilia. Me-
dicina Preventiva. Hospital Nuestra Sefiora del Prado.
Talavera de la Reina. SESCAM / Romo Barrientos/ Ca-
macho Borrego, Carmen/ Sergio. USM Infanto-Juvenil.
Hospital Nuestra Sefiora del Prado.Talavera de la Reina.
SESCAM

Fundamentos:

El metilfenidato es el tratamiento farmacoldgico de
primera eleccion para nifios con TDAH. Existen indi-
cios de retraso en el crecimiento en nifios que recibieron
tratamiento con metilfenidato. Algunos de los factores
que podrian estar implicados en el mayor o menor re-
traso del crecimiento son: Dosis, duracion del tratamien-
to, régimen de tratamiento (continuo vs. “vacaciones”),
farmacocinética del farmaco (liberacién inmediata vs.
sostenida).

Existen estudios de este tipo en otros paises pero hasta
el momento no existen estudios que usen lascurvas de la
poblacion espafiola, siendo este uno de los puntos fuertes
del estudio.

Objetivos:
Se pretende, a partir de un estudio naturalistico, descri-
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bir la tendencia en el crecimiento de los nifios diagnosti-
cados de TDAH y que reciben tratamiento farmacolégico
con metilfenidato comparandolo con las curvas de po-
blacién espafiola de su misma edad.

Método:

Se incluiran a nifios que acuden a nuestra USMI-J con
diagnéstico de TDAH en tratamiento con metilfenidato
en las tres presentaciones disponibles en Espafa (dosis
de 0,5-1,2 mg/Kg/dia), sin comorbilidad relevante ni
tratamientos médicos cronicos ni sometidos a dietas es-
peciales. El rango de edad va de los 7 a los 17 afios y 11
meses. Los pacientes habran recibido tratamiento durante
al menos dos afios.

Las medidas, intervalos regulares, de peso y talla han
sido tomadas por la misma DUE en el mismo aparato.

Sin haber introducido la totalidad de los datos se espera
una N entorno a 110 sujetos. Se estratificaran segun el
tipo de metilfenidato empleado y se realizaran las com-
paraciones pertinentes.

Laaltura, el peso y la velocidad de crecimiento, se con-
vertiran al score de desviacion tipica, que expresa el peso,
latallay la velocidad de crecimiento del nifio en termino
del nimero de desviaciones tipicas desde la media de ni-
fios con la misma edad y sexo, basadas en las curvas de
crecimiento para nifios espafioles (Orbegozo). Los datos
se expresaran en medias con su desviacion tipica y se
usara el test t-student, para realizar las comparaciones
necesarias. Los analisis se realizaran con SPSS 18.0.

Resultados y conclusiones:

El andlisis de los datos se encuentra actualmente en
proceso. Este estudio es el primero en comparar la reper-
cusion del tratamiento con metilfenidato en la curva de
crecimiento de la poblacion infantil y juvenil espafiola y
esperamos aportar evidencias que contribuyan a un uso
mas racional del mismo. Las limitaciones principales del
estudio se derivan de su disefio retrospectivo.

136.-TRATAMIENTO CONMETILFENIDATO
Y REPERCUSION EN LA CURVA PONDO-
ESTATURAL SEGUN REGIMEN DE
TRATAMIENTO EN NINOS DE 6 A 18 ANOS
DIAGNOSTICADOS DE TDAH: UN ESTUDIO
NATURALISTICO RETROSPECTIVO.

Pdsteres

Pelayo Reventln, Pablo. USM Infanto-Juvenil. Hospital
Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de la Reina. ESCAM
/ Calvo Mauri, Fernando. USM Infanto-Juvenil. Hos-
pital Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de la Reina.
SESCAM [/ Hernandez Naranjo, Ana. USM Infanto-Ju-
venil. Hospital Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de
la Reina.SESCAM / Garcia Magan, Pilar. USM Infanto-
Juvenil. Hospital Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de
la Reina.SESCAM / Marin Guerrero, Ana Cecilia. Me-
dicina Preventiva. Hospital Nuestra Sefiora del Prado.
Talavera de la Reina.SESCAM / Camacho Borrego/
Romo Barrientos, Sergio/ Carmen. USM Infanto-Juve-
nil. Hospital Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de la
Reina.SESCAM

Fundamentos:

El metilfenidato es el tratamiento farmacoldgico de
primera eleccion para nifios con TDAH. Existen indi-
cios de retraso en el crecimiento en nifios que recibieron
tratamiento con metilfenidato. Algunos de los factores
que podrian estar implicados en el mayor o menor re-
traso del crecimiento son: Dosis, duracion del tratamien-
to, régimen de tratamiento (continuo vs. “vacaciones”),
farmacocinética del farmaco (liberacién inmediata vs.
sostenida).

Existen estudios de este tipo en otros paises pero hasta
el momento no existen estudios que usen lascurvas de la
poblacion espafiola, siendo este uno de los puntos fuertes
del estudio.

Objetivos:

Se pretende, a partir de un estudio naturalistico, descri-
bir la tendencia en el crecimiento de los nifios diagnosti-
cados de TDAH y que reciben tratamiento farmacoldgico
con metilfenidato comparandolo con las curvas de po-
blacion espafiola de su misma edad.

Método: Se incluiran a nifios tratados en nuestra US-
MI-J con diagndstico de TDAH en tratamiento con metil-
fenidato a dosis de 0,5-1,2 mg/Kg/dia.

Los participantes en el estudio no presentan comor-
bilidad fisica o psiquica relevante. Quedaran excluidos
aquellos con tratamientos médicos crénicos o los someti-
dos a dietas especiales.

El rango de edad va de los 7 a los 17 afios y 11 meses.
Los pacientes habran recibido tratamiento durante al me-
nos dos afos.

Las medidas,a intervalos regulares, de peso y talla han
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sido tomadas por la misma DUE en el mismo aparato.

Sin haber introducido la totalidad de los datos se espera
una N entorno a 110 sujetos. Se estratificaran entre régi-
men continuo o vacaciones y se realizaran las compara-
ciones pertinentes.

Laaltura, el peso y la velocidad de crecimiento, se con-
vertiran al score de desviacion tipica, que expresa el peso,
latallay la velocidad de crecimiento del nifio en termino
del nimero de desviaciones tipicas desde la media de ni-
fios con la misma edad y sexo, basadas en las curvas de
crecimiento para nifios espafioles (Orbegozo). Los datos
se expresaran en medias con su desviacion tipica y se
usara el test t-student, para realizar las comparaciones
necesarias. Los analisis se realizaran con SPSS 18.0.

Resultados y discusion:

A la espera de concluir el proceso de analisis de los da-
tos, se espera replicar en la poblacion espafiola hallazgos
previos en otros estudios respecto a la repercusion del
tratamiento con metilfenidato en nifios y adolescentes.
Hallar evidencias que nos permitan elegir a los especial-
istas que régimen de tratamiento con metilfenidato reper-
cute menos en la curva pondo-estatural.

El estudio presenta limitaciones propias de su disefio
retrospectivo.

137.- FACTORES PRONOSTICOS DE
MEJORIAEN LA CALIDAD DE VIDA

DE NINOS Y ADOLESCENTES CON
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
/ HIPERACTIVIDAD DESPUES DEL
TRATAMIENTO CON ATOMOXETINA.

Montoya Pulido, Alonso. Lilly, Espafia / Quail, Deborah.
Lilly, Reino Unido / Anand, Ernie. Lilly, Reino Unido /
Cardo, Esther. Hospital Son Llatzer, Universidad Islas
Baleares, Palma de Mallorca / Alda, José A.. Hospital
Universitario San Joan de Déu, Barcelona / Escobar, Ro-
drigo. Lilly, Japon

Fundamentos:

El deterioro de la calidad de vida relacionada con la
salud (HR-QOL), asi como la evidencia que soporta la
eficacia de las opciones de tratamiento, incluyendo a
Atomoxetina, en el Trastorno por Déficit de Atencion /
Hiperactividad (TDAH) estan bien documentados.
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El objetivo del presente andlisis es la identificacion de
factores prondsticos de mejoria en la HR-QOL de nifios
y adolescentes con TDAH después del tratamiento con
Atomoxetina, evaluada mediante los dominios de Fun-
cionalidad (F) y Prevencion de Riesgos (PR) del Perfil de
Salud Infantil (CHIP-CE).

Meétodos:

Los datos agrupados de tres estudios controlados con
placebo y de tres estudios abiertos en nifios y adolescen-
tes con TDAH tratados con Atomoxetina fueron anali-
zados utilizando un método de regresién logistica. Sélo
los sujetos con afectacion en los dominios F y PR, <40
puntos, (n =190y 183 de la muestra de estudios controla-
dos, 422 y 355 en los estudios abiertos, respectivamente)
fueron incluidos en este andlisis. El resultado del trata-
miento después de 8-16 semanas se clasificé como <2,5,
entre 2,5y 10 puntos, 0 >10 puntos de cambio.

Resultados:

En base a la muestra de los estudios controlados
doble ciego, el deterioro basal en los subdominios de la
CHIP-CE vy el tipo de estudio (efecto global del estudio:
p <0,001) mostraron ser factores de pronésticos de me-
joria en los dominios F y PR, mientras que la presencia
de eventos adversos emergentes al inicio del tratamiento
(Odds Ratio, OR: 2,0) se asocié con mejorias en dominio
de PR. Ademas, en los tres estudios abiertos, la respuesta
inicial a los sintomas nucleares (OR: 3,2 a 15,6) fue el
factor prondstico de respuesta que se asocié de una forma
mas robusta.

Conclusiones:

El deterioro basal en la HR-QOL, asi como la respu-
esta inicial al tratamiento pueden ser factores prondsticos
de mejoria en la HR-QOL de nifios y adolescentes con
TDAH tratados con Atomoxetina.

La presente comunicacion ha sido aceptada para ser
presentada en inglés en el 20th European Congress of
Psychiatry (EPA), Praga; 3-6 Marzo 2012

138.- MEDICACION EN NINOS CON
RETRASO MENTALY TDAH

Diaz-Caneja, Angeles. Psiquiatra. Infanto-Juvenil,
CSM-Lorca / Viedma, Maria del Mar. Residente de Me-
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dicina de Familia, Area Ill-Lorca / Munuera, Vanesa.
Enfermera. Unidad Infanto-Juvenil, CSM-Lorca

Objetivos:

En los nifios con retraso mental la presencia de sinto-
mas de TDAH o diagnosticados de TDAH es bastante
frecuente. Estudios realizados comentan que un 10% de
los nifios con retraso mental tienen TDAH. El tratamiento
farmacoldgico es utilizado en esta poblacién sobre todo
metilfenidato y atomoxetina, pero la aparicion de efectos
secundarios es frecuente (Rowles y Findling, 2010; Fer-
nandez-Jaén et al, 2010).. El objetivo es la revisién del
tratamiento farmacoldgico en nifios con retraso mental y
TDAH que acuden a nuestra unidad.

Métodos:

Se revisaron los casos clinicos atendidos en el afio 2011
en el programa infanto juvenil del centro de salud mental
de Lorca con ambos diagnosticos y el tratamiento pau-
tado y su respuesta clinica. De los 40 pacientes derivados
con diagnostico de retraso mental, 10 de ellos fueron di-
agnosticados de TDAH siendo los problemas atenciona-
les y la inquietud motora las quejas mas frecuentes para
su derivacion. Todos los pacientes recibieron tratamiento
farmacoldgico asi como intervencion psicologica. Tres
pacientes recibieron Metilfenidato (dosis media de 36
mg/dia); cinco recibieron Atomoxetina (dosis media 40
mg/dia) y los dos restantes Risperidona (1 mg/dia). La
valoracién de la respuesta clinica al tratamiento farma-
colégico se hace con entrevista clinica y observacién
clinica del profesor. En todos los casos la familia y el
profesor comentaron una mejoria en la atencion que re-
percutia positivamente en el aprendizaje, pero persistia
cierta impulsividad e inquietud motora. En todos los ca-
s0s, no se observo la presencia de efectos secundarios.

Conclusiones: La utilizaciéon de tratamiento farma-
colégico en nifios con retraso mental y TDAH es fre-
cuente. Es necesario una valoracion de la respuesta al
tratamiento y la presencia de efectos secundarios para
valorar eficacia.

Bibliografia

1. Rowles, B & Findling, R (2010) Review of phar-
macotherapy options for the treatment of Atten-
tion Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) and
ADHD-like symptoms in chidldren and adoles-
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cents with developmental disorders. Developmen-
tal disabilities Research Reviews 16: 273-282.

2. Fernandez-Jaen, A, Fernandez-Mayorales, DM,
Calleja Pérez, B, Mufioz Jarefio, N, Campos Diaz,
M del R (2010). Atomoxetina for attention déficit
hiperactivity disorder in mental retardation. Pedi-
atr Neurol. 43(5): 341-7.

139.- ANALISIS DE MINIMIZACION DE
COSTES E IMPACTO PRESUPUESTARIO
PARA EL SNS DEL TRATAMIENTO

DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
CON METILFENIDATO DE
LIBERACION INMEDIATAEN LUGAR
DE METILFENIDATO DE LIBERACION
PROLONGADA.

Rubio-Terrés, Carlos. Health Value. Madrid / Rubio-Ro-
driguez, Dario. Health Value. Madrid

Introduccion: No hay evidencia cientifica de diferencias
significativas de eficacia o tolerabilidad entre los metil-
fenidato de liberacion inmediata (MLI; Rubifen®) y de
liberacién prolongada (MLP; Concerta®, Medikinet®)
en el tratamiento del trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH). Sin embargo, el coste del
tratamiento farmacologico con MLI es inferior al del
tratamiento con MLP.

Objetivo:

Efectuar un andlisis de minimizacién de costes y del
impacto sobre el presupuesto del Sistema Nacional de
Salud (SNS) del tratamiento del TDAH en nifios y ado-
lescentes, con MLI o con MLP.

Métodos:

La eficacia comparada de MLI y MLP en el TDAH,
se obtuvo de las revisiones sistematicas publicadas por
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad
de Espafia, el NIHR Health Technology Assessment Pro-
gramme Yy el National Institute for Health and Clinical
Excellence, ambos del Reino Unido. Se hizo un analisis
de minimizacién de costes y del impacto presupuestario,
estimandose la poblacion afectada a partir de los datos de
ventas al mayorista de los medicamentos comercializa-
dos con MLI y MLP. Se consideré Unicamente el coste
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de los medicamentos para el SNS (60% del PVVPiva). Los
resultados se presentan en euros de 2011.

Resultados:

Los ensayos clinicos disponibles no permiten establ-
ecer diferencias significativas de eficacia o tolerabilidad
entre MLI y MLP. Se estima que actualmente méas de
50.000 nifios y adolescentes con TDAH son tratados con
metilfenidato en Espafia, con un gasto anual aproximado
para el SNS de 22 millones de euros. El coste anual es-
timado para el SNS del tratamiento farmacolégico de un
paciente con Rubifen®, Concerta® y Medikinet®, es de
80,11 €, 415,36 €y 617,50 €, respectivamente. En conse-
cuencia, la sustitucion parcial tedrica durante un periodo
de tres afios de MLP por MLI generaria ahorros para el
SNS de 5,4; 8,1 0 10,9 millones de euros, segun el grado
de sustitucion. Los analisis de sensibilidad deterministi-
cos confirmaron la estabilidad de los resultados.

Conclusiones:

De acuerdo con el presente estudio, el tratamiento del
TDAH de nifios y adolescentes con metilfenidato de lib-
eraciéon inmediata, puede generar ahorros para el SNS,
en comparacién con el tratamiento con metilfenidato de
liberacion prolongada.

140.- ;PUEDEN LOS SENSORES INERCIALES
DE MOVIMIENTO CAMBIAR LA FORMA
EN QUE EVALUAMOS A PACIENTES CON
TDAH?

Carballo Belloso, Juan José. Unidad de Psiquiatria
Infantil y del Adolescente, Servicio de Psiquiatria Fun-
dacion Jiménez Diaz / O"Mahony, Niamh. Departamento
de Teoria de la Sefal, Universidad Carlos Il de Madrid
/ Florentino Liafio, Blanca. Departamento de Teoria de
la Sefial, Universidad Carlos 11l de Madrid / Albarra-
cin Garcia, Lucia. Unidad de Psiquiatria Infantil y del
Adolescente, Servicio de Psiquiatria Fundacién Jiménez
Diaz / Baca Garcia, Enrique. Servicio de Psiquiatria
Fundacion Jiménez Diaz / Artés Rodriguez, Antonio. De-
partamento de Teoria de la Sefial, Universidad Carlos
111 de Madrid

FUNDAMENTOS Y OBJETIVOS

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
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(TDAH) es uno de los problemas psiquiatricos mas im-
portante de todos los que afectan a los nifios en edad es-
colar. Los nifios y adolescentes con TDAH constituyen
un grupo muy heterogéneo, con grandes diferencias en
su sintomatologia y en el tipo de ambiente que la des-
encadena, lo que complica su diagnostico al asociarse
frecuentemente con otros trastornos comportamentales,
cognoscitivos, del aprendizaje y la personalidad.

De una forma consistente se ha identificado que los
pacientes con TDAH presentan déficits en las funciones
ejecutivas. Sus caracteristicas principales son: inaten-
cién, hiperactividad e impulsividad. Sin embargo, las
pruebas psicométricas de las que disponemos para val-
orar estas dimensiones no poseen un valor diagnéstico ni
pronostico. Se hipotetiz6 que un método de valoracion
basado en la cuantificacion objetiva del movimiento po-
dria ayudar a superar estas limitaciones. De este modo, el
objetivo del estudio fue el desarrollar una herramienta de
evaluacion del TDAH que: a) fuera utilizable durante la
realizacion de la actividad normal del nifio sin interferir
en su funcionamiento, b) fuera (til para el Screening, Di-
agnastico, Seguimiento-evolucidn, y c) tuviera una inter-
pretacion clinica sencilla.

METODOS

Se selecciond un sistema de monitorizaciéon del mov-
imiento mediante tecnologia APDM. El sistema APDM
permite detectar movimientos complejos como la aceler-
acion, vibracién, caida, oscilacion o rotacion. Se propuso
el estudio a aquellos pacientes entre 6 y 11 afios atendi-
dos en la consulta externa de Psiquiatria Infantil y del
Adolescente de la Fundacién Jiménez Diaz.

Se registro la actividad del paciente mediante el uso
de sensores de movimiento en cinco escenarios: 1) sala
de espera con sus padres; 2) sala de espera con el inves-
tigador, 3) despacho con el médico; 4) despacho con el
médico y sus padres; 5) durante la realizacion del test
neuropsicoldgico TOVA.

En el analisis estadistico se utiliz6 el test no paramé-
trico de Kruskal Wallis.

RESULTADOS

Los resultados de la base de datos preliminar incluyen
las determinaciones de 3 grupos de pacientes: TDAH
sin TTO (n=16) , TDAH con TTO (n=38), Sin TDAH
(n=14). Se obtuvieron medidas objetivas de movimiento
que diferenciaban a estos grupos de pacientes. No ob-
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stante, las diferencias que se observaron en los registros
dependieron del escenario estudiado. Asi, los parametros
que de forma estadisticamente significativa (p<0.05) me-
jor diferenciaban a los diferentes grupos se obtuvieron en
los calculos realizados en la sala de espera con el inves-
tigador y durante la realizacién del test neuropsicolégico
TOVA. Clinicamente relevante es es el hecho de que
ninguna de las variables de movimiento objetivo estu-
diada durante la evaluacion en el despacho con el médico
diferencié de forma estadisticamente significativa a los
grupos de estudio.

CONCLUSIONES

Los indicadores de actividad fisica objetivos obteni-
dos durante la realizacién de actividad normal podrian
ser Utiles tanto para el diagnéstico como el seguimiento-
evolucion de pacientes con TDAH. Ademas, su interpre-
tacioén clinica sencilla podria facilitar su uso en el medio
clinico. No obstante, antes de poder determinar la vali-
dez de esta técnica de evaluacion, se requiere, entre otros
aspectos, conocer la sensibilidad y especificidad de esta
herramienta, asi como realizar validacion externa en el
ambiente habitual del paciente como es su domicilio o
en el colegio. Una mayor duracion de los registros podria
también contribuir a un mejor diagnoéstico y monitor-
izacion de la eficacia del tratamiento.

141.- TDAH: ;PROGRESOS CLINICOS Y
CAMBIOS EPIDEMIOLOGICOS?.“NINOS
INESTABLES” EN UNA CONSULTA DE
PAIDOPSIQUIATRIA ENTRE 1934 Y 1970

De los Reyes Montoya, Maria. Hospital Clinico San Car-
los. Madrid / Ortega Heras, Ana Jose. Hospital La Paz.
Madrid / Rodriguez Toledo, Saray. Hospital Clinico San
Carlos. Madrid / Rodriguez Ramos, Prudencio. Centro
de Salud Mental Tetuan. Madrid / Pelaz Antolin, Antonio.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

OBJETIVOS

1. Conocer la frecuencia del diagnéstico “Inestable”
en una consulta paidopsiquiatrica de Madrid du-
rante 36 afios sucesivos (1934-1970).

2. Comparar las definiciones de Inestable en la prim-
era mitad del siglo XX y de TDAH en la actuali-
dad.

Pdsteres

3. Comparar la frecuencia del diagnéstico “In-
estable” y sus comorbilidades en el periodo de
tiempo descrito con los datos actuales.

MATERIAL Y METODO
Se revisa el Cuaderno de Registro de Casos Nuevos del
Dr. Carlos Vazquez Velasco de Madrid (1934-1970) y se
seleccionaron los pacientes con diagndstico “Inestable”,
recogiendo los siguientes datos: edad, sexo, y comorbili-
dad con otros diagndsticos.
1. Se calculé el porcentaje que suponia tal diagnosti-
co con respecto al total de pacientes atendidos.
2. Sevalord la distribucion por sexos y edades.
3. Se distribuyeron los casos de diagndstico Unico,
diagnéstico principal y diagnostico asociado.

RESULTADOS

Durante los 36 afos estudiados se atendieron 11750 ca-
s0s nuevos de edades comprendidas entre 2 y 18 afios. La
distribucion por sexos del total era: 37°27% del sexo fe-
menino (4380 nifias) y 62°72% del sexo masculino (7370
nifios). El diagnostico inestable aparece en el 18% del
total de pacientes atendidos (2115 casos), con una dis-
tribucion por sexos del 32°4% en el sexo femenino (696
casos) y 67°09% en el sexo masculino (1419 casos) y
una edad media de 879 afios. El diagnostico “Inestable”
aparece en el 23’4% de los casos como Unico diagnostico
(495 pacientes), y en el 76’59% restante asociado a co-
morbilidad (1620 pacientes); de ellos el 16°5% de los ca-
sos constituia el diagndstico principal (349 pacientes), y
en 60°09% como diagnostico secundario.

CONCLUSIONES PARA DISCUSION

La entidad clinica, y las consecuencias socio-académi-
cas de los problemas de atencién-concentracion, hiper-
actividad e impulsividad, ya constituian un problema
identificado, y motivo de preocupacion asistencial, en la
época estudiada. La primera referencia de la asociacién
de atencidn dispersa e inquietud fue hecha por J. Simon
en 1888. Desde entonces las definiciones del trastorno
han sido numerosas: Bourneville (1897), los define como
“nifios con retraso mental ligero y falta de armonia en-
tre la impulsividad y las inhibiciones”; Boncour (1905)
como “nifios que no paran de moverse ni mental ni fisi-
camente, revoltosos y dificiles”; y Abramson (1937), de-
scribe los tres aspectos de la inestabilidad psicomotriz:
desequilibrio motor, trastornos de la atencion y labilidad
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del humor. La definicion de “Inestable” incluye exclu-
sivamente las dificultades de atencidn/concentracion,
de inquietud y de impulsividad y es equiparable a la de
TDAH actual.

La prevalencia clinica del diagnéstico “Inestable” en
los afios estudiados es elevada, similar a lo que ocurre en
la actualidad para el TDAH.

Todos estos datos pueden contribuir a 1) consideracio-
nes etiopatogénicas sobre las influencias ambientales,
tales como las dietas y los aditivos alimentarios, 2) re-
saltar que estos problemas son objeto de preocupacion
y atencién en la psiquiatria infantil desde hace muchos
afios, 3) servir de referencia para ponderar los relativos
progresos conseguidos en su diagnostico preciso, 4) ar-
gumentar frente a las afirmaciones de que se trata de una
moda diagnostica, y 5) apoyar en datos de poblacion
clinica la validez de su contenido psicopatolégico a pesar
del tiempo transcurrido y las distintas denominaciones
que viene recibiendo.

142.- ANALISIS “DESK RESEARCH” DEL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
E HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN ESPANA

Fuentes-Biggi, Joaquin. Asesor Cientifico de GAUTENA,
Policlinica Gipuzkoa / MarDomingo Sanz, M# JesUs.
Presidenta de Honor Asociacion Espafiola de Psiquiatria
del Nifio y Adolescente, Hospital Gregorio Marafion /
Rodriguez Hernandez, Pedro Javier. Hospital Universi-
tario Nuestra Sefiora de Candelaria / Soutullo Esperon,
César. Departamento de Psiquiatria y Psicologia Médi-
ca. Clinica Universidad de Navarra / Artés Ferragud,
M@ Teresa. Adelphi Spain / Mufioz Ruiz, Antonio Manuel.
Shire Pharmaceutical Iberica

Introduccion

La prevalencia mundial acumulada del TDAH en
la poblacién infantil es del 5,29%. Segln una reciente
encuesta realizada a la poblacion general espafiola el
desconocimiento sobre este trastorno es elevado (96%).
Parece necesario identificar la informacion recogida para
evaluar posibles carencias.

Objetivos
Identificar problemas/cuestiones/controversias trata-
das/no tratadas en las fuentes de informacion secundar-
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ias.

Métodos

Se ha realizado una busqueda bibliografica (siglas
TDAMH) segun el procedimiento “Desk Research” (DR).
El DR es un método validado de investigacion que con-
siste en la recopilacion, registro, analisis y sintesis de
informacion externa o interna ya elaborada con ante-
rioridad (fuente de informacién secundaria): articulos,
informes publicados por organizaciones de caracter pu-
blico y privado, bases de datos, medios de comunicacién,
estudios y otras fuentes. De las referencias encontradas,
s6lo fueron elegidas para nuestro analisis las que tenian
grado de evidencia cientifica / grados de recomendacion
(Manuales y guias internacionales y nacionales, libros,
articulos cientificos, resultados presentados en congresos,
informacion publicada por asociaciones de TDAH, notas
de prensa etc.)

Resultados

De los 2.330.000 entradas en el buscador Google, se
seleccionaron 171 que cumplian con nuestros estandares
metodoldgicos. Se detectaron las siguientes areas de me-
jora:

¢ Incrementar los conocimientos basicos en todos
los colectivos relacionados con el TDAH

«  Mejorar la deteccion precoz y diferencial

«  Facilitar el acceso a los especialistas que diag-
nostican y tratan el TDAH fomentando su coor-
dinacidén

* No tener disponibilidad de un tratamiento indi-
vidualizado

»  Considerar todos los factores a la hora de evaluar a
un paciente con TDAH, especialmente en las areas
de educacion y justicia.

*  Promover estudios cientificos de prevalencia y de
impacto que delimiten la dimension del problema
en Espafa

e Concienciar a la opinion publica sobre los mitos
poco argumentados cientificamente

Conclusiones
En base a la revision bibliografica realizada fueron
identificadas carencias en formacién, comunicacién y
concienciacion.
»  Seria necesaria la creacion de protocolos que per-
mitan una actuacion coordinada de las administra-
ciones implicadas en el tratamiento y la preven-
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cién de las consecuencias que este trastorno puede
llevar asociadas: Sanidad, Educacidn, Politicas
Sociales y Justicia.

143.- TDAH: PSICOPATOLOGIAEN LOS
PADRES Y ESTILOS EDUCATIVOS

Nicolau Palou, Rosa. Servei Psiquiatria i Psicologia In-
fanto-Juvenil, Hospital Clinic / Moya Quejereta, Jaime.
Servei Psiquiatria i Psicologia Infanto-juvenil, Hospital
Clinic / Garcia Giral, Marta. Servei Psiquiatria i Psi-
cologia Infanto-Juvenil, Hospital Clinic / Vila Nieto,
Montse. Servei Psiquiatria i Psicologia Infanto-Juvenil,
Hospital Clinic

Objetivo

Analizar la relaciéon entre sintomatologia psicopa-
toldgica en padres y estilos educativos que ejercen en
nifos y adolescentes con TDAH.

Método

Muestra: 84 pacientes con TDAH (51 nifios y 33 ado-
lescentes) y sus padres. Son 82% varones, 19% inaten-
tos y 45% sin comorbilidad. El 85% de las familias son
nucleares. Se valora presencia de psicopatologia en los
padres con los cuestionarios: salud de Golberg, Inventar-
io de depresion de Beck BDI y Rating Scale de Wender
WURS. Y estilos educativos con el APQ Alabama Par-
enting Questionnaire version padres y nifios.

Resultados

En el analisis de grupo segun percepcion de los padres
se asocian los sintomas de psicopatologia medidos con
el Golberg con la aplicacion de mayor disciplina (dis-
ciplina apropiada padre y madre (p=0.05), con discip-
lina inconsistente y severa sélo con la madre (p=0.01).
Mientras que los nifios s6lo perciben mayor disciplina
severa en las madres (p=0.05). A mayor sintomatologia
depresiva en las madres (no asi en los padres) se asocia a
una mayor disciplina inconsistente (p=0.01) y disciplina
severa (p=0.05) segun estilo educativo percibido por los
padres. Destaca también la relacion entre el WURS de las
madres y disciplina inconsistente de la madre (p=0.01)
y con pobre supervision (p=0.05) segln percepcién de
estilos educativos de padres.

Pdsteres

Conclusiones

La alteracion de la salud estd asociada a mayor dis-
ciplina. La sintomatologia depresiva en las madres esta
asociada a disciplina inconsistente y severa. Si presen-
tan sintomatologia TDAH a disciplina inconsistente y
pobre supervision. Mientras que los hijos solo perciben
mayor disciplina severa de la madre a mayor puntuacion
del BDI. Todos estos estilos son factores que pueden
modular la aparicién de alteraciones conductuales mas
alla del TDAH. Estas asociaciones indican la necesidad
de ayudar a los padres cuando hay un hijo diagnosticado
de TDAH, atendiendo a su estado de salud, detectan-
do, tratando y dando estrategias para mejorar su estilo
educativo evitando el estilo de disciplina severa, pobre
supervision e inconsistencia puesto que en la literatura
cientifica se relacionan con complicaciones conductuales
y trastornos de conducta.

144.- EN BUSQUEDA DE PRUEBAS
OBJETIVAS PARAEL DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
E HIPERACTIVIDAD UTILIZANDO EL
ELECTROENCEFALOGRAMA

Lopez Esteban, Pilar. Unidad de Electrofisiologia. Hos-
pital Infantil Universitario Nifio JesUs / Gallego Pulgar-
in, Isabel. Unidad de Electrofisiologia. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus / Graell Berna, Montserrat.
Seccion de Psiquiatria y Psicologia. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus / Gil Ferrer, Victoria. Unidad
de Electrofisiologia. Hospital Infantil Universitario Nifio
Jesus

Introduccion:

En el TDAH los criterios diagnosticos no son sufici-
entemente sensibles para diferenciar niveles normales de
atencion, hiperactividad o impulsividad de los niveles
sintomaticos y es compleja la evaluacion de los ambi-
tos disfuncionales. El electroencefalograma es una forma
objetiva de valoracién, se propone el célculo del “indice
de inatencion” a partir de la razon theta/beta, como forma
de interpretacion y biomarcador, pero, es insuficiente la
informacion para los distintos subtipos. Objetivos: Esti-
mar el indice de inatencidn y su relacion con los criterios
DSM-1V para TDAH.
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Metodologia:

Se incluyen todos los casos referidos al servicio de
neurofisiologia, para EEG de vigilia en el afo 2011,
con diagndstico de TDAH por parte de los servicios de
Neurologia o Psiquiatria y que cuentan con los criterios
DSM-1V, son 67 casos (24 de tipo mixto, 28 inatento, 6
hiperactivo-impulsivo, 9 no clasificados).

Resultados:

En 29 casos (43%) se objetiva sobrecarga de ritmos
theta y escasa cantidad de ritmo beta sobre regiones fron-
tales, (12 de tipo mixto, 11 subtipo inatento y 1 del tipo
hiperactivo-impulsivo). En 38 casos no se objetivaron
sintomas electroencefalograficos compatibles con TDAH
(57%). El indice de inatencion calculado como la razén
theta/beta sobre region frontal sigue una distribucion
normal, con media 4,09 (ESM 0,068) en los nifios con
criterios electroencefalograficos de TDAH y media 2,36
(ESM 0,42) en los que no cumplen criterios.

Conclusion:

El diagnostico electroencefalografico de TDAH en
funcion de la distribucion de los ritmos cerebrales es
inferior a los resultados de estudios similares, pero ex-
plicable por la heterogeneidad del grupo, derivada de la
variabilidad clinica del trastorno, los criterios aplicados y
las dos especialidades clinicas involucradas, factores de
dificil control durante la fase exploratoria de este trabajo.
Muy probablemente los resultados también estan afecta-
dos por sobre-diagnostico de esta entidad, factor que es-
capa al control neurofisioldgico en este tipo de disefios.

145.- ACTIVARTE: INTERPRETACION DE
DIBUJOS EN PACIENTES CON TDAH

Isabel, Miernau. Clinica Doctor Quintero / Mercedes,
Loro. Hospital General de Guadalajara / Alicia, Mo-
ron. Clinica Doctor Quintero / Natalia, Garcia Campos.
Clinica Doctor Quintero / Maria Jesus, Barrio. Clinica
Doctor Quintero / Javier, Quintero. Clinica Doctor Quin-
tero

INTRODUCCION

El TDAH es uno de los problemas de salud mas rele-
vantes e importantes de cuantos afectan al funcionamien-
to de los nifios durante la edad escolar y también a su
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familia. Es frecuente que el déficit de atencion repercuta
en un peor rendimiento escolar y la clinica hiperactiva-
impulsiva, en dificultades de conducta y del comporta-
miento. La presencia de estos dos factores anteriormente
mencionados puede llegar a repercutir en la autoestima,
en el estado de &nimo y en la presencia de sintomas de
ansiedad. Estos pacientes pueden ser percibidos por su
entorno como “problematicos” e incluso con peor salud
que sus pares sanos sin TDAH.

OBJETIVO

El proyecto ACTIVARTE se adentra en el mundo del
nifio con TDAH a través de sus dibujos, que aportan in-
formacion muy valiosa acerca de cdmo percibe su situ-
acion y la carga emocional que de ella se desprende.

Ademas plantea un segundo objetivo que reside en
averiguar si este tipo de pruebas podria suponer una
aportacion adicional a la anamnesis.

MATERIAL Y METODO

Pediatras de toda Espafia seleccionaron pacientes de
entre 6 a 12 afios que cumplieran con los criterios para
el diagnostico de TDAH, recogiendo sus datos clinicos y
socio-demograficos.

A los pacientes se les solicitaron tres dibujos, uno libre,
otro reflejando a su familia y otro del colegio. Se anot6 la
explicacion dada por el sujeto.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

En el congreso se expondra el andlisis cualitativo de
los aspectos normativos, simbélicos y formales observa-
dos en las diferentes representaciones graficas.

Por un lado se presentaran los dibujos mas represen-
tativos. Y por otro lado se consideraran tanto los rasgos
comunes como las diferencias halladas en cuanto al sexo,
la edad y el tipo de TDAH (inatento, hiperactivo o com-
binado)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ek, U.; Westerlund, J.; Holmberg, K.; Fernell,
E., Self-esteem in children with attention and/or
learning deficits: the importance of gender. Acta
Paediatrica. 2008 Aug;97(8):1125-30.

2. Hammer E., “Tests proyectivos graficos”, Paidos,
1997.

3. Quintero, J.; Monton J.L.; COLORESIS. IMC.
Madrid. 2009
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146.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO VS
“HIPOTESIS DE LA AUTOMEDICACION”
EN ADOLESCENTES CON TDAH

GARCIA CAMPOS, NATALIA. CLINICA DR QUIN-
TERO/QUINTERO, JAVIER. CLINICA DR QUINTERO
/ MIERNAU, ISABEL. CLINICA DR QUINTERO

FUNDAMENTO:

En la préactica clinica es de sobra conocido por los pro-
fesionales de la salud mental, las dificultades que entra-
fian los tratamientos de las enfermedades psiquiatricas y
psicoldgicas en los adolescentes, especialmente cuando
estas implican una intervencién farmacolégica. Cuando
nos encontramos con pacientes adolescentes con TDAH,
nos podemos enfrentar a diferentes circunstancias: paci-
entes diagnosticados durante la infancia, con una adec-
uada evolucién que comienzan a revelarse, a tener per-
juicios sobre la medicacion y a rechazarla por el estigma
que puede ocasionarle, ademas de sentir que les limita
para ciertas actividades sociales, como el consumo de al-
cohol. En otras ocasiones nos encontramos con pacientes
de primera consulta que se encuentran en este momento
evolutivo, y que al ser diagnosticados de TDAH y pro-
ponerles a los padres o tutores el tratamiento multidisci-
plinar, que incluye una medicacion, presentan temores a
cerca de la posibilidad de que esta le genere dependencia
y/o mayor probabilidad de inicio de consumo de otras
sustancias. Y por ultimo identificamos los casos mas
graves, adolescentes que no han sido diagnosticados y
que de manera circunstancial han iniciado un consumo,
normalmente de cannabis, que se ha perpetuado como
consecuencia de los efectos de relajacion que le genera.

METODO Y PACIENTES:

Se seleccionan tres pacientes que cumplan los tres per-
files descritos en el apartado anterior, y se les realiza una
evaluacion nueropsicologica completa para presentar las
diferencias en las manifestaciones de los sintomas nucle-
ares, rasgos de personalidad, evolucion del trastorno y
otros factores que se extraigan del trabajo terapéutico con
los adolescentes.

Pdsteres

RESULTADOS:

En la exposicion definitiva se presentaran los tres pa-
cientes ilustrativos de las tres situaciones descritas an-
teriormente, donde se mostrara la importancia de la in-
tervencion y del ambiente, en un trastorno que cada vez
demuestra tener un mayor peso hiologico.

CONCLUSIONES:

Con nuestros resultados podremos debatir cual de los
tres perfiles de pacientes tiene mayor probabilidad de
abuso y dependencia de sustancias, si bien la muestra no
es representativa si creemos que es mas ilustrativo pre-
sentar la descripcion de los casos que datos estadisticos.

147.- HEREDABILIDAD DEL TDAH:
DESCRIPCION DE UNA FAMILIA-CASO

Almonacid Folch, Celia. Departamento de Psiquiatria.
Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia. / Cozar
Santiago, Guadalupe. Departamento de Psiquiatria y
Psicologia Médica. Clinica Universidad de Navarra. /
Diez Sudarez, Azucena. Departamento de Psiquiatria y
Psicologia Médica. Clinica Universidad de Navarra. /
de Castro Manglano, Pilar. Departamento de Psiquiatria
y Psicologia Médica. Clinica Universidad de Navarra.
/ Soutullo Esperdén, César. Departamento de Psiquiatria
y Psicologia Médica. Clinica Universidad de Navarra.

Fundamentos/objetivo.

El riesgo de padecer un Trastorno por déficit de aten-
cion e hiperactividad (TDAH) se multiplica por 5-8 si
hay familiares de primer grado con dicho trastorno. En
los estudios en familiares la prevalencia de TDAH es
10 a 35% vy el riesgo aumenta a 57% en los hijos si uno
de los padres tiene TDAH. 70% presentan al menos un
trastorno psiquiatrico asociado y hasta un 40% sufren
por lo menos dos. El 20-40% pueden tener trastorno de
ansiedad y 15-40% trastornos especificos del aprendizaje
en la lecto-escritura. El objetivo es describir la frecuencia
de TDAH y de comorbilidad psiquiatrica en una familia
numerosa.

Métodos y pacientes.

Andlisis descriptivo y de la prevalencia del TDAH en
una familia de 11 miembros y su comorbilidad psiquiatri-
ca. Para el screening, se emplea en adultos el Cuestion-
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ario Autoinformado de Cribado del Adulto-V1.1 (ASRS-
V1.1), y en los nifios la ADHD-RS de DuPaul.

Resultados.

La familia se compone de 11 miembros: los padres y
9 hijos (6 varones y 3 mujeres) entre 16 y 6 afios. Am-
bos padres y 4 hijos presentan diagnoéstico de TDAH. La
madre cumple 4 criterios de la seccion Ay 5 criterios de
la seccién B. El padre cumple 4 criterios de la seccion Ay
6 criterios de la seccion B. Tres hermanos varones y una
de las hermanas cumplen mas de 6 criterios en la Escala
DuPaul. En el momento actual de esta familia, la frecuen-
cia de TDAH es superior al 50% y existe comorbilidad
psiquiatrica, en el 75% de los hijos, con Trastorno de An-
siedad y Trastorno del aprendizaje en la lecto-escritura.

Conclusiones.

El coeficiente de heredabilidad en la poblacién gen-
eral del TDAH es de 0.77. El riesgo de que un hijo tenga
TDAMH si uno de los padres tiene TDAH se sitla entre
16y 40%.

Bibliografia:

1. San Sebastian J, Soutullo C, Figueroa A. Trastor-
no por déficit de Atencion e Hiperactividad. En:
Manual de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente.
Soutullo C, Mardomingo M.J. Ed. Panamericana,
2010.

2. Soutullo C, Diez A. Manual de diagnostico y trat-
amiento del TDAH. Ed. Medica Panamericana,
2007.

148.- EFICACIA DE LATERAPIADE
ESTIMULACION COGNITIVAEN
PACIENTES CON TDAH

BARRIO MEDINA, M# JESUS. CLINICA DOCTOR
QUINTERO / MORON MURIAS, ALICIA. CLINICA
DOCTOR QUINTERO / MIERNAU, ISABEL. / GARCIA
CAMPOS, NATALIA. CLINICA DOCTOR QUINTERO

FUNDAMENTOS

Hay evidencias de que el tratamiento de estimulacion
cognitiva genera mejoria en patologias como la esquizo-
frenia y en ancianos con deterioro leve. Sin embargo, ex-
iste poca evidencia empirica que hable de la evolucién en
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pacientes con TDAH mediante este tipo de terapia. Por
ello, a través de este estudio, pretendemos comprobar la
eficacia de un tratamiento en estimulacion cognitiva.

OBJETIVO

Revisar la evolucién del paciente con TDAH que re-
cibe Terapia de Estimulacion Cognitiva y verificar si su
evolucion es favorable respecto a pacientes que Unica-
mente reciben tratamiento farmacoldgico con metilfedi-
nato.

METODOLOGIA

Para la elaboracién del presente estudio hemos escogi-
do dos grupos de pacientes menores de edad diagnostica-
dos de TDAH subtipo combinado con tratamiento farma-
colégico de metilfedinato. Diferenciamos dos grupos:

»  Grupo control: reciben exclusivamente tratamien-
to farmacolégico con metilfedinato al menos du-
rante un afio.

e Grupo experimental: ademas del tratamiento
farmacoldgico con metilfedinato, reciben terapia
personalizada de estimulacion cognitiva mediante
el programa Captain’s Log Professional System.
Las sesiones de una hora semanal, se han desarrol-
lado durante al menos un afo; dirigidas por profe-
sionales especializados.

Para la evaluacion, llevaremos a cabo una comparativa
de los resultados obtenidos en la prueba Conners para
padres. Para la medida pre-tratamiento emplearemos los
resultados en la prueba aplicada para el diagnéstico del
paciente; y como medida post- tratamiento realizaremos
una nueva aplicacion de esta misma prueba.

MUESTRA

Para la elaboracion del estudio, hemos seleccionado
de una poblacion de 1574 pacientes diagnosticados de
TDAH, una muestra de 30 pacientes menores de 18 afios
y diagnosticados de TDAH subtipo combinado, repar-
tidos de manera equitativa en los dos grupos, control y
experimental. La totalidad de los pacientes seleccionados
ha estado en tratamiento farmacoldgico con metilfedinato
durante al menos un afio. En la seleccion de los pacien-
tes escogidos para la muestra hemos excluido a pacientes
comorbidos y con un Cl menor de 80 o0 mayor de 130.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES
En el momento actual no podemos presentar los resul-
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tados y conclusiones, ya que el estudio se encuentra en
proceso.

149.- FACTORES ASOCIADOS A LA CARGA
DEL CUIDADOR EN FAMILIAS DE NINOS
Y ADOLESCENTES CON TRASTORNO DEL
ESPECTRO AUTISTA

Rosa Justicia, Mireia. Hospital Clinic de Barcelona
/ Puig Navarro, Olga. Hospital Clinic de Barcelona.
CIBERSAM. / Sanchez Gistau, Vanessa. Hospital Clinic
de Barcelona. CIBERSAM. / Lera Miquel, Sara. Hospi-
tal Clinic de Barcelona / Lazaro Garcia, Luisa. Hospi-
tal Clinic de Barcelona. CIBERSAM. / Calvo Escalona,
Rosa. Hospital Clinic de Barcelona. CIBERSAM.

INTRODUCCION:

La investigacion centrada en la carga familiar de los
nifios y adolescentes con Trastorno del Espectro Autista
(TEA) es escasa. La severidad de trastorno, el nivel de
independencia funcional y las conductas desadaptativas
se han relacionado con mayores niveles de carga famil-
iar (Lin, 2010; Shattuck et al., 2007). Sin embargo, no
existen estudios previos que hayan comprobado si el Cl
Verbal (CIV) es un mediador en la relacion entre las car-
acteristicas de los nifios con TEAYy la carga familiar.

El objetivo del presente estudio es analizar la relacion
entre las caracteristicas clinicas y las funciones ejecuti-
vas con el nivel de carga familiar en nifios y adolescentes
con TEA, controlandolo por el CIV. Se presentan resulta-
dos preliminares que forman parte de una investigacién
mas amplia.

METODO:

Sehanincluido 27 nifiosy adolescentes con TEA (Rango
Edad=7-17 afios; Media=12,5+3,1). El diagnostico se ha
confirmado con la Autism Diagnosis Interview (ADI-R),
y el CIV se ha evaluado con las escalas de WECHSLER
(WISC-1V, WAIS-III). Un criterio de exclusion fue tener
un CIV<70, para limitar el sesgo de introducir casos con
retraso mental. Los padres completaron una bateria de
cuestionarios que incluia el Caregiver Burden Inventory
(CBI), para evaluar la carga del cuidador, el Cuestionario
de cribaje para Espectro Autista (ASSQ), para evaluar la
gravedad del trastorno y el Behaviour Rating Inventory
of Executive Function (BRIEF), como medida de funcio-
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namiento ejecutivo.

RESULTADOS:

Aln controlando los resultados por el CIV, se en-
contraron correlaciones significativas entre el CBI y el
ASSQ, el BRIEF y el area de comportamientos restric-
tivos y repetitivos del ADI-R. La mayor carga familiar
se relaciond con mayor gravedad del trastorno, mayores
déficits ejecutivos y la presencia de comportamientos re-
strictivos y repetitivos en los nifios y adolescentes con
TEA.

CONCLUSIONES:

La severidad de los sintomas autisticos y los déficits
ejecutivos aparecen como factores relevantes en la carga
familiar en los TEA-AF, independientemente del CIV.
Los hallazgos de este estudio indican la importancia de
valorar y ofrecer respuesta ante esta sobrecarga en las fa-
milias.

Este estudio ha sido financiado por el F.I.S. del Minis-
terio de Ciencia e Innovacion (P1040649) y por la Fun-
dacién La Marat6 de TV3 (091510).

150.- HACIENDO CONCRETO LO AB-
STRACTO CON NINOS TGD

Martin Jiménez, José Maria. SERVICIO CANARIO DE
SALUD / GARCIA SANCHEZ, ANA MARIA. SERVICIO
CANARIO DE SALUD / RUBEN ANIBAL, GARCIA
OLIVA. SERVICIO CANARIO DE SALUD / GONZALEZ
SANTANA, SABRINA. SERVICIO CANARIO DE SALUD

Cuando se habla de Habilidades Sociales (HH.SS.)
se hace referencia a las distintas conductas especificas
que resultan en interacciones sociales positivas y que en-
globan tanto aspectos verbales como no verbales, todos
necesarios para una comunicacion interpersonal efectiva.
Los nifios con Autismo de Alto Funcionamiento (AAF) y
Sindrome de Asperger (SA) exhiben como déficit nuclear
comun, entre otros, alteraciones en las HH.SS. Estas difi-
cultades se relacionan con una amplia gama de conse-
cuencias indeseables en las distintas areas del individuo
(académico, emocional, desenvolvimiento social...), que
mas que tender a disiparse, persisten en la edad adulta.

Investigaciones previas han puesto en evidencia que
la simple exposicion al grupo de iguales y a situaciones
de interaccion social no son suficientes para fomentar

195



196

Comunicaciones

en estos nifios el desarrollo de HH.SS. apropiadas a su
edad, por lo que llevar a cabo programas para el fomento
de competencias sociales consituye un esfuerzo de gran
valor, con el objeto de mejorar las vidas de estos nifios y
reducir los costes sociales a largo plazo. Asi, considera-
mos la modalidad grupal como la mas eficaz para trabajar
estos aspectos, visién apoyada por la literatura.

Ensefiar competencias sociales a nifios SA/AAF resul-
ta una tarea ardua, puesto que implica habilidades y con-
ceptos abstractos, chocando con su tendencia a la liter-
alidad y concretud. Ademas, presentan una preferencia o
aprenden mejor por medio de las instrucciones visuales.
Por lo que, una forma de convertir lo abstracto en concre-
to es a través de la descomposicién de las habilidades en
sus elementos mas simples, el uso de instrucciones sen-
cillas y basadas en lo visual, con el uso de pictogramas,
guiones sociales y videos, entre otros.

En el presente trabajo se expone la estructura matriz
de los diferentes materiales graficos que se utilizan en las
sesiones de un programa de HH.SS. con nifios SA/AAF
en una Unidad de Salud Mental de la red publica de Gran
Canaria, acorde a la bibliografia cientifica existente.

151.- RELACION ENTRE JUICIO CLINICO
Y ADI-R EN EL DIAGNOSTICO DE
TRASTORNOS DE ESPECTRO AUTISTA

RUANO HERNANDEZ, TERESA. UNIDAD DE SALUD
MENTAL INFANTO-JUVENIL DE ALGECIRAS
(PSICOLOGO INTERNO RESIDENTE 1) / MACHADO
ROMERO, ALBERTO. UNIDAD DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL DE ALGECIRAS (PSICOLOGO
INTERNO RESIDENTE 4) / GONZALEZ SAAVEDRA,
LAURA. UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-
JUVENIL DE ALGECIRAS (MIR PSIQUIATRIA 3) /
MELGAR MARTINEZ, JAVIER. UNIDAD DE SALUD
MENTAL INFANTO-JUVENIL DE ALGECIRAS
(PSICOLOGO INTERNO RESIDENTE 2) / FLORES
ORTIZ, FRANCISCO. UNIDAD DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL DE ALGECIRAS (PSIQUIATRA)

OBJETIVOS

Existe una distincion entre el resultado del algoritmo
diagndstico de la Entrevista para el Diagnostico del
Autismo-Revisada (ADI-R) y un diagnéstico clinico au-
téntico. Un diagnostico clinico esta basado en multiples
fuentes de informacion, incluyendo la observacién direc-
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ta, y s6lo puede ser emitido por un psiquiatra o psicélogo
clinico. En cambio, el diagnostico obtenido a partir del
ADI-R es el resultado de la informacién aportada por los
padres durante la entrevista codificada posteriormente.
Por ello, en el presente estudio nos planteamos examinar
el grado de relacion existente entre el juicio clinico de es-
pecialistas y los resultados obtenidos a partir del ADI-R
en el diagnostico de trastornos de espectro autista (TEA).

METODO Y PACIENTES

La muestra consta de 20 pacientes pertenecientes a la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de Algeciras y
diagnosticados de diferentes trastornos del espectro au-
tista por parte de los facultativos especialistas respon-
sables (psiquiatras y psicologos clinicos). Posteriormente
se administra a los padres de estos nifios/as la Entrevista
para el Diagnostico del Autismo-Revisada (ADI-R).

RESULTADOS

Se observa una alta concordancia entre el juicio clinico
y los resultados de la Entrevista para el Diagnostico del
Autismo-Revisada (Indice Kappa: 0,7). Cuando se anali-
zan los diferentes trastornos generalizados del desarrollo
se obtiene un mayor acuerdo en la identificacion del Au-
tismo Infantil (F84.0) que en los casos de Sindrome de
Asperger (F84.5) y Trastorno Generalizado no especifi-
cado (F84.9). También existe un alto grado de concor-
dancia en los casos negativos (no TGD).

CONCLUSIONES

En relacion a los datos obtenidos podemos concluir que
existe un grado de relacion importante entre la prueba
ADI-Ry el juicio clinico de los especialistas. No obstan-
te, seria recomendable la realizacion de futuras investiga-
ciones con muestras mas amplias para reducir el riesgo
de error debido al azar, y comparar el juicio clinico con
una prueba estructurada que nos permita obtener una me-
dida mediante la observacion directa del nifio, evitando el
posible sesgo en la informacién aportada por los padres.

152.- ANALISIS DE LA EVOLUCION DE
PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
TRASTORNOS DE ESPECTRO AUTISTAA
PARTIR DE LOS ALGORITMOS DEL ADI-R

CERVERA PEREZ, ISABEL MARIA. UNIDAD DE
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SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL DE AL-
GECIRAS (PSICOLOGO INTERNO RESIDENTE
3) / RUANO HERNANDEZ, TERESA. UNIDAD DE
SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL DE ALGECI-
RAS (PSICOLOGO INTERNO RESIDENTE 1) / FAL-
CONI VALDERRAMA, CARLA. UNIDAD DE SALUD
MENTAL INFANTO-JUVENIL DE ALGECIRAS (MIR
PSIQUIATRIA 2) / MACHADO ROMERO, ALBERTO.
UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL DE
ALGECIRAS (PSICOLOGO INTERNO RESIDENTE 4) /
GUERRA ALEGRE, MARIA TERESA.

OBJETIVOS

Los algoritmos de la Entrevista para el Diagnostico del
Autismo-Revisada (ADI-R) tienen como finalidad la in-
terpretacion fundamental de los resultados del ADI-R y
pueden ser utilizados de dos formas. La primera se de-
nomina algoritmo diagnéstico y se centra en la historia
completa de desarrollo del sujeto evaluado para obtener
un diagnostico. Esta forma es la mas ampliamente uti-
lizada. En la otra aplicacion, denominada algoritmo de
la conducta actual, se toman puntuaciones basadas en la
conducta observada durante los meses mas recientes de
la vida del sujeto evaluado. De este modo, en el presente
estudio nos planteamos comparar las puntuaciones ob-
tenidas en ambos algoritmos con el objetivo de analizar
los cambios acontecidos, fundamentalmente como resul-
tado de las intervenciones o una madurez creciente en
el desarrollo, en los tres dominios evaluados (comuni-
cacion, interaccion social reciproca y patrones de con-
ducta restringidos, repetitivos y estereotipados).

METODO Y PACIENTES

La muestra consta de 6 pacientes pertenecientes a la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de Algeciras y
diagnosticados de diferentes trastornos del espectro au-
tista por parte de los facultativos especialistas respon-
sables (psiquiatras y psicologos clinicos). Se administra
a los padres de estos nifios/as la Entrevista para el Diag-
nostico del Autismo-Revisada (ADI-R).

RESULTADOS

Se observa una disminucion en las puntuaciones de los
diferentes dominios evaluados (alteracion cualitativa de
la interaccidn social reciproca, alteracion cualitativa de
la comunicacion, patrones restringidos, repetitivos y es-
teriotipados).

Pdsteres

CONCLUSIONES

En relacion a los datos obtenidos podemos concluir que
en general se observa una evolucion favorable si compar-
amos el funcionamiento actual con etapas mas tempranas
del desarrollo. Por otra parte, seria importante sefialar la
entrevista para el diagnostico del autismo como instru-
mento valido para medir los cambios que tienen lugar en
las diferentes areas problematicas

153.- “MI HIJO PARO DE CRECER?”;
A PROPOSITO DEL TRASTORNO
DESINTEGRATIVO INFANTIL

Kerexeta Lizeaga, Ifiaki. Hospital Universitario Basurto
/ Sesma Pardo, Eva. Hospital Universitario Basurto /
Gonzélez Anido, Alejandra. APNABI (Asociacion de pa-
dres afectados de Autismo y otros trastornos de espectro
autista de Bizkaia) / Fernandez Rivas, Aranzazu. Hospi-
tal Universitario Basurto / Rincon Garcés, Talia. Hos-
pital Universitario Basurto / Gonzalez Torres, Miguel
Angel. Hospital Universitario Basurto

Fundamentos

Valoracion de un nifio con sospecha de TEA, donde
la clinica orienta a un posible Trastorno desintegrativo
infantil. Este trastorno se caracteriza por la pérdida de las
habilidades adquiridas previamente y la manifestacion
de los déficits sociales y comportamientos tipicos del
Trastorno Autista. Es frecuente que ocurra una regresion
profunda o una pérdida completa del lenguaje, una re-
gresion en las actividades ludicas, de la capacidad so-
cial y del comportamiento adaptativo. Es mucho menos
frecuente que el Trastorno Autista y es mas frecuente en
varones.

Paciente

Nifio de 7 afios remitido por el Serv. de neuropediatria

por sospecha de TEA

AP: NAMC ni alimenticios conocidos. Asma en trat-

amiento con Salbutamol y Seretide. No otros AMQ de
interés.

e Vecino de Bilbao, mayor de 2 hermanos (otro
varén de 22 meses). Estudia en un Colegio Pu-
blico, habiendo repetido Gltimo de infantil y tiene
apoyo de un auxiliar, PT y logopeda.

* Nacido de un embarazo normal de 40 semanas,
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con parto por via vaginal. Pesé 3,950 kg y una talla
de 51cm. Sin complicaciones los primeros dias de
vida. Lactancia artificial. Buen comedor, sin prob-
lemas en la transicion de alimentos ni con el cam-
bio de texturas. Suefio normal (“es madrugador™).
De caracter “simpatico”, alegre. A los 2 afios muy
inquieto, “no podia pararse, no obedecia”.

* Desarrollo psicomotor: gateo a los 9 meses, de-
ambulacion con 13 meses, y a partir de los 2 afios
comenzd con un retraso en el desarrollo PM, con
mayor torpeza, incluso con dificultades para le-
vantarse del suelo. No ha llegado a controlar es-
finteres nunca, pero a los dos afios estaba mejor
que ahora; también empeor6 con el nacimiento del
hermano. No desarrollo de motricidad fina (acude
a clases de Psicomotricidad 1 vez por semana)

* Lenguaje normal hasta el afio, a los dos afios ob-
jetivan un retraso, nunca ha llegado a decir frases;
con palabras sueltas intenta transmitir ideas; a los
3 afos la falta de progreso era muy llamativo.

* No fue a la guarderia pero si al colegio a los 2
afios, sin ansiedad de separacion al inicio; actual-
mente si la presenta con su madre. Preferencia por
el juego compartido, tiende a jugar con menores
que él.

*  Es muy ordenado con algunos rituales

+  Mantiene contacto ocular. En ocasiones se mues-
tra ausente, bloqueado, ensimismado.

Exploracion fisica: Peso: 29,1kg (percentil 75 - 90).
Talla 122cm (percentil 50 - 75). Perimetro cefélico:
52,8cm (percentil 50 - 75). Fenotipo peculiar a expensas
de aspecto macrosémico con rasgos toscos, cuello corto,
hipertricosis en region dorsal, aumento del diametro an-
teroposterior del térax con circulacion venosa visible. En
cara implantacién baja de pelo, pelo en pico de viuda,
prognatismo, nariz nasal ancha, filtro ancho, barbilla con
hoyuelo, pestafias largas y rizadas. En manos, implant-
acion baja del pulgar, clinodactilia 5° dedo.

Marcha robdtica, estereotipada, menor flexibilidad en
los movimientos, comportamiento cinético. Actitud a an-
dar con flexion de los dedos del pie. Retraso lenguaje y
cognitivo.

No signos de focalidad neurol6gica. No discromias

Pruebas complementarias:

e Valoracién de Guanidinoacetato y creatinina en

orina: valores normales.
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«  Valoracion de edad dsea acorde con edad cro-
noldgica.

»  Genética: Estudio molecular de regiones subtelo-
méricas: No presenta deleciones ni duplicaciones
en las regiones subteloméricas analizadas.

Resultados y conclusién

Ante la sintomatologia, pruebas y la evolucién que
ha presentado durante su desarrollo, encontramos dos
razones fundamentales para diferenciar los trastornos
desintegrativos infantiles de los trastornos del espectro
autista.

* El periodo de desarrollo normal es significativa-
mente mas largo de lo que usualmente se da en el
autismo

e El patrén de regresion es diferente e implica la
pérdida de otras habilidades ademas de la comu-
nicacion y de las relaciones sociales

154.- ESTUDIO DESCRIPTIVO DE
PACIENTES TEAEN HDA

Montafia, Silvia. MUTUA DE TERRASSA / VENTURA,
ESTER. MUTUA DE TERRASSA / CIRICI, ROSER. MU-
TUA DE TERRASSA / KOGAN, ESTELA. MUTUA DE
TERRASSA / SAMSO, LAURA. MUTUA DE TERRASSA
/ HERVAS, AMAIA. MUTUA DE TERRASSA

Introduccion

Los Trastornos del Espectro Autista se caracterizan por
presentar alteraciones en 3 areas especificas del desarrol-
lo: comunicacion y lenguaje, interaccion social reciproca
y conductas estereotipadas y repetitivas/intereses restrin-
gidos.

La prevalencia se estima en 1 caso de cada 150 nifios
en la poblacion general, siendo mas prevalente en nifios
que en nifias (3-4:1).

Se ha descrito que hasta un 75% presentan comorbili-
dad, que agrava la adaptacion y el pronéstico y es la prin-
cipal responsable de la hospitalizacion de estos pacientes
y de la necesidad de tratamiento farmacolégico.

Objetivos
Describir las caracteristicas clinicas de pacientes TEA
al ingreso y al alta
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Material y métodos.

Muestra de 24 pacientes, ingresados desde enero de
2007 a diciembre de 2011.

Las variables recogidas son: sexo, edad, motivo de
ingreso; diagndstico principal, comorbilidad y trata-
miento farmacoldgico, al ingreso y al alta; antecedentes
psiquidtricos familiares y duracion del ingreso, Diag-
nostico segin DSM-IV-TR. Se basa en entrevista clinica,
entrevista semiestructurada Kiddie-Sads, exploracion
neuropsicoldgica y administracion del ADI-R y ADOS.

Resultados.

4 chicas y 20 chicos, de 12 a 17 afios, que representan
el 16% del total de ingresos en estas fechas con una es-
tancia media de 7 meses.

So6lo 5 de los 24 pacientes tenian el diagnéstico TEA
previo al ingreso.

Comorbilidades: TDAH (50%), trastornos afectivos
(25%) y TOC (12.5%).

Motivo de ingreso: la mayoria presentan desajuste psi-
cosocial y/o sintomas emocionales.

Antecedentes familiares: destaca la alta prevalencia de
trastornos afectivos, suicidios consumados, dependencia
de alcohol y TOC. Sorprende los escasos diagnosticos de
TEA en familiares.

Conclusiones:

HDA es un recurso Util para diagnosticar y tratar los
TEAy sus comorbilidades.

La mejoria de las comorbilidades gracias a la interven-
cién farmacoldgica favorece el abordaje multidisciplinar
sobre los sintomas nucleares del TEAy sobre los factores
ambientales que causan desajuste.

155.- INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR
EN PACIENTES TEA DESDE UN RECURSO
DE HOSPITALIZACION PARCIAL

SOLE, PILAR. MUTUA DE TERRASSA / VENTURA,
ESTER. MUTUA DE TERRASSA / MONTANA, SILVIA.
MUTUA DE TERRASSA / SANCHEZ, JAVIER. MUTUA
DE TERRASSA / CONANGLA, GEMMA. HOSPITAL
CONSORCI SANITARI TERRASSA / HERVAS, AMAIA.
MUTUA DE TERRASSA

Introduccion
Los Trastornos del Espectro Autista se caracterizan por
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presentar alteraciones en 3 areas especificas del desarrol-
lo: comunicacion y lenguaje, interaccion social reciproca
y conductas estereotipadas y repetitivas/intereses restrin-
gidos.

Las recomendaciones terapéuticas incluyen interven-
cién rehabilitadora sobre los sintomas nucleares del
trastorno.

Objetivos

Describir las caracteristicas de la intervencion multi-
disciplinar sobre estos pacientes ingresados en HDA.

Material y métodos.

Muestra de 24 pacientes, ingresados desde enero de
2007 a diciembre de 2011. Diagnostico basado en ent-
revista clinica segun criterios DSM-IV-TR, entrevista
semiestructurada Kiddie-Sads-PL, exploracion neuropsi-
colégica y administracion del ADI-R y ADOS.

Las variables recogidas incluyen intervencion realiza-
da (farmacoldgica, psicoldgica y comunitaria) asi como
nivel de ajuste (EEAG) al ingreso vy al alta, Cl , ingreso
en unidad de agudos durante su estancia en HDA 'y cam-
bio de recurso educativo al alta.

Resultados.

Los TEA (4 chicas y 20 chicos, de 12 a 17 afios) rep-
resentan el 16% del total de ingresos en estas fechas con
una estancia media de 7 meses.

La mayoria presentan desajuste psicosocial (incluy-
endo absentismo escolar y dificultades de relacién con
iguales) y/o sintomas emocionales.

Al alta se ha conseguido una mejora en su ajuste psico-
social (mejor adaptacion escolar, social y familiar).

Conclusiones:

HDA es un recurso Util para tratar los TEA y sus co-
morbilidades.

La mejoria de las comorbilidades gracias a la interven-
cién farmacoldgica favorece el abordaje multidisciplinar
sobre los sintomas nucleares del TEA y sobre los factores
ambientales que causan desajuste.

El HDA permite la observacion del paciente posi-
bilitando la intervencion “in situ” de sus dificultades de
comprension social, reciprocidad y de resolucién de con-
flictos con iguales. La buena vinculacion y la percepcion
de que se hallan en un entorno protector facilita el pro-
ceso terapéutico asi como una experiencia positiva en sus
relaciones sociales.
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156.- ESTUDIO DE CONMORBILIDAD
PSIQUIATRICA EN TEA EN UNA UNIDAD
DE SALUD MENTAL INFANTO JUVENIL

Villalobos Martinez, Elena. USMIJ-Algeciras / Gonzalez
Saavedra, Laura. USMIJ- Algeciras / Falconi Valder-
rama, Carla. USMH-Hospital Punta Europa

INTRODUCCION:

En la literatura encontramos pocos estudios que exam-
inen conmorbilidad asociada en pacientes diagnosticados
de TEA.EI objetivo de nuestro estudio fue analizar las
diferentes conmorbilidades psiquiatricas en pacientes
que acuden a una unidad de salud mental infanto juve-
nil con diagnostico de TEA,ya que la identificacion y el
reconocimiento de dichas conmorbilidades psiquiatrica
mejoraria el funcionamiento psicosocial de estas perso-
nas.

METODO:

Se realiza una revision sistematica de los pacientes
que acudieron y fueron diagnosticados desde el afio 1995
hasta la actualidad,a la unidad de salud mental infanto
juvenil de Algeciras.Posteriormente realizamos una com-
paracion entre las diferentes prevalencias de las conmor-
bilidades que se presentan en nuestro estudio. Se tomé
como medida a la hora de establecer los diagndsticos los
grupos generales de categorias diagndsticas recogidos en
la décima revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10). La muestra estuvo constituida
por un total de 156 pacientes, de los cuales 87(55,7%)
presentan conmorbilidad asociada.

RESULTADOS:

Un examen global de los datos apunta que los gru-
pos diagnosticos mas prevalentes han sido, en primer
lugar, TDAH(34.61%) seguido de trastorno expresion
y comprension del lenguaje(10.89%) y retraso mental
(10,25%).

CONCLUSION:

Seria necesaria una mejor formulacion diagnostica ya
que las perturbaciones afectivoemocionales y conduc-
tuales pueden aparecen enmascaradas como sintoma-
tologia asociada al TEA. En nuestra muestra observa-
mos conmorbilidad con trastorno de déficit de atencion e
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hiperactividad,en muchos de los casos siendo el motivo
de consulta.lgualmente el retraso mental se presenta en
gran numero de nuestra muestra. Por otro lado, los resul-
tados también podrian advertirnos acerca de cambios en
las practicas de diagnéstico a través del tiempo, a pesar
de que las categorias de referencia para diagnosticar (las
recogidas en la CIE-10) se hayan mantenido inalterables
a lo largo de los ocho afios analizados. Se discuten po-
sibles razones que expliquen dichos cambios a la hora de
determinar juicios clinicos

157.- ESTUDIO DE TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS EMPLEADOS EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE TEA
EN UNA UNIDAD DE SALUD MENTAL
INFANTO JUVENIL.

Villalobos Martinez, Elena. USMIJ-Algeciras / Falconi
Valderrama, Carla. USMH-Algeciras / Gonzalez Saave-
dra, Laura. USMIJ-Algeciras

Introduccion:

En la actualidad no existe ningln tratamiento que
cure el autismo.La mayoria de las guias internacionales
de tratamiento,plantean el abordaje de este trastorno en
tres partes:condiciones generales,tratamientos psicoped-
agogicos y farmacologicos.La dificultad para hacer buen
uso de dichos tratamientos,se debe a que no esta clara la
etiopatogenia del trastorno,con estos lo que hacemos es
tratar los sintomas y las conductas frecuentemente aso-
ciadas.El objetivo de nuestro estudio fue analizar el nu-
mero de casos tratados farmacoldgicamente,y los trata-
miento mas empleados en estos.

Método:

En primer lugar se realizd una revision sistematica de
las historias de todos los pacientes que acudierén a la
unidad de salud mental infato juvenil de Algeciras desde
el afio 1995 hasta la actualidad, siendo diagnosticados
de TEA.Posteriormente procedimos a realizar una com-
paracién entre los pacientes que requirieron tratamiento
farmacologico y los que no.Se tomé como medida a la
hora de establecer los diagnosticos,los grupos generales
de categorias diagnésticas recogidas en la décima re-
vision de la Clasificacion General de Enfermedades(CIE
10).La muestra estuvo constituida por un total de 156
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pacientes,de los cuales 94 pacientes requirieron trata-
miento farmacoldgico y 62 pacientes no requirieron esta
intervencion.

Resultados:

Un examen global de los datos apunta que son mas
los pacientes que requirieron tratamiento farmacolégico.
Mejorando irritabilidad, autoagresion y autolesiones,
hiperactividad, inatencion e impulsividad y problemas de
conducta repetitiva, obsesiva, ansiedad y depresion. Por
otro lado, un analisis comparativo de los fArmacos mas
utilizados manifiesta a grandes rasgos,son la utilizacion
de risperidona(25%) y metilfenidato(25%) al mismo tan-
to por ciento.

Conclusion:

La eleccién de un tratamiento apropiado para los
TEA es un tema controvertido y complejo.EIl tratamiento
farmacologico debe administrarse combinado con tera-
pias educativas,sociales y conductuales,ya que la uti-
lizacion de farmacos en este trastorno es sintomatico.El
uso o0 no se hace de una manera individualizada,ya que
todos no lo requieren,siempre debe primar la calidad de
vida del paciente y un riesgo beneficio adecuado.

158.- EXPERIENCIAS SENSORIALES EN EL
ESPECTRO AUTISTA

Esteve Blasco, Gladis. Hospital Arnau de Vilanova (Va-
lencia) / Hernandez Campos, Susana. Hospital Arnau de
Vilanova (Valencia) / Sanz Santos, Ana Isabel. Hospital
Arnau de Vilanova (Valencia) / Lopez Martinez, Carla.
Hospital Arnau de Vilanova (Valencia) / Fuentes Albero,
Milagros. Unidad de salud mental infantil La Coma-
Paterna

FUNDAMENTOS Y OBJETIVOS

Desde la década de los 60 autores como A. Jane Ayres,
Delacato o S.Baron-Cohen hablan de procesos senso-
riales diferentes en personas con autismo, formulando
teorias que colocan estas experiencias sensoriales en la
base del trastorno y a partir de las cuales se generarian
una serie de respuestas adaptadas a las mismas.

Esta comunicacién, tiene como objetivo intentar re-
construir algunos de los aspectos del mundo sensorial en
el autismo, y mostrar que percibir diferente no significa

Pdsteres

anomalo.

Se pretende ademas valorar la existencia de percepcio-
nes sensoriales diferentes en una muestra de nifios con
Trastorno del Espectro Autista.

METODOS Y/O PACIENTES

Se ha realizado una basquela en Pubmed con los tér-
minos «autism» y «sensory perception» mediante la cual
se han obtenido las bases teoricas para desarrollar la co-
municacion.

Se ha aplicado la «Lista de Control Revisada del Perfil
Sensorial», de Olga Bogdashina, a 10 pacientes de la Uni-
dad de Salud Mental Infantil de la Coma, con diagnéstico
de Trastorno del Especto Autista confirmado mediante el
Autism Diagnostic Interview, Revised (ADI-R). Con los
datos obtenidos se ha realizado un andlisis cualitativo.

RESULTADOS

En el estudio se han puesto de evidencia la existen-
cia de experiencias sensoriales heterogéneas en nuestra
muestra de nifios, siendo el perfil sensorial de cada uno
de ellos particular y diferente al del resto de los partici-
pantes.

Resulta significativo que los cuestionarios cumplimen-
tados por padres presentan mayor frecuencia de respues-
tas positivas para items relacionados con conductas dis-
ruptivas. En los autocumplimentados por pacientes hay
mayor presencia de respuestas positivas para los items
relacionados con experiencias sensoriales diferentes.

CONCLUSIONES

En la actualidad muchas de las lineas de investigacion
abiertas se estan orientando hacia la posible existencia de
procesos sensoriales diferentes en el autismo (como la de
A. Jean Ayres, sobre la Integracion sensorial, que da una
respuesta satisfactoria a muchos de las conductas de los
nifios con Trastorno del Espectro Autista).

Tal y como se refleja en este estudio, las experiencias
sensoriales mas prevalentes en el autismo son: hipersen-
sibilidad acustica, visual y tactil e hiposensibilidad al-
gica. Sin embargo ain queda mucho por investigar en
esta linea.
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159.- ESTUDIO OBSERVACIONAL SOBRE
PRIMERAS CONSULTAS Y DIAGNOSTICO
FINAL DE PACIENTES CON TRASTORNO
GENERALIZADO DEL DESARROLLO EN
UNAUNIDAD DESALUD MENTAL INFANTIL

FALCONI VALDERRAMA, CARLA. UGC Salud Men-
tal - Area Sanitaria Campo de Gibraltar / GONZALEZ
SAAVEDRA, LAURA. UGC Salud Mental - Area Sani-
taria Campo de Gibraltar / VILLALOBOS MARTINEZ,
ELENA. UGC Salud Mental - Area Sanitaria Campo de
Gibraltar.

OBJETIVOS

Caracterizar nuestra poblacion de estudio centrandon-
os principalmente en la distribucién por edad y sexo, asi
como los motivos de consulta inicial més frecuentes en

relacion al diagnostico final de Trastorno Generalizado
del Desarrollo (TGD).

METODO

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo, observacio-
nal analitico y descriptivo, mediante revision de historias
clinicas de los pacientes que acudieron a consulta en la
Unidad de Salud Mental Infantil de Algeciras, cuyo di-
agnostico final correspondia segun criterios DSM-IV-TR
o CIE-10 al grupo de TGD (Autismo F84.0, Asperger
F84.5 y TGD no especificado F84.9).

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 156 casos, 79.49% de sexo mas-
culino y 20.51% femenino. ElI motivo de consulta mas
frecuente segin diagndstico fue por “problemas del
lenguaje” en un 58.97% de los pacientes con Autismo,
“dificultad en las relaciones sociales” en un 56.56% de
los pacientes con Asperger, y “fobia a situaciones nue-
vas” ademas de “problemas del lenguaje” en un 56.05%
y 54.93% respectivamente. La distribucion de edad mas
frecuente en la primera consulta fue de 2 afios para Au-
tismo, 5 afios para Asperger, y 7 afios para TGD no es-
pecificado.

CONCLUSIONES

Existe evidencia estadistica de la relacion entre el mo-
tivo de consulta y el diagndstico final del paciente, con
una fuerte asociacion del motivo de consulta “problemas

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/2012

Especial Congreso

del lenguaje” con el diagnostico final de Trastorno Gen-
eralizado del Desarrollo especialmente con Autismo y
TGD no especificado, asi como de la relacion entre la
edad de la primera consulta y diagnostico final siendo
ésta menor para el Autismo, a diferencia del Asperger y
TGD no especificado que resultd ser mas tardia.

160.- HISTORIA FAMILIAR EN PACIENTES
CON TRASTORNO GENERALIZADO DEL
DESARROLLO EN UNA UNIDAD DE SALUD
MENTAL INFANTIL

FALCONI VALDERRAMA, CARLA. UGC SALUD MEN-
TAL - AREA SANITARIA CAMPO DE GIBRALTAR
/ VILLALOBOS MARTINEZ, ELENA. UGC SALUD
MENTAL - AREA SANITARIA CAMPO DE GIBRALTAR
/ GONZALEZ SAAVEDRA, LAURA. UGC SALUD MEN-
TAL - AREA SANITARIA CAMPO DE GIBRALTAR

OBJETIVOS

Caracterizar nuestra poblacién de Trastorno Gener-
alizado del Desarrollo (TGD), centrandonos principal-
mente en los antecedentes familiares psiquiatricos en rel-
acion al diagnostico final (Autismo, Asperger, TGD no
especificado) y si existen diferencias entre éstos.

METODOS

Estudio retrospectivo, observacional analitico y de-
scriptivo, mediante revision de historias clinicas de
los pacientes de la Unidad de Salud Mental Infantil de
Algeciras, cuyo diagnostico final correspondia a TGD
(Autismo F84.0, Asperger F84.5 y TGD no especificado
F84.9), y que presentaran ademas antecedentes famili-
ares psiquiatricos divididos en grupos (Trastornos del
Estado de Animo, TDAH, Esquizofrenia y otros trastor-
nos psicoticos, Retraso Mental, Trastorno de la Comuni-
cacion, TGD).

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 156 casos con diagndstico de
TGD, observando que el 30,13% (47 casos) presenta-
ban una historia familiar psiquiatrica. De los casos con
diagnostico final de Autismo (25% del total), el 33.33%
presentaba historia familiar psiquiatrica; Asperger
(29.49% del total), el 21.75% presentaba historia familiar
psiquiatrica, y TGD no especificado (45.51% del total),
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el 33.80% presentaba historia familiar psiquiatrica. Sin
embargo, en los pacientes con diagnostico de Asperger,
el 90% de la distribucion fue para los trastornos del Es-
tado de Animo en familiares de primer y segundo grado;
y en los pacientes con diagnostico de Autismo, el 46%
correspondia a antecedentes de Esquizofrenia y otros
trastornos psicéticos en familiares de segundo grado y
tercer grado. Con respecto a los pacientes con diagndsti-
co de TGD no especificado no se observaron diferencias
con respecto a los antecedentes familiares.

CONCLUSIONES

En este estudio observamos que los pacientes con di-
agnastico de Asperger presentaron una historia familiar
que mostré altos porcentajes de trastornos del estado de
animo, donde ademas, los factores genéticos del Asperg-
er son mas comunes si se compara con los relacionados
con el autismo. Existen varias revisiones recientes que
plantean los factores genéticos del TGD desde diver-
sas perspectivas, y una clara heterogeneidad etioldgica
que determinara a la larga diferentes subtipos clinicos y
etiologicos, lo que actualmente hace necesaria una in-
tegracion de las investigaciones realizadas en distintos
niveles, y de esta forma se considera que se podria definir
mejor el modelo hipotético para poder entender la base
de estos trastornos.

161.- DIFERENCIA DE INTERESES
RESTRINGIDOS ENTRE NINOS Y NINAS
CONTGD

Gonzalez Saavedra, Laura. USMI-J Algeciras / Falconi
Valderrana, Carla. USMH-Algeciras / Villalobos Mar-
tinez, Elena. USMI-J Algeciras / Guerra Alegre, Teresa.
USMI-J Algeciras

OBJETIVOS:

Los Trastornos del espectro Autista se presentan en to-
dos los grupos raciales, étnicos y socioeconémicos, pero
hay una probabilidad de 3 a 4 veces mayor de que afecten
a nifos que a nifias. Las personas con autismo presen-
tan intereses especiales, que no son frecuentes en otras
personas de su edad (fascinacién por partes de objetos,
piezas giratorias, letras o logotipos, etc), aunque los mas
caracteristico es que no comparten sus intereses con los
demas. En las personas con mayor capacidad intelectual

Pdsteres

sus intereses restringidos son mas sofisticados y pueden
incluir: el hacer colecciones, listados, recopilar datos so-
bre temas especificos, etc.

El objetivo de nuestro estudio es comprobar si existen
diferencias cualitativas entre los intereses restringidos en
cuanto al sexo.

METODO Y PACIENTES:

Se realiz6 una revision sistematica de los pacientes
diagnosticados de Trastornos del espectro Autista (Sin-
drome de Asperger, Trastorno Autista y Trastorno Gener-
alizado del desarrollo no especificado) que se encuentran
actualmente en tratamiento en la USMI-J de Ageciras.
Result6é una muestra de 156 nifios, de la que 32 eran nifias
y 124 eran nifios, de los cuéles 37 estaban diagnosticados
de autismo, 45 de sindrome de Asperger y 74 de Trastor-
no generalizado del desarrollo no especificado.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES:

De nuestra revision resulta la forma de los pensamien-
tos mantiene una estabilidad en los pacientes analizados.
De tal forma que la intensidad, el tiempo que dedican a
dichas actividades y el disfrute que obtienen con ella per-
manece ajeno a la variable principal analizada (el sexo).

La conclusion de nuestro estudio es que no existen
diferencias de intereses restringidos entre los nifios y ni-
fias diagnosticados de TGD de nuestra muestra.

162.- “CAMINOS ABIERTOS” EN LOS
TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL
DESARROLLDO.

Gonzalez Saavedra, Laura. USMI-J Algeciras / Villalo-
bos Martinez, Elena. USMI-J Algeciras / Falconi Valder-
rama, Carla. USMH-Algeciras / Guerra Alegre, Teresa.
USMI-J Algeciras

OBJETIVO:

El autismo es una de las incapacidades mas comple-
jas de la infancia. En 1943, Leo kanner, describi6 el
sindrome de “Autismo infantil” para explicar una espe-
cie de “psicosis infantil”. La palabra autismo proviene
de la palabra griega “autos” que significa propio. Este
concepto ha ido cambiando y en la actualidad se habla
de Sindrome autista para designar “una alteracién evolu-
tiva del desarrollo que puede definirse como dificultades
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de la comunicacion verbal y gestual, alteraciones de la
interaccion social reciproca y un repertorio muy restrin-
gido de actividades e intereses y patrones repetitivos de
conducta” Un aspecto caracteristico de los Trastornos del
espectro Autista son las preocupaciones excesivas por
determinados temas u obsesiones.El nifio querra apren-
der todo acerca de una materia en particular y tiende a
manifestarlo en conversaciones y en su tiempo libre y/o
juego.

En algunos nifios, estos intereses pueden persistir hasta
la edad adulta y pueden conducir a ocupaciones que du-
raran el resto de la vida del nifio y ser la base de futuras
carreras o0 estudios. Los intereses restringidos pueden
considerarse como “caminos abiertos” en el cerebro del
nifio. No son opcionales, ni son escogidos por el nifio,
sino que son casi innatos.El objetivo de nuestro estudio
es comprobar cuales son estos intereses restringidos y
cudles son los mas frecuentes.

METODO:

Se realiz6 una revision sistematica de los pacientes
diagnosticados de Trastornos del espectro Autista (Sin-
drome de Asperger, Trastorno Autista y Trastorno Gener-
alizado del desarrollo no especificado) que se encuentran
actualmente en tratamiento en la USMI-J de Ageciras.
Resulté una muestra de 156 nifios, de los cudles 37 es-
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taban diagnosticados de autismo, 45 de Sindrome de As-
perger y 74 de Trastorno generalizado del desarrollo no
especificado.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES:

En los pacientes diagnosticados de Sindrome de As-
perger los intereses son muy marcados, el patron repetiti-
vo es mas complejo, y se relacionaban en la mayoria con
aparatos electrdnicos, siendo los mas frecuentes: video-
consolas, ordenadores, television, dibujar, puzzles, com-
ics y dibujos animados. Algun caso aislado interesado en
el giro de objetos, ruedas de coches, futbol,coches, musi-
ca e iglesias.En cuanto a los pacientes autistas, sus in-
tereses eran mas variables y variados, y mas mecanicos:
fascinacion con objetos redondos y giratorios (ruedas),
alineacion de enseres, girar sobre si mismos, plastilina,
golpear, la comida, bicicletas, relojes, letras y nimeros,
robots, torres, teletubbies, ajedrez, vestirse y desvestirse.
En el autismo eran mas variables y variados.Los paci-
entes diagnosticados de TGDNE tendrian unas caracter-
isticas inespecificas: giro de objetos, TV, coches, futbol,
pelota, videoconsola, mufiecos, animales, lanzar objetos,
dinosaurios, mitologia, puzzles.En conclusion encontra-
mos, en nuestra muestra, que existen diferencias tanto
cualitativas como cuantitativas en los diferentes tipos de
TGD.
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30.- PERFILES CLINICOS EN
ADOLESCENTES CON ADICCION A
INTERNET: LA IMPORTANCIADE LA
RECLUSION.

Matali Costa, Josep Lluis. Servicio de Psiquiatria i Psi-
cologia, Hospital Sant Joan de Déu / Latorre Martinez,
Santiago. Servicio de Psiquiatria. INAB. Hospital del
Mar / Cafiellas Fontanals, Anna. Servicio de Psiquiatria
i Psicologia, Hospital Sant Joan de Déu / Carreras Vi-
fias, Paula. Servicio de Psiquiatria i Psicologia, Hospi-
tal Sant Joan de Déu / Pardo Gallego, Marta. Servicio
de Psiquiatria i Psicologia, Hospital Sant Joan de Déu
/ San Molina, Luis. Servicio de Psiquiatria i Psicologia,

Hospital Sant Joan de Déu

Fundamentos:

Las demandas de tratamiento de adolescentes con
problemas relacionados con la adiccion a Internet han
aumentado en los Gltimos afios, desconociéndose con ex-
actitud los perfiles en poblacion clinica.

Objetivos: Este estudio pretende un doble objetivo:
Primero describir la muestra clinica de adolescentes con
adiccion a Internet. Segundo, analizar las diferencias en
patrones de uso de internet y caracteristicas clinicas entre
un grupo de pacientes recluidos versus un grupo de paci-
entes no recluidos.
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Método:

Se evaluaron todos los pacientes derivados a la Uni-
dad de Conductas adictivas de Adolescentes por “adic-
cion a internet” durante enero de 2010 y Julio de 2011.
Se evaluo el eje | y la adiccién a Internet, asi como una
entrevista de las caracteristicas de uso de las diferentes
aplicaciones y sus consecuencias. Los pacientes fueron
categorizados en dos grupos en funcion de si utilizaban
internet como una via de escape o de refugio.

Resultados: Se evaluaron 53 pacientes, de los cuales
34 cumplian criterios diagnosticos de adiccidn a Internet.
La edad media era de 15,38 y el 76,5%, eran hombres.
El 50% de la muestra (n=17) referian utilizar internet
como una via de refugio o escape. En relacidn a los di-
agnosticos, se observd mas presencia de trastornos exter-
nalizantes en el grupo de no recluidos (94.1% trastornos
de comportamiento perturbador y/o trastorno negativista
desafiante) a diferencia del grupo recluido en el que ob-
servd mas presencia de trastornos internalizantes (desta-
cando los trastornos afectivos (29°4%), los trastornos
de ansiedad (23.5%, 4), y los trastornos de personalidad
(23.5%).

Al comparar los grupos, el grupo de los refugiados
presentaba mas trastornos comorbidos (p<0.001), mas
tratamientos anteriores (p<0.001), méas presencia de
problematica interpersonal, (bulling, pérdidas, etc.)
(p=0.037), mas antecedentes familiares psiquiatricos
(p=0.016) y jugaban mas en horario nocturno ((p<0.001).
Ademas, cuando se quedaban sin conexion reportaban
mas sensacion de incapacidad (p<0.001).

En relacion a las aplicaciones el grupo de los refugia-
dos utilizaba més los multimedia multi-player online role
playing games (MMORPG) (p=0.006), y mas aplicacio-
nes comunicativas (chats o Messenger) (p=0.024).

En relacién a las consecuencias, los refugiados presen-
tan mas repercusion académica (p=0.010) y mas pérdida
de contacto con los amigos (p<0.001).

Los pacientes del grupo refugiados requieren mas abor-
daje combinado (psicoterapéutico y farmacoldgico) que
los no refugiados, en los que el abordaje es psicoterapéu-
tico (p<0.001). El grupo de los no refugiados evoluciono
mejor a los tres meses (mejor puntuacion en la Impresion
Clinica Global) que el grupo de los refugiados (p=0.010).

Conclusiones:
Este estudio aporta informacion novedosa sobre los
diferentes perfiles clinicos que presentan los adolescentes

Posteres que optan a premio

que demandan tratamiento por una adiccion a Internet.
En nuestra muestra observamos dos grupos claramente
definidos en funcidn de la reclusion, encontrandose dife-
rencias en la presentacién, comorbilidad, tipo de inter-
vencion y evolucion. Se ha observado que los pacientes
del grupo de los no refugiados realizan una buena respu-
esta a la implementacion de estrategias cognitivo-con-
ductuales orientadas al establecimiento de limites de la
conducta en colaboracién con la familia requiriéndose en
la primera fase del abordaje la abstinencia a la aplicacién.
En contrapartida, los pacientes del grupo de los refugia-
dos no responden tan bien al planteamiento dirigido a la
abstinencia y mejor al de uso controlado-limitado, gene-
rando dudas relacionados con los aspectos positivos y/o
negativos de mantener el uso de internet. Este hecho hace
imprescindible la realizacién de una evaluacion y de la
adaptacion de la intervencion a estos perfiles.

31.- TRATAMIENTO INTEGRADO VS.
PARALELO EN ADOLESCENTES CON
TRASTORNO POR USO DE SUSTANCIAS

Diaz Hurtado, Rosa M?. Servicio de Psiquiatria y Psi-
cologia Infanto-Juvenil. Hospital Clinic de Barcelona /
Garcia Martinez, Montserrat. Unidad de Prevencion y
Control del Cancer. Instituto Catalan de Oncologia. Bar-
celona / Goti Elejalde, Javier. Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infanto-Juvenil. Hospital Clinic de Barcelona
/ Aso Aros, Laura. Servicio de Psiquiatria y Psicologia
Infanto-Juvenil. Hospital Clinic de Barcelona / Castro
Fornieles, Josefina. Servicio de Psiquiatria y Psicologia
Infanto-Juvenil. Hospital Clinic de Barcelona. CIBER-
SAM

Fundamento y objetivo

Aunque existe consenso respecto a que las intervencio-
nes mas efectivas en adolescentes con trastornos por uso
de sustancias (TUS) son las intervenciones integradas,
que abordan el consumo de drogas de forma coordinada
con el resto de problemas asociados, estas intervenciones
resultan costosas, y algunos pacientes podrian obtener
buenos resultados con intervenciones breves en paralelo
a su tratamiento psiquiatrico habitual.

Este trabajo pretende comparar la efectividad de una
intervencion integrada y otra paralela, para conseguir el
abandono o disminucion significativa del consumo de
drogas y otros trastornos relacionados, en adolescentes
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que inician tratamiento en la Unidad de Conductas Adic-
tivas de un Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto-
Juvenil.

Método

Se realizaron evaluaciones pre y post-intervencion (3,
6 y 12 meses) a los pacientes que iniciaron tratamiento
entre marzo de 2008 y mayo de 2009 en la Unidad de
Conductas Adictivas del Servicio de Psiquiatria y Psi-
cologia Infanto-Juvenil del Hospital Clinic de Barcelona.
Los pacientes completaron, entre otros, el T-ASI (Teen-
Addiction Severity Index) y entrevistas para obtener los
diagndsticos DSM-IV-TR, el patron de uso de sustancias
y otras variables socio-demograficas y clinicas. Se valord
la evolucién del tratamiento a los 12 meses como positiva
cuando el paciente habia reducido al menos un punto su
puntuacion en la escala de drogas del T-ASI y al menos
un punto en dos o mas del resto de las escalas (escuela,
familia, social, legal y psiquiatrica). En caso contrario, la
evolucion se considero negativa.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a los
dos tipos de tratamiento. El tratamiento integrado incor-
pora una adaptaciéon de materiales especificos del Can-
nabis Youth Treatment (CYT) al resto de elementos del
tratamiento del paciente, siempre de forma altamente co-
ordinada entre los diferentes profesionales implicados, y
con adaptacion continuada a la evolucion del paciente. El
tratamiento en paralelo consiste en afiadir al tratamiento
habitual una intervencién motivacional y cognitivo-
conductual de un méaximo de 4-5 sesiones, en la que el
especialista en drogas aborda el tema de las drogas sin
coordinacion especifica con el resto de elementos del
tratamiento.

Resultados

En el periodo descrito fueron derivados a la Unidad
de Conductas Adictivas 75 pacientes de entre 13 y 18
afios (61.4% chicos, edad media=16.28+1.16). Todos
eran consumidores regulares de cannabis y algunos con-
sumian ademas otras sustancias (73.3% alcohol, 78.6%
tabaco, 22.6% estimulantes, 9.3% otras drogas). El
97.3% presentaba al menos otro diagnéstico psiquiatrico
asociado al consumo (45.6% externalizante, 12.3% inter-
nalizante, 38.6% mixto).

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente al
grupo integrado (n=40) o paralelo (n=35) aunque 9 re-
husaron participar, 5 abandonaron antes de completar la

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/2012

Especial Congreso

evaluacion y 3 fueron derivados a programas residen-
ciales. Finalmente, 31 pacientes iniciaron el tratamiento
integrado y 25 el paralelo, aunque 11 de estos Gltimos
fueron retirados del estudio porque tuvieron que recibir
una intervencién mas intensiva debido a empeoramiento
clinico, quedando 14 pacientes en el grupo paralelo.

Al afo de iniciar el tratamiento, de los 31 pacientes
que siguieron un tratamiento integrado el 71.8% evolu-
cionaron positivamente, mientras que lo hicieron solo un
28.6% de los 14 que recibieron tratamiento en paralelo
(Chi-cuadrado=8.175; p=0.017). Un andlisis de regresion
logistica mostro que el tratamiento integrado resultd ser
significativamente mejor que el paralelo, después de aju-
star por edad, sexo, estatus socio-econémico y diagndsti-
co comorbido (OR=7.933, IC 95% 1.702-36.983).

Conclusion

Los adolescentes con TUS que acuden a un centro de
salud mental suelen presentan otros trastornos psiquiatri-
cos asociados y se benefician mas de abordajes integra-
dos que de abordajes en paralelo para el consumo de sus-
tancias.

Agradecimientos

Ayudas FIS P107/90428 y P1040207 del Instituto Car-
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32.- RENDIMIENTO NEUROCOGNITIVO
Y FUNCIONAMIENTO DE UNA COHORTE
DE ADOLESCENTES CON TRASTORNO
BIPOLAR: DOS ANOS DESPUES DEL
DIAGNOSTICO

Lera Miguel, Sara. Servicio de Psiquiatria y Psicologia
Infantil y Juvenil. Hospital Clinic. Barcelona. / Raventos
Marti, Alejandra. Servicio de Psiquiatria y Psicologia
Infantil y Juvenil. Hospital Clinic. Barcelona. / Andres
Perpifian, Susana. Servicio de Psiquiatria y Psicologia
Infantil y Juvenil. Hospital Clinic. IDIBAPS. CIBER-
SAM. Barcelona. / Fatjé Vilas, Mar. Unidad de Antrol-
pologia, Facultad Biologia, Instituto de Biomedicina,
Universitat de Barcelona. CIBERSAM. / Fafianas Saura,
Lourdes. Unidad de Antrolpologia, Facultad Biologia,
Instituto de Biomedicina, Universitat de Barcelona.
CIBERSAM. / Lazaro, Luisa. Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infantil y Juvenil. Hospital Clinic. Barcelona.
IDIBAPS. CIBERSAM.
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FUNDAMENTOS

Diferentes revisiones han identificado déficits entre los
pacientes diagnosticados de trastorno bipolar pediatrico
(PBD) en numerosas funciones cognitivas (Joseph, 2008;
Cahill et al. 2007, 2009; Nieto y Castellanos, 2012). Es-
tudios recientes analizan estos rendimientos teniendo en
cuenta el efecto del tratamiento farmacoldgico (Pavuluri
et al, 2006, 2010; Henin, 2009). Unos y otros sugieren
la necesidad de disefios longitudinales y de seguimiento.

OBJETIVOS

Estudiar el rendimiento neuropsicolégico y el funcio-
namiento de una cohorte de adolescentes con diagnostico
de trastorno bipolar de inicio temprano (EOBD) vy trata-
miento farmacolodgico durante aproximadamente 2 afios
comparados con una muestra de adolescentes sanos (HC).

METODOS

Se evalud el rendimiento neuropsicoldgico y estado
clinico de 20 adolescentes con EOBD tipo | o |1, eutimi-
cos, diagnosticados en el Hospital Clinic de Barcelona
entre 2007 y 2008 y en tratamiento psiquiatrico al me-
nos dos afios. Se compard con 20 sujetos sanos, simi-
lares en edad, sexo y entorno sociocultural. La bateria
neuropsicoldgica evalu6: capacidad cognitiva verbal y
visoespacial, atencién, memoria de trabajo, memoria y
aprendizaje verbal, memoria visual, habilidad y veloci-
dad visomotriz, fluencia verbal y funciones ejecutivas.

Las variables clinicas recogidas fueron: Cuestionario
de Depresion de Beck (BDI), Escala de Mania de Young
(YMRS), Escala de Sintomas de Déficit de Atencion e
Hiperactividad (ADHD-RS) y patron de consumo de dro-
gas. Se recogieron variables demograficas como el nivel
de estudios en curso y la situacion laboral.

Todos los participantes y cuidadores firmaron el con-
sentimiento informado para el estudio, el cual fue apro-
bado por los comités de ética y deontologia del centro.

Se han calculado tablas de contingencia y pruebas
chi-cuadrado para las variables categdricas clinicas y de-
mograficas y pruebas T de Student de datos independien-
tes para las variables numéricas clinicas y de rendimiento
neuropsicoldgico (SPSS 15.0). Se establece como signif-
icativo un error alfa inferior a 0,01.

RESULTADOS
No hay diferencia entre grupos en la edad (18,6+1,5
afios EOBD, 19,2+2,1 afios HC) ni la distribucion de
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sexos (12 mujeres EOBD, 14 mujeres HC). No hay dife-
rencias en los porcentajes de cada grupo en el nivel aca-
démico cursado como tampoco en el porcentaje de ado-
lescentes que trabaja.

No aparecen diferencias en cuanto a los patrones de
consumo de substancias tdxicas, reducidos casi exclusi-
vamente al consumo de alcohol (31% EOBD; 41% HC).

Uno de los pacientes requirié de ingreso hospitalario
durante el seguimiento. Cuatro habian recibido trata-
miento antidepresivo, cinco, tratamiento antipsicético y
16 estaban todavia en tratamiento eutimizante. Cuatro de
ellos no recibia ya tratamiento farmacoldgico.

Los EOBD no difieren de los HC en la YMRS pero
si en la presencia de sintomas depresivos (8,45+7,6
EOBD; 1,95+2,3 HC; p: 0, 001), y de sintomas de TDAH
(14,9+10,5 EOBD; 7,42+4,4; p: 0,007).

El rendimiento neuropsicoldgico de los EOBD com-
parado con los HC muestra diferencias significativas en
Vocabulario (p: 0,005), CI estimado (p: 0,005), recuerdo
inmediato de la Figura de Rey (p: 0, 004) y recuerdos
inmediato y demorado de la Reproduccion de dibujos de
la WMS-IIT (p: 0,007, p: 0,01). Casi alcanza la signifi-
cacion en Cubos o razonamiento visoespacial (p: 0,016).
Por el contrario, no aparecen diferencias significativas en
atencion y memoria de trabajo auditivas, memoria ver-
bal, aprendizaje verbal, velocidad, funciones ejecutivas
ni fluencia verbal.

CONCLUSIONES

Los adolescentes con EOBD eutimicos de nuestra
muestra, diagnosticados y en tratamiento psiquiatrico du-
rante mas de dos afios, muestran un rendimiento neurop-
sicoldgico y un funcionamiento general ligeramente infe-
rior al de los controles sanos. Los déficits se concentran
en la competencia verbal y cognitiva general y la memo-
ria visual. En contra de lo observado en la literatura, no
se hallan déficits permanentes en memoria y aprendizaje
verbal, atencidn o funciones ejecutivas.

Financiado por Convocatoria Intramural CIBERSAM
(P91E 2009).

33.- DETERIORO FUNCIONAL POR
SINTOMAS SOMATICOS EN NINOS Y
ADOLESCENTES

Romero Acosta, Kelly. Universidad Auténoma de Barce-
lona/ Canals, Josepa. Universidad Rovira i Virgili / Her-
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nandez, Carmen. Universidad Rovira i Virgili / Ferreira,
Estrella. Universidad de Barcelona / Noorian, Zahra.
Universidad Auténoma de Barcelona / Domenéch-Llabe-
ria, Edelmira. Universidad Auténoma de Barcelona

Fundamentos y objetivos:

Los sintomas somaticos se caracterizan por la percep-
cion de dolor en ausencia de una causa organica especi-
fica. Pueden llegar a ser persistentes y producir deterioro
funcional. El objetivo de este trabajo fue estudiar el dete-
rioro funcional provocado por los sintomas somaticos de
los nifios y adolescentes en su entorno familiar, escolar
y social y relacionarlo con la coexistencia de sintoma-
tologia depresiva y/o ansiosa.

Método:

Muestra: En total participaron 2575 escolares de am-
bos sexos entre 8 y 16 afios escolarizados en Reus (Tar-
ragona) y Rubi (Barcelona). Reus aporto la parte infantil
de la muestra con 13 escuelas seleccionadas al azar entre
un total de 26. En Rubi participaron todas las aulas de
segundo y tercero de eso de las 9 escuelas que habia.

Instrumentos:

1. Cuestionario de sintomas somaticos: adaptado del
de Domenech et al (1996) en el que se pregunta
por la presencia y frecuencia de cinco tipos de sin-
tomas: dolor de barriga, dolor de cabeza, mareo,
dolor muscular y fatiga en los Gltimos tres meses
y, en el que también, se valora el deterioro a partir
de la percepcidn del impacto de la sintomatologia
somatica en casa, en la escuela y con los amigos.
También se pregunta por las ausencias escolares
por este motivo y la utilizacion de los servicios
de salud.

2. Screen for Anxiety Related Emotional Disorders
(SCARED, Birmaher et al, 1999). El punto de
corte que se utilizd fue de 25 (sensibilidad: 9%,
especificidad: 68,5%) en comunidad catalana (Ca-
nals et al 2011).

3. Children Depression Inventory (Kovacs, 1992):
con punto de corte de 17

4. Cuestionario de variables socio demograficas

Resultados:

Un total de 968 sujetos presentaron algun sintoma
somatico: 511 uno solo, 254 dos, 127 tres y 16 mas de
tres). El mas frecuente fue la cefalalgia seguida por el
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dolor de barriga. De los 968 somatizadores, el 86,2% se-
fialé un deterioro percibido, bien sea en casa (51,9%),
en la escuela (50,8) o con los amigos (30,0%). Un 78%
habia perdido dias de clase por sus molestias fisicas y un
49,2% habia visitado al pediatra por el mismo motivo.
Los adolescentes presentaban mas deterioro funcional
que los nifios (p < .001)y las chicas mas que los chicos
(p <.001). Los sintomas somaticos mas asociados al de-
terioro funcional fueron el dolor de cabeza y el dolor de
barriga (p < .001). En los nifios el sintoma somatico con
mas deterioro funcional fue el dolor abdominal mientras
que en la adolescencia lo fue el dolor de cabeza. Los ni-
fios y adolescentes con cuatro 0 méas sintomas somaticos
seflalaron mayor deterioro que los que refirieron uno, dos
o tres (p =.010).

De la muestra de somatizadores, un 21, 3% presentd
comorbilidad con sintomatologia ansiosa, un 10% con
sintomatologia depresiva y un 8% con ambas. Los soma-
tizadores que tenian asociada otra sintomatologia infor-
maron tener mas deterioro que los que no tenian ninguna
comorbilidad (p <.001). En somatizadores con ansiedad,
(respecto con los que tienen depresién) el riesgo de pre-
sentar deterioro funcional se multiplica por 10.

Conclusiones:

Este estudio aporta nueva informacién acerca de la
prevalencia de deterioro funcional en nifios y adolescen-
tes con sintomas somaticos y sefiala que este deterioro
parece ser mayor en los adolescentes. Los resultados ob-
tenidos confirman los de algunos estudios anteriores (Hu-
guet y Mir6, 2008), los cuales indican que los sujetos con
sintomas somaticos tienen peor calidad de vida cuando se
comparan con nifios y adolescentes sin quejas somaticas.
También se confirma que los sintomas somaticos provo-
can deterioro funcional en la vida diaria y un aumento de
utilizacion de los servicios de salud.

34.- EVALUACION DE UN PROGRAMA
GRUPAL EN MANEJO CONDUCTUAL
DIRIGIDO A PADRES DE NINOS CON
PROBLEMAS DE CONDUCTA

Santamarina Pérez, Pilar. CSMIJ. Servei de Psiquiatria
i Psicologia Infanto-Juvenil. / Puig, Olga. CSMIJ. Ser-
vei de Psiquiatria i Psicologia Infanto-Juvenil. / Lera,
Sara. CSMIJ. Servei de Psiquiatria i Psicologia Infanto-
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Juvenil. / Tor, Violeta. Méster en psiquiatria i psicologia
infanto-juvenil del Hospital Clinic. / Cordovilla, Carlos.
CSMIJ. Servei de Psiquiatria i Psicologia Infanto-Juve-
nil.

FUNDAMENTO

Los problemas de conducta en la infancia constituyen
uno de los principales motivos de derivacion a los cen-
tros de salud mental. El tratamiento mas eficaz son los
programas de formacion de padres basados en las teorias
conductistas y del aprendizaje social (Sanders y cols,
1999; Eyberg y cols., 2001). Sin embargo, gran parte de
estos estudios se realizaron en el &mbito preventivo. La
finalidad de este estudio es comprobar la eficacia de un
tratamiento grupal en manejo conductual para padres con
nifios con problemas de conducta vinculados a un recurso
especializado.

METODOS

La muestra estuvo formada por un total de 89 familias
distribuidas en 10 grupos de 8-10 familias. Los grupos se
realizaron desde enero de 2008 a febrero de 2011. Se in-
cluyeron familias que presentaron quejas y problemas de
comportamiento y relacion con sus hijos, en un rango de
edad de 6 a 12 afios y vinculados al Servei de Psiquiatria
i Psicologia Infanto-Juvenil del Hospital Clinic.

El programa consistio en 8 sesiones de 1,5 hora de pe-
riodicidad semanal o quincenal, en el que se abordaron
pautas educativas. Antes y después de cada intervencion,
los padres rellenaron el Cuestionario de Capacidades
y Dificultades (SDQ) para evaluar la intensidad de los
problemas de conducta en el nifio y una escala de valor-
acion con dos preguntas referentes al grado de preocu-
pacion de los problemas de conducta del hijo y el nivel
de control que percibian sobre dicho problema. En este
caso las opciones de respuesta iban de 0 (nada) a 10 (ex-
tremadamente).

La tasa de abandonos del grupo se definié como la aus-
encia a mas de dos sesiones.

Se analizaron los datos previos (SDQ y escala), en-
tre las familias que continuaron con el tratamiento y las
que abandonaron. Con las familias que continuaron, se
compararon los datos previos con los posteriores al trata-
miento. Se analizaron los datos mediante la prueba t-test
para muestras independientes y muestras relacionadas,
respectivamente, del SPSS.

Posteres que optan a premio

RESULTADOS

La media de edad es de 8,75 afios (DT=1,94).

La tasa de abandonos fue del 30% (n=27) y no hubo
diferencias significativas en la evaluacion previa, entre
las familias que continuaron con el tratamiento y las que
abandonaron.

Se asumid la ausencia de cambio en las 21 familias que
no habian contestado a la evaluacion posterior (analisis
segun intencion de tratamiento). La muestra final estuvo
formada por 62 familias. Se observaron diferencias sig-
nificativas antes y después del grupo en las dimensiones
del SDQ: estrés general (p=0,005), problemas emocio-
nales (p=0,039), hiperactividad e inatencién (p=0,014)
y conducta prosocial (p=0,032). Se observaron también
diferencias significativas en las escalas que valoraban
la percepcion de control (p<0,001) y la preocupacién
por los problemas de conducta (p=0,003) entre antes y
después de la intervencién en grupo.

CONCLUSIONES

El grupo de manejo conductual dirigido a padres es
eficaz en cuanto que mejora la sintomatologia general
del nifio, sus problemas emocionales y conductuales, asi
como incrementa la conducta prosocial. Ademas los pa-
dres incrementan su percepcion de control y disminuye
su preocupacion sobre los problemas del nifio. La tasa de
abandono, congruente con estudios previos (Schuhmann
y cols., 1998), no esta condicionada por la intensidad de
los problemas de conducta del nifio, ni por la percepcion
que tienen los padres de dicha problematica.

La mayoria de los estudios que demuestran la eficacia
de los programas conductuales a padres se realizan en
el ambito preventivo (Sanders y cols, 1999). El presente
estudio muestra datos preliminares de la eficacia de estos
programas en nifios diagnosticados y vinculados a un re-
curso especializado.

35.- ESTUDIO COMPARATIVO EN
PACIENTES INMIGRANTES EVALUADOS
EN UN CENTRO DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL DURANTE EL 2010-2011

SANCHEZ G?# del CASTILLO, CARMEN. CSMIJ
MARESME.Hospital de Matar6 / FRIAS IBANEZ , AL-
VARO. CSMIJ MARESME.Hospital de Matar6 / ES-
PERALBA LOPEZ, NEUS. CSMIJ MARESME.Hospital
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de Matar6é / BALCELLS SANCHEZ, ROSER. CSMIJ
MARESME.Hospital de Mataré / RODRIGUEZ MAR-
Ti, JAUME. CSMIJ MARESME.Hospital de Matar6 /
PIERA VIVES, ANGELS. CSMIJ MARESME.Hospital de
Matard

OBJETIVO.

Determinar si los hijos de padres inmigrantes poseen
algunas variables sociodemograficas y/o psicopatologi-
cas distintivas, considerando para ello una muestra alea-
toria de pacientes derivados a un centro de salud mental
infanto-juvenil (CSMIJ) entre octubre 2010 y septiembre
2011.

METODOLOGIA.

Se implement6 un disefio cuasi-experimental con un
grupo clinico (pacientes de padres inmigrantes; n=84) y
otro control (pacientes de padres de nacionalidad espa-
fiola; n=81) visitados en el CSMIJ Maresme (Barcelona).
Se realiz6 una evaluacion transversal y retrospectiva du-
rante la primera entrevista, incluyendo entre las variables
dependientes analizadas tanto factores sociodemografi-
cos (p.e. fecha de llegada y de consulta; edad del menor;
nivel de estudios y estatus laboral de los padres) como
psicopatoldgicos (segun criterios DSM-IV-TR).

RESULTADOS.

A través de los datos descriptivos obtenidos en “tablas
de contingencia” se constatd que,durante la adolescen-
cia (11-18 afos),los pacientes “inmigrantes” suelen re-
querir asistencia en salud mental en mayor medida que
sus pares “espafioles” (n=44 vs n=28).Estos pacientes
“inmigrantes” reciben con mas asiduidad un diagndstico
de trastorno adaptativo (n=10 vs n=2) y trastorno de la
comunicacion (n=9 vs n=3), mientras que en los con-
troles “espafioles” predominan el trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad y otros trastornos de con-
ducta (n=39 vs n=27). A nivel familiar, los padres (n=15
vs n=7) y madres (n=25 vs n=7) inmigrantes se hallan
mas habitualmente en paro, pese a tener una formacion
académica similar a sus homélogos de nacionalidad es-
pafiola. De igual modo, los pacientes “inmigrantes” for-
man parte de familias numerosas (3 6 mas hermanos) en
mayor frecuencia que los pacientes “espafioles” (n=16
vs n=3). Por otro lado, un 38% por cien de las familias
inmigrantes (n=32) tienen al menos un progenitor con
algan problema idiomatico relevante. Por dltimo, los pa-
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dres de nacionalidad espafiola refieren mas antecedentes
psiquiatricos en ambos progenitores (n=7 vs n=0), mien-
tras que los padres “inmigrantes” no sefialan ningun tipo
de antecedente psiquiatrico familiar en un 87% de los
casos (n=71).

CONCLUSIONES.

El proceso de aculturacion al que han de someterse los
menores inmigrantes puede suponer un factor de riesgo
psicosocial para la irrupcion de diversas reacciones de
adaptacion, principalmente durante la adolescencia.
La mayor sobrecarga parental (familias numerosas), el
menor estatus econémico y los mayores problemas id-
iométicos de los progenitores pudieran estar mediando
esta asociacion. Conviene tomar con precaucion las ver-
balizaciones de los padres inmigrantes sobre la ausencia
de antecedentes psiquiatricos familiares.

36.- COMPARACIONES ENTRE CHICAS
ADOLESCENTES EN GRUPO Y SIN GRUPO

MAGRINYA VINYES, GLADYS. Centro de Salud Mental
de Adultos del Instituto Pere Mata / GRANERO PEREZ,
ROSER. Departamento de Psicobiologia y Metodologia
de las Ciencias de la Salud de UAB / TORO TRALLERO,
JOSEP. Universidad de Barcelona

Hay escasa literatura sobre caracteristicas de las chicas
no integradas en un grupo de amigas. La investigacion
tan sélo hace referencia a que las adolescentes que tien-
den al aislamiento son mas propensas a fumar que las
integradas en grupos. Lo mismo se ha estudiado en el
admbito del comportamiento alimentario, pero no se han
encontrado diferencias significativas.

El presente estudio ha examinado si existen diferencias
entre las chicas que forman parte de grupos de amigas y
las que no lo hacen en cuanto a caracteristicas de riesgo
para trastornos del comportamiento alimentario (TCA) y
otras caracteristicas psicolégicas y psicopatoldgicas.

OBJETIVOS:

Estudiar si las adolescentes integradas en grupos (CcG)
se diferencian de las no integradas (CsG) en: IMC, preo-
cupacion por la imagen corporal y comportamientos ali-
mentarios de riesgo, autoestima, sintomas depresivos y
influencias culturales para adelgazar.
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METODO
Poblacion de 585 chicas de 10 a 17 afios de edad
pertenecientes a una Unica escuela concertada, situada en
Barcelona.
Todas las chicas fueron pesadas y talladas para calcular
el IMC y contestaron los siguientes cuestionarios:
«  Sociograma,
«  Eating Attitudes Test (EAT),
e Cuestionario de Influencias del Modelo Estético
Corporal (CIMEC),

»  Escala de Autoestima de Rosenberg y

»  Cuestionario de Circunstancias y Conductas de
Riesgo (CCCR) elaborado a propdsito de esta
investigacion para evaluar actitudes, conductas y
circunstancias relacionadas con trastornos alimen-
tarios.

Se evalud la relacidn de pertenecer a un grupo (si ver-
sus no) con las variables clinicas y psicométricas selec-
cionadas. Se utilizaron modelos de regresion lineal (ad-
ecuados cuando la escala de medida de la respuesta es
métrica), y se ajustaron modelos diferentes en funcién
del tamafo de los grupos formados.

RESULTADOS

De 585 chicas, 390 eran chicas integradas en grupo
(66,7%) y 195 no lo estaban (33,3%).

Se hallaron diferencias significativas entre las chicas
integradas en grupo y las chicas no integradas en la may-
oria de variables estudiadas; concretamente en: (Rosen-
berg, Diferencia de medias= 1.503, T= 3.30, p= 0.001;
CDl, Diferencia de medias= -1.004, T=-3.67, p= 0.000;
EAT, Diferencia de medias= -2.107, T=-1.93, p= 0.054;
QUIMEC F1, Diferencia de medias= -0.943, T= -2.50,
p= 0.013; QUIMEC F3, Diferencia de medias= -0.286,
T=-2.02, p=0.043; QUIMEC PT, Diferencia de medias=
-2.800, T=-2.19, p=0.029). En cambio, no se observaron
diferencias significativas en IMC ni en influencias de la
publicidad y de modelos y situaciones sociales favorece-
dores de adelgazar.

Al comparar grupos de amigas de 3 0 mas miembros
con las chicas que no pertenecen a ningn grupo no ob-
servamos diferencias significativas que si se observan
cuando comparamos el total CcG con CsG. También se
observé que en los grupos de 3 hay mas diferencias sig-
nificativas que en los de 4, 5, 6, 7 0 8 miembros. Ademas,
las diferencias observadas se refieren a las variables po-
tencialmente mas psicopatoldgicas: IMC, Rosenberg,
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CDI, EAT, insatisfaccién corporal (F1 CIMEC y F1
QCCR).

Las CsG de 10-11 afos presentan una mayor prevalen-
cia de posibles casos de TCA, de depresion y perciben
un nivel mas alto de influencias culturales para adelgazar
asociado a patologia alimentaria que las CcG de 10-11
afios.

CONCLUSIONES

Es la primera investigacion que demuestra la existen-
cia de diferencias significativas entre CcG y CsG en vari-
ables alimentarias, variables psicologicas e influencias
culturales percibidas sobre el modelo estético corporal.

Pertenecer a un grupo es un factor protector para pre-
sentar sintomas asociados a patologia alimentaria y/o
TCA.

Posiblemente, los grupos de 3 funcionen como factores
protectores con mas potencia que los grupos de 4, 5, 6,
7 0 8 miembros; cuanto mas pequefio es el grupo tanto
mayor parece ser la influencia entre ellas.

37.- FAMILIAS CUIDADORAS EN NINOS Y
ADOLESCENTES CON MALFORMACIONES
FACIALES

Vargas Castro, José Alexander. Hospital dela Santa Creu
i Sant Pau/Operation Smile: Comprehensive Cleft Care
Centre

OBJETIVO:

Determinar como el soporte psicoeducativo a la red fa-
miliar o tutorial, puede llegar a tener repercusiones resili-
entes positivas en pacientes infanto-juveniles durante un
proceso quirdrgico reconstructivo facial de causa gené-
tica, congénita y/o adquirida; asociado a caracteristicas
biopsicosociodemograficas coadyudantes.

INTRODUCCION:

Durante el manejo medico-quirdrgico en malforma-
ciones faciales y el abordaje psicoterapéutico de dichos
pacientes en edades de infancia y/o adolescencia, hemos
observado la necesidad de proporcionar a los padres o
sus tutores soporte psicoeducativo tanto en el proceso
pre, trans y post-quirdrgico, concientizando a la familias
y/o redes de apoyo, su importancia como familias cuida-
doras.
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RELEVANCIAY ANTECEDENTES:

Cada tres minutos nace un nifio con malformacion
facial de tipo labio-paladar hendido, siendo en muchos
casos rechazados por sus padres, la comunidad y margi-
nado en su forma de vida.

Desde Febrero 17 de 2011 se ha inaugurado el Com-
prehensive Cleft Care Centre en Giiwahati-Assam, India,
en el programa de Operation Smile-ONG, con capacidad
programada para 5000 procedimientos quirargicos al
afio, dada la alta prevalencia de este tipo de patologias en
dicha zona geografica.

Conociendo que este menor de edad puede ser recep-
tor de sentimientos de disconfort, y a la vez, su familia
poder presentar reacciones de duelo o culpas asociadas,
se hace necesario profundizar en la asistencia a familias
como cuidadores de dichos pacientes, con exploracion
de sus expectativas ante el procedimiento quirirgico e
incluirlas al equipo de trabajo como familias resilientes
y cuidadoras.

POBLACION, MUESTRA Y PROCED-
IMIENTO DE TOMA DE LA MUESTRA

Se trata de un estudio descriptivo, donde se busca
obtener dicha informacién, a través de la aplicacion de
una entrevista semiestructural a los padres y/o tutores de
los pacientes y evaluacion de sus guiones de vida como
sistema familiar, con instrumentos de evaluacién pre y
post-quirdrgicos.

La poblacion se ha obtenido de los pacientes inclui-
dos en el programa de operation smile, Comprehensive
Cleft Care Centre en Guwabhati-India, donde se realizan
un promedio de 150 a 200 intervenciones quirurgicas de
forme mensual, con 50 grupos de padres como toma de
muestra y la aplicacion de los instrumentos :

1. Psychological Assesment (Instrumento de Opera-

tion Smile y Comprehnesive Cleft Care Centre)

2. The Quality of Family centered care in child and

adolescents surgery (Instrumento disefiado para
Comprehnesive Cleft Care Centre)

RESULTADOS:

Los 50 grupos de padres entrevistados y evaluados con
los instrumentos descritos, de mostraron en su totalidad
la buena respuesta al tratamiento tras el protocolo de fa-
milias cuidadoras desempefiado, con menor grado de an-
siedad-estado ante el proceso pre, trans y post-quirdrgico
y desmitificando preconceptos que lesionaban el buen
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pronostico post-quirdrgico

CONCLUSIONES:

» Las Familias requieren de un soporte psicoedu-
cativo que las conforte y potencie su buen actuar
sistémico en el beneficio integral Bio-psico-social
del paciente infanto-juvenil quirdrgico, en malfor-
maciones faciales genéticas, congénitas y/o adqui-
ridas, tanto en el proceso pre, trans y postquirQr-
gico, basados en el concepto familias cuidadoras.

»  Las creencias religiosas, pueden llegar a repercu-
tir en el concepto de malformacién facial para con
sus hijos y el buen acceso a un tratamiento quirdr-
gico integral.

«  Familias cuidadoras, se convierte en una alterna-
tiva de abordaje psicoterapéutico para padres y sus
hijos implicados en un evento de malformacion fa-
cial genética, congénita y/o adquirida, llegando a
instaurarse de forma protocolaria.

»  Familias cuidadoras es un programa que demuestra
la necesidad de una practica clinica multidiscipli-
naria, tanto para familias como pacientes, incluy-
endo pertinentemente el gremio de salud mental,
en las salas de procedimientos quirdrgicos.

e Familias cuidadoras ayuda, sistémicamente, a ga-
rantizar un buen prondstico y tratamiento de las
malformaciones faciales genéticas, congénitas y/o
adquiridas en nifios y adolescentes.

«  Familias cuidadoras crea nuevos guiones de vida.

38.- DISCINESIAS Y PARKINSONISMO
EN NINOS Y ADOLESCENTES EN
TRATAMIENTO CON ANTIPSICOTICOS

Lopez Quintela, Silvia. Hospital Universitario Marques
de Valdecilla / Garcia-Amador, Margarita. Seccion de
Psiquiatria Infantil y del Adolescente. HGUGM. CIBER-
SAM. Madrid / Merchan-Naranjo, Jessica. Seccion de
Psiquiatria Infantil y del Adolescente. HGUGM. CIBER-
SAM. Madrid / Alvarez, Maria. Seccion de Psiquiatria
Infantil y del Adolescente. HGUGM. CIBERSAM. Ma-
drid / Alda, José Angel. Departamento de Psiquiatria y
Psicologia Infanto-Juvenil. Hospital Sant Joan de Déu /
Espliego, Ana. Seccion de Psiquiatria Infantil y del Ado-
lescente. HGUGM. CIBERSAM. Madrid

En los Gltimos afios el uso de antipsicoticos en nifios
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y adolescentes se ha multiplicado por 6 en EEUU y en
Europa se ha duplicado. Existe la creencia general, no
basada en la evidencia, de que los antipsicoticos de 22
generacion son mas seguros que los de 18 Sin embargo,
son escasas las evidencias de eficacia y seguridad de
SGA en poblacién pediatrica.

Objetivos:

Evaluar caracteristicas demograficas, clinicas y facto-
res de tratamiento que pueden repercutir en la aparicion
de discinesias y parkinsonismo, en nifios y adolescentes
naive y cuasinaive tratados con AP.

Métodos:

En un estudio longitudinal de una muestra de 266 pa-
cientes menores de 18 afios en tratamiento AP los 30 dias
previos y un tiempo de seguimiento de un afio, se ob-
tuvieron el indice Total de Discinesia y el Indice Total
de Parkinson a partir de la escala MPRC-IMS (Mary-
land Psychiatric Research Centre Involuntary Movement
Scale). Se permitid el tratamiento concomitante con anti-
depresivos, anticolinérgicos, estabilizadores del animo y
benzodiacepinas. Se excluyeron aquellos sujetos en trata-
miento con mas de un AP, asi como aquellos con mala
adherencia al tratamiento. Se realizo un andlisis estadisti-
co multivariante de la muestra total, y un subanalisis de
aquellos sujetos que recibieron risperidona, olanzapina
y quetiapina para evaluar las diferencias en la present-
acion de efectos secundarios entre los tres antipsicoticos
mas utilizados en nuestro medio. Se utilizo la Statistical
Analyses System (SAS) version 9.1.3. considerando es-
tadisticamente significativo p<0,05.

Resultados:

Teniendo en cuenta toda la muestra, tras un afio de
seguimiento, los sujetos presentaron puntuaciones mas
altas tanto en el Indice Total de Discinesia (<.001)
como en el indice Total de Parkinson (<.001) después
del seguimiento. Cuando se compararon los tres antip-
sicoticos mas utilizados se detecto una asociacion entre
el tratamiento con risperidona y el incremento del indice
Total de Discinesia (<.001) en comparacion con quetiapi-
na (<.001), como el indice Total de Parkinson (<.001) en
comparacion con olanzapina (.003) y quetiapina (<.001).
Ademas se detecto que presentar discinesias o parkinson-
ismo, en la evaluacién basal, predisponia a presentar el
cambio mas notable durante el seguimiento.
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Conclusiones:

Los efectos adversos neuroldgicos aumentaron signifi-
cativamente después de un afio de seguimiento en una
amplia muestra de nifios y adolescentes naive o cuasina-
ive tratados con antipsicéticos, especialmente SGA. La
risperidona presenta tasas significativamente mayores
de discinesias que quetiapina y tasas mas elevadas de
parkinsonismo que olanzapina o quetiapina. Por todo
ello el realizar una cuidadosa vigilancia de los efectos
secundarios neurologicos de los antipsicéticos es una
primera prioridad en un nimero creciente de pacientes,
especialmente sensibles a efectos adversos, apuntando
a una amplia efectividad clinica entendido como el bi-
enestar individual que abarca el funcionamiento social y
educativo.

Agradecimientos: Ministerio de Ciencia e Innovacion.
Instituto de Salud Carlos Ill, Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Salud Mental, CIBERSAM, Spain.
Fundacion Alicia Koplowitz y NARSAD. Fundacion
Marques de Valdecilla, IFIMAV.

39.- DISCINESIA TARDIA EN POBLACION
INFANTILTRATADACONANTIPSICOTICOS

Lopez Quintela, Silvia. Hospital Universitario Marques
de Valdecilla, Santander / Garcia-Amador, Margari-
ta. Seccion de Psiquitaria Infantil y del Adolescente.
HGUGM, CIBERSAM, Madrid / Merchan-Naranjo, Jes-
sica. Seccion de Psiquitaria Infantil y del Adolescente.
HGUGM, CIBERSAM, Madrid / Espliego, Ana. Sec-
cion de Psiquitaria Infantil y del Adolescente. HGUGM,
CIBERSAM, Madrid / Alvarez, Maria. Seccion de Psig-
uitaria Infantil y del Adolescente. HGUGM, CIBERSAM,
Madrid

En los Gltimos afios el uso de antipsicéticos (AP) en
nifios y adolescentes se ha multiplicado por 6 en EEUU
y en Europa se ha duplicado. Existe la creencia general,
no basada en la evidencia, de que los antipsicoticos de 22
generacion (ASG) son mas seguros que los de 12, Sin em-
bargo, son escasas las evidencias de eficacia y seguridad
de SGA en poblacion pediétrica.

Objetivos: Evaluar los posibles factores que pueden
intervenir en la presentacion de DISCINESIA TARDIA
(DT) en una poblacién infantil, naive o cuasinaive, que
son tratados con antipsicoticos.

213



214

Comunicaciones

Métodos:

En una poblacion de 266 nifios y adolescentes, naive
0 cuasinaive a tratamiento AP se evalud de forma pro-
spectiva durante un afio (evaluaciones al mes, 3 meses,
6 meses y 12 meses), la aparicion del diagndstico de dis-
cinesia tardia (segun los criterios de Kane y Cols). Se
permitié el tratamiento concomitante con antidepresivos,
anticolinérgicos, estabilizadores del animo y benzodia-
cepinas. Se excluyo el uso de mas de un antipsicético
asi como la mala adherencia al tratamiento (evaluada por
la deteccion de antipsicético en sangre). Se realizd un
analisis de regresion logistica para detectar los posibles
factores que pueden intervenir en la presentacion de DT.
p<0.01. Como factores se introdujeron el sexo, la edad,
historia de psicosis, dosis equivalentes de clorpromazina
y tiempo de exposicién a AP.

Resultados:

Aquellos sujetos que presentaban sintomas psicéticos
presentaron 1,4 veces mas riesgo de DT.

Sujetos expuestos a periodos méas prolongados de trata-
miento antipsicético, presentaron con mayor frecuencia
DT.

La distancia de Cook (<0.05) indicd que no se detectan
valores atipicos que puedan haber influido en estos re-
sultados.

No se detect6 asociacion entre la edad, el sexo o la do-
sis equivalente de clorpromazina y la aparicion de DT.

Conclusiones: La presentacion de sintomas psicéticos,
asi como el tiempo de exposicion al tratamiento antip-
sicdtico, aumentan el riego de presentar DISCINESIA
TARDIA. Por ello, es importante el realizar una cui-
dadosa vigilancia, mejorando de esta forma la efectivi-
dad clinica, entendida como el bienestar individual que
abarca el funcionamiento social y educativo.

Agradecimientos: Ministerio de Ciencia e Innovacion.
Instituto de Salud Carlos Ill, Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Salud Mental, CIBERSAM, Spain.
Fundacion Alicia Koplowitz y NARSAD. Fundacion
Marques de Valdecilla, IFIMAV.

40.- HETEROGENEIDAD CLINICAY
DIAGNOSTICA DE LOS TRASTORNOS DE
ALIMENTACION DE INICIO TEMPRANO
(TAIP) (6-13 ANOS).
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Graell Berna, Montserrat. Hospital Infantil Universi-
tario Nifio Jests / Andrés Nestares, Patricia. Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesus / Villasefior Monter-
roso, Angel. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus /
Gutierrez Priego, Silvia. Hospital Infantil Universitario
Nifio Jesus / Morandé Lavin, Gonzalo. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus

Los trastornos de alimentacién son menos frecuentes
por debajo de los 13 afios pero pueden producir una al-
teracion importante del desarrollo del nifio. Presentan
caracteristicas clinicas especificas que dificultan el diag-
nostico al no ajustarse a los criterios diagndsticos de las
clasificaciones habituales (Nicholls D. et al 2009)

Objetivos

Descripcidn clinica y diagnostica de los trastornos de
alimentacion de la edad 6-13 afios que acuden a trata-
miento intensivo en una Unidad TCA.

Metodologia

Estudio retrospectivo de las variables sociodemografi-
cas, clinicas y diagndstico de los pacientes que acuden a
tratamiento intensivo (hospital dia u hospitalizacion) por
problemas en alimentacidn durante 4 afios.

Resultados

N= 194, Sexo: nifias 152 (78,4 %); nifios 42 ( 21,6 %)
;Edad media: 11,4 afios (s.d. 1,804).

Historia Familiar trastornos psiquiatricos 96 (49,5%);
Historia trastornos tempranos de alimentacion: 33 (17%),
Tiempo evolucidn: 14,6 meses (s.d. 4,57) Estado nutri-
cional: Percentil medio IMC inicio tratamiento: 10-20.

Diagnéstico DSM-1V: Trastorno de Alimentacion In-
fancia (<6 afios), Anorexia infantil 11 (5,7%), Anorexia
Nerviosa Restrictiva 96 (49,5%), Trastorno de Alimen-
tacion no especificado (TCANE) 76 (39,1%) Anorexia
Purgativa 6 (3,1%), Bulimia Nerviosa 2 (1%).

Diagnostico Clasificacion Great Ormond Street Hos-
pital for Children: Anorexia infantil 11 (5,7%), A.
N.Restrictiva Prepuberal 96 (49,5%), Disfagia Fun-
cional: 22 (11,3%); Sindrome del comedor selectivo:
21 (10,8%); Rechazo Emocional de la Comida (REC):
7 (3,6%); Anorexia Nerviosa Purgativa Prepuberal 6
(3,1%); Bulimia Nerviosa 2 (1%). Comorbilidad 72
(37,1%): T. afectivo 33 (17%); T. Ansiedad 23 (11,9%);
T. Obsesivo Compulsivo 3 (1,5%); T.Oposicionista De-
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safiante 8 (4,1%); T. Déficit de Atencion e Hiperactividad
5 (2,6%).

Diagnostico < 12 afios (81): 60 (74,1%) nifas y
21 (25,9%) nifios. Anorexia Prepuberal: 22 (27,2%);
TCANE: 11 (13,6%); Disfagia Funcional: 14 (17,3%);
Sindrome de Comedor Selectivo 15 (18,5%); Anorexia
Infantil: 9 (11,1%); REC: 7 (8,6%). Comorbilidad 36
(44,4%)

Diagndstico de 12-13 afios (92) : 77 (83,7%) nifias;
15 (16,3%) nifos. Anorexia Prepuberal: 65(70,7%);
TCANE: 9(9,8 %); Disfagia Funcional: 4(4,3%); Sin-
drome de Comedor Selectivo 4(4,3%); Anorexia Infantil:
2 (2,2 %); Anorexia nerviosa Purgativa:6 (6,5%); Buli-
mia Nerviosa .2 (2,2%) Comorbilidad 29 (31,5%)

Conclusiones

Deficiente estado nutricional de los TCA de inicio
precoz que puede producir consecuencias medicas y un
impacto negativo en el desarrollo de estos pacientes. Es-
tos trastornos son mas prevalentes en el sexo masculino
cuanto menor es la edad del paciente. Las clasificaciones
habituales diagnostican a casi la mitad de Trastorno no
Especificado, dada la heterogeneidad clinica son utiles
otras clasificaciones adaptadas a los sintomas clinicos
que se presentan a estas edades. La comorbilidad es el-
evada a estas edades.

41.- EVALUACION COGNITIVA DE LOS
SUJETOSCONPERFILDEDISREGULACION
Y TRASTORNO POR DEFICITDEATENCION
E HIPERACTIVIDAD

Guijarro Domingo, Silvina. Servicio Psiquiatria. Mutua
Terrassa / Bigorra Gualba, Aitana. Servicio Psiquiatria.
Mutua Terrassa / Escorihuela Agullo, Rosa M?. Depar-
tamento Psicologia Médica. Facultad Medicina. UAB
/ Garolera i Freixa, Maite. Departamento Psicologia.
Consorci Sanitari de Terrassa / Gastaminza Perez, Xavi-
er. Servicio Psiquiatria. Hospital Vall d’Hebron / Hervas
Zuiiiga, Amaia. Servicio Psiquiatria. Mutua Terrassa

El perfil de Disregulacion del Child Behavior Check-
list (CBCL) se caracteriza por presentar altas puntuacio-
nes en las escalas de problemas de atencion, ansiedad-
depresion y conducta agresiva del CBCL. Este perfil se
caracteriza por definir a un grupo de nifios que presentan
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problemas de regulacién; afectiva, comportamental y
cognitiva. Y se ha relacionado con el Trastorno de Dis-
regulacion Emocional.

En la poblacién infanto-juvenil, entre un 5-20% de
sujetos con Trastorno por Déficit de Atencidon e Hiper-
actividad (TDAH) presentan asociado un Trastorno de
Disregulacién Emocional. Aunque se ha descrito que
estos sujetos son un grupo de patologia méas severa que
el TDAH por presentar mayor tasa de trastornos afecti-
vos, trastornos de ansiedad, trastornos comportamen-
tales, trastornos de consumo de sustancias, mayor riesgo
de suicidio y peor prondstico a corto y largo plazo, se
desconoce si estos pacientes presentan diferencias en la
capacidad cognitiva.

Objetivos:

Evaluar en una muestra de pacientes con TDAH, si los
sujetos con el perfil de Disregulacion en el CBCL pre-
sentan diferencias cognitivas en los test que conforman
la escala de Inteligencia del Wechsler respecto aquellos
sujetos con TDAH sin el perfil de Disregulacion

Meétodos:

Muestra de 284 pacientes con TDAH infanto-juvenil.
Todos los sujetos fueron evaluados con la entrevista es-
tructurada Kiddie-SADS, la Escala Revisada de Con-
ners de Padres, el CBCL y la Escala de Inteligencia de
Wechsler.

Resultados:

Los sujetos con el perfil de Disregulacion presentan de
forma significativa, independientemente de la presencia
de algun trastorno mental asociado, menor puntuacién
en el test de digitos respecto los sujetos con TDAH, sin
observarse diferencias en el resto de test que configuran
el la escala de Inteligencia del Wechsler. A nivel clinico,
el fenotipo de Disregulacion presenta de forma significa-
tiva mayor puntuacion en la escala de Indice de TDAH
de Conners y mayor comorbilidad con el Trastorno de
Ansiedad Generalizada respecto los sujetos con TDAH.

Conclusiones: Los pacientes con el perfil de Disregu-
lacion presentan mayor disfuncion en atencion inmedi-
ata y en memoria de trabajo, mayor sintomatologia del
trastorno de base y mayor comorbilidad con Trastorno de
Ansiedad Generalizada.
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42.- ALTERACIONES DEL SUENO EN
NINOS CON TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION E HIPERACTIVIDAD: ESTUDIO
COMPARATIVO

Sanchez-Gistau, Vanessa. Servicio de Psiquiatria y Psi-
cologia Infanto-Juvenil. Hospital Clinic de Barcelona. /
Mendez, Iria. Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infan-
to-Juvenil. Hospital Clinic de Barcelona. / Puig, Olga.
Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto-Juvenil.
Hospital Clinic de Barcelona. / Lera, Sara. Servicio de
Psiquiatria y Psicologia Infanto-Juvenil. Hospital Clinic
de Barcelona. / Vila, Montse. Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infanto-Juvenil. Hospital Clinic de Barcelo-
na. / Calvo, Rosa. Servicio de Psiquiatria y Psicologia
Infanto-Juvenil. Hospital Clinic de Barcelona.

Objectivos:

1. Investigar si los nifios con TDAH tienen mas al-
teraciones del suefio que nifios con trastornos in-
ternalizantes y nifios sin trastornos psiquiatricos.

2. Investigar si existen diferencias en los habitos del
suefio entre nifios TDAH con y sin comorbilidad
en Eje I, nifios con trastornos internalizantes y ni-
fios sin trastornos psiquiatricos

Métodos:

Se incluyeron de forma consecutiva 163 nifios entre 6
y 12 afios que acudian por primera vez a un Centro de
Salud Infanto-Juvenil, sin tratamiento farmacoldgico y
con diagnostico de trastorno psiquiatrico en el eje | segln
criterios DSM -1V tras 3 visitas consecutivas. (34 nifios
con TDAH y comorbilidad, 60 con TDAH sin comor-
bilidad y 68 con trastornos internalizantes). A su vez se
reclutaron 53 nifios controles, que nunca habian recibido
asistencia por problemas de Salud Mental y con SDQ
(Cuestionario de Capacidades y Dificultades) inferior a
14 puntos

Se evaluaron las alteraciones del suefio mediante la
CSHQ (cuestionario de habitos del suefio) que es un
cuestionario de 33 items subdividido en 7 escalas, au-
toadministrado por los padres en la primera visita en
CSMIJ o en el Centro de Atencién Primaria en el caso
de los controles. Mayor puntuacion representa mayor al-
teracion. Se compararon los resultados de las diferentes
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subescalas del cuestionario entre los 4 subgrupos

Resultados:

Todos los grupos clinicos presentaron mayores puntua-
ciones en el total de la escala CSHQ que los controles.
Los nifios con TDAH en conjunto presentaron de forma
significativa mayores puntuaciones que los nifios control
en las subescalas de resistencia al acostarse, ansiedad
durante el suefio, parasomnias, alteraciones en la respi-
racién y somnolencia diurna que los nifios control. Los
nifos con trastornos internalizantes presentaron las pun-
tuaciones mas elevadas en el total de la CSHQ y mayores
puntuaciones en las subescalas de retraso en el suefio, du-
racion del suefio y ansiedad del suefio que los nifios con
TDAH en su conjunto. Al comparar los nifios con TDAH
con y sin comorbilidad, los nifios con TDAH sin comor-
bilidad presentaron mayores alteraciones en la escala que
evalUa alteraciones de la respiracion durante el suefio que
los nifios con TDAH con comorbilidad

Conclusiones

Los nifios con patologia psiquiatrica presentaron glo-
balmente mas alteraciones del suefio que los nifios con-
trol. Los nifios con patologia internalizante son los que
presentaron mayores alteraciones en el suefio. Los nifios
TDAH con y sin comorbilidad sélo difirieron de forma
significativa en la subescala de alteraciones de la respi-
raciéon. Los resultados ponen de evidencia la necesidad
de evaluar las alteraciones del suefio en los nifios que
acuden a un Centro de Salud Mental y especialmente los
que presentan trastornos internalizantes.

43.- TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

Y TIEMPO DE INHIBICION ENTRE
ALTERNANCIAS PERCEPTIVAS EN UNA
TAREA DE RIVALIDAD BINOCULAR.

Amador Campos, Juan Antonio. Dep. de Personalitat,
Avaluacid i Tractament Psicologics. Facultad Psicologia.
U.B / Ortiz Guerra, Juan Jairo. Servei de Psiquiatria i
Psicologia. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona. Es-
pafia. / San Molina, Luis. Servei de Psiquiatria i Psico-
logia. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona. Espafia.
/ Bernat Martorell, Maria del Mar. Dep. de Personali-
tat, Avaluacié i Tractament Psicologics. Facultad Psi-
cologia. U.B / Aznar Casanova, José Antonio. Dep. de
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Personalitat, Avaluacid i Tractament Psicologics. Facul-
tad Psicologia. U.B / Moreno Sanchez, Manuel. Dep. de
Personalitat, Avaluacid i Tractament Psicologics. Facul-
tad Psicologia. U.B

Objetivos:

Estudios recientes sugieren que los sintomas del
Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) se deben a un déficit en el mecanismo inhibito-
rio. Los procesos de inhibicion influyen en la atencion y
la seleccion de los estimulos. La rivalidad binocular (RB)
es la alternancia perceptiva entre dos imagenes disimiles
que se proyectan una a cada o0jo. La seleccidn de estimu-
los es una propiedad comun a la RB y a la atencidn, por lo
que se supone que ambos procesos podrian estar relacio-
nados. El objetivo es verificar si al tiempo de inhibicién
(tiempo en milisegundos que dura el periodo de tran-
sicion entre dos alternancias sucesivas) es una variable
que diferencie a los grupos con TDAH de los controles.

Métodos:

Ciento cincuenta y nueve participantes con edades en-
tre 6 y 15 afios (m = 10.32 afios; d.t.= 2.71). Todos tenian
agudeza visual normal (Snellen chart), o corregida a nor-
mal con lentes, y agudeza estereoscopia normal (Titmus
test). Se asignaron a los siguientes grupos:

Grupo TDAH. Formado por 57 participantes (40 va-
rones), 41 con TDAH tipo combinado (TDAH-C, 36
varones) y 16 con TDAH con predominio del déficit de
atencion (TDAH-DA, 14 varones), reclutados en el Hos-
pital de Sant Joan de Déu de Barcelona entre mayo de
2010 y mayo de 2011.

Grupo de control. Formado por 102 participantes
(43 varones) reclutados en el Colegio Salesiano Sant
Domenec Savio de Badalona (Barcelona) entre enero
2010y abril de 2011.

Tarea de Rivalidad Binocular (TRB)

Una imagen bi-estable, compuesta por dos capas so-
lapadas que conforman un anéglifo, que al ser presenta-
das dicopticamente inducen el fenémeno de RB. La TRB
consta de ocho bloques, en los que se muestra el anaglifo,
junto con un distractor, cuya posicién cambiaba espacio-
temporalmente.

Aparatos

La TRB se aplicd usando un PC Lenovo ThinkPad
T510. Los estimulos se presentaron en una pantalla de 22
pulgadas, con una resolucidn espacial de 1024 x 768 pix-
els. Los movimientos oculares se controlaron mediante
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un detector de movimientos oculares (iViewRED-120
Hz, SensoMotoric Instruments GMBH, Teltow. Germa-
ny). Se utilizaron unas gafas con filtro rojo-verde para
presentar las imagenes dicopticamente. Las respuestas
de los participantes se recogieron mediante una caja de
respuestas, y un programa de ordenador (Experiment
CenterTM, v 2.5, © By SMI) controld el tiempo de pre-
sentacion de los estimulos y el punto de fijacion, regist-
rando también el nimero de alternancias perceptivas, la
duracién de las dominancias exclusivas y el tiempo de
inhibicion entre alternancias perceptivas.

Resultados:

Se presentan los resultados referidos al tiempo de in-
hibicion. Se han encontrado diferencias significativas
entre el grupo de control y el grupo TDAH-C en todos
los bloques; entre el grupo control y el grupo TDAH-DA
en el bloque 5y entre los grupos TDAH-C y TDAH-DA
en los bloques 1, 2, 5y 8. En todos los casos el grupo de
control es el que presenta menor tiempo de inhibicion,
seguido del grupo TDAH-DA'y del TDAH-C.

Conclusiones:

La alternancia entre imagenes en la tarea de RB puede
estar relacionada con procesos de inhibicidn automaticos.
Los participantes con TDAH-C difieren de los controles
en el tiempo de inhibicion entre alternancias perceptivas.
La mayor duracion del tiempo de inhibicién en los par-
ticipantes con TDAH-C podrian estar indicando que és-
tos presentan procesos de inhibicién automatica menos
eficaces que los controles, lo que apoyaria la hipotesis del
déficit inhibitorio, en los grupos con TDAH-C.

Reconocimientos: Trabajo financiado por una ayuda de
la Fundacién Alicia Koplowitz, afio 2009 otorgada a Juan
Antonio Amador Campos.

44.- INTERVENCION EN GRUPOS DE
PADRES DE NINOS CON TRASTORNO DEL
ESPECTRO DEL AUTISMO: EVALUACION
DE CAMBIOS CON EL CUESTIONARIO DE
COMUNICACION SOCIAL (SCQ)

Piera Pinto, Eulalia. CSMIJ CORPORACION SANI-
TARIA PARC TAULI / Pamias Massana, Montserrat. CS-
MI1J CORPORACION SANITARIA PARC TAULI / Dal-
mau Daranas, Judith. UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
BARCELONA
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INTRODUCCION:

Un elemento clave para la efectividad de la interven-
cion de los nifios con autismo es el entrenamiento de
los padres en el manejo de técnicas especificas para me-
jorar la comunicacion social y la conducta asociada al
propio trastorno (Sofronoff et al.2004). La intervencion
con esta modalidad terapéutica se centra en involucrar
a los padres y ensefiarles estrategias de modificacion de
conducta, intervenciones en la comunicacion y desarrollo
de conductas prosociales. Existen ensayos clinicos que
demuestran que la intervencion con el grupo de padres
con nifios con TEA como parte de tratamiento, reduce
significativamente las conductas desadaptativas en nifios
TEA (Scahill et al., 2011; Aman et al., 2009)

OBJETIVO:

Evaluar las diferencias conductas reflejadas en SCQ,
entre antes y después de la realizacion del grupo de pa-
dres. Comparar las puntuaciones por areas de afectacion,
interaccion social, dificultades de la comunicacioén y con-
ductas estereotipadas.

METODO Y PACIENTES:

Se administra la forma B del cuestionario de Comu-
nicacion Social (Rutter M., Bailey A. Y Lord, C.) a pa-
dres de nifios diagnosticados con TEA 'y que realizan un
grupo de padres especifico para este trastorno. La forma
B del SCQ consta de 40 items y evalla las conductas
relacionadas con tres areas de afectacion del TEA en los
ultimos meses. Estas corresponden a problemas de rel-
acion social, dificultades en la comunicacioén y conductas
repetitivas. Asimismo se obtiene una puntuacion global
que se utiliza como indicador del nivel de gravedad del
trastorno (mas puntuacion, mas grave). Se compara las
evaluaciones realizadas en una muestra de 23 pacientes
atendidos en consulta externa de nifios 5 a 12 afios, de
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padres que han realizado el entrenamiento para mejorar
conductas en estas areas. El grupo de padres se incluye
como parte de la guia de tratamiento en nifios con TEA.
Consta de 12 sesiones, de frecuencia semanal, en las que
se realizan sesiones informativas sobre el trastorno y su
intervencion. En las sesiones que suceden, estrategias
para habilitar a los padres de sistemas de comunicacién,
promocion de relaciones sociales y técnicas de manejo
conductual.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Se realiza
el analisis estadistico la puntuacién total de SCQ y de los
items que valoran cada una de las areas afectadas en el
trastorno del autismo. Existen diferencias significativas
en la puntuacion total, significativamente mas baja en los
cuestionarios administrados después del grupo. Los re-
sultados preliminares de las puntuaciones en areas afecta-
das sefialan que mejora la comunicacion no tanto en la
reduccion de conductas disruptivas sino en la adquisicion
de conductas apropiadas para la comunicacion social en
trastornos del espectro del autismo.

BIBLIOGRAFIA
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La revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil (abreviado: Rev
Psiquiatr Infanto-Juv), de periodicidad trimestral, es la publi-
cacion oficial de la Asociacion Espafiola de Psiquiatria del Nifio
y del Adolescente (AEPNYA), y tiene la finalidad de participar,
a través de su publicacién, 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) relaciona-
dos con la psiquiatria del nifio y el adolescente. Por ello, esta
interesada en la publicacién de manuscritos que se basen en
el estudio de estos contenidos desde sus distintos y diversos
puntos de vista: genético, epidemioldgico, clinico, psicotera-
pico, farmacoldgico, socio-sanitario, etc., asi como desde el
punto de vista social, cultural y econémico.

La revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere a los
Requisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Revis-
tas Biomédicas (52 edicién, http://www.icmje.org): Comité In-
ternacional de Editores de Revistas Médicas, y las Normas de
Vancouver, 1997.

Los originales para publicacién deberan enviarse a
la Secretaria Técnica de la Revista, a través de su correo
electronico, direccidn.revista@aepnya.org, 0 del sistema
disponible en su pagina web, www.aepnya.com, en la seccion
“Informacion para autoras/es”. La Secretaria acusara recibi de
los originales entregados e informard en su momento acerca
de su aceptacion y de la fecha de posible publicacion.

Esta Normas de Publicacidn recogen los aspectos genera-
les més utilizados en la redaccion de un manuscrito. En aque-
llos casos en que estas normas sean demasia do generales
para resolver un problema especifico, debera consultarse la
pagina web del International Committee of Medical Journal Edi-
tors (http://www.icmje.org) .

Los originales se presentara a doble espacio y con mar-
genes suficientes, escritos en cualquier procesador de texto
estandar (a ser posible en WORD). Las hojas irdn numeradas.
En la primera pagina debe colocarse, en el orden que se cita,
la siguiente informacion:

a)Titulo original (en espariol e ingles).

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

c) Nombre del Centro de trabajo. Poblacion.

d) Direccién del primer firmante y del autor al que se deba

dirigir la correspondencia (incluyendo una direccion de co-

rreo electrénico).

Normas de publicacion

e)si el trabajo ha sido financiado, debe incluirse el origen y
numeracion de dicha financiacion.
f)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.

La segunda pagina correspondera al Resumen y Pa-
labras Clave. El resumen se hara en espafiol e inglés, se
presentara en hoja aparte y tendra una extension méaxima
de unas 250 palabras. Presentara una estructuracion simi-
lar a la del manuscrito (vg., en el caso de articulos origina-
les, Introduccion, Objetivos, Material, Métodos, Resultados
y Conclusiones). Para las secciones de Casos Clinicos y
Comentarios Breves se incluira un resumen de 150 pala-
bras aproximadamente. A continuaciones indicaran hasta
un maximo de cinco Palabras Clave elegidas de acuerdo
con las normas de los indices médicos de uso mas fre-
cuente (Medical Subject Headings del Index Medicus), se
tal manera que el trabajo pueda codificarse a través de
ellas (cf. http:/mww.nlm.nih.gov/imesh/meshhome.html).

En general, es deseable el minimo de abreviaturas en
el texto, aceptandose los términos empleados internacional-
mente. Las abreviaturas seran definidas en el momento de su
primera aparicién. Cuando existan tres 0 mas abreviaturas se
recomienda su listado en una tabla presentada en hoja aparte.

Los farmacos deben mencionarse por su nombre genérico.

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

Los instrumentos de evaluacion deben ser identificados
por su nombre original, el traducido al espafiol si existiera, su/s
autorles, afio, e indicaciones sobre cdmo obtenerlo (editorial,
web de origen, etc.)

Los manuscritos pueden ser enviados para cualquiera de
las Secciones de la Revista: Articulos Originales, Articulos de
Revision, Casos Clinicos, Comentarios Breves, Cartas al Di-
rector y Notas Bibliograficas. No obstante, sera el Comité Edi-
torial quien tomara la decisién definitiva respecto a la Seccién
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.

1.-Articulos Originales
Se consideran tales los trabajos de investigacion originales
sobre cualquiera de la areas de interés de la Revista.

Como norma general, cada seccion del manuscrito debe
empezar en una pagina nueva, y estructurandose éste bajo la
siguiente secuencia:

1. Primera pagina, tal y como se detalla mas arriba
2. Resumeny Palabras claves (en espafiol y en inglés), tal
y como se detalla mas arriba.
Introduccion, en la que se explique el objeto del trabajo
Hipdtesis y/o Objetivos
5. Material y Métodos, con la descripcién del material utili-
zado y de la técnica y/o métodos seguidos
6. Resultados, con una exposicion concisa de los datos
obtenidos
7. Discusion
Conclusiones, y
9. Bibliografia (se recomienda no superar las 50 citas)

En el caso de tratarse de ensayos clinicos, la Revista de
Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere a las condiciones defini-
das por la Declaracion de Helsinki y sus ulteriores enmiendas
(www.unav.es/cdb/ammhelsinki2.pdf), también desarrolladas
en los Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals (http://www.icmje.org ). Para la publicacion
de ensayos clinicos debera remitirse una copia de la aproba-
cion del protocolo de las autoridades sanitarias de los paises
en los que se desarrolla la investigacion experimental.
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2.- Articulos de Revision

Se consideran 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 caracterizan por presentar
una cuidadosa revision bibliografica, y seran preferentemente
revisiones sistematicas.

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

1. Primera pagina, tal y como se detalla mas arriba

2. Resumeny Palabras claves (en espafiol y en inglés), tal
y como se detalla mas arriba
Introduccion, en la que se explique el objeto del trabajo
Justificacién y/o Objetivos de la Revision
5. Métodos, si procede, de realizacion de la bisqueda y

revision bibliografica

6. Desarrollo (la revision propiamente dicha)
Conclusiones y
8. Bibliografia (se recomiendan entre 50 y 80 citas, aun-
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que sera flexible segun el tema tratado)

3.-Casos Clinicos y Comentarios Breves

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 o Comen-
tarios Breves tendran una extensién maxima de 10 folios, pu-
diendo contener una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas
bibliograficas. Se estructuraran bajo siguiente secuencia:

1. Primera pagina, tal y como se detalla mas arriba
2. Resumeny Palabras claves (en espafiol y en inglés), tal
y como se detalla mas arriba
3. Descripcion del caso clinico, o desarrollo del comen-
tario
4, Discusion
Conclusiones, y
6. Bibliografia (se recomienda no superar las 10 citas)
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4.- Cartas al Director

En esta seccion se admitirdn comunicaciones breves y co-
municaciones preliminares que por sus caracteristicas puedan
ser resumidas en un texto breve, asi como aquellos comenta-
rios 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
extensién maxima sera de 750 palabras, el nimero de citas
bibliograficas no sera superior a 10, y se admitira, de ser nece-
sario, una figura o una tabla.

5.- Notas Bibliograficas

En esta seccion se incluiran comentarios sobre obras re-
levantes por sus contenidos acerca de las areas de interés de
la Revista.

6.- Secciones Especiales

Bajo este epigrafe se publicaran trabajos de interés parti-
cular para la Revista y que, por sus caracteristicas, no encajen
en los modelos antedichos. En general, seran secciones de
caracter fijo y periodico, realizadas por encargo del Comité Edi-
torial 0 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 éste que indique la cantidad total
de nimeros de la Revista que contendran la seccion.

7.- Agenda

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



Revista.

8.,- Numeros Monograficos

Se podra proponer por parte de los autores socios de AEP-
NYA o del Comité Editorial la confeccién de ndmeros mono-
gréficos. En cualquier caso, el Comité Editorial y los autores
estudiaran conjuntamente las caracteristicas de los mismos.

Tablas y figuras

Las tablas deben estar numeradas independientemente,
con numeros arabigos, por su orden de aparicion en el tex-
to, y deben contener el correspondiente titulo describiendo
su contenido, de forma que sean comprensibles aisladas del
texto del manuscrito. Estafian citadas en el texto en su lugar
correspondiente.

Los dibujos y graficos especiales deberan presentarse
en formato electronico adecuado (preferiblemente jpg o tiff).
Deberan llevar una numeracion correlativa conjunta, estaran
debidamente citados en el texto y sus pies explicativos iran in-
corporados al texto en el lugar de su cita. En caso de utilizacion
de formatos informaticos especiales, los autores deben poner-
se en contacto con la Secretaria Técnica de la Revista para
valorar la mejor solucion. Si se reproducen fotografias o datos
de pacientes, éstos no deben ser identificativos del sujeto, y se
acompafiaran del correspondiente consentimiento informado
escrito que autorice su publicacion, reproduccion y divulgacion
en soporte papel y en Internet en formato de libre acceso en la
Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Bibliografia

Las referencias bibliograficas se presentaran todas la fi-
nal del manuscrito, se numeraran por orden de aparicion en el
texto, y el niumero arabigo que corresponda a cada una sera el
que utilizara en el texto (en forma de superindice sin parénte-
sis) para indicar que ese contenido del texto se relaciona con
la referencia resefiada. Se recomienda incluir en la Bibliografia
la citacion de trabajos en espafiol, considerados de relevancia
por elllos autor/es, y en especial de la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil.

Las citas deben ajustarse a las siguientes normas genera-

les (normas de Vancouver:http://www.icmje.org):

1.- Articulo estandar: Apellido(s) e inicial(es) del autor/es* (sin
puntuacion y separados por una coma). Titulo completo del
articulo en lengua original. Abreviatura** internacional de
la revista seguida del afio de publicacion, volumen (nime-
ro***), pagina inicial y final del articulo (Dunn JD, Reid GE,
Bruening ML. Techiques for phosphopeptide enrichment
prior to analysis by mass spectrometry. Mass Spectr Rev
2010;29:29-54).

*Se mencionaran todos los autores cuando sean seis 0
menos; cuando sean siete 0 mas deben citarse los seis pri-
meros y afiadir después las palabras “et al.” Un estilo similar
se empleard para las citas de los libros y capitulos de libros.
** | as abreviaturas internacionales de las revistas pueden

consultarse en la “List of Journals Indexed in Index Medi-
cus”, (http/Mww.ncbi.nim.nih.gov/sites/entrez?db=journals).
** E| nimero es optativo si la revista dispones de n® de
volumen.

2.-Libro: Autor/es o editor/es. Titulo del libro. Edicion. Lugar de
publicacién: Editorial; Afio (Hassani S. Mathematical phy-
sics. A morden introduction to its foundations. New York:
Springer-Verlag; 1999).

3.-Capitulo del libro: Autores del capitulo. Titulo del capitulo.
En Director/es o Recopilador/es o Editor/es del libro. Titu-
lo del libro. Edicién. Lugar de publicacion: Editorial; afio. p.
pagina inicial-final del capitulo (Tsytovich VN, de Angelis U.
The kinetic approach to dusty plasmas. En Nakamura Y,
Yokota T, Sukla PK. Frontiers in dusty plasmas. Amsterdam:
Elsevier; 2000. p. 21-28).

5.- Comunicaciones a Congresos, Reuniones, etc.: Autor/es.
Titulo completo de la comunicacion. En: nombre completo
del Congreso, Reunién, etc. Lugar de celebracion, fechas
(Coon ET, Shaw BE, Spiegelman M. Impacts of faulty geo-
metry on fault system behaviors. 2009 Southern California
Eartthquarke Center Annual Meeting. Palm Springs, Calli-
fornia. September 12-16, 2009.

4.-Citas electrénicas: Consultar http://www.ub.es/hiblio/citae-€.
htm. Formato basico: Autor de la pagina (Fecha de publi-
cacion o revision de la pagina, si esta disponible. Titulo de
la pagina o lugar. [Medio utilizado]. Editor de la pagina, si
esta disponible. URL [Fecha de acceso] (Land, T. Web
extension to American Psychological Association style (WE-
APAS) [en linea]. Rev. 1.4. http://www.beadsland.com/we-
apas [Consulta: 14 marzo 1997].

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

Envio de manuscritos

Los originales para publicacion deberan enviarse a la Sec-
cretaria Técnica de la revista, a través de su correo electrnico,
direccion.revista@aepnya.org, o del sistema disponible en su
pagina web, www.aepnya.com, en la seccion “Informacion para
autor/es”. La Secretaria acusard recibi de los originales entre-
gados e informara en su momento acerca de su aceptacion y
de la fecha de posible publicacion.

Todos los articulos deben acompafiarse de una declara-

cion de todos los autores del trabajo, manifestando que:

El manuscrito es remitido en exclusiva a la Revista de psi-
quiatria Infanto-Juvenil y no se ha enviado simultaneamente a
cualquier otra publicacion (ni esta sometida a consideracion), y
no ha sido publicado previamente todo ni en parte. Esta Ultima
restriccion no se aplica a los resimenes derivados de las pre-
sentaciones en Congresos u otras reuniones cientificas, ni a
los originales que son extension de los resultados preliminares
del trabajo presentados previamente en reuniones, congresos,
0 simposios, debiendo en tal caso indicarse su nombre, ciudad
y fecha, y remitirse junto con el manuscrito el trabajo presenta



do para certificar que el articulo original contiene datos dife-
rentes 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 interpretacion de los datos, escritura y correccion, asi como
que aprueban el texto final enviado.

Los autores deberan especificar obligatoriamente
si hay algun conflicto de interés en relacidén a su manuscrito.
Especialmente, en estudios con productos comerciales los au-
tores deberan declarar si poseen (0 no) acuerdo alguno con
las compafiias cuyos productos aparecen en el manuscrito en-
viado o si han recibido (0 no) ayudas econémicas de cualquier
tipo por parte de las mismas. Si el trabajo ha sido financiado,
debe incluirse el origen y numeracién de dicha financiacién.

La Secretaria de Redaccion acusara recibi de los
originales entregados e informara en su momento acerca de su
aceptacion y de la fecha de posible publicacion. 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, directa-
mente 0 una vez atendida la opinion de los revisores, se reser-
va el derecho de rechazar los trabajos que no juzgue apropia-
dos, asi como de proponer las modificaciones de los mismos
que considere necesarias. Antes de la publicacion en version
impresa o electrénica del articulo, el autor de correspondencia
recibird por correo electrénico las pruebas del mismo para su
correccion, que deberan ser devueltas en el plazo de los 4 dias
siguientes a su recepcion. De no recibirse dicha devolucion,
se entendera que dichas pruebas se aceptan como definitivas.

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

Revision y revisién externa (peer review)

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

Através de los informe realizados por los revisores, el
Comité Editorial tomara la decision 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 propuesto. Pa-
sado dicho término, si no se ha recibido una nueva version, se
considerard retirado el articulo. Asimismo, el Comité Editorial
puede proponer la aceptacion del trabajo en un apartado dis-
tinto 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 presenta-
cion.

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

RESPONSABILIDADES ETICAS

Las investigaciones origen de los articulos remitidos
habran de ajustarse ala Ley 14/2007 de 3 de julio de Investiga-
cion Biomédica y sus posteriores modificaciones, asi como a la
Declaracion de Helsinki y sus posteriores enmiendas, y debera
manifestarse en el apartado de Métodos que el protocolo de
investigacion y el consentimiento informado fueron aprobados
por el correspondiente Comité de Etica, aportando certificado
del hecho. Si pudiera sospecharse la identidad de un paciente,
o si pretende publicarse una fotografia de éste, debera presen-
tarse su correspondiente consentimiento informado.

En caso de existir conflictos de intereses, y/o de haber
recibido patrocinio o beca, deberan manifestarse siempre.

En caso del uso de animales para experimentacion u
otros fines cientificos, debera facilitarse la declaracién de cum-
plimiento de las leyes europeas y nacionales (Real Decreto
1201/2005 de 10 de octubre sobre proteccion de los animales
utilizados para experimentacion y otros fines cientificos, y pos-
teriores modificaciones y regulaciones).

Los autores son responsables de obtener los opor-
tunos permisos para reproducir material (texto, tablas, figuras)
de otras publicaciones.

En la lista de autores deben figurar Unicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al desarro-
llo del trabajo. En general, para figurar como autor se deben
cumplir los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcion y realizacion del
trabajo que ha dado como resultado el articulo en cues-
tion.

2. Haber participado en la redaccién del texto y en las po-
sibles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la version que finalmente va a ser pu-
blicada. La Secretaria de Redaccién declina cualquier
responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de
la autoria de los trabajos.

El contenido del articulo debe ser completamente original, no

haber sido publicado previamente, y no estar enviado a cual-
quier otra publicacion ni sometido a consideracion o revision.



Esta Ultima restriccion no se aplica a los resiimenes deri-
vados de las presentaciones en Congresos u otras reunio-
nes cientificas, ni a los originales que son extensién de los
resultados preliminares del trabajo presentados previamente
en reuniones, congresos 0 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 deben ser conscientes de
que no revelar que el material sometido a publicacion ha sido
ya total o parcialmente publicado constituye un grave quebran-
to de la ética cientifica.

Los autores deben mencionar en la seccién de Métodos
que los procedimientos utilizados en los pacientes y controles
han sido realizados tras obtencion del correspondiente con-
sentimiento informado. El estudio habréa sido revisado y apro-
bado por los comités de Investigacion y/o Etica de la institucion
donde se ha realizado.

En el caso de la descripcion de Casos Clinicos, cuan-
do el paciente pueda ser reconocido por la descripcion de la
enfermedad o por las figuras que ilustren el articulo, debera
enviarse el correspondiente consentimiento informado con el
permiso para la publicacion tanto del texto del articulo como de

las imagenes del mismo. Del mismo modo, los autores debe-
ran declarar que han seguido los protocolos establecidos por
sus respectivos centros sanitarios para acceder a los datos
de las historias clinicas con el objeto de realizar este tipo de
publicacién con finalidad de investigacion/divulgacion para la
comunidad cientifica.

VERIFICAR SIEMPRE ANTES DE REMITIR A LA SECRE-
TARIA
Compruebe el contenido de su envio:

1. P4gina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nom-
bre y direccion del centro, financiacién, teléfono, e-mail.

2. Segunda pagina con resumen en espafiol; resumen en
inglés; palabras clave e espafiol e inglés

3. Tablas y Figuras segun el formato indicado, correcta-
mente numeradas e identificadas en el manuscrito

4. Bibliografia estrictamente segun los requisitos sefiala-
dos en estas Normas de Publicacion (no hacerlo podra
ser motivo de no aceptacion)

5. Especificar la Seccion de la Revista a la que se desea
adscribir el manuscrito

6. Verificar las responsabilidades éticas y los conflictos de
interés
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