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Trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad y
nuevas tecnologias

Attention deficit
hyperactivity disorder and
new technologies

RESUMEN

En los ultimos afios ha surgido un creciente interés por
las nuevas tecnologias, por la rapidez con la que se han
instaurado entre la poblacion general, y entre la pobla-
cion infanto juvenil en particular. El trastorno por déficit
de atencidn es el trastorno psiquiatrico mas importante
en la etapa infanto juvenil, por la gran comorbilidad que
puede presentar con otros trastornos psiquiatricos. La
mayoria de los estudios sugieren que los nifios con tras-
torno por déficit de atencion e hiperactividad, son espe-
cialmente vulnerables a desarrollar adicciones a nuevas
tecnologias. El objetivo del presente articulo es realizar
una revision bibliografica de los articulos realizados so-
bre nuevas tecnologias y TDAH, con la finalidad de co-
nocer mas datos sobre la incidencia de comorbilidades
entre ambos, los riesgos y los posibles beneficios de las
nuevas tecnologias, y profundizar en una adecuada orien-
tacion terapéutica acerca del uso de nuevas tecnologias
en poblacion infanto juvenil con TDAH.

Se postulan hipétesis bioldgicas, ambientales y neu-
ropsicoldgicas para explicar esta comorbilidad. A pesar
de la comorbilidad existente, algunos estudios apuntan
a que un uso racional y adecuado de las mismas, puede
contribuir a mejorar algunos de sus sintomas cardinales.
Existen estudios que demuestran que videojuegos dise-
flados especificamente para mejorar la atencion, pueden

mejorar el déficit de atencidon en nifios con TDAH. Las
areas que mayor mejoria experimentan a través del uso
de videojuegos son la memoria de trabajo visuoespacial
y la psicomotricidad fina.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atencion; nue-
vas tecnologias; adiccion; memoria de trabajo; comorbi-
lidad; motivacion.

ABSTRACT

In the last years, a great interest in research of tech-
nologies has been conducted. New technologies can
cause problems in the general population and especially
in the childhood and adolescent population. The atten-
tion deficit disorder (ADHD) is the most important ps-
ychiatric disorder in childhood and adolescent stage. An
important co morbidity between ADHD and psychiatric
disorders has been reported in previous research. Most
studies suggest that children with ADHD are especially
vulnerable to develop addictions to new technologies.
The aim of this paper is to make a review about ADHD
and new technologies papers, in order to study the co
morbidity between this disorders, the risks and benefits
of new technologies, and to know therapeutic guidance
about the use of new technologies in child and adolescent
population with ADHD.
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Keywords: attention deficit disorder, new technolo-
gies, addiction, working memory; co morbidity; motiva-
tion.

INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion (TDAH) constituye
el problema psiquiatrico mas importante y prevalente en
la etapa escolar de los ultimos afios, con unas cifras que
pueden llegar, segun distintos estudios hasta el 12% de
los nifios en esta etapa [1, 2].

Es un trastorno especialmente importante por las re-
percusiones que supone para el nifio, al interferir nota-
blemente en su aprendizaje, y en las relaciones inter-
personales con otros nifios de su edad [3]. Pero también
constituye un trastorno importante, por la gran comorbili-
dad que presenta con otros trastornos psiquiatricos, como
el trastorno negativista desafiante, el trastorno antisocial
de la personalidad, el consumo perjudicial de sustancias
y el juego patoldgico [4-6].

Existen otras comorbilidades menos estudiadas, por
la rapidez con la que se han instalado en los Gltimos
afios, aunque no por ello menos importantes, como son
las adicciones a las nuevas tecnologias (NNTT). Existen
pocos datos para conocer cual es su impacto real entre
nuestros jovenes, y menos aun, para saber cudl es la co-
morbilidad existente. Entre las adicciones mas frecuentes
se encuentran; Internet, telefonia mévil y videojuegos.

Segun algunos estudios, la poblacion infanto-juvenil
se expone al uso de nuevas tecnologias durante al me-
nos 3 horas diarias [7, 8]. De todas ellas, Internet y los
videojuegos han sido los que mas se han asociado con el
desarrollo de desordenes psicopatol6gicos. La mayoria
de los autores sugieren que el abuso de nuevas tecnolo-
gias en estas edades, interfiere notablemente en desarro-
llo interpersonal de los nifios, al restringir el tiempo que
los nifios pasan fuera de casa, y al aumentar las horas
que permanecen solos jugando frente a la pantalla del
televisor y/o ordenador, y afectan notablemente a su ren-
dimiento escolar, al disminuir el nimero de horas que
destinan al estudio. EI TDAH, la depresion y los tras-
tornos de ansiedad han sido las patologias mentales mas
asociadas al abuso de nuevas tecnologias en poblacién
infanto-juvenil.

La mayoria de los estudios sugieren que los nifios con
TDAH son especialmente vulnerables a desarrollar adic-
ciones a NNTT, y se postulan hip6tesis bioldgicas, neu-
ropsicologicas y genéticas para apoyar dicha relacion.
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A pesar de esta comorbilidad existente, algunos es-
tudios apuntan a que un uso racional y adecuado de las
mismas, puede contribuir a mejorar algunos de los sinto-
mas cardinales del TDAH [9-11]. Entre las hipétesis que
invitan a investigar un uso racional de nuevas tecnologias
en el TDAH, esta el hecho de segun diversos estudios, la
motivacion de los nifios con TDAH parece responder mas
adecuadamente a estimulos llevados a cabo con NNTT, y
en particular con los videojuegos, donde la recompensa
es facilmente identificable por el nifio en forma de pre-
mios o actualizaciones. Existen teorias que sugieren que
los déficits motivacionales constituyen el problema prin-
cipal en el TDAH [12, 13]. Entre las variables que se aso-
cian a una mayor motivacion de los videojuegos estan:
que los juegos narren historias atractivas, que presenten
animaciones estimulantes, que puedan generar cierto gra-
do de competitividad con otros jugadores, que gocen de
variaciones permanentes, y que presentes sonidos y at-
mosferas envolventes [14-17].

Segun diversos autores, los nifios con TDAH podrian
alcanzar un rendimiento éptimo o incluso normal, pero
requeririan niveles mucho mas altos de refuerzo, para
alcanzar el mismo rendimiento que el desarrollado por
nifios sin TDAH[18, 19].

OBJETIVO

El objetivo del presente articulo es realizar una revi-
sion bibliografica de los articulos realizados sobre nuevas
tecnologias y TDAH, con la finalidad de conocer mas da-
tos sobre la incidencia de comorbilidades entre ambos,
los riesgos y los posibles beneficios del uso de NNTT, la
existencia de mejoria o bien empeoramiento de los sin-
tomatologia del TDAH, y profundizar en una adecuada
orientacion terapéutica acerca del uso de nuevas tecnolo-
gias en poblacién infanto juvenil con TDAH.

METODOLOGIA

La busqueda de la literatura se hizo en PubMed y Psy-
chinfo. Se utilizaron como criterios de busqueda: TDAH,
nuevas tecnologias, adiccion, videojuegos y estimulacion
cognitiva.

DOPAMINAY VIDEOJUEGOS

Las alteraciones en la neurotransmisién dopaminérgica
y las alteraciones a nivel de la corteza prefrontal son las
bases de la etiologia del TDAH, y por ello, la principal
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linea de actuacion farmacoldgica consiste en la utiliza-
cién de farmacos psicoestimulantes. Existen estudios que
confirman que el uso de videojuegos puede generar un
incremento en la liberacién de dopamina estriatal [20].
Algunos estudios hipotetizan con que los estimulos ob-
tenidos a través de los videojuegos y nuevas tecnologias
pueden suplir ese déficit en la transmision dopaminérgi-
ca, hasta el punto de plantear ese uso de nuevas tecnolo-
gias como una posible forma de automedicacion en nifios
con TDAH[21].

En uno de esos estudios, se estudid el efecto del metil-
fenidato en nifios con TDAH e importante problematica
de abuso de videojuegos e Internet, llegando a la con-
clusion de que el uso de metilfenidato mejoraba no sélo
la sintomatologia del TDAH, sino también disminuia el
namero de horas que dedicaban a jugar a los videojuegos
o Internet [22].

CONCEPTO DE ADICCION A NUEVAS

TECNOLOGIAS

Las nuevas tecnologias tienen un potencial riesgo adic-
tivo, pero también poseen un enorme potencial infor-
mativo y comunicativo. Entre las mas estudiadas se en-
cuentran Internet, videojuegos y telefonia mavil. Existen
importantes limitaciones en los estudios por la falta de
consenso sobre los criterios diagnoésticos, y la ausencia
de escalas validadas en la adiccién a nuevas tecnologias
en poblacion infanto-juvenil [23]. La definicion de adic-
cién o uso perjudicial de estas nuevas tecnologias se basa
en los criterios de abuso de sustancias y trastorno del
control de impulsos[24]. Se presta especial importancia a
las consecuencias que su uso genera en el funcionamien-
to socio-académico del nifio al interferir negativamente
en la relaciéon con sus iguales, limitando el nimero de
horas que se dedica al estudio, generando problemas de
irritabilidad y/o nerviosismo cuando se interrumpe su
uso, tendencia al aislamiento, desarrollo de trastornos del
suefio, alimenticios y del aprendizaje.

Segun datos de un estudio realizado en adolescentes
canadienses, se recoge que un 25% de los jovenes pa-
san mas de 3 horas diarias utilizando nuevas tecnologias
[25]. Otro estudio, refiere que el numero de horas se in-
crementa en presencia de algun trastorno mental, hasta el
punto de llegar a usar 7 horas diarias NNTT, en poblacion
infantojuvenil con algln desorden mental[26].

Trastorno por déficit de atencion e
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COMORSBILIDAD TDAH 'Y NUEVAS

TECNOLOGIAS

Padecer un TDAH es el factor de riesgo que mas se
ha relacionado con el abuso de nuevas tecnologias en la
mayoria de los estudios. Otros trastornos mentales que
también se han relacionados con el abuso de nuevas tec-
nologias son la depresién y la fobia social [27]. Existen
diferencias de género segun estos mismos estudios, al ob-
servarse mayor tendencia a un uso inapropiado de NNTT
en mujeres adolescentes con fobia social, y un mayor uso
inapropiado de NNTT entre los varones adolescentes con
TDAMH. Los rasgos de impulsividad, desinhibicion, baja
autoestima y extraversion del TDAH son los que mas se
han relacionado con el desarrollo de adiccidn a nuevas
tecnologias [28, 29]. No existen datos epidemiolégicos
fehacientes que reporten la epidemiologia existente[30].

VIDEOJUEGOS Y TDAH

El TDAH es una alteracion de la funcion ejecutiva, que
engloba las capacidades necesarias para atender a un es-
timulo, planificar y organizar una accion, reflexionar so-
bre las posibles consecuencias de las acciones e inhibir la
primera respuesta automatica cambiandola por otra mas
apropiada [31]. Segun diversos estudios, los nifios con
TDAH muestran alteraciones marcadamente frecuentes
en dos funciones ejecutivas: inhibicién de la conducta y
la memoria de trabajo (WM) [32].

Segln numerosos estudios, la memoria de trabajo vi-
suo-espacial es la funcién ejecutiva mas alterada en los
nifios con TDAH. Algunos autores sugieren que los défi-
cits en las funciones ejecutivas son causados por déficits
motivacionales. Es habitual que los sintomas del TDAH,
empeoren en situaciones que exijan un esfuerzo mental
sostenido o que carezcan de atractivo o novedad intrin-
Secos.

Sin embargo, no hay suficientes estudios que hayan
investigado los efectos de la motivacion en la memoria
visual-espacial de los nifios con TDAH. La motivacion
esta en estrecha relacion con el refuerzo obtenido. Los
datos son discordantes, y ello es debido en gran parte al
tipo de refuerzo obtenido, que puede variar en funcion de
la intensidad o de la forma de refuerzo.

En un estudio que investigaba los efectos de la motiva-
cién en la memoria de trabajo, llevado a cabo en 30 nifios
con TDAH vy 31 sujetos control sin TDAH, se observo
que a medida que se incrementaba el refuerzo positivo,
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mejoraban el rendimiento en la memoria visuoespacial,
en los nifios con TDAH [16]. La novedad de este estudio,
radica en que se utiliz6 un videojuego para medir el gra-
do de motivacion, que funcionaba con créditos que iban
de 1 a 10 euros, con los cuales, el nifio podia ir utilizando
esos créditos para mejorar las caracteristicas de su per-
sonaje. Si bien, el estudio también observo que los nifios
con TDAH necesitan incentivos mayores que el grupo
control sin TDAH para poder normalizar la memoria de
trabajo.

En otro estudio llevado a cabo en nifios con TDAH, se
compard la atencién de los nifios antes, durante e inme-
diatamente después de jugar a un videojuego de carre-
ras de coches, objetivada a través de la aplicacién de un
STROOP test antes, durante e inmediatamente después.
Los resultados de este estudio llevado a cabo en una
muestra de 100 nifios con TDAH y edades comprendidas
entre los 9 y 12 afios fueron una mejoria en las puntua-
ciones de este test, inmediatamente después de jugar al
videojuego, en comparacion con los niveles previos [33].

En otro estudio llevado a cabo en nifios naive con
TDAH de perfil inatento, se observd mejoria de los sin-
tomas atencionales, objetivado por profesores y padres a
través de la escala ADHD Rating Scale-1V, tras diez se-
manas de terapia basada, en aplicar 20 sesiones de jugar
con videojuegos diseniados especificamente para mejorar
el perfil atencional [34].

En otro estudio llevado a cabo, se compararon los re-
sultados del Continuous Performance Test IT (CPT II) en
nifios con TDAH y nifios control, que jugaron de manera
continuada a un videojuego comercial, observando que
los nifios con TDAH no presentaban ninguna diferencia
en respuestas inhibitorias en comparacion con los nifios
control, llegando a la conclusién de que muchas de las
dificultades cognitivas que existen en el TDAH son tarea
dependiente [35].

Sin embargo existen datos discordantes sobre la mejo-
ria de la atencién con el uso de videojuegos, tal y como
apunta un estudio realizado en una muestra de mas 1323
nifos y 210 adolescentes, durante un periodo de segui-
miento de 13 meses, sin embargo este estudio no profun-
diza en el contenido de los videojuegos ni aporta otros
datos neuropsicolégicos al respecto.

Otro estudio muy similar a este Gltimo llevado a cabo
en una muestra de 603 nifios entre 10 y 14 afios, no ob-
servo que el uso de videojuegos influyera negativamente
en la atencion y en el desarrollo de un déficit de atencion,
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atribuyendo la mayor parte de los sintomas atenciona-
les y conductuales, a factores hereditarios y ambientales,
COMO una escasa supervision por parte de los padres.

TRATAMIENTO DE LAADICCION

El objetivo del tratamiento, en el caso de que exista
una patologia adictiva, debe ser el uso controlado de las
nuevas tecnologias. Algunos de los factores para identi-
ficar la existencia de una adiccidon a nuevas tecnologias
son: la incapacidad para controlar o interrumpir su uso, el
empleo de mucho tiempo con una considerable reduccién
de las actividades sociales, escolares, o de ocio debido al
uso de las tecnologias.

En la bibliografia consultada sobre los tratamientos de
las adicciones a nuevas tecnologias, existen resultados
discordantes, en gran parte debidos a la falta de una me-
todologia adecuada y en la falta de consenso sobre los
criterios de diagnasticos.

Entre los estudios consultados, se encuentran ensayos
clinicos con farmacos, terapias familiares, grupales, pau-
tas educaciones.

El tratamiento psicolégico de eleccion es el control de
estimulos y la exposicién gradual, seguido de un progra-
ma de prevencion de recaidas. Se requiere mas informa-
cién sobre estrategias motivacionales para el tratamiento.

Normas de un buen uso de los videojuegos: Fijar tiem-
po de uso, descansar cada hora, utilizar videojuegos ade-
cuados para la edad.

DISCUSION

Las nuevas tecnologias tienen un potencial riesgo adic-
tivo, pero también poseen un enorme potencial informa-
tivo y comunicativo. En mucha de la literatura consultada
se destacan las implicaciones negativas que para los jo-
venes y nifios, y mas en concreto para el TDAH, tienen
el uso de nuevas tecnologias, siendo escasa la literatura
que invita a su uso y estudio en profundidad, dado que
las nuevas tecnologias resultan cada vez mas necesarias
para la integracion del nifio y el adolescente, dado que las
redes sociales, los méviles y los videojuegos tienen como
principal nexo comun la existencia de una interconectivi-
dad entre usuarios.

Existen importantes limitaciones en los estudios por la
falta de consenso sobre criterios diagndsticos, y la ausen-
cia de escalas validadas en la adiccion a nuevas tecnolo-
gias en poblacion infanto juvenil.

Sin duda, se requiere el desarrollo de mas estudios



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 3/2013

Julio - Septiembre

al respecto de la comorbilidad existente entre TDAH y
nuevas tecnologias, sin embargo, entre los clinicos, y
entre los familiares de nifios con TDAH siempre existe
una misma respuesta cuando se le pregunta sobre su hijo,
¢ Cuéndo se queda quieto, o cuando presta mas atencion?,
y siempre nos encontramos con las mismas respuestas,
por ello, se debe ahondar aun mas, en el papel de la mo-
tivacion en la sintomatologia del TDAH.

Los estudios que apoyan el uso de terapias basadas en
nuevas tecnologias, no hacen referencia a los costes-be-
neficios, ni tampoco existen estudios que demuestren su
eficacia a largo plazo.

CONCLUSION

La mayoria de los estudios consultados, aportan datos
sobre la especial vulnerabilidad del TDAH al desarrollo
de patologias adictivas. Existen datos que refieren una
importante comorbilidad entre la adiccién a sustancias
ilegales y la adiccion a nuevas tecnologias, subrayando la
existencia no solo de factores ambientales, sino también
de factores genéticos que sustentan dicha comorbilidad.

Un uso irresponsable de nuevas tecnologias, y una es-
casa supervision por parte de los padres pueden llevar
al desarrollo de una adiccion en los nifios con TDAH.
A pesar de que existen datos biol6gicos, que sustentan
la comorbilidad entre TDAH y patologias adictivas, los
factores ambientales resultan cruciales para evitar el de-
sarrollo de una adiccion.

El objetivo del tratamiento, a diferencia de otras adic-
ciones, debe ser el uso controlado. El tratamiento psico-
I6gico de eleccidn es el control de estimulos y la exposi-
cién gradual, aunque existen datos que apuntan a que un
tratamiento farmacolégico adecuado también disminuye
el numero de horas de exposicion a las nuevas tecnolo-
gias.

ElI TDAH puede mejorar la memoria de trabajo con un
adecuado entrenamiento cognitivo, y con una motivacién
optima.

Existen estudios que demuestran que videojuegos dise-
fados especificamente para mejorar la atencion, pueden
mejorar el déficit de atencion en nifios con TDAH. Las
areas que mayor mejoria experimentan a través del uso
de videojuegos son la memoria de trabajo visuoespacial
y la psicomotricidad fina.

Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad y nuevas tecnologias
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Articulo Original

Procesos atencionales en
pacientes escolares con
TDAH

Attention processes in
school-age patients with
ADHD

Introduccion

El Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactivi-
dad (TDAH) es una patologia compleja y heterogénea.
Su sintomatologia discurre por ambitos epistemoldgica-
mente diferentes: bioldgicos, cognitivos, conductuales,
impulsivos y contextuales entre los mas relevantes. En
su diagnostico clinico no podemos obviar el analisis de
esta amplitud disciplinar, y cuando se hace caemos en
el sobre o infradiagnostico. Se debe perfilar con rigor,
como se esta haciendo por muchos investigadores, desde
la definicion criterial al modo de evaluacion.

Objetivo. En este trabajo se pretende, en una muestra
de 50 sujetos, indagar en algunas variables atencionales
(atencion sostenida, dividida y selectiva) que estan sig-
nificativamente dafiadas en este trastorno y que en este
aspecto pueden aportar mas datos complementarios para
un diagnostico clinico mas acertado y sistematico.

Resultados. Podemos observar en los resultados que
no son muchas las diferencias encontradas entre los gru-
pos, y esto es precisamente lo que lleva a confusion en la
mayoria de los casos.

Conclusiones: La revision de los criterios junto a una
evaluacion neuropsicologica mas potente y refinada pu-
ede ser el camino para perfilar y establecer, desde la clini-
ca, una mayor precision en los grupos de esta compleja
patologia.

Palabras clave: Atencion sostenida, Atencién divi-
dida, Atencion Selectiva, Evaluaciéon atencion. Nifios.
TDAH.

Introduction

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a
complex and heterogeneous pathology. Its symptoms en-
compass different epistemological fields of study such as
biological, cognitive, behavioral, impulsive and contex-
tual amongst the most relevant ones. Since it is easy to fall
into over or underdiagnosis, a multidisciplinary approach
is needed for the clinical diagnosis. It must be designed
with rigor, as it is considered by many researchers, from
the criterial definition to the means of assessment.

Aim. The aim of this study, with a sample of 50 pa-
tients, is to investigate about some attentional variables
(sustained, divided and selective attention) which are sig-
nificantly impaired in this disorder and can contribute to
providing complementary data in order to obtain a more
systematic and pertinent diagnosis.

Results. The results establish that it is hard to find
many differences between the groups, which is precisely
misleading in most cases.

Conclusions. The revision of the criteria alongside a
refined and stronger neuropsychological assessment may
be the way to become clear and establish a greater preci-
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sion, in clinical settings, within the groups of this com-
plex pathology.

Keywords: Sustained Attention, Divided Attention,
Selective Attention, Attention Assessment, Children,
ADHD.

INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencion e hiperactividad
es un sindrome conductual complejo, heterogéneo
caracterizado por un abanico de sintomas dimensionales
béasicos de hiperactividad, impulsividad e inatencién. Los
sintomas deben estar presentes en dos 0 mas ambientes,
manifestarse antes de los siete afios de edad y causar
un deterioro clinicamente significativo de la actividad
social, académica o laboral.

Este trastorno ha sido definido sélo sobre bases con-
ductuales que se manifiestan a lo largo de un continuo,
de mayor o menor magnitud, en toda la poblacién. Por
una parte no existe un marcador bioldgico definido y por
otra se hace referencia permanente a variables cogniti-
vas atencionales para cuya evaluacion no existe hoy un
consenso generalizado. El diagnostico diferencial se ve
dificultado ademas por sus frecuentes trastornos comor-
bidos y la variabilidad de su presentacién en los diversos
contextos psicosociales [1].

Las dos grandes clasificaciones diagnosticas al uso,
DSM-IV-TR [2] e ICD-10 [3], coinciden en los criterios
pero no asi en las pautas diagndsticas [4]. Esta diferen-
cia da a la primera una mayor amplitud en la inclusién
de casos y a la segunda mayor restriccion e exigencias
de inclusidn en esta categoria diagndstica. Esta posicién
condiciona ldgicamente la prevalencia que dependera de
la utilizacion de una u otra clasificacion.

Actualmente la definiciébn que parece tener mayor
consenso entre los distintos investigadores y cuenta con
mayor cantidad de datos experimentales fundamentados
para la comprension del TDAH es la que afirma que:
“El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,
TDAMH, es un trastorno del desarrollo del autocontrol que
engloba problemas para mantener la atencion y para con-
trolar los impulsos y el nivel de actividad” [5]. Es una
condicion que se origina en la infancia y varia de persona
a persona, presentando un cuadro complejo que afecta a
todas las areas del crecimiento y desarrollo humano [6].

Sin embargo los estudios e investigaciones realizados
por Taylor [7] y Barkley [8], llevan a pensar en una
préoxima remodelacion de la definicién del trastorno,

Procesos atencionales en pacientes escolares
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en la que posiblemente se distingan dos categorias con
caracteristicas distintas: TDAH y TDA.

Algunos autores como Barkley [9], Bufiuel [10],
Fernandez-Parra [11] entre otros, piensan que uno de los
problemas a la hora de diagnosticar a un nifio con TDAH,
es la falta de uniformidad en el proceso. En no pocas oca-
siones resulta dificil diferenciar entre el TDAH de otros
trastornos que aparentemente tienen sintomas muy pare-
cidos. A pesar del gran nimero de trabajos realizados
sobre este trastorno todavia se mantiene la controversia
sobre el caracter unitario, entidad Unica, del TDAH [12].

Las dificultades diagnoésticas conllevan que el
proceso general de abordaje del cuadro oscile desde el
sobrediagnostico [13] a criterios sumamente restrictivos
y excluyentes que en ocasiones conduce a juicios severos
y despreciativos hacia estos nifios y sus familias, a las
que se les acusa de incompetencia educativa [14].

Los sintomas caracteristicos del trastorno, distraccio-
nes habituales, impulsividad, y nivel de actividad eleva-
do, se asocian con frecuencia a la infancia en general en
algun grado y el problema surge al no saber identificar la
linea divisoria entre el comportamiento de un nifio nor-
mal y el de otro que padece el trastorno. La diferencia es
muchas veces cuantitativa y no cualitativa y mientras que
un nifio normal presenta este tipo de conductas a veces,
el nifio que padece el trastorno las presenta de forma ha-
bitual [15].

Otras veces el problema procede de la interpretacién
de las pruebas neuropsicol6gicas que aungque son muy
utiles para el diagnostico, no son definitivas, puesto que
algunos sujetos que cumplen con los criterios clinicos
del trastorno, sin embargo no lo reflejan en las pruebas,
debido a la motivacion que supone dedicarse a una tarea
nueva que les lleva a prestar mas atencion y a cometer
muchos menos fallos que en una tarea cotidiana menos
motivante.

Uno de los problemas mas sobresalientes del
trastorno es la falta de atencidn. Pero como muestra la
experiencia escolar y clinica, los problemas atencionales
se dan con mucha frecuencia en la infancia [16]. En la
misma categoria entran conductas de distraccion, de
falta de escucha, de abandono de la tarea, o de falta de
concentracion, lo que puede conducir a error si no se
tiene en cuenta que esta caracteristica Unica, no indica la
presencia del trastorno. Ademas hay que distinguir entre
problemas atencionales, déficit atencional y sefialar el
subtipo de atencidn especifico que esta afectado.
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Lopez-Soler y Garcia Sevilla [17], sefialan que el pro-
ceso atencional y las conductas de atencion, no siempre
son sindnimos, frecuentemente encontramos en las aulas
alumnos que aparentemente estan escuchando por la con-
ducta que se observa en ellos, y sin embargo no se estan
enterando de lo que se estd diciendo, y si definimos la
atencion fijandonos en la mejor o peor ejecucion de una
tarea, no estaremos teniendo en cuenta oOtros procesos
psicoldgicos que intervienen como la memoria, la per-
cepcion o el razonamiento. Se comprueba que, mientras
que los maestros se quejan de conductas de falta de aten-
cién en mas de la mitad de sus alumnos y una cuarta parte
de sus alumnas, la prevalencia del TDAH esta alrededor
del 5% [2] en la poblacién normal, y de este 5%, la mitad
de los remitidos a evaluacién, no son diagnosticados del
trastorno [18]. De todos modos, no resulta facil la tarea
discriminatoria entre déficit de atencion y problemas
atencionales, si la evaluacién se hace en base a respues-
tas motoras o incluso a respuestas cognitivas, en tareas
donde el mecanismo atencional no esta bien definido.

Un sujeto puede tener problemas atencionales: a) en la
focalizacién a la hora de atender un estimulo y dejar de
lado el irrelevante (atencion selectiva); b) en la capacidad
de atender a varios estimulos a la vez (atencion dividida);
y ¢) en la capacidad de mantenerse alerta y activado
durante un tiempo (la atencion sostenida). Pero en los
problemas atencionales influyen otros factores, como el
momento evolutivo, factores organicos (enfermedad),
déficit sensoriales (problemas visuales o auditivos)
y caracteristicas personales del sujeto (capacidad de
autocontrol, motor, emocional).

También pueden influir estados transitorios como fatiga,
estrés, motivacion por el estimulo, suefio, presencia de
distractores, etc. Facilmente podemos observar conductas
de falta de atencién, que tengan algunas de estas causas, y
definirlas de forma erronea como “déficit de atencion” si
no tenemos en cuenta todos los factores. Cuando un nifio
tiene problemas para resolver una tarea, posiblemente
se desmotive ante ella, y busque otros alicientes que
le satisfagan méas, como hablar con los comparfieros o
levantarse a sacar punta al lapiz. El nifio con trastornos
de comportamiento, se negara a realizar actividades que
requieren un esfuerzo cognitivo, pero el problema no sera
un déficit atencional, pues este, conlleva una disfuncion
generalizada de los mecanismos de amplitud, intensidad
y control de la actividad atencional derivada de factores
neurolégicos y cognitivos indiferenciados. Por otra parte,

Procesos atencionales en pacientes escolares
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las conductas de falta de atencién, en apariencia pueden
aparecer muy similares a las del déficit, pero no tendran
una causa neurocognitiva.

Por tanto, una buena evaluacion del déficit de atencion,
conlleva analizar las conductas de falta de atencion
detectadas por los adultos responsables, a través de
entrevistas y escalas o registros. Ademas habra que
hacer un examen médico para determinar que no exista
ningn problema a nivel sensorial o perceptivo, como
problemas de vista u oido. Es importante determinar
qué factores externos estan interviniendo en el momento
evolutivo del paciente (factores emocionales, familiares,
motivacionales, etc.). Habrd que evaluar el nivel de
desarrollo intelectual y las capacidades mas especificas del
procesamiento de la informacién, percepcion, lateralidad,
orientacion espacial y por Gltimo analizar cada subtipo
atencional, comprobando la capacidad de seleccionar,
focalizar, cambio atencional y mantenimiento de dicha
atencion. Lo ultimo serian las pruebas de neuroimagen
con potenciales evocados o resonancias funcionales
[19]. Evidentemente este largo proceso es muy dificil de
llevar a cabo y menos aln en atencion primaria, lo que
explicaria de nuevo la confusion que se da en muchos
€asos.

El problema de atencién en la infancia con TDAH, pa-
rece tener un origen cognitivo, aunque no resulta facil
llegar a una conclusion sobre este problema, posible-
mente porque es muy dificil estudiar esta funcién neu-
ropsicologica, debido a su complejidad y porque son mu-
chas las diferencias entre los distintos nifios que padecen
el trastorno. Algunos autores consideran que la funcién
atencional no se considera un proceso cognitivo, sino la
actividad basica que permite la puesta en marcha todo
el procesador central de la informacion [20]. Hay au-
tores que afirman que las personas hiperactivas no tienen
menor capacidad de atencidon que las no hiperactivas
[19], sino que se diferencian en la forma de focalizar la
atencion, por tanto mas que de un déficit de atencidn, se
trataria de una disfuncion atencional [21-22].

Existen suficientes datos para pensar que mientras
que los nifios con TDAH (subtipo combinado) tienen
problemas con la atenciéon sostenida, (capacidad para
mantener la concentracion ante un estimulo dado, cuando
la labor a la que se deben dedicar no es lo suficientemente
motivadora), los nifios con TDAH (subtipo inatento),
presentan mas problemas con la atencién selectiva,
(capacidad de actuar de forma flexible, atendiendo unos
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estimulos y no otros dependiendo de la relevancia de los
mismos) [23].

Se ha comprobado que la dificultad estd en mantener
la atencion cuando la tarea es tediosa, prolongada en el
tiempo, repetitiva o carente de interés [24]. En este caso
si se reduce la estimulacidn, la tarea serd mas aburrida y
por tanto el escolar con TDAH dejara de atender antes
[25]. Apoyando esta teoria, en unos estudios que realizé
Zentall y sus colaboradores en la Universidad de Purdue
[26], descubrieron que afiadiendo color al material de
trabajo de los nifios con TDAH, estos cometian menos
errores que cuando el material era en blanco y negro,
por tanto mas aburrido. Barckley y Fischer hacen otro
estudio con juegos de ordenador y comprueban que los
nifios/as con TDAH aumentan la atencién y son capaces
de terminar el trabajo, cuando se afiade estimulacién a la
tarea [27].

Procesos atencionales en pacientes escolares
con TDAH

aprendizaje en los nifios y nifias con TDAH. Segun Bar-
kley [28], entre el 60-80 % de los nifios/as con TDAH,
tienen problemas escolares, fracaso escolar y en algunos
casos abandono de los estudios. Muchas veces el bajo
rendimiento pasa desapercibido en los primeros afios de
primaria, pero a medida que la exigencia va siendo mayor,
aumentaran los problemas de rendimiento. Lépez-Soler y
Garcia-Sevilla [17], observan que entre el 40-50% de las
dificultades de aprendizaje estan asociadas a problemas
de atencion. De hecho, se han encontrado pocas diferen-
cias en los resultados de pruebas cognitivas realizadas
a muestras de sujetos con TDAH o con dificultades de
aprendizaje. Ambos grupos entran dentro del intervalo de
normalidad, mientras que en rendimiento académico, los
hiperactivos presentan una desviacion tipica de 1,5 por
debajo de la media, ademas los dos grupos presentan im-
portantes conductas de falta de atencion. La Unica dife-

rencia que encuentran estos autores

- es en las dificultades de atencidon que
Tabla 1: Sexo, Grupo al que pertenecen por categorias y Grupo al que pertenecen por edades. unos y otros manifiestan, mientras
Sexo N % que los TDAH, su problema parece
varén 43 86% estar en la atencién sostenida, en los
Mujer 7 14% nifios con dificultades de aprendizaje,
total 50 100% esta en la focalizacion atencional.
La valoracién de los procesos aten-
Grupo al que pertenecen por categorfas cionales se esta planteando como una
- - , manera complementaria para apoyar
Categorias Frecuencia | Porcentaje la clinica sintomatoldgica en el pro-
T. Conducta 12 52,17% ceso de diagnostico en el TDAH [19].
T. Afectivos 2 8,69% El presenta trabajo parte de esta con-
T. Asperger 1 43% sideracion al intentar buscar déficit
Sin patologia 3 13% atencionales mas significativos en el
TDAH que en el grupo control.
Total 23 100% Con las pruebas neuropsicolégicas,
Grupo al que pertenecen por edades se obtienen muchos datos sobre el
Grupo 6 afios 7 afios 9 10 funcionamiento psi_colc’)gico del qiﬁo
afios | afios | afios pero no son determinantes exclusivas
para el diagndstico e identificacion
TDAHcomb. ! > > L del TDAH, sino pruebas complemen-
No TDAH 6 4 5 4 tarias que deberan apoyarse en la his-
TDAH inat. 1 1 6 1 toria clinica del paciente [29-11].
Total 8 10 16 6

Los problemas de atencién y en muchos casos de im-
pulsividad e hiperactividad van a causar dificultades de

METODOLOGIA

Sujetos

Los sujetos de la muestra pertene-
cen a la poblaciéon asistencial con sospecha de TDAH,
de la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de la Pro-
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Tabla 2: Porcentajes Atencion sostenida y dividida

Atencién dividida

tiempo-color trails Total
alterada preservada
TDAH Recuento 6 5 11
% de grupo al que pertenecen 54,5% 45,5% 100,0%
% de tiempo-color trails 26,1% 50,0% 33,3%
% del total 18,2% 15,2% 33,3%
No TDAH Recuento 7 5 12
% de grupo al que pertenecen 58,3% 41,7% 100,0%
% de tiempo-color trails 30,4% 50,0% 36,4%
% del total 21,2% 15,2% 36,4%
TDAH Recuento 10 0 10
% de grupo al que pertenecen 100,0% ,0% 100,0%
% de tiempo-color trails 43,5% ,0% 30,3%
% del total 30,3% ,0% 30,3%
Total Recuento 23 10 33
% de grupo al que pertenecen 69,7% 30,3% 100,0%
% de tiempo-color trails 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 69,7% 30,3% 100,0%
Atencion sostenida
centil. T-P/CSAT Total
alterada normal
TDAH Recuento 10 3 13
% de grupo al que pertenecen 76,9% 23,1% 100,0%
% de centil. T-P/CSAT 47,6% 14,3% 31,0%
% del total 23,8% 7,1% 31,0%
No TDAH Recuento 3 16 19
% de grupo al que pertenecen 15,8% 84,2% 100,0%
% de centil. T-P/CSAT 14,3% 76,2% 45,2%
% del total 7,1% 38,1% 45,2%
TDAH Recuento 8 2 10
% de grupo al que pertenecen 80,0% 20,0% 100,0%
% de centil. T-P/CSAT 38,1% 9,5% 23,8%
% del total 19,0% 4,8% 23,8%
Total Recuento 21 21 42
% de grupo al que pertenecen 50,0% 50,0% 100,0%
% de centil. T-P/CSAT 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 50,0% 50,0% 100,0%

vincia de Cordoba, dependi-
ente del Hospital Reina Sofia
de Cordoba. La poblacion
en cuestion estad formada por
los distintos casos que son
derivados a esta Unidad con
sospecha de padecer TDAH.

La muestra de esta inves-
tigacion ha estado compuesta
por 50 pacientes diagnosti-
cados en esta Unidad, entre
los afios 2007-2008. Se trata
de una muestra clinica, no
elegida para la investigacion.
Todos ellos acuden a consulta
bajo sospecha de TDAH. Su
edad esta comprendida com-
prendida entre 6 y 10 afos
(Tabla 1).

En cuanto a la distribucion
por sexos, de los 50 diagnos-
ticados, 14% han sido nifias y
86% nifos (Tabla 2).

De los 50 casos llegados
a esta unidad con sospecha
de TDAH, han sido
diagnosticados realmente
de dicho trastorno 27, de los
cuales 32% pertenecen al
subtipo combinado (314-01)y
22% al subtipo inatento (314-
00), segiin el DSM-IV-TR.
El resto de los sujetos (46%),
no cumplen los criterios para
el diagnéstico de TDAH
(Grafico 1). Este grupo no
diagnosticado de TDAH
(no TDAH) se distribuye en
cuatro categorias (Tabla 3)

El grupo con diagnostico
de TDAH, esta compuesto
por 27 casos, con edades en-
tre 6 y 10 afios, el grupo de
NO TDAH por 23 sujetos y
el grupo de inatentos por 11
sujetos, con edades compren-
didas entre 6 y 10 afios. Se
puede apreciar que la edad en
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la que hay més sujetos sospechosos en nuestra muestra,
es a los 9 afos (Tabla 4).
En cuanto a la distribucién por sexos de los diagnos-
ticados, podemos ver que del total de 27 diagnosticados
con dicho trastorno, solo 4 pertenecen al sexo femenino,
lo que apoya las investigaciones y los estudios que afir- 3.
man que existe un menor grado de afectacién del trastor-

Procesos atencionales en pacientes escolares
con TDAH

secuenciacion visoespacial, de flexibilidad mental
y funcién motora. Es un derivado de la prueba
TMT, “Trail making test” de Partington, consigue
minimizar la influencia del lenguaje de esta ultima
y sirve para nifios y adultos.

3. Atencion Selectiva. Se define como la capaci-
dad que pone en marcha y controla los procesos

no en las niflas que en los nifios [30] (Tabla

5). Tabla 3: Contrastes.
Kruskal-Wallis tres grupos.
Instrumentos
Hemos considerado las siguientes carac- Variables Grupos N Chi-cuadrado_| p
teristicas medidas en cada uno de los sujetos | Atencion selectiva (Animales, TDAH comb. | 16 1,171 557
evaluados: atencion selectiva, atencion divi- | WISC-IV) No TDAH 21
dida, y atencion sostenida. TDAH inat u
1. Atencidon sostenida. Puede definirse | Atencion dividida (Color-Trails) TDAH comb. 11 6,087 .048
como la capacidad de mantener en el No TDAH 12
tiempo el mecanismo cognitivo por el TDAH inat 10
que ejercemos el control voluntario
sobre nuestra actividad perceptiva, Atencion sostenida (CSAT) TDAH comb. 13 15,877 .000
cognitiva y conductual, activando, in- No TDAH 19
hibiendo u organizando las diferentes TDAH inat 10
operaciones mentales que se requieren
para obtener nuestro objetivo [23]. Contraste U de Mann-Whitney: TDAH comb.- No TDAH
Instrumento: CSAT, Tarea de aten- | variables grupo N U p
cion sostenida er? la infancia de S_e’r— Atencion selectiva (Animales, TDAH 16 148,50 554
vera M. y Llabrés J. Es una version WISC-IV) No TDAH 21
de las “tareas de ejecucion continua”
(CPTS), su finalidad ‘es evaluar la [on i iiga Color-Trails TDAH 11 |6350 880
capacidad de atencién sostenida me- No TDAH 12
diante una tarea de vigilancia. Esta
indicada para nifios con edades com- % i "o ode e CSAT TDAH 13 | 48,00 003
prendidas desde los 6 a los 11 afios. Se No TDAH 19
aplica de forma individual e informa-
tizada y su duracion es de aproxima- - - -
damente 7 minutos y medio. Contraste U de Mann-Whitney, grupos: TDAH(combinado)-TDAH(inatento)
2. 2. Atencion dividida. Definida como | Variables Grupos N u p
la capacidad para responder, al menos, [ Atencién selectiva (Animales, TDAH comb. | 16 77,00 610
a dos tareas al mismo tiempo [31]. Lo | wISC-IV) TDAH inat 1
importante en este tipo de atencién
son los recursos de los que se dispone | atencion dividida (Color-Trails) | TDAHcomb. |11 | 30,00 085
para poder ser repartidos de modo efi- TDAH inat 10
ciente en las tareas a realizar.
Instrumento: Color trails, (D’Elia, | atencion sostenida (CSAT) TDAH comb. |13 | 63,00 927
Satz, Uchillama, y White. Esta prueba TDAH inat 10
es de velocidad de busqueda visual, de
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129

No TDAH
grupo al que pertenecen

PT. Animales (W-1V)

compararon con un analisis univariado de
varianza no paramétrico de Kruskal-Wallis,
para la comparaciéon de los grupos dos a

v dos, hemos utilizado la prueba U de Mann-
Oa7 Whitney, para contraste de dos muestras

aleatorias. Con su utilizacién, se pretende
determinar si existen diferencias significa-
tivas entre los grupos TDAH, TDA y no
TDAH, en las diferentes variables consid-
eradas. Para ello haremos el analisis com-
parando los grupos dos a dos.

RESULTADOS
Analisis descriptivo de las variables.
Observando la distribucion de los suje-
tos de la muestra por sexo y grupo, encon-
tramos que las nifias estan distribuidas de
forma homogénea en los tres grupos.

Grafico 1: Atencion selectiva

y mecanismos por los cuales el sujeto procesa tan
solo una parte de la informacién y da respuesta tan
solo a aquella s demandas del ambiente que le son
realmente importantes [32].

Instrumento: Subtes Animales del Escala de
inteligencia de Weschler para nifos-1V. Este test
que se presenta como optativo en la mencionada
escala se inspira en pruebas similares que se han
venido desarrollando para evaluar la velocidad
de procesamiento, atencion selectiva visual y
descuido visual. Por separado se suele emplear
como medida de la atencion selectiva

Anélisis de datos

Para poder hacernos una idea mas exacta de las carac-
teristicas de nuestra muestra, hemos realizado un analisis
descriptivo, utilizando una distribucién de frecuencias,
que nos permite observar con mas claridad los valores
concretos que adopta cada variable y como se distribuye.
Ademas hemos utilizado tablas de contingencia para
comprobar si existia relacion entre las distintas variables
escogidas.

Para llevar a cabo el andlisis estadistico de esta in-
vestigacion, hemos utilizado un contraste de pruebas no
paramétricas, porque el tamafio de la muestra es muy
pequefio. Para analizar las diferencias entre los grupos, se

Atencién selectiva, medida por la prueba

de Animales del WISC-IV, observamos que

los sujetos pertenecientes al grupo no diagnosticado con

el trastorno, obtienen una frecuencia mas alta en el in-

tervalo correspondiente a la atencion selectiva promedio

(PT= 8-12), mientras que en los grupos de nifios diagnos-

ticados de TDAH y de TDA, las PT, estan mas repartidas
(grafico, 1).

La atencién dividida, medida con la prueba Color
Trails esta alterada en un 69.7% de los sujetos evaluados.
Se puede observar que el grupo de nifios y nifias diag-
nosticados de TDA, tiene alterada la atencidn dividida el
100%, mientras que las frecuencias en los grupos TDAH
y no TDAH, son muy parecidas, en los dos aparece al-
terada en mas del 50% de los casos. Al aplicar las tablas
de contingencia esta variable aparece relacionada con el
grupo TDA. (X2[2, N=33]= 0,400, p=.043) (Tabla 2).

En cuanto a la atencién sostenida, medida por el CSAT,
aparece alterada en los grupos de sujetos TDAH y TDA,
en una proporcion de (76,9% y 80%) respectivamente.
Un 84,2% de sujetos pertenecientes al grupo no TDAH,
presentan una atencién sostenida que se encuentra en el
intervalo promedio. Existe relacion significativa entre los
grupos y la atencion sostenida. (X2[2, N=42]=16.264, p=
.001) (tabla 2 y grafico 2).

Analisis de contraste
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Para saber si existen diferencias significativas entre
los grupos, hemos utilizado la prueba no paramétrica de
Kruskal-Wallis para muestras independientes, y para ex-
aminar las diferencias de los grupos dos a dos, la prueba
de contraste para dos muestras independientes, U de
Mann-Whitney.

Diferencias entre los tres grupos

Al realizar el andlisis no paramétrico de Kruskal-Wal-
lis, hemos obtenido diferencias significativas entre los
tres grupos en las variables, atencién sostenida y atencion
dividida (tabla 3).

Diferencias entre TDAH y No TDAH

Contrastando los dos grupos TDAH y No TDAH, en-
contramos que existen diferencias significativas en una
variable: Atencion sostenida (tabla 3).

Diferencias entre TDAH combinado y TDAH inatento

Contrastando los dos grupos con el estadisti-

Procesos atencionales en pacientes escolares
con TDAH

tamafio de la muestra, pues las edades de los nifios estan
muy repartidas y no es homogénea.

Una vez examinadas las historias clinicas y los diag-
nosticos realizados, pudimos comprobar que casi la mi-
tad de los nifios y nifias que habian sido derivados a la
Unidad, no cumplian los criterios para el diagndstico de
dicho trastorno, lo que apoyaba nuestra idea de la con-
fusion que existe entre profesionales no especializados.

En cuanto a las caracteristicas cognitivas, al realizar el
analisis no paramétrico con la prueba de Kruskal-Wallis,
hemos encontrado diferencias significativas entre los tres
grupos en dos de las pruebas realizadas, “Tiempo Color
Trails” que mide la atencion dividida, y en el CSAT, que
mide la atencion sostenida. Sin embargo no existe dife-
rencia significativa en la atencion selectiva. Llegamos en
esta investigacién a la misma conclusién a la que llegan
[36] en su estudio, en el que solo encuentran diferencias

co U de Mann-Whitney, no hemos encontrado
diferencias significativas, lo mostramos en la
tabla 15

Gréafico 2: Atencién sostenida

Diferencias entre No TDAH y TDAH in-
atento.

Solo hay diferencias significativas en aten-
cion sostenida (p=.004) (tabla 3)

20
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CONCLUSIONES

Destaca en primer lugar al analizar la mues-
tra, la diferencia entre el nimero de nifios y ni-
fias que acuden a la USMIJ para la realizacion
del diagnéstico: de los 50 casos estudiados,
solo habia 7 nifias, de las cuales, dos fueron
diagnosticadas de TDAH subtipo combinado
y dos de TDAH subtipo inatento, frente a 14
nifios con diagnostico TDAH subtipo combi-
nado y 9 TDAH subtipo inatento. Este dato
descriptivo, apoya las investigaciones y los es-
tudios que afirman que existe un menor grado

centil. T-P/CSAT

M alterada
[ normal

No TDAH
grupo al que pertenecen

de afectacion del trastorno en las nifias que en
los nifios [30, 33, 9].

No se han encontrado diferencias en la manifestacion
del trastorno por edades, a pesar de que muchos autores
coinciden en afirmar que la manifestacion de la conducta
hiperactiva en el diagndstico de TDAH es mas patente en
los primeros afios de la infancia, después disminuye y va
siendo mas problematica la conducta de desatencion [34,
35]. También en este caso, puede intervenir el pequefio

Grafico 2: Atencién sostenida

significativas en la atencion sostenida, y advierten que
la evaluacion neuropsicolégica muestra mas similitudes
que diferencias en el funcionamiento cognitivo de los ni-
fios diagnosticados de TDAH y los que no lo son. Otras
investigaciones [37] concluyen que la mayor alteracion
en los sujetos diagnosticados con el trastorno, se produce
en la atencion sostenida y en el control inhibitorio. En
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este sentido apoyaria nuestra investigacion al afirmar que
los mayores problemas en cuanto a lo cognitivo en los
nifios afectados por el trastorno, en ambos subtipos, se
encuentran en la atencién sostenida [24].

El 76% de los diagnosticados con el trastorno aparecen
con la atencion sostenida alterada frente al 23% de los
nifios/as no TDAH. Esto confirmaria todos aquellos
estudios que establecen la atencion sostenida como
variable critica en la diferenciacion del trastorno. Barkley
[3] afirma que una de las caracteristicas principales de
estos sujetos, seran los “problemas para mantener una
forma de trabajo consistente, a lo largo de periodos de
tiempo mas o menos largos”. Al mismo tiempo [38, 24],
comprueban la dificultad de la atencion sostenida cuando
la tarea es tediosa, larga y carente de interés.

Al determinar las diferencias entre los diagnosticados
de TDAH subtipo combinado y los TDAH subtipo in-
atento, en las caracteristicas tenidas en cuenta no hemos
encontrado diferencias significativas.

En cuanto a la atencion selectiva nuestros resultados,
no estan en consonancia con los resultados obtenidos por
Munar, Rosellé y Sanchez [23] que afirman que los su-
jetos inatentos, presentan mas problemas con la atencion
selectiva, entendida como la capacidad de actuar de for-
ma flexible, atendiendo a unos estimulos y no a otros de-
pendiendo de la relevancia de los mismos, mientras que
los nifios diagnosticados con TDAH combinado, tienen
mas problemas con la atencidn sostenida. DuPaul y Hoff
[35], encontraron evidencias claras en sus investigacio-
nes de que estos escolares apenas tenian problemas de
sobreactividad, ni se diferenciaban de los que no tenian
TDAMH en tareas de atencién sostenida, mientras que si
encontraron dificultades de atencion selectiva, en tareas
académicas que requerian esfuerzo de concentracion y
focalizacién. Nosotros no hemos encontrado diferencias
significativas entre los dos grupos en ninguno de los tipos
de atencidn, de hecho el tanto por ciento de escolares con
atencion sostenida alterada es algo mayor en los inaten-
tos (80%) que en los hiperactivos (76,9%), con un resul-
tado en el contraste de p=0,927, y en cuanto a la aten-
cién selectiva, p= 0,610. La causa de que no hayamos
encontrado ninguna diferencia puede estar en el pequefio
tamanio de la muestra, que puede ocasionar que, las dife-
rencias entre los grupos no sean significativas.

Por otro lado, el hecho de que el trastorno se presente
con mucha variabilidad [5], puede llevar a confusion en
el diagnostico. Urge una clasificacion nueva en la que es-

Procesos atencionales en pacientes escolares
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tén mas claras las diferencias entre un grupo y otro [39].

Hemos encontrado diferencias significativas entre el
grupo de inatentos y el grupo de nifios no diagnosticados
con el trastorno, en la atencion sostenida. Esta aparece
alterada en un 80% de los nifios inatentos, frente a un
15,8% de los no TDAH. En este sentido Douglas [38]
ha encontrado en sus investigaciones que hay diferencias
importantes en los resultados de las pruebas que median
la atencion sostenida entre los nifios diagnosticados
con el trastorno y los que no lo padecian. Los primeros
muestran mas problemas en la realizacién de las pruebas.
Por otra parte, no hemos encontrado diferencias entre es-
tos dos grupos en la atencién selectiva.

Podemos concluir por tanto que:

1. Observamos que los nifios y nifias de nuestra in-
vestigacion, muestran diferencias en dos de las
habilidades cognitivas medidas, la atencién sos-
tenida y la atencién dividida.

2. Observamos que los nifios diagnosticados de
TDAH subtipo combinado y los que no han sido
diagnosticados del trastorno, se diferencian en que
en los primeros aparece la atencién sostenida al-
terada.

3. Al comparar los sujetos de los grupos de diagnos-
tico TDAH subtipo combinado y TDAH subtipo
inatento, observamos que en cuanto a los diferen-
tes tipos de funciones atencionales no aparecen
diferencias significativas, aunque pensamos que
puede ser debido al pequefio tamafio de la mues-
tra, ya que la atencion dividida aparece alterada
en todos los sujetos que pertenecen al subgrupo
de inatentos y solo en la mitad de los TDAH com-
binado. No existen diferencias en la atencion sos-
tenida que esta muy alterada en ambos grupos.

4. Las diferencias mas notables entre ambos grupos
aparecen en la atencién tanto dividida como sos-
tenida, muy alteradas ambas en los inatentos.

Por Gltimo, podemos observar en los resultados que
no son muchas las diferencias encontradas entre los gru-
pos, y esto es precisamente lo que lleva a confusién en la
mayoria de los casos.

La revision de los criterios [39] junto a una evaluacion
neuropsicologica mas potente y refinada puede ser el
camino para perfilar y establecer, desde la clinica, una
mayor precision en los grupos de esta compleja patologia.
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Caso Clinico

Eficacia del tratamiento
con metilfenidato en la pica
comorbida con TDAH. a
propdsito de un caso.

Methylphenidate treatment
effectiveness in pica wiht
attention deficit hyperactivity
disorder. a case report

RESUMEN

Objetivos

La PICA es una variante de trastorno de la ingestion
y de la conducta alimentaria en el que existe un deseo
irresistible de lamer o comer sustancias no nutritivas du-
rante un periodo de por lo menos un mes. La prevalencia
y etiopatogenia son desconocidas. Factores sensoriales,
digestivos, nutricionales, psicoldgicos y psiquiatricos se
han implicado en su origen y mantenimiento. Se con-
sidera como sintoma cardinal la impulsividad, que en la
infancia aparece asociada a otros trastornos psiquiatricos
y neurolégicos como el TDAH. Ambos trastornos tienen
como sintoma cardinal la impulsividad y como hipétesis
etipoatogénica la disfuncion del sistema dopaminérgico.

Se expone el caso de una nifia de 6 afios que presenta
un cuadro compatible con PICA, dentro del contexto de
un TDAH, y la eficacia del tratamiento con Metilfeni-
dato.

Métodos

Se realiza evaluacion del caso, pre y postratamiento,
mediante la Entrevista Clinica e Instrumentos Diagndsti-
cos. Ademas, se solicita Estudio Analitico con especial
interés en los niveles de hierro y/o Zinc cuyo posible dé-
ficit pudiera estar en relacion con la PICA.

Resultados

Iniciamos tratamiento psicofarmacoldgico con Metil-
fenidato a dosis crecientes hasta llegar a 30 mg/dia en

dosis Unica después del desayuno. Al mes, se puede apre-
ciar una mejoria significativa tanto en los sintomas nucle-
ares del TDAH y su comportamiento general, como en
un mayor control de la ingesta apropiada de sustancias.

Conclusiones

En nuestro caso, el tratamiento con Metilfenidato,
ademas de resultar atil en el manejo de los sintomas cen-
trales del TDAH, aporta beneficios en cuanto a un mayor
control de impulsos que le lleva a la ingesta irrefrenable
de sustancias.

Palabras clave: Pica, TDAH, impulsividad, metilfeni-
dato, sistema dopaminérgico.

ABSTRACT

Objectives

PICAis an eating disorder and behavior in which there
is an irresistible desire to lick or eat non-nutritive sub-
stances for a period, at least, a moth. Prevalence and
pathogenesis are unknown. Sensitive, digestive nutri-
tional psychological and psychiatric disorders have been
implicated in its origin and maintenance. It is considered
to be impulsivity as the cardinal symptom, which in
childhood is associated with other psychiatric and neu-
rological disorders such as ADHD. Those disorders have
dopaminergic dysfunctions as etiopathogenic hypothesis.

It is described a 6 years old girl case who has PICA
compatible symptoms, within an ADHD context and
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treatment efficacy with methylphenidate.

Methods

Clinical assessment is performed after and before
treatment with Clinical Interview and Diagnostic Instru-
ments. Analytical study it is also requested with special
interest in iron and/or zinc levels, whose deficiency could
be possible in relation to PICA.

Results

Methylphenidate as psychopharmacological treatment
is started with increasing doses up to 30 mg per day as a
single dose after breakfast. A month later, it can be appre-
ciated a significant improvement, in both ADHD nuclear
symptoms and its general behavior, as also more appro-
priate control of abnormal intakes.

Conclusions

In our case methylphenidate treatment, as well as be-
ing useful in ADHD central symptoms management,
provides benefits due to a better impulse control in the
uncontrollable abnormal intakes.

Keywords: Pica, ADHD, impulsivity, methylpheni-
date, dopaminergic system.

INTRODUCCION

La impulsividad ha sido considerada como un rasgo
de personalidad, por el que las experiencias y emociones
pueden bloquear los mecanismos cognitivos de control y
dar lugar a conductas de satisfaccién inmediata. Los im-
pulsos no son mas que estimulos que activan la conducta.
Se trataria de un deseo imperioso e irresistible que em-
puja a ciertos sujetos a una accion determinada. Cuando
esta accion es perjudicial para la misma persona o para
el entorno, es cuando se conceptualiza como anormal o
como patologia mental.

Aln cuando la impulsividad puede formar parte de la
personalidad, su relacion con los trastornos psiquiatricos
es evidente. Desde el punto de vista de los trastornos
mentales hay que diferenciar dos sentidos distintos de im-
pulsividad. Uno, en el que el paso al acto se debe a fuer-
zas originadas de forma subita y sin reflexion (trastornos
psicoticos), y otro en el que se produce un “fracaso de
resistir los impulsos”. Las conductas impulsivas no son
dominio exclusivo del adulto, ni de aquel que esta bajo
los efectos de una sustancia (1). Los nifios y adolescentes
presentan cuadros sindrémicos, en los cuales la impul-
sividad presenta un papel predominante. El Trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), Trastor-
nos de la conducta alimentaria (TCA), conductas violen-
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tas y trastornos del comportamiento, son algunos ejem-
plos que provocan sufrimiento al paciente y en quienes lo
rodean, acompariandose de graves repercusiones sociales
y personales, incluida la muerte (suicidios).

Desde la perspectiva psicoevolutiva, es importante
sefialar cuando el nifio adquiere la capacidad de actuar
reflexivamente. Mischel y cols (1989) describieron como
con laedad los nifios ganan capacidad de optar por recom-
pensas mas diferenciadas. Asi, los nifios de cuatro afios
eligen estrategias poco efectivas para aguantar la espera
hasta la recompensa, como mantenerla expuesta y pensar
en ella (pensamientos activadores). A partir de los cinco
afos, los nifos incorporan estrategias para apartar de su
mente los pensamientos activadores, como la distraccion
con canciones o las autoinstrucciones. La incorporacién
del autocontrol como tal se da por completo entre los 8
y los 11 afios, y requiere el reconocimiento del valor de
las ideas abstractas sobre las activadoras, sugiriendo que
la concrecion de este periodo se relaciona con la etapa
piagetica del pensamiento operacional concreto. Barkley
(1997) situd en los 7-12 afios la época de adquisicion de
sensibilidad de refuerzo, y de las capacidades para la so-
lucién de problemas, formacién de conceptos y control
de los impulsos, siendo estas funciones esenciales para
la funcién ejecutiva normal. En el desarrollo madurativo
de la impulsividad hay aspectos motivacionales y otros
no motivacionales, asi como factores propios del indi-
viduo, que permanecen estables en el tiempo, y factores
que dependen de la maduracion de los sistemas neurofi-
siolégicos implicados y de su interaccién con el entorno,
siendo clave en este proceso el aprendizaje. La capacidad
para la reflexion se estabiliza a partir de los 7-8 afios, y
permanece inalterada para el resto de la vida del indi-
viduo. Existen diferencias propias de cada nifio, en cu-
anto a su estilo cognitivo de respuesta (mas impulsivo o
mas reflexivo) que se mantienen estables en el tiempo,
pero también se observa un aumento de la tendencia a
la reflexién con la edad, es decir al aprendizaje. Ademas
de relacionarse con la capacidad para la reflexion (y su
opuesto la impulsividad), el saber esperar también se rel-
aciona con los recursos cognitivos del individuo, como
factores de estrategia metacognitivos, capacidad de aten-
cién mantenida y capacidad discriminativa de las sefiales
pertinentes del entorno.

Existen cuadros clinicos especificos de inicio en la in-
fancia y adolescencia, con criterios y abordajes propios.
Estos cuadros pueden o no persistir en la edad adulta y
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pueden predisponer a la aparicion de otros trastornos
psiquiatricos. Entre los trastornos que tiene como sin-
toma primario o secundario la impulsividad destacan:

1. TDAH

2. Trastorno disocial o trastorno de conducta

3. Trastorno de los habitos y del control de los im-
pulsos:

e Tricotilomania

e Cleptomania

e Piromania

e Ludopatia
e T. Explosivo intermitente
4. Otros:

e Trastornos de la Personalidad: limite, antisocial

e Trastorno de la conducta alimentaria (TCA): Bu-
limia nerviosa, Trastorno por atracon. Potomania,
Pica...

e Trastorno por adiccion a las practicas deportivas.

«  Trastorno por abuso de las Tecnologias de la infor-
macién y comunicacion (TIC)

«  Trastorno de consumo de sustancias

«  Trastornos relacionados con la sexualidad

e Trastorno con probable base organica: Retraso
mental, Trastorno generalizado del desarrollo,
Disfunciones cerebrales...

*  Otros: onicofagia, Gilles de la Tourette... (2)

Neurobiologia de la impulsividad
Entre las regiones encefalicas implicadas en la impul-
sividad cabe destacar: el nicleo accumbens del estriado
como centro modulador de las conductas en las que
interviene la recompensa y el refuerzo, la region baso-
lateral del nicleo amigdalino como centro
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actividad del estriado pudiera ser primaria o debida a las
conexiones serotoninérgicas y dopaminérgicas tronco-
encefalicas que inervan de manera preferencial en nicleo
accumbens. De hecho, en algunos trastornos impulsivos
se han identificado alteraciones en la neurotransmision
dopaminérgica, serotoninérgica, adrenérgica y colinérgi-
ca (1). Agonistas dopaminérgicos, como el metilfenidato,
pueden mejorar patologias psiquiatricas como la Pica o
el TDAH, mediante la disminucion de la impulsividad
al incrementar la neurotransmisién dopaminérgica en el
cerebro y estimular la sintesis de dopamina (3).

PICAY TDAH

La palabra latina PICA se refiere a urraca, ave a quien
se atribuye robar y consumir sustancias incomestibles.
Esta conducta parece relacionada con rituales de cortejo
y anidamiento. La PICA es un trastorno de la ingestion
y de la conducta alimentaria de la infancia o la nifiez.
Se define como el consumo persistente de sustancias no
nutritivas durante un periodo de por lo menos un mes, de
forma inadecuada evolutivamente y siempre que su prac-
tica no esté sancionada culturalmente. (4) Documentada
desde la antigliedad, en la mayor parte de los casos se ha
considerado mas como sintoma dentro de otro trastorno
0 estado que como entidad independiente. Se describe
sobre todo en discapacitados intelectuales, embarazadas,
autistas, enfermos mentales, nifios normales desnutridos
y otros. Se ha observado ingesta de tierra, hielo, almidon,
cuerdas, madera, y otros productos, asi como algunos
autores también contemplan el consumo de sustancias
comestibles de una forma compulsiva y reiterada. No se
conoce la prevalencia. Se considera patolégica a partir de
los 18-24 meses de edad.

modulador de conductas afectivas inmediatas

Tabla 1. Criterios diagndsticos de la PICA (DSM-IV, F98.3; 307.52)

y la regién orbitaria de la corteza prefrontal
como centro integrador de las capacidades

A. Ingestion persistente de sustancias no nutritivas durante un periodo de por lo
menos un mes.

de inhibicién de los impulsos y de la capaci-

B. La ingestion de sustancias no nutritivas es inapropiada para el nivel de desarrollo.

dad de célculo de riesgos. A estas tres zonas

C. La conducta ingestiva no forma parte de practicas sancionadas culturalmente.

se unen aquellas regiones con las que existen
conexiones preferentes, como el area ventral

D. Es de suficiente gravedad como para merecer atencion clinica independiente.

tegmental del mesencéfalo y los nucleos del
rafe. Los modelos experimentales lesionales
y los de activacion funcional permiten postular que la
patogenia de los fendmenos impulsivos esta relacionada
con una hipofuncioén de la corteza prefrontal y limbica y
en la hiperactividad del nicleo accumbens. Esta hiper-

Se desconoce la causa de la PICA como trastorno y
no existen marcadores de la misma. Factores sensoriales,
digestivos, nutricionales, psicoldgicos y psiquiatricos se
han implicado en su origen y mantenimiento. No con-
ocemos ninguna lesion cerebral especifica que provoque
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este trastorno. Se ha descrito relacion con el Sindrome
de Kluver-Bucy y después de lesiones en nucleos ce-
rebrales, descritas como casos en nifios. No se asocia a
ningun sindrome de forma constante. Se ha descrito en
el Prader-Willi, Kleine-Levine (episodios de hiperfagia
y suefo), autismo y otros trastornos del desarrollo, y
en series de pocos casos. Factores como hambre, depri-
vacion, nauseas y mito, molestias digestivas, aumento de
la produccion de saliva, alteraciones del gusto y olfato
han sido implicados en el origen y mantenimiento de la
PICA. Pobreza, abandono y falta de supervision de los
padres, en nifios y discapacitados, se han descrito como
factores de riesgo.

Estudios epidemioldgicos y en nifios relacionan la
PICA con falta de hierro y cinc fundamentalmente. Bajo
la vision nutricional subyace la idea de que la PICA es
una conducta motivada por la necesidad de algunos nutri-
entes deficitarios, entreviendo la existencia de un posible
mecanismo innato desconocido. (5)

PICA y déficit de hierro se ha descrito en embarazadas,
nifios, personas con pérdidas sanguineas digestivas, etc.
La administracidn de hierro resuelve la PICA en muchos
casos, generalmente antes de que se corrija la anemia (lo
que implica un mecanismo independiente). El hierro es
un cofactor de la tiroxina hidroxilasa, enzima limitante
de la sintesis de dopamina; algunos estudios en animales
han evidenciado que la deficiencia de hierro se asocia a
una menor densidad de receptores D1y D2 de dopamina
que sugiere que las bajas reservas de hierro pueden tener
una participacion importante en las funciones cerebrales
dependientes de dopamina. La deficiencia de hierro se ha
asociado con problemas de conducta, TDAH y también
con conducta agresiva en nifios. Considerando el hecho
de que la deficiencia de hierro se asocia tanto a la pica
como al descenso de receptores D2, se establece la hip6-
tesis de la influencia de la disminucion dopaminérgica en
la pica, y no el déficit de hierro per se en la pica.

El Zinc también ha sido objeto de investigacion en su
relacion con la PICA y el TDAH .El factor regulador
del receptor de dopamina, es un factor de transcripcién
perteneciente a la familia de los dedos de cinc. Estos Ul-
timos son complejos proteicos que intervienen en la tran-
scripcién y translacion de informacion genética relacio-
nada con el desarrollo de células y tejidos. (6)
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CASO CLINICO

Nifia de 6 afios de edad, remitida por su pediatra a
nuestro Equipo de Salud Mental para valoracion de
“Trastorno del comportamiento y PICA”.

Antecedentes de consulta en Psicologia previos a los
2 afios, remitida por pediatria por “cuadro de inquietud
y déficit de atencion”. Se dan pautas conductuales a los
padres y se remite de nuevo a pediatria para seguimiento
evolutivo sin realizar diagndstico en Eje | y problemas
paterno-filiales en eje IV. A los 4 afios de edad es remi-
tida de nuevo a Psicologia por problemas de conducta
asociados a componente de impulsividad/hiperactividad,
tras ser valorada por el Equipo de Orientacién del centro
escolar al que acude .(EDAH: hiperactividad centil 99;
inatencion centil 45; Trastorno de Conducta centil 93).
Tanto los padres como el colegio destacan su notable
impulsividad (reflejada en una incapacidad para esperar
su turno, dar respuestas precipitadas, intolerancia a la
frustracion con “rabietas” conductuales) e hiperactividad
motora, sin déficit atencional significativo. El problema
fundamental, segin afirmaban los padres de la paciente,
era el rechazo social que estaba generando como conse-
cuencia de su conducta. Se establece el diagnoéstico de
Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad subtipo
hiperactivo-impulsivo. A pesar de las diferentes técnicas
de modificacién de conducta llevadas a cabo hasta ese
momento, no se habian obtenido cambios importantes,
“parecia no ser suficiente”. Cumplidos los seis afios y tras
realizar psicoeducacion familiar, se explican a los padres
los riesgos-beneficios de complementar el tratamiento
con medidas psicofarmacoldgicas que inicialmente los
padres rechazan abandonando el seguimiento.

Antecedentes Personales: Embarazo a término. Parto
vaginal eutdcico. PN: 2,800, Talla 50 cm. Apagar 10/10.
Lactancia materna 7 meses. Habla 14 meses. Deambu-
lacion 12 meses. Diestra. Control de esfinteres 36 me-
ses. Sin patologia médica significativa. Escolarizacion:
Guarderia con 6 meses, problemas de conducta a los 2
afios, “pegaba y mordia a los otros nifios”. Acude al co-
legio con 3 afios con problemas iniciales de adaptacion.

Antecedentes familiares: Madre 34 afios, profesora, sin
antecedentes médicos de interés. Padre 37 afios, policia,
diagndstico reciente de TDAH del adulto en tratamiento
con metilfenidato de liberacion prolongada 54 mg/dia
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con buena respuesta al mismo. No existen antecedentes
familiares de Pica. Hija Unica.

Enfermedad actual: A los 7 afios de edad, la paciente
es remitida de nuevo por Atencién Primaria por agrava-
miento de su patologia y conductas compatibles con una
PICA. La impulsividad y problemas en la esfera social
parecen haber ido en aumento. Ademas presenta conduc-
tas de ingestion de sustancias no nutritivas, por las que ha
tenido que acudir varias veces al Servicio de Urgencias.
“Se come de todo, pegamiento, papel, cartén, gomas de
caucho, plastilina, jabén, monedas...” Importante inter-
ferencia en su vida diaria ya que tanto los padres como
los profesores tienen que vigilar constantemente lo que
hace.

Exploracién psicopatolégica: Consciente, orientada
auto y alopisquicamente. Abordable y colaboradora. Con-
tacto sintonico. Discurso fluido y coherente adecuado a
su nivel de desarrollo. Importante inquietud psicomotriz
e impulsividad objetivable en consulta. No se evidencia
clinica obsesivo-compulsiva ni sintomas de ansiedad o
depresién. No trastornos en la esfera psicotica. Onicofa-
gia. Suefio y apetitos conservados. En la psicometria se
objetiva un CI normal.

Exploraciones complementarias: Analitica: Hema-
timetria sin alteraciones significativas. Bioquimica: fos-
fatasa alcalina 585 U/I. Hierro, ferritina, vitamina B12,
folato, y niveles de Zinc dentro de la normalidad. (Hierro
11,2 ; Zinc 112); Fosfatasa alcalina 224 U/L Hormonas
tiroideas normales. Peso 25 kg; Talla 1,10 m. EDAH con
puntuaciones elevadas tanto en impulsividad-hiperactiv-
idad como en inatencion.

Juicio diagnéstico: Segin DSM-IV TR: Trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad subtipo combinado
(F90.0); Pica. (F98.3)

Evoluciony tratamiento: Tras ser derivada a Psiquiatria
y pautar tratamiento farmacoldgico con Metilfenidato de
liberacion prolongada hasta 30 mg/dia, a las pocas se-
manas se podia apreciar una mejoria notable a diferentes
niveles. Escolarmente los resultados eran satisfactorios,
conservaba el material de manera mas cuidadosa, mejo-
rando la caligrafia. En casa su comportamiento era mas
adecuado, menor componente impulsivo lo que se tra-
ducia, ademas, en una menor tendencia a la ingesta de

Eficacia del tratamiento con metilfenidato en
la pica comorbida con TDAH. a proposito de
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sustancias no nutritivas.

En el momento actual acude regularmente a todas las
revisiones y mantiene un control adecuado de los sin-
tomas nucleares tanto del TDAH, como de la Pica. Ex-
celentes resultados a nivel académico. Hace unos meses
ha tenido un hermano, presentando lesiones de rascado
en antebrazos y conductas oposicionistas durante los
primeros dias que en la actualidad han remitido.

DISCUSION

La hipotesis en la relacion entre el decremento de la
actividad de dopamina y Pica sugiere que los farmacos
que incrementen la funcion dopaminérgica pueden ser
una alternativa en el tratamiento de la Pica. EI bupropion,
un inhibidor de la recaptacion de norepinefrina y dopa-
mina, ha sido efectivo en el tratamiento de la Pica croni-
ca y severa de adultos. Los psicoestimulantes como el
metilfenidato (agonista dopaminérgico) actuan mediante
la estimulacion de receptores alfa 2* adrenérgicos y D1
dopaminérgicos en la corteza prefrontal, regulando los
niveles de atencion y mostrando una hiperactivacion en
el transportador de dopamina, incrementando los niveles
de dopamina y disminuyendo la hiperactividad e impul-
sividad, en estrecha relacion con la neurotransmision do-
paminérgica.

En sus estudios, Singh et al (1994) describe la exac-
erbacion de la Pica durante el tratamiento con tiorida-
zina (un antipsicdtico antidopaminérgico) y la mejoria
durante el tratamiento con metilfenidato. Ademas, la in-
cidencia de la Pica es mayor en pacientes que reciben
tratamiento con antipsicéticos convencionales (Danford
y Huber, 1981). (7)

Hay estudios que recogen la comorbilidad de la Pica
con diferentes trastornos psiquiatricos como el TOC, la
depresion o la anorexia nerviosa (Stiegler, 2005), pero en
la literatura reciente, solamente se recoge un caso previo
de TDAH y Pica que fue tratado con metilfenidato con
buena respuesta. A pesar de ser dos entidades diferentes,
tanto la pica como el TDAH tienen como sintoma car-
dinal la impulsividad y como hipoétesis etipatogénica la
disfuncion dopaminérgica. Hay autores que proponen a
la pica como un tipo de trastorno de control de impulsos
(Gundogar et al, 2003), por otra parte la impulsividad es
uno de los sintomas criterio diagnostico para el TDAH, el
cual se ha considerado como un problema de inhibicion y
control de impulsos. (6)
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En el caso de nuestra paciente, y considerando el diag-
noéstico de base (TDAH), nos inclinamos hacia el uso de
Metilfenidato plantedndonos como hipotesis etiolégica
de la PICA el componente impulsivo propio del TDAH.
Como resultado, obtuvimos, ademas de la mejora de los
sintomas nucleares, un mayor control de los impulsos
que le llevaban a la ingesta irrefrenable de sustancias.

Son necesarios mas estudios que aclaren la asociacién
TDAH con PICA, y el papel de los psicoestimulantes en
el tratamiento de PICA con/sin TDAH.

BIBLIOGRAFIA
1. S. Ros Montalban, M. D. Peris Diaz, R. Garcia
Marco. Impulsividad. 2004. Ars Médica. Cap 4-
pag 43-78.
2. S. Ros Montalban, M. D. Peris Diaz, R. Garcia
Marco. Impulsividad. 2004. Ars Médica. Cap 5-
pag 141-154.

Eficacia del tratamiento con metilfenidato en
la pica comdrbida con TDAH. a proposito de
un caso

3. Armsten, A. F. (2006). Stimulants: Therapeutic
actions in ADHD. Neuropsychopharmacology,
31,2376-2383.

4. DSM-IV. Manual estadistico de los trastornos
mentales. Masson SA Barcelona. 2002.

5. Mcloughilin I J. The Picas. Bristh Journal of Hos-
pital Medicine 1987; Aprlyl: 286-90.

6. Pica in a Child with attention deficit hyperactivity
disorder and successful treatment with methylphe-
nidate. Progress in Neuro-Psychopharmacology &
Biological Pscychiatry 34 (2010) 1155-1156.

7. Nirbhay N. Singh, Ph. D., Cynthia R. Ellis, M.D.,
W. David Crews, Jr., M.S., and Yadhu N. Singh,
Ph. D. Does Disminished Dopaminergic Neuro-
transmission increase Pica? Journal of Child and
adolescente Psychopharmacology. \Volume 4,
number 2, 1994. Mary Ann Liebert, Inc.m Pub-
lishers. Pp 93-99



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 3/2013

Julio - Septiembre

Virginia Basterra Gortari, Raquel Ruiz Ruiz, Nahia
Pereda Eusa

Unidad de Psiquiatria - Seccién B del Complejo
Hospitalario de Navarra. Servicio Navarro de Salud -
Osasunbidea

Correspondencia:

Virginia Basterra Gortari

Psiquiatria-seccion B del Complejo Hospitalario de
Navarra.

C/ Irunlarrea 4. C.P.31008. Pamplona. Navarra.
virginia.basterra.gortari@navarra.es

Caso Clinico

Trastorno de identidad
disociativo: a proposito de
un caso

Dissociative identity
disorder: a case report

RESUMEN

Los trastornos disociativos son un problema de
salud mental frecuentemente oculto e ignorado. Entre
todos ellos, el trastorno de identidad disociativo (TID)
constituye la patologia mas grave y compleja. Su curso
habitualmente es crdnico, y se caracteriza principalmente
por una alteracion en la memoria autobiografica y del
sentido de identidad Unica. EI TID suele originarse en el
contexto de una experiencia traumatica grave durante la
infancia. Presentamos el caso de un adolescente de 16 afios
ingresado en una unidad de hospitalizacidn psiquiatrica.
A través de este caso, seflalamos los sintomas propios
de este trastorno, los factores de riesgo que pueden
favorecer el desarrollo del trastorno y describimos, de
forma resumida, el abordaje psicoterapéutico indicado
para esta patologia. Asimismo, mostramos los resultados
obtenidos en diferentes valoraciones neuropsicolégicas
(Escala de Inteligencia Wechsler para Nifios, Test de
Aprendizaje Verbal Espafia Complutense Infantil,
Inventario Clinico para adolescentes de Millon e
Inventario Multidimensional de Disociacion).

Palabras clave: trastorno de identidad disociativo;
personalidad multiple; etiologia; manifestaciones clini-
cas; tratamiento psicoterapéutico.

ABSTRACT
Dissociative disorders constitute a frequently hidden

and neglected mental health problem. Among all of them,
the dissociative identity disorder (DID) is the most seri-
ous and complex pathology. DID is a chronic condition,
characterized by disruption in autobiographical memory
and the sense of having a unified identity. DID usually
originates in the context of severe trauma during the
patient’s childhood. We report the case of a 16 year old
boy referred to our Psychiatric inpatient unit. Across this
report, we highlight the main symptoms of this disorder,
the risk factors for the development of the disorder and
a summarized form of the psychotherapeutic approach.
Likewise, we also show the results obtained in different
neuropsychological assessments (The Wechsler Intelli-
gence Scale for Children, The Spanish-Complutensian
Verbal Learning test for children, the Millon Adolescent
Clinical Inventory and the Multidimensional Inventory
of Dissociation).

Keywords: identity personality disorder; multiple per-
sonality; etiology; clinical manifestations; psychothera-
py treatment.

INTRODUCCION

El trastorno de identidad disociativo (TID), también
Illamado trastorno de personalidad mdltiple, es un
trastorno mental caracterizado principalmente por la
alteracion de la memoria autobiografica y la identidad
(con presencia de multiples personalidades), asi como
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por problemas en la percepcién, de la conciencia y
del control volitivo (1). Suele manifestarse, de forma
transitoria o cronica, en personas predispuestas a la
disociacién que han sufrido un trauma grave durante la
infancia (2). Se estima una prevalencia del TID del 1%
en la poblacion general (3); tasas que se incrementan
en poblacién psiquiatrica (2). Los criterios diagnosticos
incluyen la alternancia entre 2 0 mas personalidades
que toman el control del comportamiento del individuo
de manera recurrente y la incapacidad para recordar
informacion autobiografica relevante (4). El TID suele
presentar comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos:
trastorno de estrés postraumatico, trastorno limite de
personalidad, trastorno de abuso de sustancias, depresion
y trastorno somatomorfo (5). El diagndstico diferencial
debe incluir: intoxicaciones por consumo de drogas,
esquizofrenia, trastornos afectivos, otros trastornos
disociativos, trastorno limite de personalidad, trastornos
facticios y simulacion (6). El tratamiento fundamental
es la psicoterapia; si bien el tratamiento farmacologico
puede ser util si existe comorbilidad (7).

CASO CLINICO

Historia de la enfermedad: Paciente varon de 16
afios de edad, de origen latinoamericano, que reside
en Espafia desde los 6 afios de edad. Antecedentes
de tratamiento en CSM desde los 14 afios de edad
(septiembre de 2011). Como motivo de consulta constan
la presencia de alteraciones conductuales en el domicilio
familiar (amenazas, heteroagresivdad verbal y fisica y
agresividad hacia objetos, conductas autolesivas, venta
de objetos de valor, nula tolerancia a la frustracién), en
el ambito escolar (absentismo y fracaso académico) y a
nivel social (hurtos, trafico de drogas). Estas alteraciones
conductuales estan relacionadas temporalmente con la
exposicion reiterada entre los 11-13 afios de edad a una
experiencia vital traumatica (abuso sexual por parte de
un familiar que convivié en el domicilio) y el posterior
inicio de consumo de toxicos.

Segun relata el propio paciente, tras la exposicién
reiterada a la situacion traumética comenzo a notar la
presencia de otras cuatro personalidades diferentes, que
identifica como varones, personas ajenas a su propia
identidad, que se dirigen hacia él enformade voces. Enese
contexto describe que comenz6 a realizarse autolesiones
(cortes en brazos y muslos). Pocos meses mas tarde, inici6
el consumo de toxicos. Comenzo con cannabis (consumo
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de un caso

maximo: 8 porros/dia) y posteriormente también llegd
a consumir Ketamina (patréon consumo maximo: diario
durante dos semanas), LSD, speed (2 gramos/dia durante
3-4 meses), cocaina (consumo puntual) y grandes
cantidades de alcohol. El patrén de consumo ha sido
muy intenso (“500 euros semanales”), con episodios
de importante afectacion organica (intoxicacioén plena,
lagunas mnésicas, pérdida del control de esfinteres) y
conductas bizarras (dormir con cuchillos debajo de la
almohada o llevarlos en la mochila, romper camisetas
y sébanas y guardarlas dobladas, un episodio en el que
guardo ropa interior sucia en una bolsa de plastico en su
habitacion). Para tener acceso al consumo de drogas ha
realizado diversas actividades fuera del margen legal y
se ha relacionado con grupos marginales y conflictivos.
Hace cinco meses suprimié el consumo de téxicos salvo
cannabis, y desde hace dos meses mantiene la abstinencia
total.

A lo largo de los tres Gltimos afios, el paciente ha sido
valorado por los Servicios Sociales de Base. Desde octu-
bre de 2011 se inicia intervencion por parte del Equipo de
Atencién a la Infancia y Adolescencia para abordaje de
las alteraciones conductuales y psicoeducacion sobre la
dinamica familiar. Ante la torpida evolucion del paciente
se decide su salida del domicilio e ingreso en un Centro
de Observacion y Acogida (COA) hace dos meses (fina-
les noviembre de 2012).

Previamente al ingreso en el COA, la familia trata
de realizar un abordaje alternativo con la finalidad de
“propiciar experiencias misticas y reforzar los valores
morales”. Deciden viajar a Cuba, donde el paciente y su
madre permanecen dos semanas en una casa donde se
practica la santeria (realizaban sacrificios de animales
y el paciente debia beber la sangre del animal. Ademas
como “normas del centro” debia comer en el suelo, vestir
de blanco, evitar la luz del mediodia y de media noche,
no salir a la calle después de las 7 de la tarde...).

Estado actual: Desde el ingreso en COA la evolucion
esta siendo muy negativa. Estd presentando sintoma-
tologia muy diversa: alucinaciones auditivas, autole-
siones, conductas desafiantes, fluctuaciones animicas,
problemas con su imagen, problemas de alimentacién,
sintomas disociativos (“ausencias”, fallos de memoria,
referencias a varias personalidades, fendbmenos de au-
toscopia). Ha requerido multiples atenciones del 112 y
de Urgencias Hospitalarias por episodios de agitacion.
Dada la evolucion desfavorable, se decide su ingreso pro-



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 3/2013

Julio - Septiembre

gramado en una Unidad de Hospitalizacidn Psiquiatrica.

El paciente experimenta 5 estados diferentes de
personalidad. Cada personalidad presenta caracteristicas
diferenciales y se asocian a estados emocionales
intensos. La identidad primaria (personalidad 1) se
identifica con el primer nombre de nuestro paciente (su
nombre es compuesto), tiene una presencia predominante
y se caracteriza por ser educado, amable, infantil,
alegre y generoso. Existen otras 4 identidades alternas,
que en orden de mayor a menor grado de aparicion, se
caracterizan por: personalidad 2 (se identifica con el 2°
nombre del paciente y se define como frio y calculador,
con capacidad para liderar al resto de personalidades y
que desconfia de muchas de ellas), personalidad 3 (se
define como alocado, juerguista, que le gusta marcharse
de fiesta, consumir, mantener relaciones homosexuales),
personalidad 4 (definidacomouna personaheteroagresiva,
maleducada, descontrolada) y la personalidad 5 (se llama
igual que la persona que realizd los abusos sexuales sobre
el paciente y se caracteriza por ser triste, deprimido,
manipulable y el que se autolesiona). Aunque el paciente
no identifica qué
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propio pensamiento hablando con el resto de las voces y
se comunica con éstas tanto verbalmente como mediante
el pensamiento. En todo momento, manifiesta la local-
izacion intrapsiquica de las alucinaciones y el criterio de
irrealidad de las mismas. En cuanto a otras alteraciones
sensoperceptivas, el paciente reconoce haber visto, en
momentos de elevada angustia, la silueta de sus otras
personalidades (figuras similares a la suya aunque “difu-
minadas”, cada una de un color).

Asimismo, presenta episodios recurrentes y breves en
el tiempo (generalmente horas) de amnesia limitados a
los momentos de disociacion de la identidad. Ademas,
muestra una intensa amnesia autobiografica (no recuerda
nada de su pais natal, no recuerda a su familia de origen o
celebraciones vitales importantes). Tras los episodios de
disociacion, descubre escritos que ha realizado él mismo
pero es incapaz de entender la letra. También presenta,
aungue en menor intensidad, sintomas de despersonal-
izacion (sentimientos de extrafieza sobre si mismo, au-
toscopia) y de desrealizacion (“viéndose como en una
pelicula™).

Durante el relato de

situaciones preceden PERSONALIDAD 2 los hechos traumaticos,
a la disociacion, o g .. existe una clara incon-
que irige, serio, frig, .
se ha observado calculador, desconfiado. gruencia entre lo que
que guardan e s el paciente cuenta y la
.z e . .
estrecha relacion . : repercusion emocional
con situaciones P i "u (disociacion del recu-
estresantes 0 en las PERSONALIDAD 4 PERSONALIDAD 1 PERSONALIDAD 3 erdo traumatico).
que se frustran sSus El heteroagresivo, Infantil, amable, alegre, B =es e aeiach ® | juerguista, alocado, de Esta C”I’HC& se
. maleducado, generoso, educado, muy buen humor, adicto al -
eXpeCtathaS. (Ver descontrolado. imaginativo, presumido. sexo. acompa.na de otros
figura 1) sintomas  disociativos

Ademas de este

como pueden ser los

trastorno en la iden-
tidad, el paciente
reconoce la presen-
cia de alucinaciones
auditivas  frecuen-
tes en forma de vo-
ces de estas cuatro
personalidades que

PERSONALIDAD 5
El que se autolesiona, triste,
deprimido, manipulable.

sintomas somatomorfos
(presencia frecuente de
cefaleas, preocupacién
persistente  por  su
imagen corporal con
distorsion en cara y tripa
y conductas alimentarias
restrictivas) y de

TIPOS DE RELACIONES
®-....¢ Buena

= . = Neutra
4— Mala

hablan entre ellas o
se dirigen al paciente
de forma comenta-
dora o imperativa.
Refiere escuchar de
manera audible su

Figura 1: Representacion grafica del trastorno de identidad del paciente: se describen las
principales caracteristicas de cada una de las 5 personalidades que puede llegar a presentar
el paciente. Asimismo, el tipo de relacion existente entre las diferentes personalidades se
representa con diferentes tipos de lineas segln la relacion sea buena, neutra 0 mala. Junto
ala personalidad 5 se muestra una imagen en la que se pueden objetivar las autolesiones.

conductas autolesivas.

Tratamiento actual:
Quetiapina 100 mg/dia,
Lorazepam 5 mg/dia y
Trazodona 100 mg/dia.
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Exploracién psicopatolégica: Consciente, orientado,
colaborador. Aspecto cuidado. Mantiene contacto ocular.
Lenguaje fluido, coherente. Sin alteraciones formales
ni del contenido del pensamiento. Mantiene adecuado
nivel atencional. Describe lagunas mnésicas en las que
“otras personalidades” actlan por el paciente, siendo
éste incapaz de controlarlas o de recordar con claridad
a posteriori lo que ha sucedido. Recuerda algun detalle
de lo ocurrido durante la “ausencia” y lo describe como
si se tratase de una autoscopia. Fluctuaciones animicas
(irritabilidad, inestabilidad emocional) sin causa aparente;
en el momento de la entrevista se encuentra eutimico. No
se le observa angustiado sino que relata su historia de
enfermedad con escasa repercusion afectiva. Presenta
distorsion de su imagen corporal. Niega conductas
purgativas y presenta conductas restrictivas en intensidad
leve. Hiporexia sin pérdida ponderal cuantificada.
Antecedentes de mdultiples consumos de tdxicos y
abstinencia en el momento actual. Presenta alteraciones
conductuales generalizadas a varios contextos y, en los
Gltimos meses, conductas de autolesiones diarias. A nivel
caracterial destacan la escasa tolerancia a la frustracion,
la impulsividad y las dificultades en asumir normas y
limites.

Antecedentes personales: Sin alergias medicamentosas
conocidas. Distonfas agudas tras la administracién de
tratamiento neuroléptico en los cuadros de agitacion
psicomotriz. Diagnosticado previamente de asma y
cefaleas. Intervenido quirGrgicamente de apertura del
conducto lacrimal.

Antecedentes  familiares: Niegan reiteradamente
la presencia de antecedentes familiares psiquiétricos
filiados; si bien existe historia de abuso sexual en
familiares de lery 2° gradoy posible trastorno disociativo
en familiar de primer grado.

Historia evolutiva: Embarazo sin complicaciones. Par-
to a término, eutdcico, sin signos de sufrimiento fetal.
Peso al nacer: 3 kg. Altura: 53 cm Lactancia materna du-
rante un afio. Sin retraso en la adquisicion de hitos evo-
lutivos.

Historia académica: Antecedentes de buena adaptacion
socio-académica en Educacion Primaria (en su pais de
origen). Aparentemente, la transicion a nivel académico
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al venir a Espafia no le supone un esfuerzo y se adapta
de manera adecuada. Informan de buen comportamiento
en el aula, buenas relaciones con iguales y excelentes re-
sultados académicos hasta los 12 afios; llegando a referir
que era “el modelo para el resto de la clase”. A partir
de ese momento comenzd progresivamente a disminuir
el rendimiento académico y a presentar alteraciones
conductuales en el colegio. Suspendié 3° de ESO vy se
cambi6 de centro. A pesar de ello, se incrementaron las
alteraciones conductuales, con nula motivacion para el
estudio e importante absentismo.

Patrdn de relaciones sociales/afectivas: En la infancia,
se relacionaba tanto con chicos y chicas. A partir de los
12 afios comienza a relacionarse Unicamente con chicas.
Refiere encontrarse “bien integrado a nivel social” asi
como satisfaccion con su grupo de apoyo. Con respecto
a su orientacion sexual, se declara heterosexual. Ha
mantenido varias relaciones de pareja con chicas;
aungue reconoce haber mantenido varias relaciones
homosexuales por dinero, en episodios de disociacion
(bajo la voluntad de la personalidad 3).

Historia familiar: Es el tercero de una fratria de cuatro
hermanos. A nivel familiar, los progenitores han man-
tenido un estilo educativo rigido, ambivalente y critico,
reconociendo agresiones fisicas por parte de ambos pro-
genitores. Su historia de apego se puede catalogar como
un apego de tipo desorganizado. Actualmente, las rela-
ciones intrafamiliares estan alteradas y el paciente Unica-
mente se relaciona con su madre.

Exploraciones complementarias: Se han realizado di-
versas exploraciones (analitica sanguinea, incluida se-
rologia, toxicos en orina, EEG, RM) que han permitido
descartar patologia orgénica. También se ha llevado a
cabo una evaluacion psicolégica mediante aplicacion de:

* Escala de Inteligencia Wechsler para Nifios —IV
(WISC-1V): CI total: 107; Comprension verbal: 123;
Razonamiento perceptivo: 100; Memoria de trabajo:
97; Velocidad de Procesamiento: 99. Los resultados
indican una capacidad cognitiva general en torno al
promedio, con superioridad en el razonamiento verbal.

* Test de Aprendizaje Verbal Espafia Complutense
Infantil (TAVECI): buen rendimiento en la tarea
de aprendizaje y rendimiento dptimo en tareas de
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recuerdo con claves a largo plazo y reconocimiento.
Utiliza estrategias semanticas y seriales para aprender
la informacion; informacion que se ha mantenido pese
al paso del tiempo. No se han apreciado dificultades en
los procesos de almacenamiento y recuperacion.

* Inventario Clinico para adolescentes de Millon
(MACI): las puntuaciones sugieren rasgos disociales,
oposicionistas y narcisistas. Puntuaciones tasa base:
rebelde (111), oposicionista (83) y egocéntrico (82).

* Inventario Multidimensional de Disociacion (MID):
los resultados sefialan la presencia de sintomas disocia-
tivos de intensidad moderada-grave, dentro de las pre-
sunciones diagndsticas del test destaca la presencia en
eje | de los trastornos de identidad disociativa, de estrés
postraumético y de
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ductual. Ademaés el paciente ha retomado la relacion con
otros miembros de la familia. A nivel farmacolégico, se
ha retirado neuroléptico y se ha sustituido el tratamiento
ansiolitico de Lorazepam por Pregabalina (375 mg/dia)
por los antecedentes de abuso de sustancias y farmacos
(objetivados en el ingreso).

En cuanto al abordaje psicoterapéutico (7, 8) del TID
deben distinguirse 4 fases: I) Fase de estabilizacion (en
esta fase se debe iniciar el proceso de psicoeducacion, se
debe tratar de establecer un contrato terapéutico con el
paciente que incluya un autocuidado adecuado, el cese
de las conductas autolesivas, la busqueda de recursos
positivos en el paciente y una orientacion hacia la realidad
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Figura 2. Grafico de escalas de disociacion del inventario multidisciplinar de disociacion (MID). TID= Trastorno de identidad disocia-
tivo. TDNE-1b: Trastorno disociativo no especificado-1b.
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del trastorno y de su situacion vital), IT) Fase de trabajo
con las partes (centrada en establecer una buena alianza
terapéutica, desmontar las cogniciones que mantienen las
barreras entre estados de conciencia, modificar el estado
de discusion y lucha interna de las partes fragmentadas
de la identidad por el dialogo y la cooperacion, establecer
sistemas de ayuda interna y enfocar la colaboracion entre
partes a conseguir objetivos adaptativos en el mundo
externo), IIT) Fase de procesamiento del trauma (para ello
es necesario fusionar las memorias explicitas e implicitas
en una narrativa comprensible de los eventos y de las
secuelas del incidente traumatico, eliminar los sintomas
de hiperactivacion autonémica que estan en conexién
con dichas memorias y relegar el evento traumatico al
pasado), y IV) Fase de integraciéon y postintegracion
(la integracion incluye la asociacion de lo previamente
disociado, la reconexion de las partes escindidas; permite
el desarrollo de funciones mentales mas globales y
elevadas. El acto de estar integrado nos permite integrar
vista, sonido, sensacion, pensamiento, predicciones,
sentimientos, junto con tiempo, intencién y conciencia
de la accion, en la experiencia del “ahora”).

CONCLUSION

El TID es el trastorno disociativo mas grave y crénico.
Suele originarse en el contexto de una experiencia
trauméatica grave durante la infancia del paciente
(nuestro paciente ha sido victima de reiterados abusos
sexuales y fisicos) (2). Ademas, en el caso de este
paciente, el patron de apego desorganizado supone un
incremento de la vulnerabilidad para el desarrollo de un
trastorno disociativo (9). En este sentido los trastornos
disociativos pueden englobarse dentro de los trastornos
del espectro post-traumatico. Asi, la disociacién es una
forma de defenderse ante el trauma, que con el tiempo
se convierte en una manera de manejar cualquier tipo
de estrés. Las manifestaciones clinicas del TID son muy
variadas: trastornos de identidad, amnesia autobiografica,
disociacion de los elementos del recuerdo traumatico,
fenémenos de despersonalizacién y desrealizacion,
alucinaciones y fenémenos de primer rango, alteraciones

Trastorno de identidad disociativo: a propdsito
de un caso

del self, sintomas somatomorfos y conductas autolesivas.
Esta concurrencia de sintomas somaticos y psiquicos, con
fluctuaciones en la expresion sintomatica y en el grado
de repercusion funcional suele conducir a diagnostico
y tratamientos erréneos (10). El pilar fundamental del
tratamiento del TID es la psicoterapia (7).
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Caso Clinico

Un caso de trastorno de la
conducta alimentaria en la
infancia.

A case of Eating behavior
disorder in childhood.

INTRODUCCION

El denominado Trastorno de la ingestion alimentaria
de la infancia o nifiez recogido en el DSM-IV-TR (1), se
define como “Una alteracion de la alimentacion mani-
festada por una dificultad persistente para comer adecua-
damente, con incapacidad para aumentar de peso o con
pérdidas significativas de peso durante por lo menos un
mes” ademas su inicio debe ser anterior a los seis afios
de edad. Abarca una serie de conductas disfuncionales
relacionadas con la ingestion alimentaria como pueden
ser: tragar sin masticar la comida, negarse a comer,
vomitar la comida o masticar con excesiva lentitud. Es-
tos tipos de problemas angustian a los padres de manera
desmesurada en muchas ocasiones. Con cierta frecuencia
no saben como abordarlo, con lo que intentan maltiples
maneras de solucionarlo, entre las que se encuentran un
peregrinaje por distintos especialistas y la consecuente
realizacién de multiples pruebas médicas asi como una
medicalizacion innecesaria, que en la mayoria de las oca-
siones resultan infructuosas.

Esta problematica es bastante frecuente en la infancia.
Manikam y Perman (2) afirman que mas del 25 por ciento
de los nifios presentan conductas dificiles relacionadas
con la alimentacion, llegando hasta el 80 por ciento en
nifos con dificultades ambientales. En un estudio llevado
a cabo en Londres (3) con nifios de tres afos de edad, se
encontrd que el 16 por ciento mostraba, poco apetito y

el 12 por ciento eran caprichosos con los alimentos. No
se encontraron diferencias entre sexos. Los problemas se
mantuvieron en dos tercios de los nifios al afio siguiente
y en un tercio tres afios después.

Normalmente este tipo de trastornos de la conducta
alimentaria requiere de dos tipos de intervenciones es-
pecificas:

1. La instauracién de habitos alimentarios “adecua-
dos” y su mantenimiento. Cambiando el patrén
relacional que se establece entre el nifio y el cui-
dador principal durante el acto de la alimentacion.

2. Modificacion de las creencias de los padres acerca
de la alimentacion del nifio (4). En muchas ocasio-
nes el problema se sitla en creencias erréneas por
parte de los padres acerca de lo que es adecuado o
no comer o sobre la idea de delgadez.

Este tipo de patologias alimentarias normalmente no
suponen un riesgo vital para el menor, pero si pueden
ocasionar diferentes desajustes en el desarrollo person-
al y en la propia configuracion de la dindmica familiar.
Asi en muchos hogares son motivo de discusion entre
los progenitores, de disputas entre padres e hijos y de
desacuerdo entre distintos miembros del clan familiar
configurando un ambiente propicio para la aparicion de
nuevos problemas de indole conductual, fisioldgica o
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emocional.

Chambless y Ollendick (5) recogen los tratamientos
psicologicos empiricamente validados establecidos por
los grupos de trabajo de la Task Force de la APA. Den-
tro de los problemas pediatricos, y mas concretamente
de los alimentarios, Kerwin (6) establece que el unico
tratamiento empiricamente validado para los trastornos
severos de alimentacion es la terapia de conducta.

CASO CLINICO

Raquel es una nifia de tres afios y 10 meses. Acude a
la Unidad de Salud Mental Infanto juvenil, derivada por
su pediatra, acompafiada de ambos progenitores y de la
abuela materna. El motivo de consulta consiste en que se
niega a comer la mayor parte de las comidas y cuando
se le obliga acaba vomitando, ademas aparecen miedos
frecuentes y una importante ansiedad cuando desaparece
la madre.

La negativa a comer y los vomitos aparecen desde que
Raquel tenia aproximadamente un afio de edad, y han ido
empeorando con el transcurso del tiempo. En el momento
de la consulta aparecen a diario en una o dos ocasiones,
normalmente durante las comidas principales.

No cuenta con antecedentes familiares de patologia di-
gestiva ni de salud mental. Es hija Gnica y muy deseada,
perteneciente a una familia de clase media sin problemas
relevantes. Ambos progenitores y parte de la familia ex-
tensa se encuentran muy preocupados por los problemas
de alimentacion de Raquel. Los padres muestran dispari-
dad de criterios en cuanto a la definiciéon y abordaje del
problema de alimentacion. Raquel se encuentra mucho
mas vinculada a su madre que a su padre.

Entre los antecedentes personales, cabe destacar, que
ha estado en seguimiento por cuatro especialistas diges-
tivos pediatricos ademas de por su pediatra de zona, no
evidenciandose patologia orgédnica que justifique las al-
teraciones alimentarias. Sin otros antecedentes organicos
de interés.

Respeto a su historia evolutiva no cabe sefialar ningin
tipo de incidencia. Embarazo fisioldgico sin problemas
durante el mismo. Parto eutdcico a las 38 semanas. Apgar
9/10. Lactancia materna hasta los 5 meses, que abandona
por iniciativa de la madre “creia que no se saciaba lo su-
ficiente...”. Deambulacion a los 12 meses. Primeras pal-
abras a los 12 meses. Control de esfinter anal completado
a los 36 meses, y control de esfinter vesical diurno a los
36 meses, aln con escapes nocturnos. Desarrollo social

Un caso de trastorno de la conducta
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sin incidencias en presencia de la madre, aunque alterado
cuando ésta se marcha. AUn no se encuentran presentes
conductas auténomas en la alimentacion ni en el aseo
personal. Cabe destacar apego excesivo a la madre con
importante ansiedad de separacién.

En la exploracion se evidencia excesiva timidez. Esta-
blece el contacto visual, aunque con mirada evasiva. No
responde a las preguntas realizadas y se niega a colaborar
en tareas o juegos. Sin alteraciones en la motricidad fina
ni gruesa. Ansiedad de separacion ante la figura materna.
Miedos multiples destacando el miedo a los perros, a los
insectos, a los médicos y a los payasos. Peso por debajo
de la media, percentil 30.

Entre los objetivos terapéuticos se establecen: mejorar
el patrén alimentario, la desaparicién de los vomitos, tra-
bajar sobre la pauta de vinculacioén y apego con las figu-
ras de crianza significativas, propiciar una vision segura
del entorno y eliminar los distintos miedos.

Como primer objetivo de tratamiento marcamos el
problema alimentario. En la valoracién observamos que
la pauta esta muy determinada por la interaccion ansiosa
que se produce entre la madre (que es la que normal-
mente se ocupa de la alimentacion) y Raquel, por lo que
disefiamos una intervencion destinada a establecer un
vinculo seguro. Para ello realizamos las siguientes pre-
scripciones:

1. Prohibicion explicita de hablar de los problemas
de alimentacion de Raquel.

2. Establecer un patron adecuado de alimentacion,
que se caracteriza por cuatro comidas al dia (de-
sayuno, almuerzo, merienda y cena) no pudiendo
ingerir ningtn alimento el otro momento del dia.
No obligar a Raquel a comer cuando se niegue.

3. Organizacién en torno al horario de comidas y
al tiempo dedicado a las mismas, acordamos 40
minutos para las comidas principales y unos 25
para el resto y fijamos un horario de comidas.

4. Potenciar la autonomia de Raquel durante las
comidas, de tal forma que se tendra que sentar y
empezar a comer sola, sin ningun tipo de distrac-
cién ni comentario acerca de la forma o cantidad
gue come.

5. En el caso en que vomite durante las comidas no
se le prestara atencion, y de una forma tranquila
se recogera el vomito, y Raquel tendra que seguir
sentada en la silla, con opcién a continuar comien-
do, hasta que el tiempo destinado a la comida cese.
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Las técnicas aplicadas durante esta intervencién son:
el refuerzo positivo de conductas adecuadas y sanas rela-
cionadas con una alimentacion sana, auténoma y variada
(practica positiva). La extincién de conductas inadecua-
das, como puede ser el vdmito que le servia a la paciente
para evitar seguir comiendo. El control de estimulos:
silla, hora, habitacion y comida.

Se programaron tres sesiones semanales, para reforzar
las intervenciones planteadas. En sesiones sucesivas fue
aumentando la ingestion alimentaria a la par que dis-
minuian los vdmitos. En la tercera sesion desaparecieron
las conductas de vomitos y se establecio un patron ali-
mentario “adecuado”. Ademas, esto repercutié de mane-
ra positiva en el resto de problemas de Raquel: habia dis-
minucion generalizada de los miedos, se relacionaba con
mayor frecuencia de manera espontanea con extrafios y
se habian aminorado los episodios de ansiedad de sepa-
racién. Todo esto coincide con una mejora de su prob-
lema alimentario y su patrén de apego con su cuidadora
principal. Ademas se reestableci6 un clima familiar mas
sano, evidenciandose acuerdo parental y menos disputas.
Se programaron dos sesiones mensuales para reforzar los
cambios y para observar el seguimiento, en las que se
mantuvieron la mejoria de las conductas problema.

En el seguimiento a los tres meses, se evidenci6 un au-
mento de peso ponderal, pasando del percentil 30 al 65
a lo largo de los tres meses siguientes y permaneciendo
el resto de cambios. Al afio se realizé un seguimiento
teleféonico que confirmo la mejoria, procediéndose al alta
definitiva.

DISCUSION

Los problemas de alimentaciéon en la infancia, en
muchas ocasiones se terminan complicando debido a
la intervencion de multiples factores entre los que cabe
destacar: los factores familiares (falta de acuerdo entre
los padres, gran ansiedad del cuidador principal, expec-
tativas negativas en torno a la alimentacion del hijo o
hija...), los factores relacionados con el propio infante
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(factores temperamentales) y los factores relacionados
con la respuesta que los profesionales damos a este tipo
de problematica (intervencionismo excesivo y concep-
cién de la alteracion alimentaria como un problema fisico
versus relacional, emocional y/o conductual). Por ello, es
necesario plantear nuevas alternativas a la hora de abor-
dar esta problematica, alternativas que incidan méas en
la génesis del problema y que pueda aportar una vision
integral bajo el paradigma biopsicosocial que predomina
el enfoque sanitario asistencial actual. Este tipo de in-
tervenciones a su vez suponen una estrategia preventiva
para problemas futuros, ya que establecen la base de la
relacion del infante con la comida y actGian en la relacion
cuidador principal-nifio, de ahi la importancia de llevar-
las a cabo.
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Caso Clinico

Fobia a la alimentacion
oral tras alimentacién
parenteral: tratamiento de
un niflo de 30 meses

Feeding phobia after
parenteral feeding: the
treatment of a 30 months-
old child

RESUMEN

La fobia a la alimentacién, fobia a tragar o fobia a
atragantarse es una patologia frecuente en la clinica
pero poco estudiada desde el punto de vista cientifico. Si
bien este trastorno no se encuentra recogido en ninguna
de las clasificaciones diagnosticas actuales, el interés
despertado desde el ambito clinico ha hecho proliferar
numerosos estudios de casos. El objetivo de esta publi-
cacion es la presentacion de un caso clinico, asi como la
intervencion llevada a cabo desde el servicio de Salud
Mental Infanto Juvenil en coordinacién con Atencion
Primaria y Atencidon Temprana. Se trata de un varén de
30 meses de edad que presentaba rechazo a la ingesta de
alimentos sélidos tras intervencion con gastrostomia por
reflujo gastroesofagico. Desde Salud Mental se puso en
marcha un programa de modificacion de conducta para
la progresiva incorporacion de alimentacion via oral y la
retirada de alimentacion via parenteral. Se consigui6 la

total restitucion de la alimentacion oral a los seis meses
de intervencion.

Palabras clave: Trastornos fobicos, Trastornos de la
alimentacion en la infancia, nutricién parenteral, Modifi-
cacién de conducta.

ABSTRACT

Feeding phobia; swallow phobia or chocking phobia
are frequent pathologies in clinical practice but barely
studied in a scientific way. Although this disease is not
under any of the clinical classifications, it has drawn the
clinicians’ attention and it has generated a considerable
body of research through clinical case studies. The pur-
pose of this paper is the presentation of a clinical case
and the intervention carried out from Childhood Mental
Health Services in coordination with Primary Attention
Services and Early Childhood Intervention Services. It
is about a 30-months-old child who presented refusal
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behaviour to ingest solid food after an intervention with
gastrostomy for gastroesophageal reflux. From Mental
Health Services, a behavioural modification program
was carried out, with de purpose of a progressive incor-
poration of oral feeding and the withdrawal of parental
nutrition. It was achieved a complete restitution of oral
feeding after six months of treatment.

Keywords: Phobic Disorders, Feeding and Eating
Disorders of Childhood, Parenteral Nutrition, Behaviour
Modification.

INTRODUCCION

Los problemas relacionados con la ingestion y la ali-
mentacion durante la infancia constituyen una de las
demandas mas habituales en los servicios de atencion
infanto-juvenil, tanto a nivel de Atencién Primaria, como
en Atencion Especializada.

La fobia a la alimentacion no tiene entidad nosolégica
propia, por lo que incluso el concepto esta pobremente
delimitado, encontrando numerosas formas de aludir al
mismo. Este fendbmeno ha sido descrito en la literatura,
tanto de patologia infantil como “fobia a la alimentacion”
como en la de adultos, “fobia a atragantarse”!; “fobia a
tragar”2 o “miedo a comer”3. Aunque cada uno de ellos
cuenta con matices distintos, en la mayoria de los casos
se utilizan indistintamente para aludir al rechazo de la
persona a tomar alimentos sélidos, teniendo la ansiedad
como comun denominador. Si bien, el concepto de fobia
a tragar (swallow phobia) es mas general, ya que incluye
casos en los que el miedo no es a atragantarse, sino, por
ejemplo, al dolor que podria provocar esto; el mas fre-
cuente en la literatura es el de fobia a atragantarse (chok-
ing phobia). Este ha sido descrito como un trastorno
caracterizado por un intenso miedo a atragantarse, con
presencia de conductas de evitacion y escape consis-
tentes en una restriccion tanto cualitativa como cuantita-
tiva de comida sdlida, bebidas o pastillas en ausencia de
problemas anatémicos o fisiologicos®.

Este trastorno puede asociarse a importantes compli-
caciones organicas (como deshidratacion y pérdida de
peso) o psiquiatricas (como retraso en el desarrollo, prob-
lemas de relacioén o trastornos de ansiedad), por lo que
el diagndstico y la intervencion precoces son clave®. Sin
embargo, las grandes clasificaciones diagndsticas no lo
recogen, pudiendo codificarse dentro de los trastornos de
la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez; o como
fobia especifica, dentro del apartado otros tipos.

Fobia a la alimentacién oral tras alimentacién
parenteral: tratamiento de un nifio de 30
meses

La prevalencia y pronéstico a largo plazo de este tipo
de fobia son desconocidos, debido a que se ha prestado
poca atencion al estudio empirico de ésta. La mayoria de
la literatura recoge estudios de casos, la mayor parte de
ellos en poblacion adulta, dejando la poblacion infantil
con menor cuerpo de investigacion.

En lo referente a la etiologia, se ha especulado que
la aparicién del trastorno la desencadenaria un suceso
traumatico de atragantamiento, tras el cual se desarr-
ollaria el miedo a tragar y a atragantarse durante la in-
gestion 718, En los afios 80 se llegd a proponer el con-
cepto de Trastorno de la alimentacidn post traumatico,
acufiado por Chatoor, Conley y Dickson’ para describir
aquellos casos en los que episodios previos de atraganta-
miento se acompafaron de miedo a morir. Sin embargo,
también otros factores estresantes pueden desencadenar
el trastorno, como la disrupcion de la rutina normal de
la familia por la preocupacion de los padres por normali-
zar la ingesta y la negativa de los nifios a comer8. De
esta forma, la ansiedad de los padres podria exacerbar
las tensiones que rodean la hora de la comida®. Scemes y
cols hipotetizan que los incidentes con la comida, junto
con un estilo de vida aversivo, pueden formar un amplio
abanico de estimulos, de los cuales la comida entra a for-
mar partel®. Por otro lado, este tipo de trastorno esta a
menudo relacionado con condiciones en las que el nifio
experimenta un dolor o disconfort tras tragar comida, lo
que condiciona aversivamente la conducta de tragar. Es
frecuente, por ejemplo, que aparezca relacionado con el
Reflujo Gastroesofagico (RGEE).

CASO CLINICO

Varon de 30 meses que acude a consulta ambulatoria
de Salud Mental Infanto Juvenil derivado desde el ser-
vicio de pediatria por presentar rechazo a la ingesta de
alimentos solidos.

A los 3 meses y medio de edad, el paciente ingresa en
el Servicio de Gastroenterologia por presentar RGEE
acompafado de incoordinacién deglutoria, que requirié
intervencion quirdrgica laparoscépica mediante la técni-
ca de Nissen y gastrostomia. Al alta, recibe alimentacién
via parenteral combinandose progresivamente con ali-
mentacion oral. El nifio presenta desde el inicio conduc-
tas de agitacion e irritabilidad cada vez que veia algln
signo anticipatorio de que los padres le iban a intentar dar
la comida, salvo cuando la alimentacién era por sonda. A
los 5 meses de edad, es derivado a los servicios de Aten-
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cién Temprana por presentar retraso madurativo donde
es tratado con técnicas de estimulacion global, trabaja-
ndo aspectos motores, de autonomia, de comunicacién-
lenguaje y perceptivo-cognitivos. A los 30 meses de edad
acude a Salud Mental donde se aborda la fobia a la ali-
mentacion en coordinacion con otros servicios. Al finali-
zar la intervencion es derivado a Logopedia para traba-

Fobia a la alimentacidn oral tras alimentacion
parenteral: tratamiento de un nifio de 30 meses

gradualmente a todas las tomas.

Para conseguir la reduccion de las conductas disrupti-
vas que funcionaban como mecanismo de evitacion de la
comida, se utilizé un programa de modificacioén de con-
ducta basado en la Desensibilizacion Sistematica (DS).
La DS se basa en la asociacion del estimulo temido con
una respuesta emocional incompatible con la ansiedad,

jar problemas en el lenguaje expresivo

tales como un inadecuado uso de la voz | Tabla 1. Reduccion de alimentacion via parenteral e incremento de la alimentacion via oral.

que finalmente llega a producir una | Semanas Desayuno | Almuerzo | Comida | Merienda | Cena

disfonia, asi como dificultades leves [ ine,™ | pARENTERAL [350gr |0 3[0gr |0 35001

de interaccion con iguales. Esto, junto | pase ORAL 5 5 0 0 5

con algunas limitaciones en el area de

la autonomia personal (aseo y ducha), 2 sema- PARENTERAL | 300 gr 0 200 gr 150 gr

podrian evolucionar en conductas dis- | "3 ORAL 0 0 100 gr Siper- | 200gr

ruptivas, por lo que actualmente se con- mite

tinda la intervencion centrada en estos |4sema- | PARENTERAL | 250 gr 0 200 gr 150 gr

aspectos. nas ORAL Alimentos Alimentos Alimentos
conocidos conocidos conocidos

TRATAMIENTO

Desde Salud Mental, se puso en
marcha un programa de terapia conductual centrado en
eliminar las conductas de evitacion a la comida. Por otra
parte, desde las consultas pediatricas se llevo a cabo el
control del peso y la talla, asi como el seguimiento de la
patologia organica (RGEE).

Una vez establecida la linea base, se disefié el plan
basado en la reduccién paulatina de la alimentacion via
parenteral y paralelamente el aumento progresivo de
la alimentacion via oral (ver Tabla 1), generalizdndose

de forma que ésta Gltima se eliminaria por contracondi-
cionamiento.

En este caso, dicho programa se establecié de la

siguiente manera:

e Se proporcion6 psicoeducacién, tanto al paciente
como a los padres sobre el problema y el trata-
miento, involucrando de forma activa a los padres
en la intervencion.

«  Seentrend alos padres para que los momentos de la

20000 A~
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Figura 1. Desarrollo ponderal durante la intervencion *Gastrostomia en Octubre de 2006
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comida fueran situaciones agradables para el pa-
ciente, sin presiones; de forma que la situacion
fobica fuera asociandose con estimulos positivos.

»  Se hizo especial hincapié en el refuerzo positivo
por parte de los padres, de tal forma que se fuera
consolidando cada progreso y haciendo protagoni-
sta del cambio al propio paciente.

A las cuatro semanas de comenzar la retirada paulatina
de la alimentacién via parenteral, los cambios propuestos
se habian consolidado, consiguiendo la exposicion del
nifio a la deglucidn.

Tras seis meses de intervencion, las conductas de evi-
tacién desaparecieron y se restituy6 completamente la
alimentacion via oral, por lo que finalmente fue retirada
la sonda de gastrostomia mediante intervencion quirur-
gica. En el momento actual sus habitos de alimentacién
se han normalizado y ha ido recuperando paulatinamente
un peso adecuado a su edad (ver Figura 1).

DISCUSION

Aunque ha quedado relegada a un diagnéstico residual
dentro de las fobias especificas, tal y como se ilustra en
este caso clinico, interfiere de forma significativa en la
vida de los pacientes, especialmente de los nifios, ya que
puede retrasar e incluso impedir el desarrollo, tanto a niv-
el fisico, como a nivel cognitivo, emocional y relacional.

El tratamiento de este tipo de trastornos precisa de una
intervencion desde un modelo integral, que requiere la
coordinacion de los distintos profesionales involucrados
en la atencion del paciente, asi como por la ineludible
implicacion de los familiares.

La intervencién realizada desde Salud Mental, parte de
un planteamiento sencillo y aplicable desde los Servicios
de Salud Publicos, pero cuya eficacia se veria reducida
sin la intervencion precoz y coordinada de los distintos
profesionales implicados.

Fobia a la alimentacién oral tras alimentacién
parenteral: tratamiento de un nifio de 30
meses
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En torno a la Psiquiatria de la Infancia 'y
la Adolescencia
(Libro Homenaje al Dr. Vicente Lépez-
Ibor Camos)

VVAA. Editorial Travesias.

Coleccion Divulgacion Cientifica.

Junio 2012. 522 pags.
Este libro nace por el deseo de los autores de
rendir homenaje a uno de los fundadores de la
Paidopsiquiatria en Espafia: Director del Insti-
tuto Neuropsiquiatrico Infantil Albor desde 1.959
a 1.985; consultor de Psiquiatria Infantil de la
Fundacion Jiménez Diaz hasta 1.987, donde una
de los coautores de esta resefia tuvo el privilegio
de formarse; miembro del Consejo del Instituto
Nacional de Educacion Especial en 1.975; Vice-
presidente de la Sociedad Espafiola de Neurop-
siquiatria Infantil desde 1.974; Presidente entre
1.984 y 1.988 y con posterioridad Presidente de
Honor de la Asociacion Espariola de Psiquiatria
del Nifno y del Adolescente; Vicepresidente del
Comité Organizador del VI Congreso de la Union
Europea de Paidopsiquiatria 1.979 y Presidente
del Comité Organizador del VII Congreso Na-
cional de la AEPNYA en 1.994, asi como otros
numerosos cargos y cometidos que se refieren en
esta obra.
La tarea de coordinacion del libro la realizo el Dr.
José Luis Pedreira Massa, como explica con su
habitual precision en el capitulo tercero de intro-
duccién, ademés de ser un coautor prolifico de
diversos e interesantes capitulos. En la primera
parte Juan Martin Masdéu, Maddé Dominguez
Santos, Federico Mayor Zaragoza y Manuel Es-
cudero Ferndndez realizan una presentacion de
la misma, seguido de un capitulo de semblan-
zas realizada por Valentin J. M* Conde Lopez,
Maria del Carmen Ballesteros Alcalde, Concep-
cion Gomez-Ferrer Gorriz y Antonio Fernandez
Moreno. Los comienzos de la Psiquiatria Infan-

Resenas Bibiolograficas

til madrilefia los investiga en profundidad Diego
Gutiérrez Goémez en el capitulo cuarto. A éste
siguen dos capitulos sobre las ciencias béasicas en
la Psiquiatria de la Infancia y la Adolescencia: El
primero de Magdalena Ugarte, Federico Mayor
Menéndez y Fernando Valdivieso, sobre la pre-
vencién de errores congénitos del metabolismo
y el posterior acerca del papel de la proteina ri-
bosomal S6kinasa 1(S6KA) en el balance super-
vivencia/muerte celular en el higado, escrito por
Angela M* Martinez Valverde.

El apartado tercero incluye del capitulo sép-
timo al veintidés y trata de la actualizacion de
los trastornos mentales (T.M.) en la infancia y la
adolescencia. En el capitulo séptimo Juan Jose y
Francisco J. Lopez-lbor exponen los trastornos
por externalizacion e internalizacion. En el oc-
tavo E. Sardinero y J. L. Pedreira Massa explican
la psicopatologia vincular y su importancia en
los T.M. en la edad adulta. En el siguiente Jesus
Vazquez desarrolla el tema del autismo infantil
y el trastorno por déficit de atencion con hiper-
actividad desde la perspectiva de las nuevas tec-
nologias de analisis masivo. En el décimo J. E. de
la Fuente se plantea la posible conexion entre los
llamados trastornos hipercinéticos o por déficit
de atencion con hiperactividad y los trastornos
disociales, de la conducta o del comportamiento,
con el seguimiento longitudinal de una poblacion
clinica durante veintiséis afios. En el undécimo J.
L. Pedreira Massa y Héctor S. Basile examinan
los problemas planteados por el acoso moral entre
pares (bullying). En el duodécimo, Jaime y Asun-
cion Rodriguez Sacristan defienden la importan-
cia clinica de los sindromes evolutivos de tran-
sicion en psicopatologia infanto-juvenil. En el
siguiente capitulo, J. Tomas, A. Bielsa, N. Bassar,
M. Molina, A. Rafael y C. Raheb glosan su ex-
periencia en torno a la agresividad y la violencia
en los adolescentes normales. En el decimocuarto
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M? Jesus Mar Domingo Sanz estudia el consumo
de drogas en la adolescencia. En el decimoquinto
José Mariano \elilla Picazo analiza los trastor-
nos de la conducta alimentaria de inicio tempra-
no. Antonio Aglero Juan desarrolla el antiguo y
clasico tema de la continuidad y discontinuidad
clinica entre la edad infantil y el adulto en los
trastornos psicaticos, en el capitulo siguiente. A.
Pelédez Antolin, C. Antolin Diego y J.L. Alcazar
Ferndndez comentan los contenidos diferenciales
en el diagnostico de los T.M. prevalentes, en la
edad infantil y en la edad adulta. En el capitulo di-
eciocho V. J. M* Conde Lopez y M. C. Ballesteros
Alcalde introducen al tema de la Psicopatologia
y Psiquiatria Infanto-Juveniles, desde la perspec-
tiva de la Psiquiatria del adulto, sobre la base de
la Psicopatologia clinica cuantitativa y epide-
miolodgica, evolutiva y del desarrollo, revisando
el tema de las continuidades y discontinuidades
clinicas en Paidopsiquiatria. En el ultimo capitulo
de este apartado Javier San Sebastidn Cabasés
expone los aspectos éticos y legales en la salud
mental de los nifios.

La seccion tercera discurre acerca de las perspec-
tivas terapéuticas de los trastornos mentales en
la infancia y adolescencia en tres capitulos. En
el primero J. Tomés i Vilaltella y J. L. Pedreira
Massa revisan las dificultades de la eleccion tera-
péutica en los T.M. de estas etapas; y a continu-
acion J.L. Pedreira y M. Graell Berna tratan de
la prescripcion de psicofarmacos en la infancia
y la adolescencia. En el capitulo vigésimo se-
gundo J.L. Pedreira, E. Sardinero Garciay J. L.
Gonzélez de Riveray Revuelta llevan a cabo una
aproximacion al estado actual de la psicoterapia
y psicoterapias en la infancia y la adolescencia.

Reserias Bibiologrdficas

Sigue un novedoso apartado sobre investigacion
y desarrollo, tratando de la aportacion de la ing-
enieria a las neurociencias: Experiencias de una
simbiosis interdisciplinar, siendo realizado por
Gonzalo Leon, Francisco del Pozo, Javier DeFe-
lipe y Fernando Maestu.

En el capitulo en torno a una patente actualidad,
Fernando Diez Moreno plantea: ¢Para cuando la
especialidad en Psiquiatria Infantil?

El epilogo de Joaquin Carbonell sobre la amistad,
se sintetiza en su cita de las Cartas a Lucilio, de
Séneca: “Podria darte el nombre de muchos que
carecieron, no de amigos si no de amistad. Ello
no puede ocurrir cuando aparea las almas el de-
seo reciproco de los bienes honestos”, pues éste
ha sido uno de los objetivos cumplidos de este li-
bro homenaje a D. Vicente Lopez-1bor Camos en
compafiia de algunos de sus numerosos amigos y
colegas que le acompafian en su devenir ya que él,
como Plauto (Miles gloriosus 885), es consciente
de que nadie por si s6lo sabe bastante, ni se basta
a si mismo, pero entre muchos se puede lograr lo
inalcanzable.

Lo resefiado refleja el interés de este texto, no-
vedoso, profundo e integrador, al tiempo que se
remonta a parte de los origenes de la historia de
la Paidopsiquiatria espafiola y de algunas de sus
implicaciones historicas, basicas, aplicadas e in-
terdisciplinarias y a las expresiones de afecto y
amistad que el Dr. Lopez-Ibor Camos tiene tan
merecido.

M2 del Carmen Ballesteros Alcalde y Valentin
J. M2 Conde Lopez
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Fe de Erratas

En el Programa correspondiente al 58 Congreso Nacional de AEPNYA, celebrado en Granada
del 16 al 18 de Mayo de 2013, se omitié por error la inclusion de la siguiente Comunicacion Oral

presentada en el mismo.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE UNA
MUESTRA DE NINOS Y ADOLESCENTES
CON SINDROME DE RIESGO DE PSICOSIS

| Baeza Pertegaz (1), E de la Serna Gomez (2), G Su-
granyes Ernest (3), O Puig Navarro (4), C Espelt March
(4), J Tor Fabra (5), M Carulla Roig (6), V Sanchez
Gistau (7), M Espadas Tejerina (8), M Dolz Abadia (9)

(1) Psiquiatra. Doctora en Medicina y Cirugia. Coor-
dinadora del Programa de Psicosis Incipiente Esquerra
de I’Eixample, Programa Esquizofrenia Clinic, Servi-
cio de Psiquiatria y Psicologia infanto-juvenil, Institut
Clinic de Neurociencias, Hospital Clinic de Barcelona,
IDIBAPS, CIBERSAM.

(2) Psicologa. Doctora en Neurociencias. CIBERSAM,
Servicio de Psiquiatria y Psicologia infanto-juvenil, In-
stitut Clinic de Neurociencias, Hospital Clinic de Bar-
celona.

(3) Psiquiatra. Doctora en Medicina y Cirugia. Servi-
cio de Psiquiatria y Psicologia infanto-juvenil, Institut
Clinic de Neurociencias, Hospital Clinic de Barcelona,
IDIBAPS.

(4) Psicdloga, Servicio de Psiquiatria y Psicologia in-
fanto-juvenil, Institut Clinic de Neurociencias, Hospital
Clinic de Barcelona.

(5) Psicologa. Investigadora becaria. Fundacio per
a la Recerca i la Docéncia Sant Joan de Déu. Hospital
Sant Joan de Déu, Barcelona.

(6) Psiquiatra. Investigadora becaria. Fundacio per a
la recerca i la docéncia Sant Joan de Déu. Hospital Sant
Joan de Déu, Barcelona.

(7) Psiquiatra, Servicio de Psiquiatria y Psicologia in-
fanto-juvenil, Institut Clinic de Neurociencias, Hospital
Clinic de Barcelona.

(8) Psiquiatra, facultativo especialista. Hospital Sant
Joan de Déu, Barcelona.

(9) Psiquiatra, facultativo especialista senior. Hospital
Sant Joan de Déu, Barcelona.

Introduccién/antecedentes:

Segun la hip6tesis del neurodesarrollo y la neurode-
generacion (Bota et al, 2008) en los trastornos psicoticos
existiria un estadiaje (“Clinical staging model”; McG-
orry et al, 2008), que definiria el grado de progresion de
la enfermedad, siendo el primer estadio el ultra-riesgo de
psicosis, también llamado fase prodrémica o sindrome de
riesgo de psicosis (SRP; Correll et al, 2010). Durante esta
fase, la vulnerabilidad a progresar a una psicosis podria
detectarse con varios indicadores.

Los estudios realizados hasta el momento en sujetos
con SRP incluyen principalmente mayores de 18 afios,
o en algln caso, mayores de 14 afios (Cornblatt et al,
2002), pero el umbral de psicosis y los sintomas atenu-
ados podria ser diferente en poblacién menor de 18 afios
(Arango et al, 2011), por lo que es importante estudiar la
poblacién infanto-juvenil con este sindrome.

Hipotesis y Objetivos:
Describir las caracteristicas clinicas de una muestra de
nifios y adolescentes con SRP.

Material y Métodos:

Se evaluaron sujetos que acudian demandando ayu-
da y que cumplian criterios de SRP en los servicios de
Psiquiatria y Psicologia infanto-juvenill del Hospital
Clinic y el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona.
Criterios de inclusion (Miller et al, 2002; Lencz et al,
2004; Klosterkotter et al, 2001): 1)Sintomas positivos
o negativos atenuados en los 12 meses previos; 2)Sin-
tomas psicoticos breves e intermitentes; 3)Familiar de
1r 0 2° grado 6 Tr.esquizotipico+ disminucién del fun-
cionamiento; edad:10-17 afos. Se administré la ent-
revista/escala “Semitructured Interview for Prodromal
Syndromes™”/”’Scale of Prodromal Symptoms” (SIPS/
SOPS) para la evaluacion del riesgo de psicosis. En la
SOPS se describen 4 subescalas (sintomas positivos,
negativos, desorganizacion y general) y una puntuacion
total. Se administré también una bateria de escalas clini-
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cas, incluyendo la entrevista diagnéstica Kiddie Sched-
ule for Affective Disorders and Schizophrenia, Present
and Lifetime version (K-SADS-PL).

Resultados:

Se han incluido 18 sujetos (15,3+1,7 afios, rango: 12-
17 afos; 33,3% varones). 10 (55,6%) cumplian el crite-
rio 1 de inclusién. En la escala SOPS las puntuaciones
fueron: (Positiva: 9,7+5,1; Negativa: 14,9+5,3; Desorga-
nizacion: 5,743,1; General: 9,4+2,8; Total: 39,1+10,9).
GAF: 56,6'+7,3; GAF social: 6,4+1,4; GAF rol: 5,8+1.
Once (61,1%) pacientes cumplian criterios DSM-IV para
algln diagnéstico actual: trastornos del estado de animo:
5 (44,2%), fobia social: 2 (11,1%); TDAH: 2 (11,1%);
TOC: 1 (5,6%); trastorno de ansiedad generalizada: 1
(5,6%). Cuatro pacientes (28,6%) consumian cannabis.
Quince pacientes (83,3%) realizaban algtn tipo de trata-
miento: 7 (38,9%) solo farmacolégico; 4 (22,2%) s6lo
psicologico y 4 (22,2%) combinado. Respecto al trata-
miento farmacologico, 8 (72,8%) pacientes tomaban un
inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina (ISRS)
y 6 (54,5%) un antipsicotico. Ocho pacientes (72,8%)
tomaban mas de un farmaco.

Conclusiones:

Los pacientes con SRP presentaban mayoritariamente
sintomas positivos y negativos atenuados y un bajo nivel
de funcionamiento. A pesar de presentar sintomatologia,
s6lo 61,1% de los pacientes presentaban un diagnostico
actual (criterios DSM-IV), siendo los mas frecuentes

Fe de Erratas

los trastornos del estado de animo. Esto se diferencia de
estudios de psicopatologia en poblacion general adoles-
cente, donde los trastornos mas prevalentes son los de an-
siedad (Costello et al, 2011). La mayor parte de pacientes
recibia algun tipo de tratamiento, siendo el mas frecuente
el farmacolégico, con varias combinaciones de farmacos.

Referencias esenciales:

1. BotaRG, Sagduyu K, Filin EE et al. Toward a bet-
ter identification and treatment of schizophrenia
prodrome. Bulletin of the Menninger Clinic 2008;
72:210-227.

2. Correll CU, Hauser M, Auther AM et al. Research
in people with psychosis risk syndrome: a review
of the current evidence and future directions J
Child Psychol Psychiatry. 2010; 51: 390-431.

3. Costello EJ, Copeland W, Angold A. Trends in
psychopathology across the adolescent years:
what changes when children become adolescents,
and when adolescents become adults? JChild Psy-
chol Psychiatry 2011; 52: 1015-25.

4. Lencz T, Smith CW, Auther A et al. Nonspecific
and attenuated negative symptoms in patients at
clinical high-risk for schizophrenia. Schizophr
Res. 2004; 68: 37-48.

5. McGorry PD, Killackey E, Yung A. Early inter-
vention in psychosis: concepts, evidence and fu-
ture directions. World Psychiatry 2008; 7: 148-
156.
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582 CONGRESO AEPNYA: TRABAJIOS PREMIADOS

PROYECTO PREMIADO CON LA BECA AEPNYA 2013, dotada con 10.000 euros: “Influencia
de una dieta libre de gluten y caseina sobre las alteraciones del comportamiento en nifios y adolescentes con
trastornos del espectro autista”. Autores: Gonzalez Domenech, Pablo José; Diaz Atienza, Francisco; Herreros
Rodriguez, Oscar; Gurpegui Fernandez de Legaria, Manuel; Martinez Ortega, José Maria.

Email de contacto: pgdomenech@gmail.com

COMUNICACIONES ORALES:

1° PREMIO: 1000€

Asociacion entre funcionamiento familiar y gravedad de la sintomatologia alimentaria en pacientes con AN al
inicio de la enfermedad desde una perspectiva de género.

D. Anastasiadou, AR Sepulveda Garcia, M Graell Berna, M Faya Barrios, G Morandé Lavin.

Email de contacto: Montse Graell, mogrbe@movistar.es

2° PREMIO: 800€

El Sindrome de Miinchausen por poderes asociado Anorexia Nerviosa: A proposito de dos casos. Descripcion
de la poblacion pediatrica ingresada en un hospital Universitario de tercer nivel por Anorexia Nerviosa en los
ultimos cinco afios.

B. Rubio, M. Murray, Y. Duefias, J. Monzon, O. Herreros, R. Vacas, M. Anleu, X. Gastaminza.

Email de contacto: rubiobelen@gmail.com

POSTERES:

1° PREMIO: 800€

Relacion del estado en hierro durante el embarazo sobre el desarrollo psicoldgico del nifio.
C Hernandez-Martinez, V Arija, B Ribot, N Aranda, N Voltas, C Bedmar, J Canals.

Email de contacto: carmeta.hernandez@gmail.com

2° PREMIO: 400€

Caracteristicas cognitivas del Sindrome de riesgo para la psicosis en una muestra infanto-juvenil.

A Sintes-Estévez, J Tor Fabra, O Puig Navarro, C Espelt March, D Mufioz Samons, M Rodriguez Pacual, M
Carulla Roig, M Espadas Tejerina, E de la Serna Gémez, M Pardo Gallego, B Sanchez Fernandez, M Dolz
Abadia, | Baeza Pertegaz.

Email de contacto: asintes@hsjdbcn.org



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Normas de publicacion

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
“Informacién 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 espafiol e ingles).

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

¢) 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).

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 tendrd una extension maxima
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 més fre-
cuente (Medical Subject Headings del Index Medicus), se
tal manera que el trabajo pueda codificarse a través de
ellas (cf. http://www.nlm.nih.gov/mesh/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 aparicion. 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
autor/es, afio, e indicaciones sobre cémo 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 tomaré 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.
3. Introduccién, en la que se explique el objeto del trabajo
Hipotesis y/o Objetivos
5. Material y Métodos, con la descripcion 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.

E

©

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

3. Introduccién, en la que se explique el objeto del trabajo
Justificacidn y/o Objetivos de la Revision
5. Métodos, si procede, de realizacion de la bisqueda y

revision bibliografica

6. Desarrollo (la revisidn propiamente dicha)
Conclusiones y
8. Bibliografia (se recomiendan entre 50 y 80 citas, aun-

E
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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, 0 que describan casos clinicos que supongan una
aportacién 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)

o

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
extension 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 incluirdn 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 seccién 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 nimeros 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 deberdn presentarse
en formato electrénico 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 nimero arabigo que corresponda a cada una serd 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 (niime-
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/www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals).
** E| nlmero es optativo si la revista dispones de n° de
volumen.

2.-Libro: Autor/es o editor/es. Titulo del libro. Edicion. Lugar de
publicacion: 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, Reunidn, 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 electronicas: Consultar http://www.ub.es/biblio/citae-e.
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 electrdnico,
direccion.revista@aepnya.org, o del sistema disponible en su
pagina web, www.aepnya.com, en la seccion “Informacion para
autor/es”. La Secretaria acusara recibi de los originales entre-
gados e informarad 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 simultdneamente a
cualquier otra publicacion (ni esta sometida a consideracion), y
no ha sido publicado previamente todo ni en parte. Esta Gltima
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,
o0 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 ala
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 redaccion 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 o simposios, debiendo en tal caso
indicarse su nombre, ciudad y fecha, y remitirse junto con el
manuscrito el trabajo presentado para certificar que el articulo
original contiene datos diferentes o resultados ampliados de
los de la comunicacion. Los autores 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 seccion de Métodos
que los procedimientos utilizados en los pacientes y controles
han sido realizados tras obtencion del correspondiente con-
sentimiento informado. El estudio habré 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-
rén 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
publicacion 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. Pégina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nom-
bre y direccion del centro, financiacién, teléfono, e-mail.

2. Segunda pégina 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. Bibliograffa estrictamente segUn los requisitos sefiala-
dos en estas Normas de Publicacion (no hacerlo podré
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



Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil

i

Miembro de la European Society of Child and Adolescent Psychiatry (ESCAP)

SUSCRIPCION ANUAL (4 nimeros al afio)
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