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EL GENERAL LEKIM O LA CONVENIENCIA DE REFLEXIONAR
SOBRE LOS VIDEOJUEGOS

JOSEP CORNELLA I CANALS
Profesor de Escola EUSES — Garbi. Universitat de Girona

Hace unos pocos dias me visito el general LEKIM. A
sus dieciséis afos, ha conseguido los galones en un jue-
go “on line” llamado “Call of Duty”. Como general y
comandante en plaza, tiene sus subordinados, distribui-
dos por la amplia geografia peninsular. Por las noches se
conectan y organizan sus batallas y sus guerrillas. Para
Ilegar a general, es necesario haber causado unas cuantas
bajas al enemigo. En la vida civil se llama Mikel y es un
adolescente, como tantos otros, atraido por el mundo del
juego cibernético. ¢Es realmente un problema el uso de
los videojuegos por personas menores de edad? ;O es un
problema que vemos los adultos donde no hay mas que
un juego al que, algunos, no somos capaces de acceder?

El tema ha ocupado las paginas de algunos periédicos
cuando este pasado mes de agosto se celebré el juicio
contra Anders B Breivik, autor confeso de la matanza de
77 personas en Oslo y en el campamento de Utoya en
julio de pasado afio. Breivik se present6 ante el tribunal
afirmando: “Soy un comandante militar del movimiento
de resistencia anticomunista noruego y jefe justiciar de la
orden de los Caballeros Templarios”, una orden creada
por él mismo y de la que se habia autoerigido como lider.
jCasi nada! Durante el juicio, confes6 que habia entrena-
do su punteria jugando a “Call of Duty”. No parece que
ello fuera determinante de su conducta. Segin The Guar-
dian, Breivik no tuvo reparos en explicar que “el juego
consiste en cientos de diferentes tareas y algunas de estas
tareas pueden ser comparadas con un ataque de verdad.
Es por eso que usé muchos ejércitos alrededor del mun-
do. Es muy bueno para adquirir experiencia respecto a

los sistemas de mirillas. Si estas familiarizado con mi-
rillas holograficas, estan construidas de tal manera que
podrias darsela a tu abuela y ella seria una gran tiradora.
Estan disefiadas para ser usadas por cualquiera. En ver-
dad requiere muy poco entrenamiento para usarse en una
forma éptima. Pero por supuesto ayuda si has practicado
usando un simulador”.

Entonces, ¢qué hacemos con los videojuegos? Real-
mente existe todavia muy escasa bibliografia a nivel
cientifico, que contrasta con la abundante informacion
que los jovenes (y los no tan jovenes) pueden obtener en
la red. Hay que analizar la situacion desde el contenido,
el contexto y la estructura del videojuego, sin olvidar los
aspectos del entorno.

Videojuegos, agresividad y violencia.

Existen evidencias de que el uso de videojuegos de
contenido violento supone un factor de riesgo para la
agresion, incrementando los pensamientos agresivos y
las emociones fuera de control, desensibilizando hacia la
violencia percibida y disminuyendo el instinto de ayuda
(1). Existe una asociacion entre consumo de videojuegos
de contenido violento y conductas de riesgo (peleas con
violencia e iniciacion al consumo de alcohol) antes de los
13 afios de edad (2).

Por lo tanto, esta justificada una mayor investigacion
para conocer cuéles son los mecanismos por los cuales
la exposicion a estos medios electronicos puede favore-
cer la aparicion de dichas conductas de riesgo. Se im-
pone desarrollar estrategias que permitan entender como
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el contenido y el contexto (especialmente las relaciones
grupales) influyen en estas conductas de riesgo para pro-
ceder a elaborar planes de prevencion.

Existen diferencias de género en las respuestas ante los
videojuegos de contenido violento que precisan también
mayor investigacion (3). En algunos estudios se ha de-
mostrado la relacion entre videojuegos y conducta vio-
lenta en las muchachas, pero no en los muchachos (4).
Los videojuegos que representan escenas de violencia
hacia las mujeres se relacionan, de manera estadistica-
mente positiva, con un aumento de aceptacion hacia los
actos violentos y de agresiéon sexual hacia las mujeres
por parte de los varones (5). Es un dato a tener en cuenta.

Uno de los condicionantes reconocidos como de mu-
cha influencia en la génesis de dicho riesgo es la situa-
cién de protagonismo en que se encuentra el jugador a la
hora de efectuar los disparos. A nivel bioldgico, el con-
sumo de videojuegos induce una liberacién de dopami-
na en el ndcleo estriado aunque, de momento, no queda
claro cudles son los aspectos del juego que causan esta
activacion ni si los contenidos violentos contribuyen a
la misma. En un estudio hecho en Alemania, se ha utili-
zado la Resonancia Magnética Funcional para hallar las
posibles correlaciones neurobioquimicas en adolescentes
voluntarios mientras jugaban, como protagonistas, en un
videojuego de contenido violento (Tactical Ops: Assault
on Terror). Se definio el éxito como la eliminacion de los
oponentes y el fracaso como la propia eliminacion. Se
utilizé un cuestionario para valorar las oscilaciones de
la afectividad antes y después del juego. Los resultados
son muy definitivos: los fracasos y los éxitos aumentan la
actividad en el cortex visual, pero solamente los fracasos
disminuyen la actividad en el cortex orbitofrontal y en el
nlcleo caudado. Existe una correlacion entre la afectivi-
dad negativa y los fracasos en el juego, evidenciada en el
l6bulo temporal derecho (6). Existen dificultades meto-
dolégicas para relacionar las alteraciones observadas con
las conductas violentas, pero se trata de un estudio que
plantea nuevos interrogantes desde la neurociencia.

En definitiva, existe suficiente evidencia de que el con-
sumo de videojuegos con contenido violento supone un
predictor importante en las conductas agresivas de los
adolescentes de ambos sexos (7).

Videojuegos prosociales.
Desde la Sociedad de Psicologia de Austria se plantea
una necesaria reflexion. Es cierto que existen estudios que
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relacionan los videojuegos violentos con el aumento de
tendencias agresivas en la conducta de los jévenes. Pero
se advierte que se han estudiado muy poco los posibles
efectos beneficiosos de los videojuegos para incrementar
las tendencias prosociales. No todos los videojuegos tie-
nen las mismas caracteristicas, ni tienen semejante perfil
de personalidad quienes los consumen. Se insiste en que
los videojuegos con contenido prosocial incrementan, en
quien los juega, la accesibilidad a los pensamientos pro-
sociales. Por lo tanto, en funcion de su contenido, los vi-
deojuegos pueden ser dafinos, pero también pueden ser
beneficiosos para las relaciones sociales (8).

Efectivamente, ciertos tipos de videojuegos pueden ser
Gtiles en la mejora de las destrezas viso-espaciales y pue-
den ser de gran ayuda en las tareas educativas. Especial
importancia se concede actualmente a los videojuegos
que incluyen el ejercicio fisico (“exergames”), especial-
mente indicados en el tratamiento de adolescentes de
vida sedentaria (1).

De hecho, todo videojuego que se utiliza en grupo y
que estimula la cooperacion entre los jugadores, puede
promover sentimientos de cohesion, con activacion de la
responsabilidad entre compafieros y de las conductas de
cooperacion (9).

No olvidemos la personalidad.

La personalidad (suma de temperamento y caracter)
forma parte de la vida de los adolescentes y no debe ser
olvidado en toda investigacion sobre conductas violen-
tas. Se ha podido demostrar que los adolescentes que se
muestran abiertos pero poco agradables consumen con
mas frecuencia los videojuegos de contenido violento.
Cuanto mas abiertos y extrovertidos y, a su vez, menos
agradables de caracter sean los adolescentes, mas conte-
nido violento suelen tener los videojuegos utilizados. Por
lo tanto, la personalidad puede ser altamente predictiva
sobre el consumo de videojuegos de contenido violento.

Los videojuegos de contenido prosocial reducen la
hostilidad e incrementan los afectos positivos, actuando
de manera opuesta a los videojuegos de contenido vio-
lento. Pero estos efectos tienen relacion con la persona-
lidad. Mientras que en los adolescentes altruistas se mo-
deran las reacciones hostiles, en los adolescentes egoistas
aumentan los sentimientos agresivos (10).

Accion sobre los trastornos por déficit de atencion.
A pesar de que se ha dicho que los videojuegos pueden
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ayudar en el control atencional, la evidencia actual sefiala
que los videojuegos exacerban los problemas de atencién
y tienen efectos perjudiciales sobre los aspectos del con-
trol cognitivo. Asimismo, existe una relacion negativa
entre el tiempo pasado ante la pantalla y los resultados
escolares (1).

&Y los trastornos depresivos?

En muchos de los estudios sobre los efectos de los vi-
deojuegos en la génesis de conductas violentas se han ol-
vidado los factores del entorno del adolescente, como son
el entorno familiar, la delincuencia en los compafieros y
los sintomas depresivos. En un estudio realizado con mas
de 300 adolescentes, se observa que la depresion es el
indicador més consistente en la prediccion de las conduc-
tas agresivas y violentas (11). Los sintomas depresivos
pueden actuar con rasgos antisociales, de manera que los
adolescentes antisociales con sintomas depresivos ten-
drian una mayor facilidad para la conducta violenta.

Aspectos préacticos

De los muchos estudios revisados, se llega a la conclu-
sién de que no existe un consenso claro sobre la relacion
entre videojuegos y agresividad, especialmente en lo que
se refiere al impacto que puedan tener los videojuegos
a largo plazo en las conductas violentas. El aumento de
actitudes proviolentas seria muy poco significativo (12).

Un aspecto que preocupa actualmente a nuestra socie-
dad es el creciente fracaso escolar. Aqui si que existen
datos concluyentes que indican que cuanto mas tiempo
dediquen los alumnos a consumir videojuegos Y, espe-
cialmente, de contenido violento, peores van a ser los
resultados escolares (13). Este hecho ha llevado a algu-
nos paises, como Alemania, a plantear la necesidad de
implementar programas en las escuelas para reducir los
efectos de los videojuegos en el rendimiento académico.
Programas de los que no deberian quedar excluidos los
padres. Supervisando los contenidos de los juegos, y sus
sistemas de valores, podran incidir en el tiempo de expo-
sicion a situaciones que, potencialmente, son perjudicia-
les para la salud mental de sus hijos (14).

En nuestra sociedad existe la necesidad de estudiar
cudles son los mecanismos que permitan reducir la vio-
lencia entre adolescentes y jovenes. Esta bastante claro
que la television y los videojuegos con contenido violen-
to pueden estimular las conductas agresivas. Pero tam-
bién es cierto que estos juegos pueden ser utilizados en el
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aprendizaje de buenas conductas prosociales (15). Pare-
ce evidente que deberia restringirse la enorme publicidad
que en los medios se da a los crimenes, mientras se estu-
dia a fondo su influencia, de la misma manera que existe
un cédigo de buenas practicas para evitar la publicidad
de los suicidios. Por otra parte, hay evidencias de que el
aumento de las sanciones a los jovenes delincuentes no
tiene ningun efecto disuasorio.

Recomendaciones.

La Academia Americana de Pediatria propone las si-
guientes recomendaciones (1), de utilidad para los profe-
sionales de la salud:

*  Es importante incluir en la anamnesis de la histo-
ria clinica sobre el uso de videojuegos y el con-
sumo de otros medios de comunicacion. No debe
dudarse en aconsejar a los padres sobre la limita-
cién del tiempo que sus hijos dedican a los vide-
ojuegos, pues no deja de ser un eficiente factor de
proteccion.

e No debe confiarse Ginicamente en las calificaciones
de los juegos. Hasta en un 75 % de juegos clasifi-
cados para todos los publicos, pueden encontrarse
escenas violentas. Es importante investigar a fon-
do los contenidos.

* Hay que saber elegir; seleccionar aquellos juegos
no violentos y que han demostrado tener efectos
positivos: juegos educativos, juegos prosociales, y
juegos que favorecen el ejercicio. Conviene evitar
aquellos videojuegos en que, para ganar puntos,
hay que hacer dafio a otros personajes.

* Los limites son fundamentales: hay un tiempo
para cada actividad, y los videojuegos deben te-
ner su computo de tiempo. Las normas deben ser
claras por lo que se refiere a los tipos de conteni-
dos permitidos, y al tiempo que se puede dedicar.
La Academia Americana de Pediatria recomienda
no sobrepasar las dos horas al dia en tiempo total
dedicado a estar frente a la pantalla (videojuegos,
television, PC, etc.).

»  Para ejercer un buen control sobre las actividades
de los hijos, los dispositivos para jugar deben estar
en un espacio publico de la vivienda. Debe evi-
tarse que el nifio o adolescente pueda jugar en el
ambito privado de su habitacion.

« El adulto debe mantenerse involucrado, desde el
conocimiento, en los videojuegos. Ello implica
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también discutir con los hijos sobre los valores
que se pueden transmitir (0 no) a través de la pan-
talla. Los nifios deben aprender de los adultos a
tomar buenas decisiones.

«  SegUn las estadisticas, tres cuartas partes de la po-
blacién ignora cuales pueden ser los efectos po-
sitivos 0 negativos de los videojuegos. Mientras
desde algunos medios de comunicacion pueden
aparecer noticias alarmistas, hay que intentar pro-
vocar el debate desde la argumentacién. La educa-
cién de los hijos forma parte de la prevencion en
salud mental. Por lo tanto, se trata de una actividad
preventiva a la que no se puede renunciar.

Punto final.

En definitiva, seguiré atendiendo en mi consulta al ge-
neral LEKIM. Y, sin ninguna alarma (pues no hay indica-
dores de riesgo en su personalidad, ni en su entorno so-
ciofamiliar, ni presenta sintomas depresivos), me limitaré
a discutir los aspectos de su juego favorito, intentando
que aumente en él el espiritu de critica, que siempre se ha
demostrado como un buen elemento de proteccién. Los
videojuegos estan aqui y no podemos olvidarlo. Ni para
bien ni para mal. No debemos caer en la tentacién de ser
profetas de calamidades y nuestro interés debe estar en
mejorar la capacidad para la reflexion en nuestros ado-
lescentes y jovenes.
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gastrointestinales e infecciones
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Prevalence of feeding disorders,
gastrointestinal disorders and recurrent
infections in children with Autism
Spectrum Disorders (ASD) compared

with their healthy siblings

RESUMEN:

Introduccién: Los Trastornos del Espectro Autista
(TEA) estan constituidos por un grupo heterogéneo de
procesos neurobiolégicamente diversos, que se caracte-
rizan por la existencia de déficit en multiples areas fun-
cionales. Una de las areas de interés creciente es la rela-
cionada con la alimentacion. La causa de las alteraciones
en el desarrollo del rea alimentaria del nifio autista no
esta clara y de momento no existe acuerdo para definir
el caracter primario o secundario de estas alteraciones.

Objetivo: Analizar los habitos alimentarios, antece-
dentes de trastornos intestinales, alergias e infecciones
recurrentes en una poblacién de nifios y adolescentes con
TEA.

Sujetos y métodos: Estudio de disefio transversal y
retrospectivo de casos y controles. La muestra estd com-
puesta por 138 sujetos: 84 nifios y adolescentes afectos
de TGD segun criterios del DSM-IV y 54 controles esco-
gidos entre los hermanos de los anteriores. Se disefid un
cuestionario especifico para este estudio que fue cumpli-
mentado por los padres.

Resultados: Al comparar los habitos alimentarios de
los nifios autistas con los controles, vemos que los nifios
autistas presentan mas dificultades en la incorporacion de
alimentos solidos, de absorber con pajita, retraso evo-

lutivo para beber en vaso, incorporacion de alimentos
nuevos, dificultades en la masticacion, mayores rechazos
alimentarios y conductas de pica. Las diferencias en in-
fecciones recurrentes o trastornos gastrointestinales no
fueron estadisticamente significativas.

Conclusioén: Los nifios y adolescentes afectos de tras-
torno autista presentan mas alteraciones en el desarrollo
del area alimentaria que sus hermanos sanos. Las altera-
ciones encontradas no se corresponden con una mayor
frecuencia de trastornos gastrointestinales ni alergias.

Palabras clave: Autismo, habitos alimentarios, Infec-
ciones recurrentes, trastornos gastrointestinales.

ABSTRACT

Introduction: Autism Spectrum Disorders (ASD) are a
heterogeneous group of different neurobiological proces-
ses, which are characterized by the existence of deficits
in multiple functional areas. One area of growing con-
cern is that related to the diet. The cause of the alterations
in the development of the feeding area in autistic children
is unclear, and there is currently no agreement to define
the primary or secondary nature of these alterations.

Aim: To analyze feeding habits, history of intestinal di-
sorders, allergies and recurrent infections in a population
of children and adolescents with ASD.
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Subjects and methods: A cross-sectional design and
retrospective case-control study was made. The sample
comprised 138 subjects: 84 children and adolescents
suffering from ASD (DSM-IV criteria) and 54 controls
(brothers of the sample subjects). A questionnaire was
designed specifically for this study that was completed
by parents.

Results: When comparing the feeding habits of chil-
dren with autism and controls, we see that autistic chil-
dren have more difficulties in: incorporating solid foods,
absorb with straw, developmental delay to drink from a
cup, incorporating new foods, difficulties chewing food,
more rejections and pica behavior. Differences in recu-
rrent infections or gastrointestinal disorders were not sta-
tistically significant.

Conclusion: Children and adolescents suffering from
autistic disorders have more alterations in the develop-
ment of the feeding area that their siblings. These altera-
tions do not correspond to a higher frequency of gastro-
intestinal disorders and allergies.

Keywords: Autistic disorders, feeding behaviour, re-
current infections, gastrointestinal disorders.

INTRODUCCION

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA) estan cons-
tituidos por un grupo heterogéneo de procesos neurobio-
I6gicamente diversos que se caracterizan por la existencia
de déficits en multiples areas funcionales, que conducen
a una alteracion difusa y generalizada de los procesos del
desarrollo. El resultado es un retraso y una desviacion de
los patrones normales del desarrollo y afecta de forma
mas llamativa a tres areas del comportamiento: a) altera-
ciones en las relaciones sociales e interaccion, b) altera-
ciones en el lenguaje verbal y no verbal y ¢) la presencia
de patrones e intereses restrictivos, repetitivos y estereo-
tipados de conducta(l).

El sindrome autista es un trastorno especialmente re-
sistente tanto a los tratamientos psicoeducativos como
bioldgicos, por lo que el paciente esta expuesto a una
serie de intervenciones, algunas de ellas sin el suficiente
soporte cientifico(2).

Una de las areas de interés creciente es la relacionada
con laalimentacién. Desde esta perspectiva se resalta con
frecuencia que ademas de los sintomas anteriormente se-
fialados, aparece una conducta alimentaria anormal(3,4),
que se expresa de diferentes formas, bien como anorexia,
bulimia, etc., o lo més frecuente, por una selectividad ex-

Prevalencia de alteraciones de la conducta
alimentaria, trastornos gastrointestinales e
infecciones recurrentes en nifios afectos de
Trastornos del Espectro Autista (TEA) en
comparacién con sus hermanos sanos

trema del comportamiento alimentario(5) con dificultad
en la incorporacion de alimentos nuevos, conductas de
pica, dificultades en la masticacion, etc. La causa de las
alteraciones en el desarrollo del area alimentaria del nifio
autista no esta clara. Clasicamente se ha aceptado que su
aparicion esta relacionada con la falta de flexibilidad y la
insistencia en la invariabilidad, tipicos de estos nifios(6),
aungue son escasos los estudios controlados y sistemati-
cos que aborden esta cuestion. Otra vertiente, es la gran
divulgacién adquirida por el papel de las dietas sin gluten
y caseina en los nifios autistas. Se fundamentan en el su-
puesto exceso de opioides cerebrales y que provendrian
de una alta absorcién intestinal, tras producirse alteracio-
nes en la permeabilidad de la mucosa(7) y/o por defec-
tos enzimaticos(8,9,10). Las substancias méas frecuente-
mente implicadas son el gluten y la caseina de la dieta.
Dichas substancias mal metabolizadas producirian neu-
ropéptidos (caseomorfina y gliadinmorfina) que pasarian
al torrente sanguineo y de aqui al cerebro provocando
toxicidad que explicaria parte de los sintomas que acom-
pafian al autismo. Los niveles urinarios de caseomorfina
y gliadinmorfina estarian aumentados en estos casos. Es-
tos mismos autores consideran que las particularidades
alimentarias de los nifios autistas (selectividad/rechazo)
junto con una mayor prevalencia de alergias alimenta-
rias, antecedentes frecuentes de toma de antibioticos y
como consecuencia una mayor incidencia de trastornos
digestivos representan un continuun del mismo problema
y que tendrian gran importancia etiopatogénica en el au-
tismo. En la misma linea se encuentran los resultados del
estudio dirigido por Quigley y Hurley(11) que publican
una revision de estudios realizados sobre la prevalencia
de alteraciones gastrointestinales en los nifios autistas.
Estos autores concluyen que estos nifios padecen con
mas frecuencia diversos trastornos como estrefiimiento,
diarrea, esofagitis, hiperplasia nodular, ileocolitis e in-
suficiencia pancreatica. Horvath y col. incluso referian
mejorias dréasticas en los sintomas gastrointestinales con
aplicaciones de secretina, abriendo una puerta en el trata-
miento del trastorno autista(12,13,14), si bien en el mo-
mento actual esta posibilidad ha sido desestimada, como
demuestra una reciente revision de Mayo de 2011 sobre
la utilizacion de secretina para el trastorno del espectro
autista en la que se pone de manifiesto que los ensayos
clinicos sobre secretina han demostrado no ser eficaces
en el tratamiento de las caracteristicas centrales del au-
tismo, con una evidencia suficiente como para concluir
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que no estan justificados estudios posteriores en esta area
de trabajo(15).

En aquella linea también estan las conclusiones de
Wakefield y cols.(16), que sugieren una asociacion entre
inflamacion intestinal cronica y autismo, por lo que se
ha llegado a pensar que los problemas gastrointestinales
puedan ser un factor de riesgo para desarrollar el trastor-
no. Ciertos investigadores incluso han acufiado el térmi-
no “enterocolitis autista” para referirse a algunos de estos
trastornos, aunque mas bien referido a una variante del
autismo caracterizada por problemas del intestino que se
ha ligado a la vacuna de MMR, aunque en la actualidad
no existe suficiente evidencia cientifica como para acep-
tar esta hipotesis(17).

De momento no existe acuerdo para definir el caracter
primario o secundario de estas alteraciones. Es conoci-
do que diversas alteraciones cerebrales se acompafian de
cuadros digestivos y viceversa. Los autores son cautos a
la hora de interpretar los resultados y aconsejan efectuar
nuevos estudios con controles mejor definidos y aleato-
rizar los sujetos autistas, pues algunas series solo habian
incluido pacientes autistas con alteraciones gastrointes-
tinales.

Diversos estudios(18,19,20) parecen demostrar que los
problemas alimentarios son frecuentes no solo en los ni-
fios autistas sino también en pacientes afectos de otros
trastornos del neurodesarrollo como sindrome de Down
y paralisis cerebral.

Prevalencia de alteraciones de la conducta
alimentaria, trastornos gastrointestinales e
infecciones recurrentes en nifios afectos de
Trastornos del Espectro Autista (TEA) en
comparacion con sus hermanos sanos

El objetivo de este estudio ha sido analizar los habitos
alimentarios, las alergias y enfermedades digestivas e in-
fecciones recurrentes en una poblacion de nifios y adoles-
centes con TEA comparandolos con sus hermanos sanos.

SUJETOSY METODO
Se trata de un estudio de disefio transversal y retros-
pectivo de casos y controles. La muestra estd compuesta
por 138 sujetos: 84 nifios y adolescentes afectos de TEA
diagnosticados siguiendo los criterios del DSM-IV(21)
y 54 controles hermanos de los nifios autistas. La mues-
tra de autistas ha estado constituida por los nifios que
asistian a la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de
Granada, de la Asociacion de Padres de Nifios Autistas
de la provincia y de un Centro Escolar Especifico para
minusvalidos psiquicos. Un cuestionario especificamen-
te disefiado para el presente estudio fue cumplimentado
por los padres. Ningln padre se neg6 a participar tras
recibir una explicacién comprensible del objetivo de la
investigacion. El cuestionario incluy6 items relativos a la
alimentacion materna, dificultades en la alimentacion de
recién nacido, presencia de alergias y trastornos gastro-
intestinales (vémitos, diarreas, meteorismo, estrefiimien-
to), antecedentes de infecciones recurrentes y toma de
antibidticos. Finalmente se indagé sobre las dificultades
en los habitos alimentarios, tales como problemas en la
incorporacion de alimentos nuevos, problemas mastica-
torios, preferencias y rechazos alimentarios.
La comparacién de

los casos y los contro-
Tabla 1. Distribucion por género, antecedentes de alergia y trastornos gastrointestinales entre los les se ha realizado me-
nifios afectos de TEAy sus hermanos sanos diante la aplicacion del
TEA Hermanos sanos test Chi-cuadrado, con-
n=84 n=54 P siderando un nivel de
significacion estadisti-
ca del 95% (P<0,05).
- Varén 72 (85,7%) 25 (46,3%) El analisis de los da-
- Mujer 12 (14,3%) 29 (53,7%) tos se efectud con el
Antecedentes alergia 18 (21,4%) 10 (18,5%) 0,67 gr;sgsragao informatico
Trastornos Gastrointestinales o
- Colicos 16 (19,0%) 13 (24,1%) 0,47 RESULTADOS
- Vomitos 9 (10,7%) 6 (11,1%) 0,94 En la Tabla 1 se pre-
- Diarreas 12 (14,3%) 10 (18,5%) 0,50 senta la distribucion de
_Estrenimiento 21 (25.0%) 11 (20,4%) 0,52 la muestra por genero y
- . y 033 los porcentajes obteni-
- Meteorismo 23 (27,4%) 19 (35,2%) , dos en diferentes afec-
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ciones gastrointestinales y alergias en los nifios con TEA
en comparacion con sus hermanos sanos.

Como era de esperar los varones estdn mas representa-
dos en los sujetos afectos de TEA (casos). Esto se podria
explicar por la mayor prevalencia de autismo en los varo-
nes(22). En relacidn a la incidencia de trastornos gastro-
intestinales, las diferencias encontradas en los dos grupos
no son estadisticamente significativas (P> 0,05).

No se encontraron diferencias significativas entre los
dos grupos, en cuanto a infecciones recurrentes (P>
0,05), aunque la toma de antibiéticos fue superior en
los nifios con TEA, en relacion a su hermanos sanos (P<
0,05) (Tabla 2).

En la Tabla 2 también se muestra la comparacion de
los porcentajes obtenidos por los casos y controles en
los habitos alimentarios. Los nifios con TEA presentaron
mayor dificultad para la incorporacién de alimentos nue-
vos, beber en vaso, mas dificultades de masticacion, eran
menos capaces de utilizar la pajita y ademas presentaban
mas conductas de pica y rechazo a los alimentos que sus
hermanos sanos (controles), siendo las diferencias signi-
ficativas. Aunque los nifios con TEA recibieron menos
tiempo alimentacion materna, las diferencias con sus her-
manos sanos no fueron estadisticamente significativas.

Prevalencia de alteraciones de la conducta
alimentaria, trastornos gastrointestinales e
infecciones recurrentes en nifios afectos de
Trastornos del Espectro Autista (TEA) en
comparacién con sus hermanos sanos

DISCUSION

Una de las limitaciones del presente estudio es que los
pacientes autistas no han sido elegidos de forma aleatoria,
por lo que la muestra podria representar mas a un subtipo
que al global de nifios autistas. Sin embargo, pensamos
que nuestra muestra no se aleja en exceso del universo
de nifios y adolescentes con autismo, en la medida que
la seleccion se ha realizado a partir de fuentes diferentes:
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil, Asociacion de
Padres de Nifios con Autismo y un Centro Escolar Espe-
cifico, y que tiene un tamafio muestral bastante elevado
en comparacion con la mayoria de los estudios en pacien-
tes con TEA, teniendo en consideracion las dificultades
de seleccién de los mismos.

La eleccion del grupo control (hermanos sanos de ni-
fios autistas) tiene ventajas e inconvenientes. Entre las
primeras, tenemos que son individuos del mismo medio
y la diferencia de los grupos se efectda solo a partir de
presentar 0 no autismo (¢caso control ideal?). Esto per-
mite eliminar sesgos tales como las costumbres alimen-
tarias y estilos educacionales de las familias. Entre los in-
convenientes, sefialar que los padres de nifios autistas son
los que cumplimentan los cuestionarios, y se desconoce
si estos padres presentan caracteristicas diferenciales a

Tabla2. Comparacion de los antecedentes de infecciones recurrentes, toma de antibiéticos y evolucion de los habitos alimentarios
Hermanos sanos
n=54 P
Infecciones recurrentes
- Otitis 24 (28,6%) 9 (16,7%) 0,110
- Faringitis 28 (33,3%) 13 (24,1%) 0,245
- Toma antibiéticos 36 (42,9%) 13 (24,1%) 0,024
Evolucion de los habitos alimentarios
- Incorporacion alimentos solidos 24(30,0%) 9 (17,3%) 0,18
- Absorcion pajita 17 (21,0%) 2 (3,8%) 0,01
- Retraso para beber en vaso 36 (44,4%) 6 (11,5%) 0,00
- Incorporacion alimentos nuevos 44 (54,3%) 7 (13,5%) 0,00
- Masticacion 33 (40,7%) 6 (11,5%) 0,00
- Rechazos 58 (71,6%) 25 (48,1%) 0,02
- Pica 22 (27,2%) 1(1,9%) 0,00
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la hora de percibir y expresar los problemas. No obstan-
te, dicho sesgo afectaria por igual a casos y controles al
tratarse de los mismos padres. Igualmente, diferentes cir-
cunstancias médicas y ambientales que con frecuencia se
asocian con autismo, podrian no detectarse al utilizar a
los hermanos como grupo control.

Al analizar los resultados, se observa una incongruen-
cia con respecto a la relacién entre toma de antibioticos
e infecciones recurrentes. A pesar de que no existen di-
ferencias significativas entre el grupo control y el grupo
de TEA en la presentacion de infecciones frecuentes, los
padres si declaran una administracion significativamente
mayor de antibiéticos en el grupo con TEA. Lo que pen-
samos que puede venir influenciado por el hecho de que
los padres, ante el abanico de comportamientos disrup-
tivos de sus hijos y con el temor de no poder interpretar
bien sus sefales de enfermedad, sometan a sus hijos a
ciertos tratamientos “preventivos” a expensas de que se
produzca un diagndstico de infeccion. Esto los diferencia
claramente del trato que reciben sus hermanos sin TEA
ante las mismas circunstancias.

Las frecuencias de alergias y trastornos gastrointes-
tinales fueron similares en ambos grupos de estudio,
resultados que estan en contradiccion con los de otros
autores(11-14,16), que preconizan dietas sin gluten y
caseina fundamentando su uso, entre otros argumentos,
en la mayor frecuencia de estos trastornos en los nifios
autistas. En todo caso si los porcentajes fueran mayores
que los presentados en la poblacion general, se trataria
de particularidades familiares mas que especificas de los
nifios autistas, al no encontrarse diferencias con las de
sus hermanos sanos.

Donde si aparecen diferencias significativas es en la
incorporacion de alimentos solidos, absorber con pajita,
retraso evolutivo para beber en vaso, incorporacion de
alimentos nuevos, dificultades en la masticacion, mayo-
res rechazos alimentarios y conductas de pica (Tabla 2).
Estos resultados parecen corroborar los expresados por
diferentes investigaciones(3,4,5,23). Su etiopatogenia no
esta clara, pero parece tener mas que ver con la sinto-
matologia nuclear del autismo (conductas estereotipadas,
dificultades para asimilar los cambios, retraso en la au-
tonomia...) segln se apuntaba desde L Kanner(6) y con
el retraso mental con el que suele ir asociado, que con
otras supuestas alteraciones médicas (alergias e intole-
rancias alimentarias, sistema inmunitario alterado, mala
absorcién intestinal, toma de antibidticos etc.). De hecho,

Prevalencia de alteraciones de la conducta
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infecciones recurrentes en nifios afectos de
Trastornos del Espectro Autista (TEA) en
comparacién con sus hermanos sanos

diversos estudios sefialan que los nifios autistas tienen el
sistema inmune normal y que deben hacerse exploracio-
nes inmunoldgicas s6lo en los casos en los que los nifios
tengan un historial previo de infecciones recurrentes(24),
evidencia que no niega que en la fisiopatogenia del au-
tismo intervienen factores de tipo inmunol6gico(25,26).
Nuestros datos se complementarian también con los que
se presentan en otros estudios, como el de Corri Black
y cols.(27), en donde se llega a la conclusion de que la
proporcién estimada de que un nifio autista desarrolle un
historial de desdrdenes gastrointestinales, comparandolo
con un nifo sin autismo, es de 1,0 (con una confianza del
95%).

CONCLUSION

Los nifios y adolescentes afectos de TEA presentan
mas alteraciones en el desarrollo del area alimentaria
(incorporacién de alimentos sélidos y nuevos, rechazos
alimentarios, problemas de masticacion y conductas de
pica) que sus hermanos sanos.

En nuestro estudio, las alteraciones encontradas no se
corresponden con una mayor frecuencia de trastornos in-
testinales ni alergias, por lo que interpretamos los com-
portamientos descritos como parte de las alteraciones del
neurodesarrollo y no como manifestacion clinica de en-
fermedad gastrointestinal.

Conocer las alteraciones del area alimentaria en nifios
y adolescentes con TEA puede ser de interés, en la me-
dida que permitira disefar intervenciones especificas y
corregir alteraciones nutricionales que pudieran asociar-
se, al mismo tiempo que mejoraria la atencién integral a
estos pacientes.
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RESUMEN

El grupo de especial interés en TDAH (GEITADH)
expone en este articulo su consenso sobre algoritmos
de derivacion en la asistencia para el paciente afecto de
TDAH. Es un disefio sencillo realizado por un amplio
nimero de profesionales de toda Espafa con el objetivo
de poder ser adaptado a necesidades asistenciales loca-
les. Se revisan también otros algoritmos con influencia
nacional.

Palabras clave: Algoritmo, TDAH, GEITADH, vias
de derivacion

ABSTRACT
The Spanish Especial Interest Group on ADHD (GEIT-
DAH) presents in this article its consensus on pathways

for attending ADHD patients. This is a clear and simple
consensus in order to facilitate the development of local
algoritms inspired on it. Some ADHD algorithms used in
the Spanish Health Services are reviewed.

Keywords: algorithm, ADHD, GEITADH, clinical pa-
thways

INTRODUCCION

El TDAH ha pasado de ser un diagndstico realizado
por una minoria de profesionales a ser foco de atencion
de multitud de dispositivos y profesionales, tanto de psi-
quiatria infantil como progresivamente de la psiquiatria
de adultos.

A los problemas previos de infradiagndstico o inclu-
so desconocimiento del trastorno, se afiaden ahora pro-
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blemas nuevos como el sobrediagnostico, el diagndstico
erroneo, la desconfianza de profesionales y gestores so-
bre su realidad diagndstica, las dudas a nivel de gestion
sobre la verdadera necesidad de recursos y su adaptacion
a una demanda muy estacional, los problemas de coordi-
nacion entre los multiples profesionales implicados, etc.

Todo ello hace que los profesionales interesados en el
TDAMH se tengan que implicar mas que nunca, no sélo en
la actividad clinica, sino también en otras labores como
son las de difusion o las de apoyo a la gestion.

Una forma de abordar algunos de estos problemas es el
disefio de algoritmos de derivacion que plasmen grafica-
mente la manera en que una sociedad particular plantea
la atencidn clinica a un trastorno, en este caso el TDAH.
Estos algoritmos, por tanto, no suelen ser disefiados Gni-
camente en funcién de conocimientos basados en la evi-
dencia o criterios puramente técnicos, sino que a veces
tienen una utilidad subyacente, declarada o no. Por ejem-
plo, adecuar los criterios técnicos a los recursos reales de
la zona o regio6n sanitaria, a las necesidades del pagador
de servicios, etc. Otras veces se plantean como forma de
cambiar tendencias en la asistencia, por ejemplo concien-
ciar a los médicos de Atencion Primaria, corregir el sobre
o infradiagnostico, mejorar la relacion entre profesiona-
les, etc.

De cara al uso clinico conviene darse cuenta de que
estos algoritmos explicitan sin muchos matices las jerar-
quias de derivacién y comunicacion entre profesionales,
funciones, necesidades econdmicas, etc., lo que a la vez
que lo convierte en algo visualmente comprensible le da
una cierta rigidez conceptual. Es la sensatez de su aplica-
cion flexible en la practica clinica la clave de su utilidad.

OBJETIVO

En las siguientes lineas vamos a mostrar algunos de los
algoritmos publicados en nuestro idioma (existen muchos
mas) y el de la guia NICE, por ser esta guia europea la de
mas impacto en la mayoria de profesionales del pais. Por
altimo, en base al consenso publicado por nuestro grupo
para el manejo del TDAH (1), plantearemos un algoritmo
basado en dicho consenso, que al igual que aquel intenta
ser sencillo y adaptable en los diferentes formatos asis-
tenciales locales de nuestro pais.

DESARROLLO
El consenso realizado por los pediatras de atencion
primaria en la guia publicada con el titulo “La atencion

Algoritmos de derivacion del TDAH:
Consenso Geitadh

primaria y el trastorno por déficit de atencion con/sin hi-
peractiviad. Consenso multidisciplinar y evidencias para
la puesta en practica” (algoritmo 1) (2), pone a éstos en
el centro del sistema y les capacita para diagnosticar el
TDAH y sus comorbilidades e iniciar y ajustar tratamien-
tos. Este algoritmo encontrara buena acogida entre aque-
llos pediatras de atencién primaria muy interesados en el
TDAH.

Las recomendaciones de la Guia NICE, presentadas en
el algoritmo 2 (3) (se ha hecho una version propia mo-
dificada usando el algoritmo original y las derivaciones
que éste hacia al texto de la guia), tienen un enfoque de
gestion en el que el médico de Atencidén Primaria hace de
filtro y retiene a los pacientes con diagnostico de sospe-
chay afectacion leve o moderada, y el especialista, como
recurso mas escaso y costoso del sistema, queda reser-
vado en un segundo nivel, aunque accesible, ya que es
el tnico que puede realizar diagndsticos de confirmacion
e iniciar tratamientos farmacol6gicos (actuaciones veda-
das a los médicos de Atencion Primaria, que s6lo pueden
hacer diagnoésticos de sospecha e indicar derivaciones a
programas psicoeducativos grupales). EI uso en esta guia
de las intervenciones psicoeducativas y de las terapias
grupales las sitta asi en un primer plano. En la parte de
casos graves y moderados funciona como el algoritmo
que el grupo GEITADH propone (ver algoritmo 3).

Los dos algoritmos analizados hasta ahora apoyan y
serian adoptados por un sistema de gestion que decidiera
dejar a los especialistas en un segundo nivel de deriva-
cion.

Los algoritmos de la Guia de Préactica Clinica coedita-
da por el Instituto de Salud Carlos I11, organismo auténo-
mo del Ministerio de Ciencia e Innovacién, y la Agencia
d’Informacié, Avaluacio i Qualitat (AIAQS) de Catalufia
(4),son tres: “Deteccion y diagnostico del TDAH en ni-
fios y adolescentes”, “Tratamiento del TDAH en nifios y
adolescentes” y “Tratamiento farmacoldgico en nifios y
adolescentes”. No los reproducimos por su gran reque-
rimiento de espacio y su accesibilidad on-line. Estos al-
goritmos permiten la derivacion directa desde Atencién
Primaria a Especializada. La parte de derivacion a trata-
miento es algo compleja, pues requiere de la compren-
sion de otra clasificacion previa (grados A, B, Cy D), y
se centra en descartes de comorbilidad que entendidos
rigidamente facilmente dejarian al paciente fuera de guia.

El grupo GEITADH establecio hace un afio una serie
de recomendaciones tras revisar todas las guias publica-



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/2012

Octubre - Diciembre

das (1). El objetivo de sus recomendaciones era servir de
base para el desarrollo de consensos locales. De aque-
Ilas recomendaciones, tras nueva reunion del grupo en el
2012, hemos elaborado un algoritmo de derivacion (al-
goritmo 3). Este algoritmo propone, como la guia NICE,
un cierto filtro para llegar al especialista. Asi, en casos
leves/moderados, se deriva al especialista si tras una psi-
coeducacion a lo largo de 10 semanas no hay mejoria. No
define el tipo de especialista experto en tratar el caso (si
neuropediatra o0 psiquiatra). En todo caso, recae en este
especialista experto toda la responsabilidad de iniciar y
ajustar tratamientos farmacoldgicos, hacer seguimientos,
coordinacion con otros profesionales, derivacion, diag-
nostico inicial o su confirmacion. Desde el colegio no se
permite derivar a Atencidn Especializada sino es a través
de Atencion Primaria (en la guia NICE si es factible), si

Algoritmos de derivacion del TDAH:
Consenso Geitadh

bien tras la correcta derivacion permite el contacto con
colegios y sus equipos de orientacion en el seguimiento.

CONCLUSION

La coordinacién de los multiples profesionales invo-
lucrados en la asistencia al TDAH puede ser la clave del
éxito en la asistencia. Los algoritmos nos recuerdan que
no deberiamos improvisar al respecto, y nos ayudan en la
dificil tarea de organizar la asistencia. Al disefiar un algo-
ritmo no debemos perder de vista su finalidad; por ejem-
plo, cdmo queremos, cdmo debemos, como podemos or-
ganizar la asistencia, etc. El uso juicioso de un algoritmo
simple puede dar un giro definitivo a nuestra asistencia.
Esperamos que nuestra propuesta, por su sencillez y el
gran numero de profesionales involucrados en su consen-
s0, ayude a implantar algoritmos locales exitosos.

Algoritmo 1 Algoritmo de pediatria en atencion primaria
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Algoritmo 3 AlgoritmoGEITADH para la derivacion de pacientes con TDAH
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Temperamento, caracter y
psicopatologia. Un estudio
preliminar de casos y controles.

Temperament, character and
psychopathology. A case-control
preliminary study.

RESUMEN

El objetivo principal del estudio es comparar las di-
mensiones de temperamento y caracter entre una muestra
de nifios con psicopatologia y controles sanos. Se aplico
el Inventario Infanto Juvenil de Temperamento y Caréac-
ter de Cloninger (JTCI) a una muestra de 31 casos y 32
controles, todos ellos entre los 9y los 13 afios de edad. El
diagndstico mas frecuente en la muestra de casos fue el
trastorno por déficit de atencion con o sin hiperactividad
(48,38%). La dimensiones Persistencia (P), Autodirec-
cién (AD) y Cooperacion (C) presentaron unos valores
medios mas bajos en la muestra de casos que en los con-
troles (p<0,05). La baja Persistencia se puede explicar
por el elevado nimero de TDAH en la muestra de casos
y labaja AD y baja C con el hecho de presentar cualquier
psicopatologia. EI JTCI puede resultar Gtil en el diagnés-
tico y en el diagndstico diferencial.

Palabras clave: Temperamento, Caracter, Psicopato-
logia, Inventario Infanto Juvenil de temperamento y Ca-
racter

ABSTRACT

The main objective of the study is to compare the di-
mensions of temperament and character between a sam-
ple with psychopathology and other of healthy controls.
Junior Temperament and Character Inventory of Clo-
ninger (JTCI) were applied to a sample of 31 cases and

32 controls, all between 9 and 13 years old. The most
common diagnosis in the sample of cases was attention
deficit disorder with or without hyperactivity (48.38%).
Persistence (P), Self-Directedness (SD), and Cooperati-
veness (C) were lower in the sample of cases than in con-
trols (p <0.005). Lower persistence can be explained by
the high number of ADHD cases in the sample and lower
AD and lower C with any psychopathology. The JTCI
may be useful in the diagnosis and differential diagnosis.

Keywords: Temperament, Character, Psychopatholo-
gy, Junior Temperament and Character Inventory

INTRODUCCION

El modelo integrador biopsicosocial de la persona-
lidad que propone Cloninger considera la personalidad
como un fenémeno multidimensional en el que resulta
importante distinguir entre temperamento y caracter 1.
El temperamento determina lo que un individuo tiende a
percibir, es moderadamente heredable, implica respues-
tas automaticas ante estimulos emocionales, regula ha-
bitos y emociones y se mantiene mas o menos estable
y no influenciable a lo largo de la vida. Incluye cuatro
dimensiones:

e Busqueda de Novedades (BN): tendencia a una
intensa excitacion como respuesta a estimulos
nuevos que lleva a una actividad exploradora, con
reacciones que pueden llegar a ser impulsivas y
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extravagantes.

* Evitacion del Dafio (ED): tendencia a responder
de forma intensa ante estimulos adversos provo-
cando una inhibicion de ciertos comportamientos
para evitar el castigo o situaciones nuevas y mos-
trar conductas de pesimismo, cansancio y timidez.

*  Dependencia de la Recompensa (DR): tendencia
a mantener la conducta en respuesta a sefiales so-
ciales, lo que hace que un individuo se muestre
sentimental, sensible y sociable

*  Persistencia (P): perseverancia a pesar de la fatiga.
Es el afan por el logro, la ambicion, el perfeccio-
nismo.

El caracter no es tan heredable, se refiere a los procesos
cognitivos que influyen en nuestras intenciones y actitu-
des, y al ser influenciable por factores sociales, cultura-
les, familiares y biograficos, modifica el significado de lo
percibido. Tres son las dimensiones del caracter:

*  Autodireccion (AD): describe el grado en que un

Temperamento, caracter y psicopatologia. Un
estudio preliminar de casos y controles

un individuo se percibe como parte del universo.
Supone un razonamiento mas intuitivo que anali-
tico.

A partir de este modelo se han desarrollado instrumen-
tos de analisis como es el Inventario de Temperamento y
Caréacter (TCI) para adultos cuyos 240 items describen
las siete dimensiones con distintas subescalas 2:3. Su co-
nocida fiabilidad y validez hizo pensar a los autores en la
utilidad de una version que pudiera emplearse en nifios
de 9 a 13 afios, el Inventario Infanto-Juvenil de Tempe-
ramento y Caracter (Junior Temperament and Charac-
ter Inventory-JTCI) cuyos 108 items se responden con
Verdadero-Falso y describe ocho dimensiones pues la AT
del caracter la desglosa en Fantasia y Espiritualidad 4.
Este cuestionario ha sido validado en varios paises 57,
incluido Espafia 8.

Existen ya diversos estudios que correlacionan ras-
gos de temperamento y caracter con psicopatologia. De
forma general, los trastornos de conducta se han

relacionado con puntuaciones elevadas en BN,

los trastornos internalizados con elevada ED y

una baja AD con cualquier psicopatologia 9-11.
Por diagndsticos concretos, el trastorno bipolar

aparece asociado a una elevada BN con baja Py
baja AD; el trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad con elevada BN, baja P, baja AD

y baja C; el trastorno obsesivo compulsivo y las

fobias con elevada ED; la fobia social y los sin-
tomas depresivos y ansiosos con elevada ED y

baja AD 12-15_ Por Gltimo, la combinacion de una

baja puntuacién en las dimensiones AD y C del

caracter se asocia con el riesgo de presentar un

trastorno de la personalidad 16.

OBJETIVOS

Tabla 1. Distribucion de la muestra de casos por diagnosticos.
DIAGNOSTICO n (%)
Trastorno por déficit de aten- 15 (48,38%)
cién con o sin hiperactividad

Trastorno adaptativo 4 (12,9%)
Ansiedad 3 (9,6%)
Depresion 2 (6,4%)
Trastorno conversivo 1 (3,2%)
Enuresis 1 (3,2%)
Pica 1 (3,2%)
Tics 1 (3,2%)
Trastorno obsesivo compulsivo 1(3,2%)
Tricotilomania 1 (3,2%)
Trastorno negativista desafiante 1 (3,2%)

El objetivo principal del presente estudio es

individuo se conoce a si mismo, esta seguro de él,
tiene autodeterminacion, fuerza de voluntad, auto-
control y objetivos.

*  Cooperacion (C): es el grado en que una persona
se percibe como parte integral de una sociedad,
es la identificacion con los demas y la aceptacion
de los otros. Se refiere a la empatia, compasion y
ayuda.

*  Autotranscedencia (AT): se refiere al grado en que

comparar las dimensiones de temperamento y ca-

racter en una muestra de casos atendidos en salud
mental infantil con una muestra de controles procedente
de atencion primaria.

MATERIALY METODOS

Descripcion de la muestra
La muestra de casos esta compuesta por 31 casos entre
9 y 13 afios, seleccionados de forma correlativa de las
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consultas del programa infanto-juvenil de un centro de
salud mental. El diagndstico esta basado en la impresion
clinica del profesional que lo atendi6, siguiendo criterios
CIE 10. El 77,4% eran varones y la edad media fue de
10,8 afios. La distribucién por diagndsticos aparece en la
tabla 1, siendo el mas frecuente el trastorno por déficit de
atencion con o sin hiperactividad, presente en 16 chicos
(48,38%).

Los muestra control estaba formada por 32 nifios entre
9y 13 afios, procedentes de las consultas de pediatria de
atencion primaria que no habian sido atendidos nunca en
salud mental. La edad media fue de 10,8 afios, once de
ellos eran varones y 21 eran nifias.

Pruebas aplicadas

Para la evaluacion del temperamento y el caracter se
empled la version espafiola del Inventario Infanto Juvenil
de Temperamento y Caracter de Cloninger 8.

Pruebas estadisticas

Se empled la prueba de t de Student para comparar las
medias de la puntuacion de cada una de las dimensiones
de temperamento y caracter en funcién de los diagnos-
ticos.

El programa estadistico empleado fue la version 10.0
del SPSS.

RESULTADOS

En cuanto al temperamento, en la dimensién Busqueda
de Novedades (BN) los pacientes de la muestra tuvieron
una puntuacién media de 6’61, y los del grupo control

Temperamento, caracter y psicopatologia. Un
estudio preliminar de casos y controles

una media de 5’44. En la dimension de Evitacion del
Dafio (ED), la puntuacion media de los pacientes de la
muestra fue de 10’23, y la del grupo control fue de 8°75.
En la dimension Dependencia de la Recompensa (DR),
los pacientes de la muestra tuvieron una puntuacién me-
dia de 4’65, y los controles de 5’06. Y en la dimensién
Persistencia (P), la puntuacion media de la muestra fue
de 3’52 y la de los controles fue de 4’44. Solo la puntua-
cién media de la dimensién Persistencia present6 dife-
rencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre el
grupo control y el grupo de casos (Figura 1).

En cuanto al caracter, en la dimension Autodireccion
(AD), los pacientes de la muestra tuvieron una puntua-
cién media de 11’74, mientras que en la media del gru-
po control fue de 14°78. En la dimension Cooperacion
(C), la puntuacién media de la muestra fue de 15’94 y la
puntuacion media de los controles fue de 17°28. En la di-
mension Fantasia (F), la media de la muestra fue de 1’39
y la media de los controles fue de 1. Y en la dimension
Espiritualidad, la muestra obtuvo una puntuaciéon media
de 2’42 y los pacientes del grupo control una media de
2’66. Las medias de las dimensiones AD y C presentaron
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre
el grupo control y el grupo de casos (Figura 2).

DISCUSION

El objetivo de este estudio piloto era estudiar la posi-
ble relacién entre la existencia de psicopatologia y las
distintas dimensiones de temperamento y caracter segln

B CASO

BN ED

7,65 5,06

3,52 4,44

O CONTROL

P*

Figura 1. Comparacion de las medias de las dimensiones del temperamento entre el grupo control y el grupo de casos. (* p<0,05).
(BN: Busqueda de Novedades, ED: Evitacion del Dafio, DR: Dependencia de la Recompensa, P: Persistencia).
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el modelo de Cloninger. Entre las limitaciones que pre-
senta este trabajo esta el nimero elevado de casos con
diagndstico TDAH (48,38%) que, por otro lado, es el re-
flejo del quehacer diario en las consultas de psiquiatria
infantil, en las que este diagndstico es el principal motivo
de atencién. Otra limitacién es el pequefio tamafio de la
muestra de casos que no permite sacar conclusiones por
diagndsticos concretos.

Los resultados mas bajos en Persistencia (P) en la
muestra de casos con respecto a los del grupo control
probablemente tienen que ver con ese nimero tan eleva-
do de casos de TDAH en los que una baja P es caracte-
ristico (13),

No se puede sacar una conclusion de la correlacion
existente entre psicopatologia determinada y las dimen-
siones del temperamento pues salvo en la dimension P,
no existen diferencias estadisticamente significativas con
las demés dimensiones. En cuanto a las dimensiones del
caracter podemos decir que una puntuacion media mas
baja en Autodireccién (AD) (baja autoestima, mal auto-
concepto, pocos proyectos de futuro, etc.) en la muestra
de casos concuerda con los resultados aportados en otros
estudios que correlacionan esta dimension del caracter
con cualquier psicopatologia (9.11,14) y que nos esta in-
formando de una afectacion en el desarrollo personal del
menor en términos de autonomia, autodeterminacion, au-
tosuficiencia y aceptacion.

La dimensién del caracter Cooperacion (C) (integra-
cion, aceptacion de los otros, identificacion con los de-
mas, empatia y capacidad de ayudar) también aparece

Temperamento, caracter y psicopatologia. Un
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con valores medios mas bajos en el grupo de casos que
en el grupo control. Si bien la combinacién de puntua-
ciones bajas en las dimensiones AD y C se correlacionan
con riesgo de presentar un trastorno de personalidad en
el adulto 16, en el caso de nuestra muestra puede tener
que ver con las dificultades que presentan los menores
con psicopatologia para integrarse, especialmente los que
tienen diagnostico de TDAH por el impacto psicosocial
que frecuentemente sufren 7. 18 o bien como en el caso
de otros diagndsticos como los trastornos de ansiedad o
depresivos por el aislamiento social al que suelen tender
para evitar situaciones que pueden vivir como estresantes
14

Por ultimo, el hecho de encontrar puntuaciones mas
bajas en dimensiones de Caracter — el aspecto mas in-
fluido por el ambiente de la personalidad- en poblacion
infantil que presenta psicopatologia, nos sefiala hasta qué
punto es importante lograr la estabilidad clinica de los
pacientes, asi como trabajar sobre las consecuencias de
la enfermedad, especialmente de aquellas que influyen
en la AD y C, con el fin de prevenir la persistencia de
trastornos de la personalidad en la edad adulta.

CONCLUSIONES

El Inventario Infanto Juvenil de Temperamento y Ca-
racter (JTCI) de Cloninger es una herramienta que contri-
buye a la evaluacion de la psicopatologia y su afectacion
a nivel individual y de integracion.

Seria conveniente realizar un estudio comparativo por
patologias para establecer si existen diferencias en el

B CASO

O CONTROL

AD* C*

Figura 2. Comparacion de las medias de las dimensiones del caracter entre el grupo control y el grupo de casos. (* p<0,05). (AD:

Autodireccion, C: Cooperacion, F: Fantasia, E: Espiritualidad).
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temperamento que predispongan a determinada psicopa-
tologia y por tanto que el conocimiento de estas dimen-
siones ayude al diagnostico. De esta forma se contribuiria
a mejorar el diagnostico diferencial en casos en los que
puedan existir dudas diagnosticas o en caso de comorbi-
lidades.
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Evaluacion e intervencion en
las funciones ejecutivas y en el
lenguaje en nifos con Trastorno
Especifico del Lenguaje: Un
proyecto de investigacion.

Assessment and intervention

in executive functions and
language in students with
Specific Language Impairment:
a research project

RESUMEN

Las alteraciones en la adquisicion y/o ejecucién del
lenguaje tienen serias consecuencias en el desarrollo
personal, académico y social del nifio que las sufre. Se
hace necesario pues, identificar a la poblacion infan-
til que presenta déficits lingiiisticos con el propdsito de
implementar programas de intervencién que pudieran
ofrecerse tanto en el contexto del aula como de manera
individualizada, y, en consecuencia, favorecer su inclu-
sién educativa. El desarrollo de programas de interven-
cién se inicia con un proceso diagndstico y de evaluacién
exhaustivo que nos proporcione la caracterizacion del
trastorno especifico con el que trabajamos. En este marco
se ubica el presente manuscrito. Nuestro interés se sitla
en la identificacion de una amplia muestra de niflos con
edades comprendidas entre los 5y 12 afios que cumplan
criterios diagnosticos de Trastorno Especifico del Len-
guaje (TEL). Este grupo serad evaluado en un conjunto
de tareas lingiiisticas y neuropsicoldgicas. Se estudiara
asi mismo el patrén de actividad cerebral -medido segun
Resonancia Magnética Funcional- ante la ejecucion de
tareas lingtiisticas. El conjunto de investigaciones men-

cionadas sera realizado también con un grupo de nifios
controles equiparados, a los TEL en edad, nivel de estu-
dios y cociente intelectual. Posteriormente y durante tres
afios, el grupo TEL recibird un programa especifico de
intervencion integrado y contextualizado, para el que se
disefiaran objetivos lingliisticos y estructurales. Transcu-
rrido este periodo se realizarad nuevamente el conjunto de
medidas ejecutadas en la evaluacion inicial. Se pretende,
en definitiva, un diagnostico mas objetivo y certero del
TEL, ademas de intervenir en sus aspectos lingiiisticos y
neuropsicoldgicos asi como responder a la cuestién de si
el incremento en el rendimiento lingiiistico de estos nifios
correlaciona con medidas de actividad cerebral.

Palabras clave: Funciones ejecutivas, Intervencion
Logopédica en Contextos Educativos, Neuropsicologia
del Desarrollo, Trastorno Especifico del Lenguaje.

ABSTRACT

Alterations in the acquisition and/or language produc-
tion have serious consequences in children’s personal,
academic and social development. It is necessary to iden-
tify the child population that has linguistic deficits, in or-
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der to implement intervention programs that could offer
both in the context of the classroom and individually to
promote educational inclusion. The development of in-
tervention programs starts with a diagnostic process that
provides a comprehensive characterization of the specific
disease which we are working on. Our aim is to identify
a large sample of children aged between 5 to 12 years
old, who had diagnostic criteria for Specific Language
Impairment (SLI). This group will be evaluated on a set
of language and neuropsychological tasks. The pattern of
brain activity during a language task will be measured by
functional Magnetic Resonance Imaging. The SLI group
will be matched in age, educational level and 1Q with
a control group. The SLI group will receive a specific
integrated and contextualized intervention program and
linguistic and structural goals will be designed for it, for
three years. After this period, a new evaluation will be
held. In short, a more objective and accurate diagnosis
of SLI is developed, as well as to intervene in linguistic
and neuropsychological aspects of the impairment, and
to know whether the increase in SLI children’s linguistic
performance correlates with measures of brain activity.

Keywords: Developmental Neuropsychology, Execu-
tive Functions, Speech Therapy Intervention in Educatio-
nal Settings, Specific Language Impairment.

INTRODUCCION

El término Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL)
hace mencion a un tipo de nifios que presenta serios pro-
blemas en su lenguaje y una aparente ausencia de otras
dificultades tales como déficit intelectual no verbal, autis-
mo, trastorno sensorial, dafio neurol6gico o deprivacion
sociocultural (Acosta, 2012). Al tratarse de un trastorno
dindmico no resulta sencilla su identificacion temprana,
por lo que se ha recurrido a una enorme variabilidad de
criterios y de marcadores clinicos. Asi, por ejemplo, se
habla de establecer un corte a partir de una puntuacion
en al menos dos tests de lenguaje de -1,25 desviaciones
estandar o mas (Fey, 1986; Tomblin, Records y Zhang,
1996; Paul, 2007), o bien detectar un uso inadecuado de
determinadas formas gramaticales, entre las que sobresa-
le el empleo del tiempo pasado de los verbos (Leonard,
Deevy, Miller,Charest y Kurtz, 2003; Redmond, 2003;
Messer y Dockrell, 2006) y obtener un bajo rendimien-
to en tareas de repeticion de pseudopalabras que varian
en su longitud silabica y en su complejidad fonologica
(Conti-Ramsden, 2003; Coady y Evans, 2008). Junto con
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lo anterior, y como consecuencia de hallazgos recientes,
se ha revelado que los nifios con TEL tienen mayores
problemas que sus pares para el aprendizaje de objetivos
especificos del lenguaje como por ejemplo habilidades
conversacionales, narrativas o académicas (Ukrainetz
y Gillam, 2009; Acosta, Moreno y Axpe, 2012a; Axpe,
Acosta y Moreno, 2012; Moreno, Axpe y Acosta, 2012).
Por ultimo, se ha manifestado una serie de factores de
riesgo, entre los cuales cabria sefialar, la presencia de
trastornos del lenguaje en los progenitores, el sexo (ma-
yor frecuencia entre los nifios), el orden de nacimiento
(notable riesgo para los que nacen mas tarde), o el nivel
educativo de los padres (Plomin, DeFries, McClearn y
McGuffin, 2001; Acosta, en prensa).

La adquisicion y ejecucion del lenguaje dependen de
la integridad anatémica y funcional de diversos sistemas
neuronales localizados, en la mayoria de la poblacion, en
el hemisferio izquierdo. Asi, es clasico vincular al area de
Broca (Area de Brodmann, AB 44), al area de Wernicke
(AB 22), al giro angular (AB 39), al giro supramarginal
(AB 40) y al fasciculo arqueado, entre otras estructuras,
en esta funcion. En un ambiente letrado, la programacién
genética de estas regiones cerebrales, unida a la experien-
cia con el estimulo lingtiistico es suficiente para una ade-
cuada adquisicion del lenguaje. Por lo tanto, cualquier
alteracion del sistema mencionado generara déficits lin-
giiisticos. La cualidad y la intensidad de éstos depende-
ran de la region cerebral especificamente afectada.

La situacién descrita parece ponerse especialmente de
manifiesto en los nifios con TEL. Estos representan un
grupo heterogéneo en términos de su perfil lingtistico,
pudiendo presentar dificultades en dominios diferentes
del lenguaje, entre los que cabria sefialar, el semantico,
el morfosintactico, el pragmatico y el discurso, tanto oral
como escrito (Aguado,1999; Mendoza, 2001; Acosta,
Moreno y Axpe, 2011a).Todo ello, posiblemente modu-
lado por alteraciones en diferentes regiones cerebrales
lingiiisticas. Con indices de prevalencia del 7,4% de la
poblacion de alrededor de 5 afios de edad (Tomblin, Re-
cords y Zhang, 1996), puede estar presente a lo largo de
todo el ciclo vital limitando seriamente el futuro rendi-
miento académico asi como al desarrollo socioemocional
del nifio.

Paralelamente, el auge de instrumentos de evaluacion
validos y fiables ha facilitado en las tultimas décadas,
la caracterizacidon objetiva de las dificultades en el len-
guaje comprensivo y expresivo de los sujetos con TEL.
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No obstante, el conocimiento obtenido no ha permiti-
do alcanzar resultados totalmente satisfactorios en las
diferentes modalidades de intervencion que se han im-
plementado. Véanse, por ejemplo, los trabajos sobre la
intervencion bajo enfoques constructivistas, las aproxi-
maciones basadas en la estimulacion focalizada, el entre-
namiento incidental o la intervencion basada en el recast
conversacional (McCauley y Fey, 2007). En buena parte
de estos estudios se produce una cierta eficacia clinica
que no se traduce, sin embargo, en un nivel de funciona-
miento cercano al de sus iguales, dando lugar a un inade-
cuado desarrollo social, emocional y escolar. El corolario
de este panorama es la consideracién del TEL como un
trastorno permanente que acompafia a quien lo padece a
lo largo de toda su vida (Durkin, Simkin, Knox y Conti-
Ramsden, 2009). En esta linea argumental, algunas de
nuestras investigaciones han concluido que la interven-
cién temprana sobre personas con TEL produce mejoras
significativas en estos individuos pero en muchas oca-
siones de una manera desigual y no del todo apropiada y
eficiente(Acosta, Moreno y Axpe, 2011b). En concreto,
hemos disefiado e implementado un trabajo demas de
150 sesiones de intervencién, de alrededor de 45 minu-
tos de duracién cada una de ellas, en un grupo de nifios
TEL, desde los 4 hasta los 7 afios de edad, obteniendo
mejoras generalizadas en todos los componentes de len-
guaje que se han trabajado. Sin embargo, cuando com-
paramos nuestros resultados con un grupo de TEL que
no recibid tratamiento, dichas mejoras se cefiian a la ex-
presion lingiiistica, la discriminacion auditiva, el habla,
la asociacion visual, el vocabulario, ciertas destrezas del
procesamiento fonoldgico (principalmente la conciencia
intersilabica y el conocimiento del alfabeto) y alguna di-
mension del desarrollo narrativo (conocimiento de los
guiones, y de ciertos aspectos de la macroestructura y de
la gramatica de las historias). En consecuencia, hay un
conjunto de variables de suma importancia en las que no
se producen diferencias significativas entre el grupo ex-
perimental y el grupo control. Entre ellas destacariamos
las siguientes: la comprension del lenguaje, el indice de
complejidad sintactica y el uso de marcadores de cohe-
rencia y cohesion vinculados al desarrollo narrativo, las
habilidades de procesamiento fonolégico (especialmente
las conciencias intrasilabica y fonémica, la memoriay la
denominacién fonoldgicas) y la longitud media de enun-
ciados (Acosta, Moreno y Axpe, 2012b).
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Antecedentes y estado actual de los conocimientos

Una posible contribucién al esclarecimiento de la etio-
logia del TEL es proporcionada por los estudios neu-
robioldgicos de este trastorno. Se estdn empezando a
identificar alteraciones genéticas en TEL (Martinez, Pa-
lomino, Barbieri y Villanueva, 2003; Villanueva, Barbie-
ri, Palomino y Palomino, 2008). Asi, variantes de cuatro
genes especificos han sido asociados con alteraciones del
lenguaje hablado: el (FOXP2) y (CNTNAP2) en el cro-
mosoma 7'y el (ATP2C2) y (CMIP) en el cromosoma 16
(Newbury y Monaco, 2010). Estas alteraciones genéticas
generan malformaciones estructurales especialmente en
las areas vinculadas con el lenguaje. Asi, y mediante el
uso de resonancia magnética, se ha encontrado simetria
atipica de regiones perisilvianas -sustrato anatomico del
lenguaje- y alteraciones de la clasica asimetria hemisfé-
rica especialmente en areas parietooccipitales y parieto-
temporales. Estudios recientes ponen de manifiesto una
relacion entre polimicrogiria en regiones perisilvianas y
TEL. La polimicrogiria es una anomalia del desarrollo en
la que las neuronas alcanzan el cortex pero se distribuyen
de forma anémala dando lugar a la formacion de malti-
ples giros cerebrales pequefos. Esta irregularidad se ha
postulado como razén etioldgica de distintos trastornos
del desarrollo como epilepsia, signos pseudobulbares,
déficits cognitivos y TEL.

Las alteraciones anatomicas identificadas en TEL tie-
nen su correspondiente repercusion en el funcionamien-
to neuropsicolégico encontrado en esta poblacion. En
el contexto que nos ocupa, se trata de dilucidar cuéles
son, de existir, las funciones preservadas y alteradas que
muestra la poblacién con TEL. Por extension, y en au-
sencia de un marcador bioldgico que defina a la patolo-
gia, se pretende evaluar en qué medida el perfil neurop-
sicolégico evidenciado por la poblacion con TEL puede
representar un endofenotipo caracteristico de TEL que
nos ayude a diagnosticar este trastorno. La revision de
la literatura existente sobre las caracteristicas neuropsi-
cologicas del TEL objetivan en esta poblacion: déficit
de atencion (Buiza, Adrian y Gonzélez, 2007; Shafer,
Ponton, Datta, Morr, y Schwartz, 2007); alteraciones en
la velocidad de procesamiento (Friederici, 2006); défi-
cits en memoria verbal y no verbal (Buiza, Adrian y
Gonzélez, 2007);limitaciones en la memoria de trabajo
(Montgomery, Magimairaj y Finney, 2010), problemas
de inhibicién (Marton, Kelmenson y Pinkhasova2007) y
alteraciones en la planificacion de tareas visoespaciales
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(Akshoomoff, 2006), entre otros.

METODOLOGIA

Problemas de investigacién y objetivos

La revision de la literatura permite el establecimiento
del siguiente hilo conductor etioldgico en el TEL. Alte-
raciones genéticas en genes que codifican el desarrollo
neuroanatémico de areas que conforman la corteza cere-
bral generan el hipodesarrollo de las mismas. La mayor
influencia de estas perturbaciones ocurre en las areas in-
volucradas en el lenguaje (regiones perisilvianas) pero su
efecto también afecta a otras estructuras cerebrales (fun-
damentalmente coértex frontal). Estas

Evaluacion e intervencion en las funciones
ejecutivas y en el lenguaje en nifios con
Trastorno Especifico del Lenguaje: Un proyecto
de investigacion.

incremento del rendimiento tanto neuropsicol6gico como
lingtiistico de la poblacion con TEL tratada correlaciona
con cambios en el patrén de actividad cerebral ante tareas
psicolingiiisticas.

Seleccion de la muestra

Los nifios seran seleccionados en colegios de Educa-
cién Infantil y Educacion Primaria de las Islas Canarias.
Se descartaran los casos en el que el Cl sea inferior a 85
o haya una presencia de déficits sensoriales, neurologicos
y/o psiquiatricos. En la tabla | se recoge el nimero de
personas por grupo, en las dos condiciones, experimental
y control.

modificaciones anatdémicas tienen las Tabla I. Caracteristicas demograficas de la muestra

I6gicas consecuencias funcionales y asi Edad TEL Control Total
son esperal?les. diﬁcultade.s lir}gi.iisticas, 5-8 afios 20 20 40
unidas a déficits neuropsicologicos, en -

el funcionamiento ejecutivo principal- 9-12 afios 20 _ 20 40
mente. Este razonamiento pone de ma- TRAS TRES ANOS

nifiesto la necesidad de contemplar de 9-12 afios 20 20 40
forma conjunta 10§ dé,ﬁgits lingiiist'isos 13-16 afios 20 20 40
y el perfil neuropsicolégico de los nifios

con sospechas de trastornos del lengua- TOTAL 80 X 2 MEDIDAS 160

je si queremos lograr su caracterizacion
etiologica completa. Este es uno de los
objetivos generales de la investigacion en curso, finan-
ciada por el Ministerio de Economia y Competitividad.
El desarrollo anterior nos permite plantear algunas
reflexiones que se concretan en forma de problemas y
de objetivos mas especificos de investigacion. Se nece-
sitan trabajos que indaguen en la posible influencia de
las funciones ejecutivas en variables psicolingiiisticas
que estan estrechamente relacionadas con el rendimiento
académico; en esta direccion es necesario plantear una
integracién de instrumentos y procedimientos que permi-
tan una evaluacién en profundidad de este trastorno, que
contemple elementos de Logopedia y de Neuropsicolo-
gia. Hasta el momento se ha practicado una evaluacién
parcial, basada exclusivamente, en el mejor de los casos,
en enfoques psicolingiiisticos. Con un sentido similar se
plantea llevar a cabo y evaluar una propuesta de inter-
vencion, disefiada a partir de los modelos anglosajones
Response to Intervention (RTI) que dé respuesta a un
panorama confuso en la intervencion logopédica en este
trastorno. Finalmente, y ademas de la evaluacién del pro-
grama de intervencidn como tal, se pretende valorar si el

Instrumentos y materiales

El conjunto de instrumentos y materiales que utiliza-
remos se articula en funcion de su utilizacion especifica
en los siguientes apartados: a) Diagndstico y Evaluacion
Neuropsicoldgica; b) Neuroimagen y c) Intervencion.

a) Diagnostico y Evaluacion Neuropsicoldgica

En este apartado se describen las principales pruebas
utilizadas para el screening y la evaluacion inicial (diag-
nostico) y para la evaluacion neuropsicoldgica. Una des-
cripcion detallada se muestra en la tabla I1.

b) Neuroimagen

e Aparato de Resonancia Magnética Funcional 3

Tesla (UMECH)

»  Lista de palabras de elaboracion propia

« Lista de pseudopalabras de elaboracién propia

c) Intervencion

Programa de intervencion en tres niveles diferencia-
dos. El programa tendra una frecuencia de tres sesiones
semanales de alrededor de una hora de duracion (un dia
para cada nivel). En cada una de ellas se abordaran obje-
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Tabla Il. Instrumentos utilizados para el diagnéstico y la evaluacién neuropsicoldgica de los TEL

Diagndstico

Evaluacion Neuropsicologica

Screening
Cuestionario para la deteccion de problemas de lenguaje, hablay
audicion (Acosta, Moreno, Camara, Coello y Mesa, 2007).

Funciones ejecutivas:

*  Memoria de trabajo verbal: Test de memoria de trabajo de
frases (Siegel y Ryan, 1989) y Subtest Digitos WISC-1V
(Wechsler, 2003).

*  Memoria de trabajo espacial: Span espacial CANTABe-
clipse v3 (Cambridge Cognition, 2006).

*  Planificacion: Test de planificacion Stockings of Cambridge
CANTABeclipse v3 (Cambridge Cognition, 2006).

*  Fluidez verbal:Fluidez verbal ante consignas fonéticas y
semanticas COWAT (Benton y Hamsher, 1989).

*  Fluidez de diseno:Fluidez de disefio NEPSY (Korkman,
Kirk y Kemp, 1998).

*  Flexibilidad Cognitiva: Intra/Extradimensional Set Shifting
CANTABeclipse v3 (Cambridge Cognition, 2006).

*  Inhibicion: Test de Stroop (Stroop, 1935).

Identificacion Léxica: Test de Vocabulario en Imagenes Peabody,
(Dunn, Padilla, Lugo, y Dunn, 1986).

Aprendizaje y Memoria

e Verbal: Test de Aprendizaje Verbal Complutense Infantil
TAVEC (Benedet y Alejandre, 1998) y Memoria de Histo-
rias del Test de Memoria y Aprendizaje TOMAL (Reynolds
y Bigles, 2001).

*  Visual: Test Neuropsicoldgico de Aprendizaje y Memoria
DCS (Lamberti y Weidlich, 1999).

Produccién y comprension del lenguaje: Test de Lenguaje PLS-4
(Zimmerman, Steiner y Pond, 2004).

Velocidad de Procesamiento: Prueba Tiempo de Reaccion de
Eleccion CANTABeclipse v3 (Cambridge Cognition, 2006) y
Trail Making Test formas Ay B (Reitan y Wolfson, 1979).

Produccién y comprension del lenguaje Test de Lenguaje CELF-
3(Semel, Wiig, y Secord, 2004).

*  Atencion: Procesamiento rdpido de informacion visual
CANTABeclipse v3 (Cambridge Cognition, 2006).

Registro Fonolégico Inducido (RFI) (Juarez y Monfort, 1996).

Preferencia Manual: Test de Dominancia Lateral Harris (Harris,
1947).

Semantica: Asociacién Visual (ITPA, Kirk, McCarty y Kirk,
2005).

Semantica: Asociacion Auditiva (ITPA, Kirk, McCarty y Kirk,
2005).

Funciones Premotoras:Purdue Pegboard (Lafayette Instrument,
1999) y Premotoras Luria (Luria, 1973).

Produccién y comprension narrativas: Contado y recontado del
cuento Rana, ¢dénde estas? (Mayer, 1969).

Sistema de Evaluacion de la Conducta de Nifios y Adolescentes
BASC (Reynolds y Kamphaus, 1992).

Procesos lectores: PROLEC-R (Cuetos, Rodriguez, Ruano y Ar-
ribas, 2007).

Inteligencia General:The Wechsler intelligence scale for chil-
dren—fourth edition.(Wechsler, 2004).
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tivos generales y especificos de naturaleza psicolingiiisti-
cay neuropsicologica. El nivel 1 de trabajo se caracteriza
por proporcionar una ensefianza intensiva, mediante la
estimulacion focalizada desde el escenario del aula. El
trabajo es de naturaleza colaborativa, siendo la labor del
especialista la de coordinar su accion con el profesor para
que ambos actlen conjuntamente en la implementacién
del programa, recurriendo a estrategias basadas en el uso
del apoyo y andamiaje (Acosta, 2006; Acosta, Moreno,
Axpey Lorenzo, 2010). Conjuntamente también se inicia
un trabajo sobre funciones ejecutivas en el contexto del
aula. Los contenidos sobre los que se trabajara en este
nivel son resumidos en la tabla I1I.

En el nivel 2 se trabaja dentro del aula pero en gru-
pos de 2-3 nifios. Ahora se recurre mas a procedimientos
como el recast conversacional, el modelado interactivo,
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los mapas conceptuales, la pragmatica situada y las es-
tructuras de aprendizaje cooperativo. Ademas del lengua-
je, se establece aqui un trabajo mas especifico sobre las
funciones ejecutivas. Ello plantea la insercion de estrate-
gias del contexto (se modifica la situacion de gran grupo
por otro mas pequefio, con lo que se mejora la atencion
sostenida del TEL); se cambian las tareas para hacerlas
mas accesibles a los nifios con TEL (tareas mas cortas;
pasos mas explicitos, por ejemplo, en las situaciones de
aprendizaje cooperativo; uso de tareas como respuestas
mas cerradas, como por ejemplo, en lugar de contestar
oralmente con frases, se introduce ayuda visual con pi-
zarras magnéticas); se varia el tipo de sefiales que se les
ofrece como apoyo (brindar ayuda mediante indicaciones
verbales, pistas visuales, esquemas y mapas semanticos,
listados, etc.); se establece una participacion mas activa

Tabla lll. Contenidos desarrollados en el programa de intervencion en el nivel 1 (aula)

Dialogo Scripts Desarrollo narrativo Lenguaje oral Funciones ejecutivas
y lectura
*  Rutinas diarias « Lavisitaal médico [+  Estimulacion de e Definir dibujos « Implicar al TEL
como saludarse, e Elviajeenavion guiones (secuen- Definicion oral de en las rutinas de la
darse los buenos e Iracomeraun cias de acciones palabras clase (calendario,
dias, pasar lista, restaurante en torno a un Discriminacion de tiempo, pasar lista,
hablar del tiempo, |+  Lavisitaal veteri- personaje, segun el sonidos recoger)

etc.

Iniciar la conver-
sacion

Guardar el turno
Formulacion de
preguntas

Hablar sobre
hechos pasados
Hablar acerca de
eventos futuros

nario

Un dia de pesca en
un barquito

Un dia en la granja
Ir a la pelugueria
Prepararse para ir
al colegio

Plan EDEN; Pavez
et al., 2008)
Estructura narra-
tiva basica (presen-
tacion, episodio y
final, segun el Plan
EDEN)

Lectura de cuentos
con un episodio

Memoria auditiva
Relacionar la lec-
tura con experien-
cias de los nifios.
Reconocimiento de
vocales
Reconocimiento de
consonantes
Contar silabas en
palabras
Identificacion de
silabas iniciales
Identificacion de
rimas
Identificacion

de fonemas en
posicion ini-

cial fonemas en
posicion inicial

Ensefiar y practicar
las reglas de la
clase

Ofrecerles orga-
nizadores en forma
de claves visuales
Estrategias de
organizacion y
priorizacion
Formular pregun-
tas que estimulen
el pensar acerca
del aprendizaje y
de la planificacion
Sistemas explicitos
y estrategias para
la organizacion de
materiales, ideas e
informacion, escri-
tura, tomar notas.
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y directa del logopeda. Los contenidos sobre los que se
trabajara en el nivel 2 son resumidos en la tabla IV.
El nivel 3 esta previsto para aquellos que no progresen
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un disefio factorial en contextos educativos 2x2x2. Las
variables independientes son las siguientes: Grupo (TEL-
Control); Edad (5-8-/9-12 afios) y Momento de Evalua-

TablalV. Contenidos desarrollados en el programa de intervencion en el nivel 2 (aula)

Lenguaje oral a partir
de la estimulacién narrativa

Procesamiento Fonoldgico

Funciones ejecutivas

*  Microestructura narrativa: aspectos | *

e Estructura narrativa basica (la pre- [+  Identifica sonidos del ambiente * Inhibicion de la respuesta
sentacion, el episodio y el final, segin [ «  Discrimina entre sonidos »  Memoria de trabajo
el Plan EDEN, Pavez et al., 2008) »  Identifica rimas en canciones «  Autorregulacion de emociones y con-

Recita y completa rimas

trol de la conducta
Atencion sostenida

gramaticales .

Lectura dialégica con andamiaje
Responde a preguntas que impliquen
denominacion de objetos, lugares y
personajes de la historia

Lectura de cuentos con un episodio
Identifica el personaje principal y ex-
presar algunas de sus caracteristicas
Expresa acciones y sentimientos que
desencadenan la historia

Recontado de cuento escuchado pre-
viamente

Construye una pequefia historia a
partir de un animal

Diferencia palabras largas y cortasen | «

funcion del namero de silabas
Segmenta palabras en las frases
Identifica objetos que comiencen
por la misma silaba que el objeto es-
timulo

Identifica las silabas que contiene el
nombre de un objeto

Discriminar entre objetos cuyo nom-
bre contenga dos o0 mas silabas
Identifica la posicion de una silaba
concreta (inicial, media, final) en el
nombre de varios objetos

Aisla el fonema vocalico inicial, aso-
ciandolo con su grafia

Aisla fonemas vocalicos en palabras
Escribe las vocales contenidas en de-
terminadas palabras

Asocia fonemas consonanticos con
sus grafias

Discrimina sonidos consonanticos en
palabras

Une secuencias de grafias aisladas
con su palabra

Iniciacion de la tarea

Planificacion

Organizacion

Manejo del tiempo

Persistencia en la consecucion de una
meta

Flexibilidad

Metacognicion

Sistemas explicitos y estrategias para
la organizacion de materiales, ideas
e informacién, escritura, tomar notas
Adaptaciones y modificaciones cur-
riculares que afectan a lo siguiente:
ajustar el tiempo, variar a menudo la
actividad, agrupamiento por pares,
utilizacion de organizadores visu-
ales, presentacion multimodal de los
materiales (visual, tactil, auditiva),
desglosar las tareas por pasos bien
establecidos, uso del reforzamiento
positivo, adaptacion de textos, va-
riacion del vocabulario, reducir la
complejidad de las tareas.

adecuadamente en la situacion anterior. Lo caracteriza su
mayor intensidad, asi como su aplicacion individual por
parte del logopeda y, si se considera necesario, fuera del
aula habitual del nifio (Vaughn, Liann-Thompson y Hic-
kman, 2003). Un resumen de los contenidos se expresa
en latabla V.

DISENO
El conjunto de estudios que se articulan bajo el pre-
sente proyecto de investigacién se desarrollaran segin

cién (Evaluacion inicial-Evaluacién tras 3 afios). Las
variables dependientes son las siguientes: Rendimiento
neuropsicoloégico, Eficacia de la intervencion y Patron de
actividad cerebral.

PROCEDIMIENTO

El proyecto se inicia realizando un minucioso proceso
de rastreo, que comenzara con la cumplimentacion por
los profesores de un cuestionario donde se les preguntara
por cuestiones relacionadas con la audicion, el lenguaje y
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Tabla V. Contenidos desarrollados en el programa de intervencion en el nivel 3 (aula de logopedia)

Narraciones cortas con
ilustraciones

Generacion de historias

Imitacion de oraciones Habilidades ejecutivas

»  Tema principal de la
historia (pistas sobre el
conocimiento previo)

* Inicio (con ayuda de
laminas). Elementos
esenciales (personaje, de-
scripcion, contexto, etc)

*  Problema/meta

Uso de laminas para
generar historias diferen-
ciadas con la ayuda del
adulto

Generar nuevas historias.
Retirar gradualmente la
ayuda.

Recontar historias nuevas

Imitacion de formas *  Presentacion visual de
gramaticales relacionadas
con las narraciones que
incluyan la introduccién
de pronombres relativos,
verbos, formas verbales .
en pasado, clausulas de

tres y cuatro componentes

notas escritas, organiza-

subrayados con colores.
Ensefiar a requerir infor-
macion adicional cuando
sea necesario (introduc-

los contenidos ofreciendo

dores graficos, materiales
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e Accion 1 (lamina).
Elementos esenciales:
intento, consecuencia

e Accion 2 (lamina).
Elementos esenciales:
intento, consecuencia

«  Final. Elementos es-
enciales (resultado del
cambio, modificaciones
del personaje)

e Uso de claves visuales

cién de ayudas visuales)

*  Ensefar como identificar
la necesidad de apoyo

* Inhibicidn de la respuesta

«  Memoria de trabajo

«  Autoregulacién de
emociones y control de la
conducta

«  Atencion sostenida

* Iniciacion de la tarea

¢ Planificacion

»  Organizacién

*  Manejo del tiempo

»  Persistencia en la conse-
cucién de una meta

«  Flexibilidad

«  Metacognicién

el habla, al objeto de detectar posibles problemas, en-
tre escolares del dltimo afio de Educacion Infantil y de
Educacion Primaria, escolarizados en las islas de Tene-
rife y Gran Canaria, tal y como se recoge en el protoco-
lo de Acosta, Moreno, Camara, Coello y Mesa (2007).
A partir del cuestionario se seleccionaran al grupo de
escolares que presenten alglin tipo de dificultad, y se
les administraran las diferentes pruebas de lenguaje
relacionadas en la tabla Il. A los nifios que cumplan
criterios DSM-1V de TEL y al grupo de control se les
suministrara el protocolo de evaluacion neuropsicol6-
gica elaborado con los procedimientos descritos ante-
riormente para cada funcién.

Posteriormente, a los nifios de 12 afos, se les aplica-
ra un procedimiento de Resonancia Magnética Funcio-
nal al objeto de evaluar el patrén de actividad cerebral
ante la realizacién de tareas de lenguaje.

Todos los nifios identificados con TEL recibiran el
programa de intervencidén comentado anteriormente.

Culminados tres afios del inicio del programa de in-
tervencion se llevara a cabo: un analisis de la eficacia
lingiiistica de la intervencion; una evaluacion neurop-
sicoldgica y un estudio de neuroimagen en las mismas
condiciones que en la fase inicial, tal y como ya se ex-
puso recientemente.

CONCLUSIONES

Los beneficios tanto aplicados como de conocimien-
to basico de este proyecto de investigacion son claros.
En primer lugar, se plantea un modelo de trabajo en
consonancia con los planteamientos de una escuela in-
clusiva. La organizacién del programa de intervencion
en sujetos con TEL por niveles de practica, supone in-
corporar la evaluacién dindmica a todo el proceso e ir
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ordenando la respuesta en funcion de la evolucion de los
participantes. Ademas, buena parte del mismo se ejecuta
en el aula ordinaria con una colaboracion educativa entre
el profesorado y el logopeda.

En segundo lugar, se incorporan al aula muchos obje-
tivos de intervencién ligados al manejo de funciones eje-
cutivas. La mayor parte de los programas de intervencién
en lenguaje utilizados en nifios con TEL no engloban este
aspecto central, que resulta basico para el aprendizaje de
este alumnado. En efecto, se habla mucho de la resisten-
cia de estos sujetos al cambio y al progreso lingiiistico
y académico. Tal y como hemos puesto en evidencia en
trabajos anteriores (Acosta, Moreno y Axpe, 2012a,b)
la adquisicién y el desarrollo de habilidades de lenguaje
conlleva la incorporacidn, al trabajo clasico, de habilida-
des basicas para el aprendizaje, como lo son las funcio-
nes ejecutivas.

Por Gltimo, esta investigacion intenta profundizar en la
conexioény en una relacion de reciprocidad entre desarro-
Ilo humano, Neurociencia Cognitiva y Educacion. Nues-
tro proyecto es una aportacion que persigue ayudar a pro-
gresaren el conocimiento y en la comprension cientifica
del alumnado con TEL; pero también a disefiar interven-
ciones que fomenten el aprendizaje del lenguaje, me-
diante un apoyo curricular. Este integra el conocimiento
desde la Neurociencia Cognitiva, el desarrollo humano y
lainnovacion educativa con el propdsito de que discurran
por caminos que sean realmente significativos.
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Caso Clinico

Trastorno obsesivo-
compulsivo, su funcionamiento
neuropsicolégico y desarrollo

escolar: a proposito de un caso.

Obssesive-Compulsive Disorder,
neuropsychology function and
scholar development: Case

report

RESUMEN:

El TOC en la adolescencia constituye un punto de in-
terés dentro de la psicologia clinica y psiquiatria infanto-
juvenil. La adolescencia es uno de los periodos donde
aparecen comportamientos repetitivos con mayor fre-
cuencia siendo éstos evolutivos. Es importante diferen-
ciar estos signos evolutivos de un cuadro clinico. En la
infancia los sintomas del TOC son similares a la adultez.
Los rituales méas frecuentes son la limpieza excesiva, de
repeticién y de comprobacion.

En cuanto a la epidemiologia hay pocos estudios y dis-
tintos datos, pero existe un predominio de nifios en la
infancia (3:2) siendo mas equilibrado en la adolescencia.
La etiologia es multicausal. Presentamos el caso de una
adolescente de 13 afios derivada a la Unidad de Salud
Mental Infanto Juvenil por ideas sobrevaloradas relati-
vas a posibles sucesos desagradables o catastrofistas.
Se realiza evaluacién psicométrica y neuropsicologica a
través de Inventario Clinico de Millon para Adolescentes
MACI, Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler,
Figura Compleja de Rey, Test de clasificacion de tarjetas
de Wisconsin, subtest Localizacién Espacial de la Escala
de Memoria de Wechsler, Test de Colores Stroop, Escala
infantil de obsesiones y compulsiones y autorregistros.
El diagndstico fue TOC.

Se describe el tratamiento psicolégico y psiquiatrico
que se llevd a cabo. La sintomatologia objeto de atencién
clinica incluye obsesiones sexuales, catastrofistas y reli-
giosas, compulsiones en forma de rituales de repeticion,
de comprobacién y motores, asi como el manejo familiar
de rasgos histeriformes.

Desde el punto de vista de la eficacia terapéutica se re-
comienda la terapia cognitivo-conductual y farmacoldgi-
ca combinadas. Es importante tener esto en cuenta para la
disminucion de la interferencia sobre el funcionamiento
vital. Se destaca el valor del andlisis funcional para una
evolucidn favorable, teniendo en cuenta diferentes facto-
res intervinientes.

ABSTRACT:

Obsessive-Compulsive disorder (OCD) in adolescence
is a point of interest within children and adolescent clini-
cal psychology and psychiatry. Adolescence is one of the
periods where repetitive behaviors are more often being
these evolutionary. It is important to differentiate these
symptoms of a clinical development. In childhood OCD
symptoms are similar to adulthood. Most common rituals
are excessive cleaning, repetition and verification.

There are few epidemiological studies and different re-
sult, but there is a predominance of boys in infancy (3:2),
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in adolescence the prevalence is more well-balanced. Eti-
ology is multicausal.

We report the case of a 13 year old girl referred to our
Mental Health Unit for Children and Adolescents in re-
lation to overestimated ideas about possible unpleasant
or catastrophic events. Clinical interview, Psychometric
and neuropsychological assessment is realized with The
Millon Adolescent Clinical Inventory MACI , Wechsler
Adult Intelligence Scale WAIS-III, Rey-Osterrieth Com-
plex Figure, Wisconsin Card Sorting Test, Spatial Span
from Wechsler Memory Scale, Stoop Test, obsessions
and compulsions scale. She was diagnoses as having
OCD.

We describe psychological and psychiatric treatment.
The focus of clinical attention symptomatology includes
sexual, catastrophic and religious obsessions, rituals as
compulsions of repetition and checking; and family man-
agement of hysteriform personality.

From the point of view of therapeutic efficacy cogni-
tive behavioral therapy and pharmacological treatment
combined are recommended. It is important to take this
into account for the reduction of life interference. It high-
lights the value of functional analysis for a favorable
progress, taking into account different factors involved.

Trastorno obsesivo-compulsivo, sufuncionamiento
neuropsicoldgico y desarrollo escolar: a propdsito
de un caso.

En este trabajo estudiaremos a través de un caso clini-
co algunas peculiaridades del TOC, especificamente con
baja capacidad intelectual. Se analizara el perfil neurop-
sicoldgico de las personas con TOC y se hace énfasis en
aquellos factores y estrategias que pueden resultar Utiles
para la intervencion en estos cuadros clinicos.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 13 afios de edad derivada por
su médico de atencién primaria al Servicio de Salud-
Mental Infanto Juvenil en Febrero de 2008. Segun consta
en la derivacion, desde hacia un mes presenta episodios
repetidos de ansiedad y angustia, motivados por ideacion
repetitiva acerca de la posibilidad de que le ocurran
sucesos desagradables como accidentes o enfermedades.
Las preocupaciones son mas intensas por las tardes,
cuando empieza a hacer los deberes. Sus ritmo vigilia-

Trastorno obsesivo-compulsivo, su
funcionamiento neuropsicolégico y desarrollo
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suefio y alimentacion son normales. Hasta este momento
el rendimiento escolar habia sido adecuado con apoyos
escolares tipo pedagogia terapéutica. Acude acompafiada
por su madre, de 49 afios y actualmente sin trabajo, y su
padre, de 52 afios, conductor. Tiene un hermano de 25
afos, que reside en Valencia.

Antecedentes personales.

No hay antecedentes médicos de interés. Sin alergias
medicamentosas conocidas.

Antecedentes familiares.

Madre diagnosticada de trastorno bipolar. Tio materno
con antecedentes psiquiatricos que no saben especificar.
Familia paterna sin antecedentes psiquiatricos.

Desarrollo evolutivo:

Embarazo normal, parto eut6cico. Peso al nacer 3,450
kg. Lactancia durante un mes, suspendida debido a la
prescripciéon a la madre de carbonato de litio debido a
una descompensacion de su trastorno bipolar tras el em-
barazo. Desarrollo psicomotor y lingiiistico normal. Con-
trol de esfinteres en rango de normalidad. Escolaridad a
los 3 afios. Aunque los profesores sefialaban que era una
nifia mas bien timida, segun referian no presento al ini-
cio ningun problema en la adaptacion escolar. En el mo-
mento de la evaluacion presentaba problemas de tipo in-
terpersonal, continuas llamadas de atencién con elevada
carga dramatica en el contexto escolar, que conducian a
rechazo por parte de sus compafieros.

Inicio enfermedad:

El paciente ubica el inicio de su trastorno en el afio
2006 cuando se produce el fallecimiento de la abuela
paterna de la paciente, con la que se encontraba espe-
cialmente unida. Tras este acontecimiento comienza a
preguntarse donde estara su abuela, si en el cielo o en el
infierno, lo cual condiciona su actuacion.

En enero del 2007, coincidiendo con el comienzo del
segundo trimestre escolar, empieza a tener ideas acerca
de la posibilidad de tener alguna enfermedad o que pueda
ocurrir alguna catastrofe. A raiz de ver la pelicula “La
pasion de Cristo” comienzan a aparecer pensamientos de
tipo obsesivo, qué se describiran mas adelante.

En Febrero 2008 su madre es operada por problemas
tiroideos y su hermano se traslada a vivir a Valencia por
tema de estudios, lo que supone para la paciente una pér-
dida de apoyos. Durante ese afio acude por primera vez
a la consulta de Psicologia Clinica Infantil del Complejo
Asistencial de Palencia. Cursa 1° de ESO. Debido a la
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interferencia de la sintomatologia en la funcionalidad de
la paciente y a la elevada angustia requiere ingreso, de
un mes de duracion, en la Unidad Regional de Hospital-
izacion Breve de Psiquiatria Infanto Juvenil en el Hos-
pital Clinico Universitario de Valladolid. Tras el alta se
continda seguimiento al alta en Psiquiatria y Psicologia
Clinica.

Descripcion de las conductas problema.

»  Presencia de obsesiones y compulsiones.
* Rasgos histeriformes de personalidad.

»  Fracaso escolar.

+ Dificultades a nivel interpersonal.

Evaluacion clinicaen el TOC

Exploracidn psicopatologica.

La paciente estd consciente, orientada en las tres es-
feras y colaboradora. Presenta ansiedad estado elevada.
Muestra alta expresividad emocional, tendencia a la dra-
matizacién y tendencia a ser el centro de atencion.

Las obsesiones mas significativas que presenta son:

e Pensamientos con contenidos catastrofistas en rel-

acion a la muerte.

»  Posibilidad de que ocurra algin accidente, de con-
traer alguna enfermedad (sobre todo cancer).

« Posibilidad de que ETA ataque.

*  Pensamientos sobre tumbas y cementerios.

« Imagenes intrusivas de cristos, iglesias y virgenes.

»  Pensamientos relacionados sobre Dios y el diablo.

»  Posibilidad de tener poderes especiales.

e Obsesiones en relacion a la sexualidad y en torno
a la posibilidad de que el diablo se introduzca por
su vagina.

Las compulsiones mas resefiables son:

« Sonido gutural.

* Arcadas para “tragar” pensamientos.

»  Agacharse para “coger” pensamientos.

*  \olver a andar sobre sus pasos.

«  Volver a la habitacién donde habia estado previa-
mente.

*  Repeticiones, releer, repasar lo ya escrito.

e Tocar el marco de las puertas.

e Ponerse la mano en el pecho como “agarrandose”
el corazon.

e Arrastrar los zapatos.

»  Tocarse los muslos.

Los padres refieren que el tiempo utilizado en los ritu-
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ales ocupa gran parte del dia. Interfiriendo notablemente
en las actividades de la vida diaria del a paciente, sobre
todo retrasandolas en el tiempo y excediendo la duracion
normal de la realizacion de las mismas. No alteraciones
en forma ni en contenido del pensamiento. No alteracio-
nes en sensopercepcion. Insight bajo. Suefio y alimen-
tacién normal. Ansiedad moderada. Apatia. Anhedonia.
Bajo estado de animo leve. No ideacion autolitica.

Examenes médicos complementarios:

o EEG cerebral: sin hallazgos de valoracion patologica
tanto en reposo como durante la fotoestimulacién
intermitente y la hiperventilacion. No se registran
anomalias epileptiformes.

0 RMN cerebral: sin hallazgos de interés.

Estudio psicométrico:

0 Versién infantil en la escala de obsesiones y compul-
siones de Yale-Brown.

e Puntuacion total: 33.

e Puntuacion obsesiones: 16.

¢ Puntuacion compulsiones: 17.

La puntuacion total en la escala supera el punto de
corte, indicativa de sintomatologia obsesivo-compulsiva
significativa.

La ansiedad relacionada con obsesiones es alta, ocu-
pando la mayor parte del tiempo, presentando malestar
y sin ningun control sobre ellas, dejando de presentar re-
sistencia. La contaminacion y prejuicio es el contenido
principal.

Las compulsiones ocupan la mayor parte del tiempo
y le causan gran malestar, resistiéndose pero sin lograr
ningun control sobre ellas.

Escala de Inteligencia de Wechsler para nifios WISC-

IV(realizada en 2008).

*+ CITOTAL: 81 (Capacidad intelectual limite).

*  Comprension verbal: 89

*  Razonamiento perceptivo: 81

¢ Memoria de trabajo: 105

*  Velocidad de procesamiento: 70

Inventario clinico de Millon para adolescentes MACI

(Ed. Pearson).

Los resultados son fiables. Muestra transparencia en
las respuestas y una autoimagen menos valorada, perc-
ibiéndose con problemas personales y afectivos.
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Autorregistros.

En los autorregistros se evidencia la vivencia que la pa-
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también registra el sufrimiento y la elevada emocionali-
dad asociados a la enfermedad.

ciente hace de su propia enfermedad. Recogiendo venta-

jas e inconvenientes de la misma. Dentro de las ventajas
recoge una mayor atencion por parte de los demas y una

Se solicita la cumplimentacion de diferentes tipos de
autorregistros.

posible excusa para no hacer ciertas cosas. Sin embargo

Diay hora de inicio

Nivel de ansiedad
antes (0-100)

Nivel de ansiedad
cada 5 minutos (0-

Descripcion de la
escena a la que nos

Urgencia por neu-
tralizar

estamos exponiendo. | 100)
Diay hora Situacion Tipo de pensamiento | ;Qué criterios no | Posible pensamiento
(alargar el pensam- | cumple? alternativo.
iento con la técnica de
flecha descendente)

Diay hora Desencadenante Pensamiento Conducta (comprobaciones
y conductas que pongo en
marcha, tanto manifiestas
como encubiertas, incluidos
contrapensamientos)

Descripcion Descripcion. Grado de Descripcion
ansiedad (0-100) Grado de malestar (0-100)
Duracion

Escala de inteligencia Wechsler para Adultos WAIS-I11

(Realizada en 2012)
CI verbal: 103
CI manipulativo: 84

Comprension verbal: 112
Organizacion perceptiva: 84
Memoria de trabajo: 86
Velocidad de procesamiento: 84

CITOTAL: 94 Test de colores Stroop:
Puntuaciones Directas Puntuaciones T
Palabras 74 34
Colores 51 30
Palabra x Color 28 34
Interferencia -2.192 48
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La puntuacion obtenida en Interferencia mide la flexi-
bilidad cognitiva, adaptacion al estrés cognitivo y cre-
atividad. Las puntuaciones inferiores a cero reflejan baja
resistencia a la interferencia como ocurre en este caso.

Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin:

Evalla la alternancia de los sets cognitivos. Consiste
en una medida de la funcion ejecutiva, requiriendo es-
trategias de planificacion, indagaciones organizadas y
utilizacion del “feedback” ambiental para cambiar esque-
mas. Considerada prueba de medida del funcionamiento
frontal o prefrontal.

Completa las 6 categorias en 70 intentos (centil >16).
El porcentaje de errores es bajo (percentil 92). En cu-
anto a las puntuaciones de los intentos para completar
la primera categoria y fallos para mantener la actitud el
rendimiento se sitda por encima del centil 16 (la puntu-
acién maxima en centiles que ofrece el test es centil>16).

Anivel global el rendimiento en esta prueba se encuen-
tra dentro de la normalidad.

Test de copia de una figura compleja de Rey:

COPIA

Tiempo de ejecucion: 3 minutos y 34 segundos. Entre
los percentiles 25 y 50.

En la copia del modelo comienza por un detalle adya-
cente al armazén principal y luego continda con éste, re-
alizando el resto de detalles de la figura. La ejecucion en
la copia es correcta.

REPRODUCCION

Comienza realizando la figura por el armazoén princi-
pal, afiadiendo posteriormente los detalles que comple-
mentan la figura.

La puntuacion directa obtenida en la ejecucion es de
20, que se corresponde con un percentil 40.

Sintesis de resultados:

A nivel global la puntuacion CI TOTAL de 94 refleja
una capacidad cognitiva general dentro de la normali-
dad. Aunque es necesario atender a los resultados de
una manera mas especifica. El analisis de las diferencias
entre CIV y CIM es de 19 puntos a favor del primero,
lo que podria indicar un mejor desarrollo del hemisferio
izquierdo. La diferencia en rendimientos con la prueba
de inteligencia que se realiz6 en 2008 durante el ingreso
en la unidad de hospitalizacidon breve I-J puede deberse a
que entonces se encontraba con unos niveles de ansiedad
elevados en relacion a la sintomatologia aguda del TOC.

Trastorno obsesivo-compulsivo, su
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En ambas pruebas aparece un mejor funcionamiento en
tareas que requieren inteligencia cristalizada (formacion
de conceptos, razonamiento verbal, y aquello relacio-
nado con la cultura), lo cual, se relaciona con el ren-
dimiento académico y a su vez moduladas por su buena
motivacion y esfuerzo en tareas escolares.

Analizando el rendimiento en las diferentes pruebas
podriamos discernir entre puntos fuertes y débiles.

Presenta un mejor rendimiento en pruebas verbales, so-
bre todo las relacionadas con la escolaridad.

El rendimiento es mas bajo en aquellas tareas relacio-
nadas que implican atencion y agilidad mental, orient-
acion espacial, organizacion perceptiva e integracion vi-
somotora (Cl manipulativo).

Si se analizan de manera especifica las pruebas rela-
cionadas con el factor de interferencia a la distraccion, se
obtiene un rendimiento medio-bajo.

1. Subprueba de digitos de escala Weschler- WAIS-
IIT (Ed. TEA). Puntuacion escalar de 9: desvio
leve inferior. Aunque la puntuacion se encuentra
dentro de la media para su grupo normativo.

2. Subprueba de arimética de escala Weschler-
WAIS-III (Ed. TEA): Puntuacion escalar de 6: por
debajo de lo esperado para el grupo normativo de
la paciente.

3. Subprueba localizacion espacial de la Escala de
memoria de Wechsler (WMS, (Ed. TEA):

Agenda visuoespacial:

Puntuacion total (directos+inversos): 17

Puntuacion escalar: 10. La puntuaciéon se encuentra
dentro de la normalidad.

En el test de figura compleja de Rey (Ed. TEA), co-
mienza por un detalle anexo al gran rectangulo, después
prosigue con su reproduccion, utilizdndolo de manera
adecuada como armazén de su dibujo. Este tipo de ac-
tuacion muestra un rendimiento mas deficitario a lo es-
perado para su edad a nivel de organizacion perceptual
y planificacion.

A nivel neuropsicoldgico de funciones ejecutivas és-
tas engloban dentro de su ambito varias subdivisiones
(siguiendo el esquema de Tirapu et al, 2005). Su ren-
dimiento es variable dentro de éstas.

Aparecen dificultades a nivel atencional en algunas de
las subpruebas. Lo mas significativo es la baja resistencia
a la interferencia que presenta, lo que a nivel clinico se
relaciona con la importante rigidez de pensamiento que
presenta.
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FUNCION

PRUEBA

RENDIMIENTO

Bases Cerebrales

Bucle fonoldgico

Digitos

bajo

Puntuacién escalar de 9. Normal .

Cortex prefrontal dorsolat-
eral
. Cortex prefrontal

Agenda visuoespacial. Localizacion espacial Normal . ventrolateral
. Corteza parietal
. Cerebelo
Ejecutivo central
Mantenimiento /manipulacion Letras y nimeros Puntuacion escalar de 9. Normal . Cortex prefrontal dorsolat-
bajo eral
. Cortex prefrontal ventro-
lateral
. Corteza parietal
. Cerebelo
Ejecucion dual Copia figura de Rey Normal. . Cortex prefrontal dorsolat-

eral
. Cingulado anterior

-Baja funcionalidad ejecutiva ‘ ’

ANTECEDENTES PERSONALES
-Personalidad:elevada ansiedad,
autoexigencia, rasgos histeriformes

EAMILIARES:

-Madre con trastorno bipolar.

-Estilo educativo
hiperprotector

Desencadenantes

-Impacto por pelicula
“Pasion de Cristo”

-Entorno con enfermedad
(Ca)

-Pérdida abuela

1

Andlisis funcional.

-OBSESIONES

-Posibles catastrofes
lenfermedades.

-Contenido religioso.
-Contenido sexual/vagina.
-Imégenes intrusivas: cristo,
iglesias,virgen.

COMPULSIONES
Repeticiones.
Tocarse los muslos.
Arcadas.

Arrastrar el pie.
Tocarse “corazén”
Volver a escribir.
Volver a la habitacién.
Emitir ruidos.
Evitacién

]

L
ANSIEDAD FISIOLOGICA
Nerviosismo.

Tensién muscular.

Culpa.

Rabia.

Malestar.

Autocritica.

| Percepcion

Descontrol

Inhibicion Test Stroop Rendimiento deficitario, menor de | Cortex prefrontal orbital
(Ed. TEA) lo esperado. Baja resistencia a la . Cingulado anterior
interferencia. . Giro frontal inferior
Alternancia de sets cognitivos. Wisconsin Normal . Cortex prefrontal dorsolat-
eral

. Cortex prefrontal medial

. Giro Supramarginal

. Estriado

ANTECEDENTES

ACP
(ganancias 2°):

-Escape de sentimiento
malestar (R-).
-Sensacion de bienestar
por pseudocontrol (R+).
-Aumento de la atencion
entorno préximo (R+).
-Aceptacion por

grupo de pares (R+).
-Alivio (R+).

-Reduccién de ansiedad (R-).
<Rigidez cognitiva (R+).

ALP:
Sentimiento
de culpa
Pérdida de rendimiento
académico
Forma relacién
intertepersonal poco
saludable
Problemas familiares
Bajo autoconcepto.
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Diagndstico seguln criterios DSM-IV-TR.

o EJE I: F42.8. Trastorno obsesivo-compulsivo.

o EJE II: V62.89. Capacidad intelectual normal-baja.

0 Rasgos de personalidad histeriformes.

o EJE III: Sin diagnéstico.

o EJE IV: Problemas relativos al grupo primario
de apoyo (fallecimiento abuela, madre diagnosticada
trastorno bipolar).

o EJE V. EEAG.: 75 (actual)

Objetivos del tratamiento:

1. Disminucion de la interferencia del TOC en el fun-

cionamiento vital de la paciente.

2. Normalizacion de las areas escolar, social y famil-

iar.

3. Identificacion de sintomas y mejora del cono-

cimiento de los mismos.

4. Mejora de las relaciones interpersonales.

Tratamiento en el TOC.

En la linea de seguir las recomendaciones de las guias
clinicas y siguiendo el analisis funcional del caso descri-
to anteriormente realizamos la siguiente intervencion:

1.- Basqueda de mejora de la conciencia de enferme-
dad y motivacién para el compromiso terapéutico: Se
analizaron los autorregistros realizados donde aparecia
de manera objetiva el elevado coste de las conductas
compulsivas a nivel emocional, interferencias sobre sus
actividades cotidianas y en tiempo. Se hicieron registros
de ventajas/ desventajas a corto, medio y largo plazo de
las conductas obsesivas y compulsivas.

2.-Psicoeducacion sobre el TOC: Se trabajo la funcion
de la ansiedad normal y patolégica, caracteristicas princi-
pales del TOC (obsesiones y compulsiones), y la secuen-
cia del sintoma. Se tratd de realizar a través de metaforas,
diagramas y lenguaje que favoreciera una mejor comp-
rensién por parte de la menor. También se recomendd
biblioterapia “Nifios como yo” (1) a los padres para evi-
tar la culpabilizacion, estigmatizacién y mejorar la com-
prensién sobre la enfermedad. También se sugiri6 a la
paciente la lectura del libro “Qué puedo hacer cuando...
me preocupo demasiado, Huebner, Ed. TEA) para que de
manera grafica y a través de una narrativa comprendiera
mejor su proceso actual.

3.-Identificacion de obsesiones y compulsiones a través
de autorregistros.

4.-Jerarquizacion de situaciones ansiégenas y compul-

Trastorno obsesivo-compulsivo, su
funcionamiento neuropsicolégico y desarrollo
escolar: a propdsito de un caso

siones. Entrenamiento en prevencion de respuesta (com-
pulsidn). Se hizo un listado de actividades incompatibles
con el ritual para cada una de las compulsiones. Para las
obsesiones se utilizaron técnicas en distraccion cogni-
tiva, autoinstrucciones positivas y entrenamiento en re-
lajacion diafragmatica.

5.-Exposicion con prevencion de respuesta con el ob-
jetivo de disminuir la frecuencia y la duracion de las
obsesiones y compulsiones, eliminar obsesiones y com-
pulsiones e incorporar a la persona a su medio con nor-
malidad. Para ello concretamente se realizaron una serie
de actividades:

»  Registros (compafiia, conducta a realizar, frecuen-

cia/duracion y estrategia de afrontamiento).

* Incorporacion de actividades previamente evita-

das o no realizadas.

»  Exposicion a los pensamientos obsesivos.

e Extincién de respuestas de reaseguracion. Ej.

volver sobre sus pisadas.

» Control estimular de las actividades externo (se

realizd con sus padres).

Los ultimos estudios refieren que nos es tanto la ha-
bituacion de la ansiedad como tradicionalmente se habia
considerado sino la aceptacién y mejora en la tolerancia
del miedo/malestar junto con su reduccién, los cuales,
favorecerian una buena evolucion del sintoma compul-
sivo (Craske, Kirskanski y Zelikowski, 2008), por lo que
durante todo el proceso se traté de buscar una buena mo-
tivacion para la realizacién de la exposicion a través de
un refuerzo diferencial de tasas bajas en caso de no con-
seguir la prevencion del ritual completamente.

6.-Reatribucion de los pensamientos intrusivos y re-
alizacion de experimentos conductuales (especialmente
para la fusién de pensamiento-accién Ej. Pienso en que
mi vecina con cancer se va a morir = soy mala y quiero
matarla).

7.- Fomento de una comunicacién asertiva para evitar
la respuesta social inhibida que venia desarrollando hasta
el momento de la terapia.

8.-Mejora del autoconcepto: reforzar la propia valia
versus necesidad de aprobacion y relacion interpersonal
basada en la dependencia.

9.- Aumento de la frecuencia de actividades agrad-
ables.

10.- Planificacion y mejora del habito de estudio. Téc-
nicas de estudio adaptadas a sus necesidades cognitivas.

11.- Potenciacidn de capacidades ejecutivas a través de
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ejercicios de neurorehabilitacion.

De manera transversal se incluyé en todas las fases a
la familia para que facilitasen y apoyasen el proceso de
identificacion de las obsesiones y compulsiones y espe-
cialmente la extincion de la atencidn asi como la propia
realizacién de las respuestas alternativas (vs. compulsio-
nes) cuando la menor se lo solicitaba. Se trabajé sobre la
elevada emocion expresada (especialmente en forma de
reproches) a nivel familiar y las reacciones emocionales
negativas ante las compulsiones. En la primera fase de in-
tervencion se identificé una elevada ganancia secundaria
de la enfermedad (en forma de identificacion iatrogénica
“como soy TOC...”, que se derivaban en privilegios y
concesiones) Se reforz6 de manera positiva el esfuerzo y
colaboracion de la paciente en la intervencién asi como
la atenuacion de la identificaciones patogenas.

- El tratamiento psicofarmacolégico pautado es el
siguiente:

e Risperidona 1mg (0-0-1)

«  Sertralina 100mg (1-1-0)

Evolucion:

En el momento actual existe una normalizacion de las
diferentes areas vitales de la paciente que le permiten
tener un funcionamiento adecuado para su grupo de edad
(actualmente 18 afios). El rendimiento escolar a lo largo
de estos afios ha sido medio-bajo, el cual, se ha visto com-
pensado por un alto esfuerzo personal y se ha visto difi-
cultado por sus déficits a nivel ejecutivo, especificamente
en tareas de planificacion, secuenciacion y reflexividad.
En la actualidad cursa 2°Bachillerato, el planteamiento
es realizarlo en dos cursos académicos para favorecer un
buen desarrollo académico y mantener su motivacion por
el estudio. Existe una buena red de relaciones sociales y
el manejo familiar del TOC es correcto.

Sigue persistiendo la dificultad para identificar situa-
ciones ansiogenas, el efecto que éstas tienen sobre la en-
fermedad y como establecer un estilo de afrontamiento
adecuado, aunque la interferencia sobre su vida cotidiana
es baja.

Se siguen manteniendo consultas periddicas tanto con
Psicologia Clinica como con Psiquiatria, aunque mas es-
paciadas en el tiempo.

CONCLUSIONES
El trastorno obsesivo compulsivo en nifios y adoles-
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centes debe ser considerado como una patologia grave,
tendente con frecuencia a la cronificacion y de sintoma-
tologia cambiante a lo largo del curso evolutivo (2).

Como se ha comentado anteriormente, el compromiso
del cortex prefrontal dorsolateral y orbitofrontal ha sido
evidenciado notablemente en el TOC, la alteracion de
ambas regiones responderian a desérdenes en planifi-
cacion, conductas disejectutivas, dificultades cognitivas
y afectivas (3). Concretamente, la region orbitofrontal se
ha relacionado con la percepcion de claves sociales apro-
piadas y aspectos morales de conducta, lo cual, respond-
eria a sus alteraciones conductuales en las compulsiones
(4).

En el caso que presentamos parece que ha sido un factor
de buen pronéstico el considerar desde el inicio las limi-
taciones a nivel cognitivas, tanto desde el punto de vista
de la intervencion de la semiologia mas caracteristica del
TOC en lo que pudiese ser una mejor funcién prospec-
tiva de su conducta (se ve interferida por dificultades en
flexibilizacion, toma de decisiones, y pobre organizacion
de la informacién), como su influencia en el desarrollo
académico (dificultades atencionales, y funcionamiento
deficitario a nivel de inhibicion de estimulos irrelevantes,
pensamiento concreto y razonamiento). La descripcion
de casos de TOC en personas con dificultades en sus
neurodesarrollo, permitira un mayor conocimiento de la
etiopatiogenia del TOC, asi como una mejor respuesta
por parte del especialista tanto en su evaluacién como
tratamiento.
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Caso Clinico

Estado Mental de Alto Riesgo
(EMAR). Vulnerabilidad
genética y trauma infantil.

High-risk mental states.
Genetic vulnerability and
childhood trauma. A case
report.

RESUMEN

Los acontecimientos traumaticos en la infancia se han
relacionado con un mayor riesgo de trastornos psiquiatri-
cos 'y dada su alta prevalencia, es probable que sea un fac-
tor determinante en la enfermedad mental. La psicosis es
una experiencia psicopatologica dimensional que refleja
una naturaleza sindromica de componentes afectivos,
cognitivos, del estilo del pensamiento, de pérdida de las
fronteras del ego o de un grave deterioro de la evaluacion
de larealidad. Presentamos el caso de un adolescente con
una carga genética familiar de trastorno mental grave, el
cual contact6 con el servicio de salud mental tras presen-
tar sintomas psicoticos atenuados, breves y limitados, en
el contexto de acontecimientos vitales traumaticos.

Un reciente meta-analisis discute la relacion entre el
riesgo de psicosis y el trauma psicolégico precoz. Se
sugiere que el trauma psicolégico pudiera favorecer las
modificaciones neuroquimicas y psicopatologicas de un
individuo vulnerable. Resultaria interesante estudiar el

rol de las intervenciones psicoterapéuticas en el curso de
los estados mentales de alto riesgo y su posible evolucion
a un trastorno psicotico.

Palabras clave: Psicosis, Nifios, Adolescentes, Pro-
dromos, Trauma

ABSTRACT

Traumatic events in childhood have been associated
with an increased risk of psychiatric disorders and given
its high prevalence, it is likely to be a determinant of
mental illness. Psychosis is an experience that reflects a
dimensional psychopathological syndromic nature of af-
fective components, cognitive style of thinking, loss of
ego boundaries or a serious deterioration in the assess-
ment of reality. We present the case of a teenager with
a family genetic charge of severe mental disorder, who
contacted the mental health service after attenuated psy-
chotic symptoms and Brief and Limited Intermitent Psy-
chosis, in the context of traumatic life events.
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A recent meta-analysis discusses the relationship be-
tween the risk of psychosis and early psychological
trauma. It is suggested that psychological trauma may
promote neurochemical changes and psychopathological
of a vulnerable individual. It remains to study the role
of psychotherapeutic interventions in the course of high-
risk mental states and their possible evolution to a psy-
chotic disorder

Key words: Psychosis, Children, Adolescents, Pro-
dromes, Trauma

INTRODUCCION

En la poblacidn general la prevalencia a lo largo de la
vida de las psicosis es del 3% (1). Los diferentes pos-
tulados tedricos y cientificos coinciden en que se trata
de un trastorno crénico, cuyo componente principal es el
deterioro progresivo biopsicosocial.

La psicosis precoz incluye las siguientes fases: esta-
do mental de alto riesgo o prédromos, primer episodio
psicotico, y la de recuperacion y periodo critico (de 3a 5
afios tras el primer episodio psicético), (2). La evolucién
del trastorno en estas fases de la psicosis incipiente y la
demora en su tratamiento puede derivar en la denomina-
da “toxicidad psicolégica”, una alteracion en las circun-
stancias vitales, como son: el fracaso escolar y laboral,
las autoagresiones, los cambios en las relaciones inter-
personales y los conflictos intrafamiliares (3).

Los Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR/UHR)
(4), son aquellos presentes en la poblacion en situacion
de mayor vulnerabilidad de desarrollar un trastorno
psicotico y se caracterizan por alteraciones del funciona-
miento emocional, cognitivo, conductual o social, y por
la presencia de manifestaciones prodromicas inespecifi-
cas (Tabla 1).

Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR).
Vulnerabilidad genética y trauma infantil

al aumento de la sensibilidad al estrés, haciendo a los
individuos con antecedentes de trauma precoz especial-
mente vulnerables a la aparicion de trastornos mentales
desencadenados por acontecimientos vitales estresantes
en la adultez. McLaughlin y colaboradores encontraron
claras evidencias a favor de que el trauma precoz permite
predecir de forma significativa la persistencia del trastor-
no mental en la vida adulta, y que los acontecimientos vi-
tales traumaticos de la infancia se deben, frecuentemente,
a un funcionamiento mal adaptativo de la familia (5).

Una proporcion significativa de individuos con trastor-
no psicotico reportan experiencias traumaticas en la in-
fancia. Se ha sugerido que estas experiencias traumati-
cas podrian ser un factor de riesgo o predisponente de la
psicosis. El papel del trauma infantil en el desarrollo del
trastorno psicético tiene un impacto directo en los pa-
cientes y sus familias. Las investigaciones sobre la eti-
ologia del trastorno psicético demuestran una compleja
interaccion entre los genes y el ambiente (6).

Los sintomas psicoticos positivos en individuos vul-
nerables pueden aparecer como consecuencia de la
gravedad y frecuencia de exposicion a acontecimientos
traumaticos (7).

CASO CLINICO

Motivo de consulta
Paciente de 14 afios quien acudi6 a urgencias por ini-
ciativa propia por sintomas de ansiedad.

Antecedentes personales
Embarazo controlado, sin complicaciones y a término.
Parto vaginal no instrumental, sin complicaciones. De-
sarrollo psicomotor normal. Lactancia materna hasta

Tabla 1. Criterios Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR)

los 4 meses. Dificultades en la adaptacion socioesco-
lar. Rendimiento académico medio. No alergias med-

Criterios diagnosticos EMAR

icamentosas ni enfermedades médicas conocidas. No

»  Presencia de sintomas psicéticos atenuados (subumbrales).
mente (BLIPS: Brief and Limited Intermitent Psychosis).

sistente.

»  Historia de sintomas psicoticos breves y limitados espontanea-

»  Historia familiar positiva de psicosis y bajo nivel funcional per-

consumo de tdxicos.

Un afio antes habia realizado seguimiento psi-
colégico por sintomas del tipo psychotic like, tras 5
meses de psicoterapia fue dado de alta por mejoria.

Numerosos estudios sugieren que la asociacion entre
acontecimientos traumaticos en la infancia y el desar-
rollo de trastornos mentales en la edad adulta, se debe

Antecedentes Familiares
Abuelo materno: Trastorno paranoide de la person-
alidad.
Madre: Trastorno Obsesivo Compulsivo.
Padre: Episodio psicético breve.
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Enfermedad actual

Se trata de un paciente de 14 afios, con antecedentes
de seguimiento psicolégico hace aproximadamente un
afio por un cuadro de ansiedad e ideas sobrevaloradas de
contenido mistico religioso, “sentia que tenia el demonio
por dentro”. Tras 5 meses de tratamiento psicoterapéuti-
co con evoluciodn satisfactoria fue dado alta. Ocho meses
después del dltimo contacto en Salud Mental acudio a
urgencias por clinica ansiosa.

El paciente refiere que tras el divorcio de sus padres,
ha mantenido contacto regular con su padre (fines de se-
mana) y que, Ultimamente, durante las visitas se siente
incomodo, predominan las dificultades en la comuni-
cacién y a menudo se siente “agobiado” por las criticas
que le realiza su padre. Tanto el paciente como la madre
refieren haber sido victimas de malos tratos por parte del
padre, “...recuerdo cuando mi padre pegé a mi madre por
la espalda...”, en este contexto se muestra ambivalente
ante la resolucion de acontecimientos vitales estresantes
relacionados con la relacién entre sus padres, ya que
manifiesta sentirse vulnerable y desprotegido, y a la vez
contiene sus impulsos y pensamientos para evitar asumir
conductas mas activas ante las agresiones, presentando
sentimientos de frustracion, rabia, irritabilidad y tristeza.

Refiere sentirse incomodo con sus iguales, tiene pocos
amigos, y tiende al aislamiento, “...no me considero una
persona sociable...”. Describe un episodio en el que tuvo
que salirse de clase porque atribuyé que el murmullo de
sus comparieros en el aula de clase eran insultos dirigidos
hacia él. Comenta que desde hace un afio, coincidiendo
con el cambio de domicilio, se ha sentido mas angus-
tiado, inseguro y asustado por el aspecto de sus vecinos
y por las dificultades que puede tener al relacionarse con
ellos “es un barrio de gitanos...no los miraba...pero ahora
los miro y me insultan....”.

Hace referencia a un episodio de ansiedad tras ser in-
terrogado por la policia, “me preguntaron que si llevaba
porros, les dije que no, que si querian que me registraran”
(yo explicaria este episodio un poco mas porque si no
queda un poco deslavazada esta informacion, si no, in-
cluso, lo suprimiria).

Segun refiere el paciente, en la semana previa a la
consulta en urgencias tiene dificultades para conciliar
el suefio, aumento de la ansiedad basal, nerviosismo, y
tendencia a la hipervigilancia y sobrevaloracion de los
estimulos percibidos, sobre una base de realidad. Refiere
sensacion de sentirse observado “me siento solo y tengo

Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR).
Vulnerabilidad genética y trauma infantil

la sensacion de que todos me miran”. Relata que en una
ocasion se decidié a abandonar su actitud pasiva y tem-
erosa, atreviéndose a mirar a la cara a sus vecinos del
barrio por lo que habia sido insultado, “...los miré mal...
me dijeron que si me miran me despeino...”, desde en-
tonces se sentia intimidado y presentaba rumiaciones so-
bre si podria ser agredido por ellos, “me da miedo que me
hagan algo grave, que me hagan dafio con una navaja...
me estan tomando fotos”. Coincidiendo con este episo-
dio el paciente presentd fosfenos, a los que atribuy6 un
significado aberrante, “pensé que eran camaras de tltima
tecnologia y senti mucho miedo”.

La madre refiere que en los ultimos meses, pero es-
pecialmente dos semanas antes de acudir a urgencias, lo
habia visto mas triste, con llanto facil, ansioso, con pens-
amientos negativos, dificultades para concentrarse y para
conciliar el suefio. Confirma las dificultades en las rela-
ciones interpersonales del paciente y el impacto de los re-
cuerdos de maltrato. Comenta que ha tenido absentismo
escolar por temor a ser insultado por sus compafieros. Asi
mismo la madre habia identificado una exacerbacion de
los sintomas de ansiedad y estado de animo cuando re-
gresa de las visitas con su padre.

Exploracién psicopatolégica

Consciente y orientado. Poco abordable y poco colab-
orador, impresiona que en relacion a una marcada angus-
tia. Leve inquietud psicomotriz. Posibles bloqueos del
pensamiento. Discurso parco, coherente y centrado en
responder las preguntas del entrevistador. Verbaliza ideas
de muerte intrusivas y egodistdnicas. ldeas sobrevalora-
das de contenido autorreferencial y de perjuicio. No al-
teraciones sensoperceptivas en el momento de la evalu-
acion. No planificacion ni ideacion auto o heteroagresiva.

Pruebas complementarias

Se solicitaron diversas pruebas: Hemograma, bio-
quimica, serologia para VIH y Sifilis, funcién tiroidea,
niveles de cobre en suero y electrocardiograma. Todas
ellas sin alteraciones de interés.

Evolucién

Ante la sospecha de un Estado Mental de Alto Riesgo,
se decide derivacion preferente para seguimiento en el
Centro de Salud Mental. Desde urgencias se inicia trata-
miento con Risperidona 0,5mg/dia.

Inicialmente, se incrementd la dosis de la Risperidona
hasta 2 mg, y tras dos semanas de tratamiento se objetiva
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una marcada disminucién del nivel de angustia, mejoria
en el ritmo suefio vigilia, disminucién de las ideas sob-
revaloradas de contenido autoreferencial, mejoria en sus
relaciones sociales, y una disminucién de la frecuencia e
intensidad de sus cogniciones depresivas.

Debido a las quejas somaticas (mareos y vision borro-
sa) referidas por el paciente se decide disminuir la dosis
de Risperidona a 1,5mg y una semana después el paci-
ente presenta un empeoramiento sintomatico, refiriendo
marcada angustia, importante tension emocional, dificul-
tades para expresarse con fluidez y absentismo escolar.
Por este motivo se decide, nuevamente, aumentar la dosis
de Risperidona hasta 2 mg/dia, objetivandose una rapida
mejoria clinica.

Tras cuatro semanas de de tratamiento con antip-
sicoticos, el paciente acude regularmente a sus activi-
dades académicas y se relaciona adecuadamente con sus
iguales. Describe un episodio de ilusiones auditivas, in-
terpretables como una asignacion de relevancia aberrante
a los estimulos auditivos del entorno, con una minima
repercusién emocional, “...iba caminando por la calle y
dijeron —hola-, pero yo segui caminando, no mir¢”.

Posteriormente, el paciente refiere dificultades cog-
nitivas para afrontar sus responsabilidades académicas,
por lo que se decide sustituir Risperidona por Aripiprazol
10mg/dia y tras tres semanas de tratamiento con Aripip-
razol el paciente mantiene la mejoria clinica y mejora su
rendimiento cognitivo y funcional.

Desde la perspectiva del abordaje psicoterapéutico se
intenta reconstruir la narrativa de las escenas en que su
padre agredié a su madre, trabajando los diferentes es-
tados emocionales secundarios al trauma, siendo el pa-
ciente capaz de verbalizar sentimientos de miedo, rabia
y tristeza. Ademas reconoce la presencia de un conflicto
intrapsiquico con la figura parental a la que por un lado
verbaliza deseos de insultar o agredir y, por otro, se siente
vinculado afectivamente. Contiene su expresion emocio-
nal para evitar reflejarse en el patron que conoce de su
padre.

En paralelo se trabaja con los padres, con importante
mejoria en las relaciones interpersonales del nicleo fa-
miliar.

DISCUSION

Existen evidencias de la predisposicion genética para
el trastorno psicético que puede entenderse a través del
concepto de epigenética, proceso en el que la transcrip-

Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR).
Vulnerabilidad genética y trauma infantil

cion del gen se modifica a través de mecanismos alta-
mente relacionados por las experiencias socio-ambiental-
es. Para entender la emergente evidencia sobre la relacién
entre los traumas infantiles y la psicosis, es necesario in-
tegrar los procesos epigenéticos, especialmente aquellos
que incluyen las funciones de regulacién del estrés del
eje Hipotalamo Hipofisario Adrenal (8).

Siguiendo la entrevista estructurada de sindromes pro-
drémicos (SIP) de McGlashan, el paciente cumple con
criterios de Estado Mental de Alto Riesgo. Consideramos
que la vulnerabilidad genética de este paciente y la ex-
posicion al trauma infantil facilitaron las modificaciones
neurobioldgicas promotoras de una asignacién de rele-
vancia aberrante dentro del continuum de las manifesta-
ciones del trastorno psicotico.

CONCLUSIONES

La exposicion a traumas infantiles, de cualquier tipo,
aumenta de forma considerable el riesgo de desarrollar
psicosis con una Odds Ratio de 2,8. Asi mismo es de par-
ticular importancia el efecto dosis-respuesta del trauma
sobre la expresion clinica (9). Los cambios a largo plazo
en las funciones mentales, inducidos por las intervencio-
nes psicoterapéuticas, incluyen alteraciones en la expre-
sion genética, al modificar los patrones de conexion entre
las células del sistema nervioso (10). Podriamos pensar
que el abordaje psicoterapéutico del trauma infantil en
pacientes con vulnerabilidad genética podria contribuir
a disminuir el impacto de la exposicion al trauma y la
progresién a un trastorno psicotico franco. Los clinicos
deberian explorar de forma rutinaria los acontecimientos
traumaticos de la infancia para desarrollar una formu-
lacion y un plan de tratamiento integral (9).

BIBLIOGRAFIA

1. Perala J, Suvisaari J, Saarni SI, Kuoppasalmi K,
Isometsa E, Pirkola S, et al. Lifetime prevalence
of psychotic and bipolar | disorders in a general
population. Arch Gen Psychiatry 2007; 64: 19-28.

2. Birchwood M, Todd P, Jackson C. Early interven-
tion in psychosis. The critical period hypothesis.
Br J Psychiatry Suppl 1998; 172: 53-9.

3. McGorry PD, Yung AR, Phillips LJ, Yuen HP,
Francey S, Cosgrave EM, et al. Randomized con-
trolled trial of interventions designed to reduce the
risk of progression to first-episode psychosis in a
clinical sample with subthreshold symptoms. Arch



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/2012

Octubre - Diciembre

Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR).
Vulnerabilidad genética y trauma infantil

Gen Psychiatry 2002; 59: 921-8.
Yung AR, McGorry PD. The prodromal phase of
first-episode psychosis: past and current conceptu-

parison across different levels of genetic liability,
psychopathology, and type of trauma. Am J Psy-
chiatry 2011; 168: 1286-94.

alizations. Schizophr Bull 1996; 22: 353-70. 8. Read J, Bentall RP, Fosse R. Time to abandon the
McLaughlin KA, Green JG, Gruber MJ, Samp- bio-bio-bio model of psychosis: Exploring the epi-
son NA, Zaslavsky AM, Kessler RC. Childhood genetic and psychological mechanisms by which
adversities and adult psychiatric disorders in the adverse life events lead to psychotic symptoms.
national comorbidity survey replication II: asso- Epidemiol Psichiatr Soc 2009; 18: 299-310.
ciations with persistence of DSM-IV disorders. 9. Varese F, Smeets F, Drukker M, Lieverse R,
Arch Gen Psychiatry 2010; 67: 124-32. Lataster T, Viechtbauer W, et al. Childhood Ad-
Bendall S, Jackson HJ, Hulbert CA, McGorry PD. versities Increase the Risk of Psychosis: A Me-
Childhood trauma and psychotic disorders: a sys- ta-analysis of Patient-Control, Prospective- and
tematic, critical review of the evidence. Schizophr Cross-sectional Cohort Studies. Schizophr Bull
Bull 2008; 34: 568-79. 2012; 38: 661-671.

Heins M, Simons C, Lataster T, Pfeifer S, Versmis- 10. Kandel ER. Biology and the future of psychoanal-

sen D, Lardinois M, et al. Childhood trauma and
psychosis: a case-control and case-sibling com-

ysis: a new intellectual framework for psychiatry
revisited. Am J Psychiatry 1999; 156: 505-24.

51



52

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Ndmero 4/2012

Octubre - Diciembre

P J Gonzéalez Domenech, F Diaz Atienza, A Soler
Iborte

Unidad de salud mental infanto-juvenil
universitario Virgen de las Nieves. Granada

.hospital

Correspondencia:

Pablo José Gonzéalez Domenech

Calle severo ochoa 5, 6B. 18001. Granada (Granada)
mailto:pgdomenech@gmail.com

Caso Clinico

Trastornos neuro-
psiquiatricos en la epilepsia
con punta-onda continua
durante el suefo lento
(EPOCYS)

Neuropsychiatry disorders
In epilepsy with continuous
spikes and waves during
slow-wave sleep

RESUMEN

La epilepsia con punta-onda continua durante el suefio
lento (EPOCS) es un sindrome epiléptico que resulta de
la asociacion de varios tipos de crisis epilépticas parciales
y/o generalizadas durante el suefio con un patron electro-
encefalografico caracteristico (complejos de punta-onda
continuos) junto con ausencias atipicas en vigilial.

Es conocido en la bibliografia que los sintomas
psiquicos que aparecen en la epilepsia son muy abun-
dantes2. La asociacién entre psicosis y epilepsia es un
hecho que ha sido reconocido desde antiguo2. Asi, acom-
pafiando al cuadro clinico epiléptico, pueden existir otros
trastornos neuro-psiquiatricos asociados, tales como:
Trastornos del lenguaje, disminucién mas o menos mar-
cada del cociente intelectual (CI)3, trastornos de con-
ducta con hiperactividad4, sintomatologia psicéticas, etc.

A continuacidn se describen dos casos clinicos de EP-
OCS en los que junto a la clinica epiléptica existen hal-
lazgos neuro-psicopatoldgicos comdrbidos que siguen un

curso independiente a las crisis.

Palabras clave: EPOCS, epilepsia, trastornos neuro-
psiquiatricos, anormalidades neuro-psicolégicas, punta-
onda continua durante el suefio lento.

ABSTRACT

Epilepsy with continuous spikes and waves during
slow-wave sleep is an epileptic syndrome that results
from the association of various types of partial seizures
and / or generalized during sleep with an EEG pattern
typical (spike-wave complexes continued) with atypical
absence in wakingl.

It is known in the literature that psychological symp-
toms that appear in epilepsy are most abundant2. The as-
sociation between psychosis and epilepsy is a fact that
has been recognized since antiquity2. Thus, accompany-
ing clinical epileptic, there may be other associated neu-
ro-psychiatric disorders such as disorders of language,
more or less pronounced decrease of CI3, conduct disor-
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der with hyperactivity4, psychotic symptoms>, etc.

Here are two clinical cases in which epilepsy with con-
tinuous spikes and waves during slow-wave sleep by the
clinical findings are neuro-epileptic comorbid psychopa-
thology following an independent course to the crisis.

Keywords: CSWS, epilepsy, neuropsychiatric disor-
ders, neuropsychologic abnormalities, continuous spikes
and waves during slow-wave sleep

CASO CLINICO NUMERO 1

Motivo de consulta

Nifia de 8 afios de edad diagnosticada de EPOCS que
acude a consulta de salud mental infanto-juvenil derivada
por el servicio de neuro-pediatria por presentar en los
meses previos trastornos de conducta, sintomatologia
psicotica y alteraciones del movimiento de dudosa eti-
ologia.

Antecedentes familiares

«  Padre, tio y abuelo por rama paterna diagnostica-
dos de Ataxia Espino-Cerebelosa (SCA) tipo I1.

«  Primo segundo por via materna afecto de trastorno
de tipo autista.

*  Antecedentes de epilepsia en familiares de segun-
do grado maternos.

Antecedentes personales médico-quirtrgicos

» Diagnosticada de Epilepsia de punta-onda conti-
nua durante el suefio lento (EPOCS) a los 2 afios
de edad tras debutar con crisis tonico-clonicas
generalizadas durante el suefio y con ausencias
atipicas en vigilia. Ha recibido para ello tratamien-
to con antiepilépticos y corticoides, encontrandose
en el momento actual estable.

e En seguimiento por neuro-pediatria para estudio
de atrofia cerebelosa y cortical progresiva, con
pruebas de neuro-imagen hasta el momento no
concluyentes y estudio de genética molecular para
ataxias heredo-degenerativas normal.

* No otros antecedentes médico-quirtrgicos de in-
terés.

Desarrollo

«  Embarazo de alto riesgo a través de inseminacion
artificial. Parto multiple (trillizos) por cesarea tras
33 semanas de gestacion. Apgar 9/9 sin necesidad
de reanimacién. Peso 1535 grs. En incubadora du-

Trastornos neuro-psiquiatricos en la epilepsia
con punta-onda continua durante el suefio
lento (EPOCS)

rante 20 dias hasta alcanzar un peso de 2000gr.

»  Desarrollo motor durante el primer afio normal.
Balbuceo y posteriormente inicio de palabras fun-
cionales antes de los 12 meses. Inicio de la marcha
a los 13 meses.

e A partir de los 18 meses comienza retardo en la
adquisicién de logros motores y del lenguaje (con
desventaja respecto a sus otros dos hermanos).
Marcha torpe e inestable con caidas frecuentes,
dificultades en la pronunciacion y articulacion del
lenguaje, asi como en la comprension del mismo.
Retraso en la escuela por dificultades cognitivas.

Historia actual

La paciente acude a consulta tras ser derivada por el
servicio de neuro-pediatria para estudio de posible causa
funcional/psiquiatrica de las alteraciones del movimiento
que presenta desde hace meses, que son fluctuantes y
consistentes en rigidez de miembros superiores con sen-
sacion dolorosa y molesta para la paciente, automatismos
orales y caida brusca de la cabeza sobre el tronco. Asi-
mismo presenta movimientos coreicos bruscos y grose-
ros. Todas estas alteraciones cursan con integridad de la
conciencia y sin post-critico.

Ademas se hace referencia a lagunas mnésicas auto-
limitadas acompafiadas de dificultad para nombrar fa-
miliares cercanos con recuperacion completa posterior,
asi como cambios bruscos de humor y conductas bizarras
acompafadas de fenémenos sensopercetpivos visuales y
auditivos que también son transitorios y reversibles.

Tras nuestra valoracion se incluye en programa de hos-
pital de dia para observacion de su comportamiento y su
relacion con el grupo de iguales. También se trabaja con
ella en sesiones individuales. Durante dicha observacion
en hospital de dia, no se constatan los trastornos del mov-
imiento, pero si aparecen en la consulta en presencia de
sus padres, asi como cuando verbaliza su problematica
motora. Se van atenuando hasta desparecer las alteracio-
nes del movimiento a través de pautas de modificacion
de habitos y conductas trabajadas con la paciente y sus
padres.

CASO CLINICO NUMERO 2:

Motivo de consulta

Paciente varon atendido en la consulta de salud men-
tal infanto-juvenil por presentar inquietud, irritabilidad,
trastornos del suefio y clinica psicotica auto-referencial.
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Antecedentes familiares
Sin interés.

Antecedentes personales médico-quirurgicos

» Diagnosticado con 6 afios de edad de EPOCS a
través de EEG en deprivacion de suefio.

e Varios ingresos pediatricos por gastroenteritis y
varicela complicada.

« Intervenido quirdrgicamente de vegetaciones y
otitis de repeticion.

Desarrollo

< Embarazo sin complicaciones. Parto a término eu-
tocico. Peso: 2850 grs. No incidentes perinatales.

e Sostén cefalico a los 6-7 meses. Sedestacion a
los 9 meses y deambulacion al afio. Monosilabos
antes de los 12 meses, con posterior lenta adquis-
icion del lenguaje que requiere atencion logopédi-
ca. Control esfinteriano a los 2 afios.

Historia actual

El paciente es traido a la consulta de salud mental in-
fanto-juvenil por primera vez con la edad de 4 afios, por
presentar en las semanas previas irritabilidad manifiesta
con desordenes conductuales en su relacion con iguales y
trastornos del suefio. Mas tarde aparece clinica psicotica
autorreferencial con ideacién delirante de perjuicio ha-
cia los compafieros de clase. Esta psicopatologia aparece
previa al diagnostico de EPOCS y posteriormente sigue
un curso independiente al mismo, siendo necesaria la
introduccion de tratamiento psicofarmacoldgico antip-
sicotico para controlarla y resultando ineficaces los en-
sayos terapéuticos que se utilizan para el cuadro epilép-
tico (corticoides y antiepilépticos).

DISCUSION

Es conocida en la bibliografia la asociacion de EPOCS
con alteraciones neuro-psiquidtricas 3. 4. 5. 6. En los dos
casos presentados las manifestaciones psicopatolégicas
aparecen y siguen un curso independiente al del cuadro
epiléptico (en el primer caso posterior al diagnostico de
EPOCS y en el segundo previo al mismo). En ambos
casos, las manifestaciones clinicas psiquiatricas obliga-
ron a realizar intervenciones tanto de tipo psicoterapéu-
tico como psicofarmacoldgico, diferentes al tratamiento
médico para el cuadro epiléptico. Asimismo, en los dos
pacientes ha existido un deterioro funcional importante

Trastornos neuro-psiquiatricos en la epilepsia
con punta-onda continua durante el suefio
lento (EPOCS)

global, consecuencia de las manifestaciones psicopa-
toldgicas (también de las neuroldgicas), con repercusion
en el ambito familiar, escolar y social. Ademas han ex-
igido realizar un seguimiento psiquiatrico estrecho y con-
tinuo, puesto que las manifestaciones clinicas, graves en
algunos momentos, han tendido a mantenerse a lo largo
del tiempo, siguiendo un curso de tipo defectual. Esto
nos ha llevado a pensar que en los pacientes afectos de
EPOCS es importante realizar un estudio, tratamiento y
seguimiento psiquiatricos adecuados para evitar que se
produzca un deterioro significativo en la funcionalidad
del paciente.

CONCLUSION

La epilepsia de punta onda-continua durante el sue-
fio lento (EPOCS) es un cuadro clinico epiléptico que
se suele asociar ademds a otras alteraciones neuro-
psiquiatricas, las cuales parecen seguir un curso indepen-
diente al de las crisis, por lo que es importante detectarlas
y tratarlas adecuadamente y a tiempo, debido al deterioro
funcional que pueden producir y a la evolucion defectual
que presentan.

BIBLIOGRAFIA

1. Wang L, Deng YC, Liu YH, Huang YG. Char-
acteristics of continuous spike-and-wave during
slow wave sleep syndrome in children. Zhongguo
Dang Dai Er Ke Za Zhi. 2010; 12 (2): 93-5.

2. Demetrio Barcia. Aspectos psiquiatricos de la epi-
lepsiay fendmenos criticos no epilépticos. Trastor-
nos mentales de las enfermedades neuroldgicas.
Una psiquiatria para neurélogos. 12 Edicion. Mur-
cia. Editorial FAES Fama. Afio 2004. p 425-475.

3. Taner Y, Erdogan-Bakar E, Turanli G, Topgu
MPsychiatric evaluation of children with CSWS
(continuous spikes and waves during slow sleep)
and BRE (benign childhood epilepsy with centro-
temporal spikes/rolandic epilepsy) compared to
children with absence epilepsy and healthy con-
trols. Turk J Pediatr. 2007; 49 (4): 397-403.

4. Castafieda-Cabrero C, Lorenzo-Sanz G, Caro-
Martinez E, Galan-Sanchez JM, Séez-Alvarez J,
Quintana-Aparicio P, Paradinas-Jiménez F. Elec-
troencephalographic alterations in children with
attention deficit hyperactivity disorder. Rev Neu-
rol. 2003; 37 (10): 904-8.

5. Kyllerman M, Nydén A, Praquin N, Rasmussen P,



REVISTA DE PSIQUIATRIA Trastornos neuro-psiquiatricos en la epilepsia
INFANTO-JUVENIL con punta-onda continua durante el suefio
Numero 4/2012 lento (EPOCS)

Octubre - Diciembre

55
Wetterquist AK, Hedstrom A. Transient psychosis Simeoni MC. Neuropsychiatric abnormalities and
in a girl with epilepsy and continuous spikes and continuous spikes and waves during slow sleep
waves during slow sleep (CSWS). Eur Child Ado- syndrome: a case report. Arch Pediatr. 2004; 11
lesc Psychiatry. 1996; 5 (4): 216-21. (4): 347-9.

6. Ducuing F, LeHeuzey MF, Rouyer V, Mouren-



56

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Ndmero 4/2012

Octubre - Diciembre

MP Ferreira Frias, MS Geijo Uribe, C Imaz Roncero,
E Vasquez Cornieles

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Correspondencia:

M2 Pilar Ferreira Frias.C/ Ramén y Cajal n° 3
47003. Valladolid. Teléfono: 616296014
Email: la_sacra@hotmail.com

Caso Clinico

Abordaje terapeutico en
el TDAH, TUSy psicosis
toxica

Therapeutic approach in
ADHD, SUD and toxic
psychosis

RESUMEN

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) es un factor de riesgo independiente para el de-
sarrollo gradual del uso de sustancias en la adolescen-
cia y la adultez. Asi se observan altas tasas de TDAH
en personas con diagnostico de TUS, consumidores de
diferentes clases de sustancias, incluidos los opiaceos,
alcohol, cannabis, estimulantes y nicotina. Asi, estudios
longitudinales prospectivos sugieren que el diagnostico
de TDAH en la infancia o la adolescencia aumenta el
riesgo de TUS en la vida adulta. El abuso de sustancias
puede modificar los sintomas, la rapidez de la progresion
y la respuesta al tratamiento en el TDAH. Del mismo
modo, el TDAH puede modificar el curso del trastorno
de consumo de sustancias. Esta es la razon por la que
tenemos que diagnosticar y tratar esta comorbilidad, y
conocer todos los posibles sintomas de psicosis que pu-
eden surgir en el abuso de sustancias y el tratamiento con
estimulantes.

Palabras claves: TDAH, TUS, Psicosis, Cannabis,
Atomoxetina

ABSTRACT

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is an
independent risk factor for the gradual development of
substance use disorders (SUD) in adolescence and adult-
hood. High rates of ADHD are found in people diagnosed
with SUD, who consume different classes of substanc-
es, including opioids, alcohol, cannabis, stimulants and
nicotine. Thus, prospective longitudinal studies suggest
that the diagnosis of ADHD in childhood or adolescence
increases the risk of SUD later in adult life. Substance
abuse may modify the symptoms, rapidity of progres-
sion, response to treatment, and long-term outcome of
ADHD. Similarly, ADHD may modify the course of the
SUD. This is the reason that we need to diagnose and
treat this comorbidity, and have the knowledge of all
possible symptoms of psychosis that can emerge in sub-
stance abuse and stimulant treatment.

Keywords: ADHD, SUD, Psychosis, Cannabis, Atom-
oxetine
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) es un factor de riesgo independiente para el
desarrollo gradual del uso de sustancias en la adoles-
cencia y la adultez. Biederman et al. (2006) mostraron
que los individuos con diagndstico de TDAH en la nifiez
tenian el doble de probabilidades que el grupo control
de tener un trastorno por abuso de sustancias (TUS), en
un seguimiento de 10 afios. El doble de los adultos con
TDAH (55%) que sin TDAH (27%) son diagnosticados
de abuso de sustancias (TUS) (1). Si bien, los individuos
con TDAH tienden a desarrollar problemas de abuso de
sustancias a un ritmo mayor que las personas sin TDAH a
partir de la adolescencia temprana (2). Las personas con
TDAH vy sin comorbilidad adicional entre 50% a 100%
tienen mas probabilidades de desarrollar TUS (3), inde-
pendientemente de si tienen un historial de trastornos de
la conducta o trastorno de personalidad antisocial. Del
mismo modo, se observan altas tasas de TDAH en perso-
nas con diagndstico de TUS, consumidores de diferentes
clases de sustancias, incluidos los opiaceos, alcohol, can-
nabis, estimulantes y nicotina. Asi, estudios longitudina-
les prospectivos sugieren que el diagnéstico de TDAH en
lainfancia o la adolescencia aumenta el riesgo de TUS en
la vida adulta (4).

El déficit de atencion / hiperactividad es el resultado,
en parte, de la alteracion en la funcién de la dopamina.
De acuerdo con esta teoria, los psicoestimulantes pu-
eden ser eficaces en el tratamiento del TDAH, ya que
aumentan la concentracion de dopamina extracelular (5).
El metilfenidato (MPH) se une con el transportador de
dopamina, mientras que los compuestos de anfetaminas
desencadenan la liberacion de dopamina presinaptica.
Estos aumentos de la dopamina extracelular probable-
mente contribuyen al incremento de alerta asociados tan-
to en pacientes con TDAH como en personas sin TDAH.
Ademas, estos farmacos también aumentan el centro de
activacion de la dopamina de las vias de “recompensa” a
nivel mesolimbico y en el ndcleo accumbens, un impor-
tante sustrato comun de los psicoestimulantes con poten-
cial de abuso en los seres humanos (6).

Wilens (7) ha realizado un metaanalisis sobre la efica-
cia del tratamiento con estimulantes en adultos y adoles-
centes con TDAH+TUS. Hallo eficacia del tratamiento
con estimulantes en pacientes con TDAH+TUS que no
se mantuvo con el &nalisis realizado sélo con estudios
controlados. El tratamiento con estimulantes no se asocio
a un empeoramiento del TUS.

Abordaje terapeutico en el TDAH, TUS 'y
psicosis toxica

El tratamiento con estimulantes en la infancia se asosia
a una disminucién en el riesgo del consumo de alcohol,
tabaco y otras sustancias en adolescentes con TDAH (7).

El metilfenidato, la anfetamina y la dexatomoxetina,
en particular, son ampliamente utilizados en paises
de Europa y América del Norte para el tratamiento del
TDAH. Son farmacos eficaces a pesar de que se les aso-
cia con una variedad de efectos adversos que en general
son aceptables, porque son leves y / o temporal. Estos
sintomas incluyen principalmente sintomas neurolégicos
como dolor de cabeza, mareos, insomnio, convulsiones,
sintomas psiquiatricos (estado de animo / ansiedad, tics,
los sintomas psicoticos), y sintomas gastrointestinales,
incluyendo la falta de apetito y posible restriccion del
crecimiento (8).

Los medicamentos estimulantes a dosis altas pueden
provocar sintomas de mania y psicosis que son muy simi-
lares a los del trastorno bipolar o enfermedad esquizofré-
nica. La prevalencia de sintomas psicéticos en los nifios
tratados con medicamentos para el TDAH es de 0,19%
(8).Los sintomas psicéticos incluyen alucinaciones o
ideas delirantes, que no son debidos a problemas organic-
0s o trastornos del suefio. También incluye sintomas tales
como, mania, hipomania y “estados de excitacion” (8).
Estos sintomas generalmente se resuelven al cabo de 2
dias después de la interrupcion del estimulante, aunque
también se han descrito sintomas de una duracion de 6
dias 0 més. Sin embargo, y en vista de una mayor vul-
nerabilidad a la psicosis con el empleo de estimulantes
se debe estimar la prudencia cuando se prescriben a los
nifios y jovenes con antecedentes familiares de psicosis o
antecedentes de episodios psicéticos. De hecho, los sin-
tomas inducidos por altas dosis de estimulantes pueden
ser el modelo para la comprension de algunas formas de
psicosis y mania (9). Asi, los productos que contienen
MPH y anfetaminas se clasifican en la Lista de sustancias
controladas por la Administracién de Control de Drogas.

Entre las circunstancias especiales descritas por
ADHD: Clinical Practice Guideline for the Diagnosis,
Evaluation, and Treatment of Attention-Deficit/Hyperac-
tivity Disorder in Children and Adolescents, antes de co-
menzar el tratamiento con medicamentos para los adoles-
centes con TDAH recién diagnosticados, se debe valora
los posibles sintomas del abuso de sustancias, controlar
los sintomas v las recetas dispensadas en busca de signos
de mal uso o trafico de estos psicofarmacos y considerar
la prescripcion de medicamentos sin potencial de abuso,
tales como la atomoxetina y guanfacina de liberacion

57



58

MP Ferreira Frias
MS Geijo Uribe

C Imaz Roncero

E Vasquez Cornieles

prolongada (no disponible en Espafa) o de clonidina que
no son estimulantes, o estimular con medicamentos de
menos potencial de abuso, tales como lisdexanfetamina
que contiene una molécula de lisina adicional, que sélo
se activa después de la ingestion (10) (si bien, esta tltima
tampoco esta disponible en Espafia).

Los clinicos que tratan a pacientes con TDAH se en-
frentan al desafio de tratar los sintomas principales de
TDAH teniendo en cuenta el riesgo significativo de TUS.
Ante esta disyuntiva, la comprension de las relaciones
posibles entre el TDAH y el abuso de sustancias es im-
portante, tanto para implementar estrategias de preven-
cién como para la elaboraciéon de nuevos enfoques de
tratamiento.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de AH, varon de 17 afios, hijo Gni-
co quien lleva aproximadamente afio y medio consumi-
endo cannabis (10 a 15 “porros”/dia) aunque modificaba
el ritmo de consumo en funcién del dinero que tenia.
Considera que a raiz de este consumo de porros han em-
peorado las relaciones con sus padres con los que dice
haber ido perdiendo progresivamente la confianza. No
obstante cree que la responsabilidad de ingreso recae so-
bre ellos y no acaba de entender bien el motivo por que le
trajeron a urgencias. Sin embargo refiere que la cabeza le
iba demasiado deprisa. “Creo que el cannabis me estaba
controlando, pero solo hay que querer tener el control de
nuevo para recuperarlo”.

A los 8 afios es diagnosticado de TDAH y Trastorno
negativista desafiante. Comenzd tratamiento con Strat-
tera (atomoxetina) 60mg antes de iniciar el bachillerato.
Hace aproximadamente dos afios el paciente decidid
abandonarlo ya que dice no haber percibido mucha me-
joria con dicha medicacién y también poder consumir
porros.

Segun explica la familia la relacion con €l ha sido difi-
cultosa casi desde siempre, aceptando mal las indicacio-
nes que se le hacen y discutiendo con facilidad. Ademas,
en el ultimo afio les habia ido faltando al respeto cada
vez con mayor frecuencia e intensidad. Asimismo, sus re-
sultados escolares buenos hasta ahora, habian empezado
a ser malos ultimamente. También refiere la familia que
en el Gltimo mes se habia alterado su ritmo de suefio. Le
encontraban inquieto entrando y saliendo frecuentemente
de la habitacidn. A veces le veian muy pensativo, aunque
cuando le preguntaban repetia que lo tenia todo claro,

Abordaje terapeutico en el TDAH, TUS 'y
psicosis toxica

sin ser capaz de dar mas explicaciones. En definitiva, re-
sumen la situacion como “estaba rarisimo, muy nervioso,
hablando y escribiendo cosas raras”.

Antecedentes personales

El paciente es hijo de un embarazo matrimonial, de-
seado, de 40 semanas de duracion que curso sin ningu-
na alteracién. El parto fue hospitalario y distocico pues
presentd sufrimiento fetal por lo que precisé de cesarea,
peso 3,2kg. La lactancia fue natural y duré tres meses. La
adaptacion a la alimentacién complementaria fue buena.
Le definen en el primer afio de vida como un nifio nor-
mal, “avispado y despierto”. Comenzé a caminar a los
12 meses y el desarrollo del lenguaje fue muy temprano.
El control de los esfinteres lo adquirié a los dos afios y
Unicamente refieren que a los 15 meses tuvo una etapa de
terrores nocturnos. Inicio la escolarizacion a los 18 me-
ses en la guarderia y explican que lloré6 mucho. Después,
cuando inicid el colegio iba contento. Hizo la primaria
en el pueblo con buenos resultados aungue dice que le
costo adaptarse porgue no se sentia bien aceptado por sus
compafieros. Finalizé la ESO y empezé el Bachillerato
pero segun el mismo dice “tenia vagancia y ahi fue donde
me tiré a los porros”, por lo que inicié un Mddulo de
Grado Medio que actualmente esta cursando en la rama
de electricidad.

Antecedentes familiares

La madre tiene 45 afios y realizé estudios primarios.
Trabaja en el servicio de limpieza y estuvo en tratamiento
psiquiatrico por depresion. Tiene ademas un hipotiroid-
ismo compensado. Es la segunda de una fratria de siete
hermanos y una de sus hermanas esta en tratamiento por
trastorno depresivo. El abuelo paterno falleci6 de un in-
farto agudo de miocardio y la abuela materna tiene 74
afios y es diabética. Asimismo la madre explica que tiene
una prima carnal aquejada de esquizofrenia.

El padre tiene 46 afios y estudié formacion profesional.
Es jefe de mantenimiento. Esta diagnosticado de un sin-
drome de apnea del suefio y es el mayor de una fratria de
tres hermanos, uno de los cuales fue toxicémano (depen-
diente a la heroina) y creen que pudo tener un Trastorno
por Déficit de Atencidn por Hiperactividad no diagnosti-
cado. El abuelo paterno fallecio6 a los 71 afios por una in-
suficiencia respiratoria y la abuela paterna tiene 73 afios.

Exploracion psicopatolégica

Paciente de tipo normosomico, aspecto aseado, con
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gafas. Consciente y orientado auto y alopsiquicamente.
Abordable y colaborador. No muestra signos de ansie-
dad durante la entrevista. Es capaz de permanecer cor-
rectamente sentado y también de mantener un buen nivel
de atencién, aunque le cuesta centrarse en su discurso
cambiando de tema sin una vinculacién aparente. Blo-
queo mental. Refiere haber tenido antes del ingreso, la
sensacion de aceleracion del pensamiento, con vivencias
de influencia, suspicacia, perplejidad, ensimismamiento
e ideacion delirante autorreferencial escasamente estruc-
turada y acompafiada de extrafieza de si mismo.

Exploraciones complementarias

o Determinacion de toxicos en orina: positivo para
benzodiacepinas y cannabis.

o0 RMN: No se detectan alteraciones densitométricas ni
morfoestructurales que sugieran patologia.

Exploracion psicolégica

A) Escala de inteligencia Wechsler para adultos — III
(WAIS-111)

* Cltotal: 109

e CI Verbal: 106

*  CI Manipulativo: 113

*  Comprension Verbal: 106

*  Organizacion Perceptiva: 117

¢ Memoria de Trabajo: 102

*  Velocidad de Procesamiento: 98

B) Test Guestaltico visomotor de BENDER (Sistema
de valoracion de Koppitz)

« PD=0

« EDVM = Completado

C) Test Guestaltico visomotor de BENDER (Sistema
de valoracion de Pascal y Suttell)

- PD=8

+  Criterio = sano

D) Test de colores y palabras Stroop

*  Puntuacion de palabras: PT=47

*  Nominacion de colores: PT=41

*  Nominacion palabras-colores: PT=42

* Interferencia colores-palabras: PT=22

E) Test de Atencién d2

* Total de Aciertos (TA): PC =70

*  Total Errores Omision: PC =99

*  Total Errores Comision: PC = 80

e Concentracion (CON): PC =55

»  Efectividad (TOT): PC =60

e Variabilidad (VAR): PC =29
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*  Total de Respuestas (TR): PC =50

*  Linea Mayor (L+): PC =37

e Linea menor (L-): PC =83

F) Test de Caras

e Puntuacion Directa = 44

¢ Puntuacion centil = 45

e Puntuacion eneatipo = 5

G) Inventario Clinico Multiaxial de Millon MCMI-III:
En cuanto a factores clinicos de personalidad y patologia
grave de personalidad, no aparecen puntuaciones que su-
gieran la presencia de algun rasgo de personalidad sig-
nificativo en este paciente. Destaca una elevada ansiedad,
con sentimientos vagamente aprensivos, tenso, indeciso
e inquieto. Presenta de manera notable preocupacion y
expectacion, hipervigilancia del propio ambiente, nervi-
osismo y susceptibilidad generalizada.

Diagnostico

Eje | F23.0 Trastorno psicético
agudo polimorfo sin
sintomas de esquizofre-
nia. F12.25 Dependencia
de cannabis con consumo
continuo.

F90.00 Trastorno por
déficit de atencion con
hiperactividad.

Eje ll
Eje Il
Eje IV

Sin diagndstico

Sin diagndstico
Problemas relativos al
grupo primario de apoyo

EEAG al ingreso de 40 y
al alta de 80

Eje V

Evolucién y tratamiento

Nada mas hacer el ingreso se instaur6é un tratamiento
con Olanzapina a dosis de 10 mg/dia con buena toleran-
cia y respuesta, de manera que los sintomas psicoticos
desaparecen en muy poco tiempo y se normaliza el curso
y contenido de su pensamiento. Asi, la desconfianza que
mostraba en los primeros dos dias del ingreso va desapa-
reciendo. También es capaz de dormir de forma mas ad-
ecuada. Sin embargo, pese a que en las consultas asegura
que se ha dado cuenta de que tiene problemas por el con-
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sumo de cannabis, en las visitas con los padres se mues-
tra imperativo con ellos y les pide que soliciten su alta
voluntaria, llegando a enfadarse hasta el punto de que los
padres deben marcharse antes de tiempo. Es capaz tam-
bién de explicar que la semana previa al ingreso tuvo la
sensacion de pérdida de control sobre sus pensamientos
que iban muy acelerados y que no tenian una conexién
logica entre si. También refiere que cuando iba por la cal-
le tenia la sensacion de que lo miraban mal. En la unidad
se perciben algunos momentos de posible bloqueo del
pensamiento, asi como perplejidad y ensimismamiento.
Relata, riéndose, algunos problemas de contenido legal
que le ha provocado su adiccién a los porros: fue visto
por la policia durante un recreo escolar fumando porros,
lo que notificaron a sus padres.

Resulta llamativo cémo al finalizar la primera se-
mana del ingreso y estar mas controlados los sintomas
psicoticos, empieza a aparecer una llamativa inquietud
acompariada de impulsividad, de manera que demanda
constantemente el ser dado de alta, ya que dice no en-
contrarse a gusto en los sitios cerrados e incluso aqueja
cefalea ocasional, Constantemente dice que el tiempo
se le hace muy largo, que se aburre y que es incapaz
de hacer nada que le divierta. Es decir, en el momento
que se controla la psicopatologia psicética queda en un
primer plano la impulsividad, la escasa tolerancia a la
frustracién y la inquietud psicomotriz, sintomas propios
del Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
que tenia como patologia de base. Asi, se decidid reins-
taurar el tratamiento con Atomoxetina, descartandose el
Metilfenidato por su potencial capacidad para exacerbar
la psicopatologia psicética. En el momento del alta ya
se ha alcanzado la dosis terapéutica de 60mg /dia, con
buena tolerancia, aunque quiza no haya dado tiempo a
observar todo el potencial del farmaco, el paciente recon-
oce una cierta mejoria en la concentracion a la hora de
hacer las tareas.

Pese a que se hacen algunas salidas programadas de
fin de semana y que al volver de las mismas los controles
de téxicos dan negativos, progresivamente el estado de
animo va siendo mas bajo y disférico, hasta que es capaz
de explicar que fue victima de una situaciéon de abuso
que le esta produciendo mucho malestar ya que esta re-
memorando hechos del pasado y no sabe muy bien como
afrontar el futuro.

Se han mantenido entrevistas periédicas con los pa-
dres que refieren no haber sido capaces de descubrir que
su hijo estaba consumiendo cannabis; aunque si habian
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notado un empeoramiento en la conducta del paciente,
quién pidio6 al padre plantar unas plantas de cannabis en
el jardin como si fuera un “experimento cientifico” y bajo
la promesa de mejorar sus rendimientos escolares.

Como dato positivo hay que resefiar que ambos padres
estan de acuerdo en las normas y refuerzos que establ-
ecen con AH y en todo momento han apoyado los per-
misos de fin de semana. Progresivamente reconocen que
la actitud del paciente ha ido cambiando, mostrandose
mas accesible a las normas e incluso méas comunicativo
con la familia.

Tras el alta, en consulta nos comunica que se mantiene
la buena relacion con los padres, ha cambiado de amis-
tades para intentar favorecer su abstinencia al cannabis
(de hecho daba negativo en todos los controles de toxi-
cos), y ha vuelto a tener buenos resultados académicos.

DISCUSION

El uso de estimulantes para tratar el abuso de sustan-
cias en pacientes con TDAH es complejo. Se requiere
evaluar la fiabilidad de los pacientes, y asi como de los
demés miembros de la familia. Todos ellos también de-
ben ser informados de los riesgos potenciales del uso de
estimulantes.

Ha de considerarse ademas si el trastorno por uso de
sustancias es un problema actual o pasado, si ha habido
periodos de abstinencia, y si la persona participa activa-
mente en el tratamiento de abuso de sustancias. Asi, es
fundamental saber si hay una historia de abuso de estim-
ulantes. Si es asi, se debe aclarar las razones para su uso
en el pasado.

Se considera de menor riesgo el antecedente de con-
sumo esporadico de algun téxico, exceptuando, posible-
mente la nicotina. Es de riesgo moderado en los pacien-
tes que consumen habitualmente alcohol o cannabis, asi
como de otro tipo de drogas. Mientras que se consideran
de alto riesgo los pacientes que en la actualidad con-
sumen estimulantes, o previamente han tenido dependen-
cia a la cocaina, o a los opiaceos (incluyendo farmacos
con recetas) (10).

Los estimulantes como agentes de primera linea en el
tratamiento del TDAH se pueden utilizar de manera se-
guraen el grupo de menor riesgo. La familia debe partici-
par, sobre todo cuando el paciente es un adolescente (10).

Con pacientes de riesgo moderado, es preciso hacer un
control mas estrecho que incluyan frecuentes controles
toxicoldgicos en orina. Otras medidas que pueden ser de
ayuda, son la inclusién de grupos de autoayuda, y el ase-
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soramiento especifico sobre drogodependencia (10).

En el grupo de mayor riesgo, el tratamiento del TDAH
se puede retrasar hasta un cierto nivel de remision de uso
de sustancias o disminucion en el consumo de sustancias
durante semanas 0 meses. La atomoxetina y el bupropién
se debe considerar de primera eleccién, reservando el uso
de estimulantes s6lo bajo estricta supervisién y con un
cuidadoso control (10), teniendo en cuenta que en caso
de usar psicoestimulantes se deben evitar las formula-
ciones de liberacion inmediata. Asi, el metilfenidato de
liberacion prolongada se puede utilizar en el TDAH con
riesgo de TUS, aunque estarian contraindicados en los
sintomas psicéticos.

El tratamiento debe ser la consecuencia de una cui-
dadosa evaluacion diagnoéstica del TDAH y los TUS
comorbidos. Ante la presencia de TUS grave o prob-
lematico sera necesario tratar y estabilizar primero al
paciente, lo que permitira revaluar el diagndstico y las
necesidades terapéuticas en relacion con el TDAH.

Las intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales
son de utilidad en el tratamiento del TDAH y TUS, es-
pecialmente en combinacién con el tratamiento farma-
cologico para optimizar su eficacia y abordar aquellos
sintomas residuales y alteraciones funcionales que per-
sisten a pesar de la medicacion.

Respecto a nuestro paciente, en este Gltimo afio después
del ingreso, se confirma la no adherencia al tratamiento,
mientras persiste el consumo de cannabis, por lo que ha
precisado de un ultimo ingreso en la unidad hospital-
izacién de adulto por dicho consumo. Tras una moderada
mejoria en cuanto a la relacion familiar, esta vuelve a
deteriorarse. Asi, la falta de un entorno familiar adec-
uado y la no adherencia al tratamiento farmacoldgico,
dificulta aun mas la intervencion psicoterapéutica. Hasta
el momento, el paciente no ha presentado sintomatologia
psicotica en relacion al consumo de cannabis, aunque
encajaria dentro de la poblacion de moderado riesgo, ya
que éste no toma la medicacién y consume cannabis de
manera habitual.

La familia es de gran importancia si los objetivos que
nos planteamos son disminuir los sintomas del TDAH y
prevenir el consumo de sustancias. A través de la inter-
vencion psicolégica con la familia se consigue una me-
jora objetiva del manejo de contingencias, un desarrollo
adecuado de los estilos de comunicacién y una super-
visién adecuada por parte de los padres. De esta manera
se desarrollan patrones educativos adecuados en el entor-
no familiar que ayuden a los adolescentes a responsabi-
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lizarse de sus actos, ser autbnomos y desarrollar habitos
de vida saludables.

En definitiva, una combinacion de tratamiento farma-
colégico y psicolégico, probablemente sera lo mas ben-
eficioso para esta poblacion dificil de tratar.
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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 tendra una extension méxima
de unas 250 palabras. Presentara una estructuracion simi-
lar a la del manuscrito (vg., en el caso de articulos origina-
les, Introduccion, Objetivos, Material, Métodos, Resultados
y Conclusiones). Para las secciones de Casos Clinicos y
Comentarios Breves se incluira un resumen de 150 pala-
bras aproximadamente. A continuaciones indicaran hasta
un maximo de cinco Palabras Clave elegidas de acuerdo
con las normas de los indices médicos de uso mas fre-
cuente (Medical Subject Headings del Index Medicus), se
tal manera que el trabajo pueda codificarse a través de
ellas (cf. http://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 aparicién. Cuando existan tres 0 mas abreviaturas se
recomienda su listado en una tabla presentada en hoja aparte.

Los farmacos deben mencionarse por su nombre genérico.

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

Los instrumentos de evaluacion deben ser identificados
por su nombre original, el traducido al espafiol si existiera, su/s
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
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2.- Articulos de Revision

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

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

1. Primera pagina, tal y como se detalla mas arriba

2. Resumeny Palabras claves (en espafiol y en inglés), tal

y como se detalla mas arriba

3. Introduccidn, 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-
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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
extensién maxima sera de 750 palabras, el nimero de citas
bibliograficas no sera superior a 10, y se admitira, de ser nece-
sario, una figura o una tabla.

5.- Notas Bibliograficas

En esta seccion se 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 numeros arabigos, por su orden de aparicion en el tex-
to, y deben contener el correspondiente titulo describiendo
su contenido, de forma que sean comprensibles aisladas del
texto del manuscrito. Estafian citadas en el texto en su lugar
correspondiente.

Los dibujos y graficos especiales 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 utilizacién
de formatos informaticos especiales, los autores deben poner-
se en contacto con la Secretaria Técnica de la Revista para
valorar la mejor solucion. Si se reproducen fotografias o datos
de pacientes, éstos no deben ser identificativos del sujeto, y se
acompafiaran del correspondiente consentimiento informado
escrito que autorice su publicacion, reproduccion y divulgacion
en soporte papel y en Internet en formato de libre acceso en la
Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Bibliografia

Las referencias bibliograficas se presentaran todas la fi-
nal del manuscrito, se numeraran por orden de aparicion en el
texto, y el niumero arabigo que corresponda a cada una sera el
que utilizara en el texto (en forma de superindice sin parénte-
sis) para indicar que ese contenido del texto se relaciona con
la referencia resefiada. Se recomienda incluir en la Bibliografia
la citacion de trabajos en espafiol, considerados de relevancia
por elllos autor/es, y en especial de la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil.

Las citas deben ajustarse a las siguientes normas genera-

les (normas de Vancouver:http://www.icmje.org):

1.- Articulo estandar: Apellido(s) e inicial(es) del autor/es* (sin
puntuacion y separados por una coma). Titulo completo del
articulo en lengua original. Abreviatura** internacional de
la revista seguida del afio de publicacion, volumen (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 redaccién del texto y en las po-
sibles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la version que finalmente va a ser pu-
blicada. La Secretaria de Redaccién declina cualquier
responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de
la autoria de los trabajos.

El contenido del articulo debe ser completamente original, no

haber sido publicado previamente, y no estar enviado a cual-
quier otra publicacion ni sometido a consideracion o revision.



Esta Ultima restriccion no se aplica a los resiimenes deri-
vados de las presentaciones en Congresos u otras reunio-
nes cientificas, ni a los originales que son extensién de los
resultados preliminares del trabajo presentados previamente
en reuniones, congresos 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
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