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Implementacion de un
programa de identificacion
terapéutica de depresion
en adolescentes en el area
sanitaria de Santiago de
Compostela

Implementation of a
therapeutic identification
program of depression in
young people in health area of
Santiago de Compostela.

Resultados preliminares del trabajo: Varela L, Mazaira JA, Brenlla JB, Atienza G. Implementacion del programa TIDY (identificacion terapéutica
de la depresion en adolescentes) en el area sanitaria de Santiago de Compostela. En 61° Congreso AEPNyA: Integrando miradas. Castellon de la

Plana, 15-17 junio de 2017.

RESUMEN

Objetivo: Implementar y evaluar un programa de
identificacion terapéutica de depresion en adolescentes
desarrolladoenel Reino Unido (TIDY), entre adolescentes
de 13-16 afios que acuden a centros de Atencién Primaria
(AP) del area de Santiago de Compostela.

Material y métodos: Se reclutaron profesionales de
AP (PAP) que voluntariamente quisieron participar en
el estudio, cuasi-experimental, de disefio antes-después.
Se compararon estadisticamente los cambios en sus
conocimientos y actitudes hacia la depresién adolescente
y las tasas de cribado e identificacion de la misma en
los 80 dias laborables antes y después de un periodo de
formacién. Se estudiaron también detalles especificos de
la consulta de AP.

Resultados: A pesar de la baja tasa de participacion
(23,19%), se observd una mejoria en los conocimientos
y actitudes hacia la depresién adolescente, siendo solo
significativa en una de las caracteristicas que se incluye
en el diagnostico de depresion (p<0,05). Después de
la formacion se pasé de no hacer cribado a aplicarlo
sistematicamente. Las tasas de identificaciéon bajaron
del 3,39% al 0,86%. Dicha identificacion se asocié con
estar en seguimiento por depresion en la Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil (p=,01), tener antecedentes de
problemas de salud mental (p=0,03), y tener un estado de
salud subjetivo regular o malo (p=0,04).

Conclusiones: El programa TIDY es un enfoque
factible para mejorar la identificacion de depresion
adolescente en AP. Se requiere una evaluacién adicional
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en un ensayo aleatorizado para evaluar la precision del
profesional, el impacto clinico y el coste-beneficio.

Palabras clave: Depresion; adolescentes;
profesionales de Atencién Primaria.

TIDY;

ABSTRACT

Objective: Implement and evaluate a therapeutic
identification program for depression in adolescents
developed in the United Kingdom (TIDY), among
adolescents aged 13-16 who attend Primary Care (PC)
centers in the Santiago de Compostela area.

Material and methods: PC professionals (PCP)
were recruited who voluntarily wanted to participate in
the study, quasi-experimental, of before-after design.
The changes in their knowledge and attitudes towards
adolescent depression and the screening and identification
rates of it in the 80 working days before and after a period
of training were statistically compared. Specific details
of the PC consultation were also studied.

Results: In spite of the low rate participation
(23,19%), an improvement in knowledge and attitudes
towards adolescent depression was observed, being
only significant in one of the characteristics included
in the diagnosis of depression (p <0.05). After the
training, it went from not doing screening to applying it
systematically. The identification fees fell from 3.39%
to 0.86%. This identification was associated with being
monitored for depression in the Child-Mental Health
Unit (p =, 01), having a history of mental health problems
(p = 0.03) and having a regular or bad subjective health
status. (p = 0.04).

Conclusions: The TIDY program is a feasible approach
to improve the identification of adolescent depression in
PC. An additional evaluation is required in a randomized
trial to assess the professional’s accuracy, clinical impact
and cost benefit.

Key words: Depression; teenagers; TIDY; Primary
Care professionals.
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INTRODUCCION

La depresién en la infancia y adolescencia es un
trastorno frecuente, ya que hasta un 20% de los jovenes
de 18 afios habra sufrido en su vida al menos un episodio
depresivo clinicamente relevante (1), y afecta de
manera importante al estado funcional. También existen
evidencias de su posible prolongacion a la etapa adulta
(2-6).

Ademas del coste personal, la depresiéon en estos
grupos de edad puede conllevar un grave coste social al
asociarse con abuso de drogas, conductas sexuales de
riesgo, aumento de la agresividad, conductas delictivas,
y trastornos alimentarios (5, 7, 8). También es uno de los
principales factores de riesgo de suicidio en adolescentes
(9, 10), que en Espafa es la segunda causa de muerte
entre los 15-19 afios (Datos INE 2014 y 2015) (11).

La Atencion Primaria (AP) ofrece la posibilidad de una
deteccion e intervencidn precoces de la depresion, si bien
hay estudios que muestran que sus profesionales dedican
menos tiempo de consulta a los adolescentes que a los
adultos (12), y que identifican a una minoria de los que
presentan sintomas psicoldgicos graves (13). Ademas,
algunos médicos consideran dificil la comunicaciéon
con los adolescentes (14), tienen miedo a medicalizar
sus vidas (15-16) y reticencia a discutir los problemas
psicologicos, incluso cuando se percibe que estan
presentes. Todo ello podria contribuir a una baja tasa de
identificacion de trastornos emocionales, que cuando se
realiza no suele ir asociada a un tratamiento especifico o
seguimiento (17, 18).

Teniendo en cuenta el probable infradiagnostico e
infratratamiento de la depresion entre los adolescentes,
Kramer et al. desarrollaron en el Reino Unido el programa
TIDY (Therapeutic Identification of Depression in Young
people), con el objetivo de dar apoyo a los médicos
de AP a la hora de identificarla y de iniciar una breve
intervencion psicoldgica (19). Dado que la frecuentacion
de los adolescentes a las consultas es baja (20), Kramer
et al. disefiaron una intervencion oportunista integrada en
la practica asistencial de AP (19).

No conocemos estudios previos en nuestro pais que
aborden la identificacion precoz de depresion adolescente,
siendo nuestra hipétesis que una adecuada formacion
de los profesionales de AP (PAP) incrementaria el
porcentaje diagndstico. Por tanto, los objetivos de este
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trabajo son: implementar un programa de formacién en la
identificacion de la depresion mayor en adolescentes de
13-16 afios que acuden a consulta de AP del area sanitaria
de Santiago de Compostela, y evaluar los cambios en sus
conocimientos y actitudes y los resultados en la practica
clinica.

MATERIALY METODOS

Disefio del estudio

Se realizd un estudio cuasi-experimental de disefio
antes-después, para comparar los cambios en los
conocimientos y actitudes de los PAP y las tasas de
cribado e identificacion de la depresion adolescente en
los 80 dias laborables antes y después de la formacion
recibida.

Reclutamiento de la muestra de estudio

Durante el segundo trimestre de 2016 se realiz6 un
reclutamiento de PAP del area sanitaria de Santiago
(médicos de familia y pediatras) mediante el envio de
una invitacion a participar en el estudio por medio del
correo electronico corporativo y a través de reuniones
informativas en las distintas unidades de AP. Se
incluyeron todos aquellos profesionales que, tras ser
informados del protocolo de investigacion, decidieron
participar voluntariamente.

Fase de intervencion

Se circunscribe al programa de formacion de los PAP
durante el mes de septiembre de 2016, que consistio
en dos sesiones de una hora, separadas 1 semana. Los
participantes fueron distribuidos en 3 grupos para
asegurar su asistencia y la docencia fue impartida por
dos psiquiatras infanto-juveniles. El contenido formativo
consistid en una introduccién sobre la importancia de la
depresién adolescente y en la explicacion pormenorizada
del manual del programa TIDY (19, 21-23), cuya
traducciéon fue entregada a cada uno, junto con un
resumen del protocolo a aplicar. Entre 1-2 meses después
se convocd otra reunidon con los 3 grupos para que
consultasen las dudas que hubieran surgido.

El programa incluye los siguientes pasos: 1) cambiar
el enfoque de la consulta de los sintomas fisicos a los
psicoldgicos; 2) realizar un cribado psiquiatrico general;
3) explorar el bajo estado de animo, irritabilidad sostenida
y otros sintomas depresivos, mediante un algoritmo

Implementacion de un programa de identificacion
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diagnéstico basado en los criterios estandarizados
de la CIE-10 (24) y DSM-IV (25); y 4) ofrecer una
intervencion psicoterapéutica breve en los trastornos
leves-moderados, con derivacion a la Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil (USMI-J) de referencia si son
graves (ver anexo 1).

La intervencion breve, basada en los principios de la
terapia cognitiva conductual (TCC) e interpersonal (TIP),
implica ofrecer retroalimentacién (formulacién y psico-
educacion), estrategias de afrontamiento (identificacion
de un confidente, aumento gradual de la actividad, auto-
refuerzo positivo del progreso) y revisién futura (ver
anexo 1).

En todos los participantes se evalud el nivel de
conocimientos y su actitud hacia la depresion, antes
y después de la etapa formativa. Dicha evaluacion se
realizd6 mediante un cuestionario de 14 items sobre
conocimientos, 2 de ellos subdivididos a su vez en 5, que
se contestan con verdadero o falso, y de 6 items sobre
actitudes, con los que los profesionales se muestran
de acuerdo o en desacuerdo. Este cuestionario es una
traduccidn al espafiol del utilizado en el estudio original
(23) (ver tabla 1).

Implementacion del programa de identificacion

El estudio obtuvo el informe favorable del Comité de
Etica de la Investigacion de Santiago-Lugo, con el codigo
de registro 2015/587.

Para la implementacion clinica del programa de
identificacion se solicitd su aplicacion a los profesionales
participantes en todos los pacientes entre 13 y 16 afos
que acudiesen a consulta por cualquier motivo durante un
periodo de estudio de 80 dias laborables.

Variables estudiadas

Variable principal:

« Nivel formativo y actitudes acerca de la depresion
en los PAP participantes.

Variables secundarias:

e Relacionadas con la depresion: diagndstico
empirico, cribado, diagnostico operativo/criterios
diagnésticos y sintomas.

* Relacionadas con aspectos de la consulta de AP:
consulta dentro del Programa del Nifio Sano
(PNS), existencia de seguimiento en USMI-J por
depresion, asistencia en solitario a la consulta,
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TIDY.

Tabla 1. Porcentajes de acierto en cada item del cuestionario de conocimientos y actitudes de los PAP antes y después de aplicar el programa

Antes de la intervencion (n=16)

Después de la intervencion (n=7)

Conocimientos

recomiendan utilizar la fluoxetina para los adolescentes deprimidos de

forma moderada o grave

Prevalencia de trastornos depresivos en los adolescentes de la 93,75 % 100%
comunidad (aproximadamente el 1% -8%)

Tasa de los trastornos depresivos en adolescentes que asisten a 18,75 % 57,14 %
Atencion Primaria (aproximadamente 20%)

Caracteristicas que se incluyen en el diagndstico de la depresion:

Irritabilidad 93,75 % 100%
Trasnochar 40% 0%
Faltar a la escuela 0% 14,29%
Pérdida de interés en actividades 100% 100%
Aumento de apetito 40% 100%*
Incluso la depresion leve a moderada en los adolescentes se asocia con 100% 85%
un mayor riesgo de depresion en la edad adulta

La depresion en los adolescentes suele ser de corta duracién y la 73,33 % 42,86 %
mayoria se recupera dentro de 4-6 semanas

La depresion en la adolescencia se asocia con relaciones deterioradas 87.5% 71,43 %
en la edad adulta

La depresién en la adolescencia se asocia con un aumento de los 81,25% 85,71 %
comportamientos de riesgo para la salud (por ejemplo, mal uso de

alcohol y otras drogas, actividad sexual de riesgo)

La depresion en adolescentes esta vinculada a altos niveles de 93,33 % 85,71 %
enfermedad depresiva en familia

Tratamiento basado en la evidencia para la depresion:

Terapia cognitivo-conductual 93,33 % 100%
Terapia interpersonal 85,71 % 100%
Terapia de exposicion 76,92 % 42,86 %
Relajacion 28,57 % 28,57 %
Fluoxetina 78,57 % 100%
La depresién en adolescentes por lo general ocurre después de un 42,86 % 28,57 %
evento estresante en su vida

Las directrices NICE recomiendan tratamientos psicoterapéuticos como 73,33 % 100%
intervencion de primera linea para la depresion leve a moderada

Las directrices NICE recomiendan mayor implicacion de Atencion 100% 100%
Primaria en la deteccion de la depresion en los jovenes

Las directrices NICE para la depresion infantil y adolescente 92,86 % 100%
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Los antidepresivos (inhibidores selectivos de la recaptacion de seroto- 53,33 % 71,43 %

nina) se han relacionado con mayor riesgo de ideacion suicida en los

adolescentes

Total aciertos 70,39 % 73,38 %
Actitudes

Estoy segur@ de que reconozco cuando los adolescentes estan 18,75 % de acuerdo 57,14 % de acuerdo
deprimidos

Me siento confiad@ sobre el manejo de la depresion en adolescentes 12,5 % de acuerdo 14,29 % de acuerdo
La depresién en adolescentes puede ser tratada en Atencion Primaria 37,5 % de acuerdo 57,14 % de acuerdo
La depresion en adolescentes no es realmente asunto del médico 68,75 % desacuerdo 85,71 % desacuerdo
o de la enfermera de Atencion Primaria y debe ser tratada por otros

profesionales

Yo no tengo tiempo para tratar la depresion adolescente 62,5 % desacuerdo 57,14 % desacuerdo
La depresion en la adolescencia no debe ser medicalizada 56,25 % desacuerdo 85,71 % desacuerdo

La cursiva indica que la declaracion es incorrecta.
*Prueba Chi cuadrado con correccion de Yates, p<0,05

nimero de asistencias a la consulta de AP (1 ¢
>1), edad y sexo del adolescente, estado de salud
subjetivo, antecedentes personales psiquiatricos
y presencia de estrés psicosocial percibido por el
profesional.

« Relacionadas con las intervenciones del programa:
retroalimentacion (nombrar, describir, relacionar,
informar, folleto), estrategias de afrontamiento
(ayuda, actividades con auto-refuerzo, refuerzo
positivo), seguimiento, derivacion y utilidad.

Medida de los resultados y analisis de datos

La variable principal se evalué mediante el cuestionario
descrito anteriormente.

Para evaluar las variables secundarias se utilizaron
hojas de recogida de datos y listas de verificacion (ver
anexo 2).

El andlisis de datos se realiz6 de forma estadistica,
usando el programa IBM SPSS Statistics 21. Se utilizaron
pruebas no paramétricas (prueba Chi-Cuadrado de
Pearson con correccion de Yates y test exacto de Fischer)
para evaluar los cambios en los conocimientos y actitudes
hacia la depresion adolescente antes y después de recibir
la formacion; odds ratio entre las variables de diagnostico
y cribado de depresidn; distribuciones de frecuencias y
porcentajes para variables cualitativas y cuantitativas;
estadisticos descriptivos para las variables continuas;
namero y proporcién para las variables no continuas;

y cruces entre las variables género y edad, utilizando
como estadistico de significatividad el analisis de la
varianza, y entre las variables de cribado y diagnostico
de la depresion con género, edad y detalles de la consulta
de AP, usando la prueba Chi-cuadrado de Pearson con
correccion de Yates.

RESULTADOS

En los 80 dias laborables antes de la formacion en el
programa TIDY (primera parte del estudio) participaron
16 PAP (de un total de 69). En los 80 dias laborables
después de la formacion en el programa TIDY (segunda
parte del estudio) hubo una tasa de abandono del 56,25%
(ver tabla 2).

Cambios en los conocimientos y actitudes de
los PAP

En la tabla 1 se muestran los porcentajes de acierto
a las preguntas sobre conocimientos de la depresién
adolescente, siendo el total del 70,39% inicialmente vy,
tras la formacion recibida, del 73,38%.

En términos de actitudes (tabla 1), ya antes de realizar
la formacion, eran favorables hacia el tratamiento de
la depresion adolescente en AP y la disponibilidad del
tiempo necesario para ello, pero la mayoria de los PAP
dudaban de ser capaces de reconocerla adecuadamente (el
81.25%), y muy pocos se sentian confiados sobre como
manejarla (Gnicamente el 12.5%). Tras la formacién se

233



234

L. Varela Reboiras, J.A. Mazaira Castro,
J.B. Brenlla Gonzalez, G. Atienza Merino

observo una mejoria en la confianza auto-percibida en
el reconocimiento y manejo de la depresion adolescente
y en lo relativo a que puede ser tratada en AP. Todos
aquellos que finalizaron el estudio consideraron util el
programa.
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de salud subjetivo regular o malo (p=0,00).

Enlatabla4 se muestran las relaciones entre diagnostico
de depresién y las variables recogidas en las consultas
de AP, observandose significacion estadistica con estar

Tabla 2. Profesionales de AP que participaron en el estudio.

Adolescentes cribados e identificados

antes y después de implementar el | Mujeres

programa X . Hombres
En laprimera parte del estudio se atendieron

1209 adolescentes entre 13-16 afios y, en la | Total

segunda, 347, la mayoria por pediatras.
En esa primera parte del estudio, los
PAP identificaron 41 adolescentes con posible

% participacion 22 parte N 12 parte
Pediatra 50 % 6
Médica de familia 50 % 2
Pediatra 50 % 2
Médico de familia 33,3% 6
Profesionales AP 43,75 % 16

Tabla 3. Relaciones entre el cribado de depresion del programa TIDY y las
variables recogidas en la consulta de AP.

depresién en base a su jUiCiO clinico (3 39%) Variables estudiadas Cribado positivo Cribado negativo | Significatividad
. . ' C. nin@ san@ 0,0 % 27,7%
y, en la segunda, aplicaron el cribado a todos  seguimiento USMI-J 12.5 % 00%
los adolescentes que acudieron a su consulta, ionsulta_sol@ ;gng 12é420$ S0t
. - - sistencias ) ( ) (Y p=0,
resultando positivo en un 2,30%, y diagnosticando e”saiug subjetivo 87,5 % 103% p=0,000
depresion mediante criterios diagndsticos al | APP. 375% 10,3 %
Estrés P-S 100,0% 72,0 %

0,86% de ellos (ver grafico 1).

Si tenemos en cuenta sélo los PAP que contindan
en la segunda parte del estudio, estos, siguiendo
su practica habitual, diagnosticarian 1,72 veces
mas casos de posible depresion que si se realiza un

Tabla 4. Relaciones entre el diagnéstico de depresion del programa TIDY y las
variables recogidas en la consulta de AP.

Diagnéstico Diagnéstico

Variables estudiadas o ; Significatividad
. . ;. t \{

cribado reglado mediante dos preguntas clinicas. ¢ ni@ san@ Do 056 7%
Aunque en la segunda parte sabemos que de los 8 | Seguimiento USMI-J 33,3 % 0,9 % p=0,011

. . T v Consulta sol@ 33,3% 2,3%

casos, solo 3 cumplieron los criterios de depresion, ' asistencias 333% 16.9 %
no tenemos los datos de lo que pasé en la primera | E. salud subjetivo 66,7 % 11,6 % p=0,043
, A.P.P. 66,7 % 10,5 % p=0,030

parte (ver grafico 2). Estrés P-S 100,0 % 744 %

Aspectos de la consulta de AP

La media de edad de los adolescentes vistos en la
primera parte del estudio fue de 13,7 + 0,02 afios y en la
segunda, de 13,74 + 0,04 afios. Un 45,5% fueron mujeres
y un 54,5% hombres, no observandose diferencias
significativas. Un 27,09% acudi6 a realizar el control
del PNS, un 1,15% estaba acudiendo a la USMI-J por
depresién, Unicamente el 2,59% consultd solo, el 17%
presentaba > 1 asistencia a la consulta de AP, el 12,10%
presentaba un estado de salud subjetivo entre regular y
malo, el 11% presentaba antecedentes de problemas de
salud mental (sobre todo, TDAH) y el 72,6% presentaba
algun tipo de estrés psicosocial percibido por el PAP.

En la tabla 3 se muestran las relaciones entre el cribado
de depresion y las variables recogidas en las consultas de
AP, observandose significacion estadistica con acudir a
un mayor namero de consultas (p=0,04) y con un estado

Grafico 2. Odds Ratio de diagnostico mediante practica habitual
frente a cribado, teniendo en cuenta solo los profesionales de AP que
finalizaron el estudio.

Primera parte (diagndstico de depresion mediante la practica
clinica habitual):

+ +Adolescentes evaluados: 667
+ +Adolescentes diagnosticados de depresion: 26
+ +Porcentaje diagndstico: 3,89%

Segunda parte (cribado positivo de depresion):
+ +Adolescentes evaluados: 347
+ +Adolescentes con cribado positivo de depresion: 8
+ + Porcentaje cribado positivo: 2,30%

ODDS RATIO (diagndstico préactica habitual frente a cribado): OR
1,72 (IC 95 % 0,77 a 3,84)
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en seguimiento por depresién en la USMI-J (p=0,01),
presentar un estado de salud subjetivo regular o malo
(p=0,04) y tener antecedentes personales de problemas
de salud mental (p=0,03).

Los adolescentes en los que se identifico la presencia
de un trastorno depresivo recibieron varios componentes
del programa de identificacion terapéutica.

DISCUSION

Resumen de resultados

En lineas generales, se ha observado un aceptable nivel
de conocimiento acerca de la depresion adolescente en
los PAP de nuestro entorno, mejorando incluso tras la
etapa de formacion en el programa TIDY (23).

En cuanto a las actitudes, destacar que antes de
realizar la formacidn, el porcentaje de facultativos que
se consideraba formado en el reconocimiento y manejo
de la depresion era bajo, mostrandose mayoritariamente
proclive a tratarla en el ambito de la Salud Mental. Estos
items mejoraron tras la etapa formativa, excepto el que
hacia referencia al tiempo disponible en consulta.

Estos resultados son diferentes a los encontrados en
el estudio previo (23), en donde los cambios, tanto en
conocimiento como en actitudes, fueron de caracter
estadisticamente significativo.

En nuestro trabajo, las tasas de cribado de depresion
adolescente pasaron del 0% antes de la implementacién
del método TIDY, al 100% después. En cambio, en el
estudio original (23) pasaron del 0,7% al 20,9% después
de la formacion en dicho método.

En cuanto a las tasas de diagnostico de depresion
adolescente, pasaron del 3,39% al 0,86%. Sin embargo,
en el estudio original (23) se incrementaron del 0,5% al
2,2%.

Segun estos datos, la valoracion de posibles casos de
depresién adolescente realizada por nuestros PAP en
base a su experiencia clinica parece no mostrar riesgo
de sobrediagndstico, aunque desconocemos su precision
(falsos positivos) y los casos que no son identificados
(falsos negativos). Sin embargo, trabajos previos (13)
indican que los juicios clinicos de los PAP sobre la
presencia de depresion son altamente especificos, con
pocos falsos positivos. Ademas, con la introduccion
del cribado y de los criterios diagnosticos del programa
TIDY parece que aln se restringe mas la posibilidad de
falsos positivos, en comparacidn con otros programas de

Implementacion de un programa de identificacion
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cribado descritos en la literatura (23).

Destacar que la inmensa mayoria de los adolescentes
no consultan solos en AP y que este podria ser un factor
muy importante para realizar una correcta evaluacion
clinica (26).

Limitaciones y fortalezas del estudio

La tasa de participacion de los PAP en el estudio de
implementacion del programa TIDY en el area sanitaria
de Santiago fue mas baja que en el estudio original (23), lo
que limita la posibilidad de generalizacion. Sin embargo,
aplicaron sistematicamente el cribado de depresién como
no se consiguid en el estudio original (23).

Destacar que en nuestro sistema sanitario fueron los
pediatras los que mas adolescentes vieron, entre 13y 14
afios, posiblemente debido al PNS (27), que consiste en
unas revisiones bianuales preventivas; sin embargo, a
partir de los 15 afios, cuando pasan al médico de familia,
la asistencia de adolescentes al sistema sanitario es
menor (20).

La fuerza de este estudio radica en su adhesion a
las recomendaciones de investigacion de la Guia de
Préactica Clinica sobre la Depresion Mayor en la Infancia
y Adolescencia del SNS del Ministerio de Sanidad y
Politica Social (28) y al Plan de Prioridades Sanitarias
de la Conselleria de Sanidad de la Xunta de Galicia
(29). En adelante habria que explorar la factibilidad de
implementar el método TIDY en el marco de un programa
generalista, como puede ser el PNS (27), o como un
instrumento de case-finding, poniendo a disposicion
de PAP una herramienta que les facilite el despistaje
de posible depresion en caso de factores de riesgo, asi
como una serie de pautas estandarizadas y avaladas
clinicamente para llevar a cabo una intervencién breve de
manera inmediata. Por ultimo, también se podria explorar
la posibilidad de trabajar con el &mbito educativo, lo
requeriria ser investigado.

Implicaciones para la investigacion

Seria interesante estudiar los factores que influyen en
el abandono de los PAP de los programas especificos de
formacidn e intervencion en salud mental en su dmbito,
dado que en nuestro estudio se detectd una tasa de
abandono muy alta. Con este fin, paralelamente, también
se esta llevando a cabo otro estudio sobre viabilidad y
aplicabilidad del programa TIDY en el SNS (30).
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CONCLUSION

Los programas de identificacion terapéutica, como el
TIDY, que combinan formacion profesional, cribado y
criterios diagnésticos, una intervencion breve basada en
TCC y TIP y criterios de derivacion, podrian mejorar la
deteccion y manejo clinico de la depresiéon en AP. Sin
embargo, es necesario obtener evidencia adicional sobre
seguridad, efectividad clinica y coste-efectividad a través
de estudios controlados y aleatorizados.

BIBLIOGRAFIA

1.

Merry S, McDowell H, Hetrick S, Bir J, Muller
N. Psychological and/or educational interventions
for the prevention of depression in children and
adolescents. Cochrane Database Syst Rev. 2004
(1):€d003380.

Weissman MM, Wolk S, Goldstein RB, Moreau D,
AdamsP, Greenwald S, etal. Depressed adolescents
grown up. JAMA. 1999;281(12):1707-13.

Kandel DB, Davies M. Adult sequelae of
adolescent depressive symptoms. Arch Gen
Psychiatry. 1986;43(3):255-62.

Harrington R. Adult outcomes of childhood and
adolescent depression. I. Psiquiatric status. Arch
Gen Psychiatry. 1990;47(5):465-73.

Rey J, Bella-AwusahTolulope T, Liu J. IACAPAP
Textbook of Child and Adolescent Mental Health.
2015. En: Joseph M. Rey. Mood disorders E1
Depression in children and adolescents [Internet].
Geneva: International Association for Child and
Adolescent Psychiatry and Allied Professions
2015. [citado 12 ene 2017] [pp 1-36]. Disponible
en:  http://iacapap.org/wp-content/uploads/E.1-
Depression-2015-update.pdf.

Birmaher B. Improving remission and preventing
relapse in youths with major depression. Am J
Psychiatry. 2014;171(10):1031-3.

Marcelli D. Adolescencia y depresion: un abordaje
multifocal. Barcelona: Masson; 1992.
Alonso-Fernandez F. La depresion y su
diagnostico. Nuevo modelo clinico. Barcelona:
Labor; 1988.

Kann L, Kinchen SA, Williams BI, Ross JG, Lowry
R, Grunbaum JA, et al. Youth Risk Behavior
Surveillance—United States, 1999. State and local
YRBSS Coordinators. J Sch Health. 2000;70:271-
85.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Implementacion de un programa de identificacion
terapéutica de depresion en adolescentes en el area
sanitaria de Santiago de Compostela

Brent DA. Assessment and treatment of the
youthful suicidal patient. Ann N Y Acad Sci.
2001;932:106-28.

Estadistica de defunciones segin la causa de
muerte [Base de datos en internet]. Madrid: INE;
[citado 09 jun 2017]. Disponible en: http://www.
ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadi
stica_C&cid=1254736176780&menu=resultados
&idp=1254735573175.

Jacobson LD, Wilkinson C, Owen PA. Is the
potential of teenage consultations being missed?:
A study of consultation times in primary care. Fam
Pract 1994; 11:296-299.

Kramer T, Garralda ME. Psychiatric disorders in
adolescents in primary care. Br J Psychiatry 1998;
173:508-513.

Illiffe S, Williams G, Fernandez V, Vila M,
Kramer T, Gledhill J, et al. General practitioners’
understanding of depression in young people:
qualitative study. Prim Health Care Res Dev 2008;
9(4):269-279.

Illiffe S, Gledhill J, da CunhaF, Kramer T, Garralda,
ME. The recognition of adolescent depression in
general practice: issues in the acquisition of new
skills. Primary Care Psychiatry 2004; 9:51-56.
MacFarlane A, McPherson A. Primary health care
and adolescence. BMJ 1995;311:825-826.
Martinez R. Factors that influence the detection of
psychological problems in adolescents attending
general practices. Br J Gen Pract 2006; 56:594-
599.

Olson AL, Kelleher KJ, Kemper KJ, Zuckerman
BS, Hammond CS, Dietrich AJ. Primary care
paediatricians’ role and perceived responsibilities
in the identification and management of depression
in children and adolescents. Ambulatory
Paediatrics 2001; 1: 91-98.

Kramer T, lliffe S, Gledhill J, Garralda ME.
Recognising and responding to adolescent
depression in general practice: Developing and
implementing the Therapeutic Identification of
Depression in Young people (TIDY) programme.
Clin Child Psychol Psychiatry 2012;17(4) 482—
494,

Westman A, Garralda ME. Mental health
promotion for young adolescents in primary care:
a feasibility study. Br J Gen Pract 1996; 46:317.



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 3/2018
Julio-Septiembre

21.

22.

23.

24.

25.

26.

lliffe S, Gallant C, Kramer T, Gledhill J, Bye A,
Fernandez V, Vila M, Miller L, Garralda ME.
Therapeutic identification of depression in young
people: lessons from the introduction of a new
technique in general practice. Br J Gen Pract 2012;
174-82.

Gledhill J, Kramer T, llliffe S, Garralda ME.
Training general practitioners in the identification
and management of adolescent depression within
the consultation: a feasibility study. J Adolesc
2003; 26:245-250.

Kramer T, lliffe S, Bye A, Miller L, Gledhill
J, Garralda ME. Testing the Feasibility of
Therapeutic Identification of Depression in Young
People in British General Practice. J Adolesc
Health 2013; 52: 539-45.

World Health Organization. The ICD-10
classification of mental and behavioral disorders:
Clinical descriptions and diagnostic guidelines.
Geneva: World Health Organization; 1992.
American Psychiatric Association. Diagnostic and
statistical manual of mental disorders. text rev. 4th
ed. Washington, DC: APA; 2000.

National Institute for Health and Care Excellence.
Depression in children and Young people:
Identification and management in primary,
community and secondary care. London: National

Implementacion de un programa de identificacion
terapéutica de depresion en adolescentes en el area
sanitaria de Santiago de Compostela

27.

28.

29.

30.

Institute for Health and Care Excellence; 2015.
[citado 12 ene 2017]. Disponible en: https://www.
nice.org.uk/guidance/cg28#.

Consultar en: http://www.agapap.org/druagapap/
programa_neno_sano

Grupo de trabajo de la actualizacion de la Guia
de Préactica Clinica sobre la Depresion Mayor en
la Infancia y la Adolescencia. Guia de Préactica
Clinica sobre la Depresion Mayor en la Infancia
y la Adolescencia. Actualizacién. Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Unidad
de Asesoramiento Cientifico-técnico (Avalia-t);
2018. Guias de Practica Clinica en el SNS.
Consultar: http://www.sergas.es/Docs/
Conselleria/Estrategia_Sergas_2014.pdf

Triflanes Pego Y, Rial Boubeta A, Varela Reboiras
L, MazairaCastro JA, Atienza Merino G. Viabilidad
y aplicabilidad del Programa TIDY (Therapeutic
Identification of Depression in Young People) en
el Sistema Nacional de Salud. Red Espafiola de
Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
y Prestaciones del SNS. Agencia Gallega para
la Gestion del Conocimiento en Salud (ACIS),
Unidad de Asesoramiento Cientifico-técnico,
avalia-t; 2018.

237



238

L. Varela Reboiras, J.A. Mazaira Castro, Implementacion de un programa de identificacion
J.B. Brenlla Gonzélez, G. Atienza Merino terapéutica de depresion en adolescentes en el area
sanitaria de Santiago de Compostela

Anexo 1. PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO E INTERVENCION TIDY (IDENTIFICACION TERAPEUTICA DE LA
DEPRESION EN ADOLESCENTES)

. EI CRIBADO de depresion se realizara a todos los adolescentes de 13-16 afios que acudan a la consulta (jes raro que consulten
directamente por sintomas emocionales!).

Si el cribado es negativo, finaliza el proceso; si el cribado es positivo se pasa a la fase de profundizar en el DIAGNOSTICO. Si el
diagndstico es negativo, finaliza el proceso; si el diagnostico es positivo se procede a las pautas de TRATAMIENTO, incluyendo su
derivacion si se considera necesario.

- Si conoce a los adolescentes o sus familias considere si sabe de algun estresante particular que pudiera influir en su estado de animo;
considere también si seria oportuno hablar con el adolescente a solas.

A) Atencidn habitual a la queja que se presente + CRIBADO de depresién

1- Haga la pregunta de transicion (para cambiar el foco de la consulta de los sintomas fisicos a los psicol6gicos)

Aparte de tu (por ejemplo, cefalea, acné..)... ¢qué tal has estado?

A veces (el sintoma fisico)... puede empeorar si estas preocupado o estresado. ¢Hay algo en particular que te afecte esta temporada?
2- Haga alguna/s preguntas de cribado psiquiatrico general (facilita la discusion de aspectos psicolégicos)

¢ Tienes otras dificultades o preocupaciones en este momento?

¢Hay algo mas que te esté molestando?

¢ TU como te ves mas, feliz o triste?

3- Cribado para la depresion (para evaluar sus sintomas principales, estado de animo e irritabilidad)

1) ¢ Te has sentido mas triste 0 desanimado Ultimamente? ... ¢ Has tenido mas ganas de llorar o has llorado mas de lo normal?

. Si: aclarar frecuencia y duracion:

¢ Cuanto tiempo te dura?

¢Con qué frecuencia te sientes asi?

¢Cuando empezaste a sentirte asi?

Si los sintomas son frecuentes (> 3 horas 3 veces/semana) y persistentes (duran > 2 semanas): puntle 1 y continte con el
diagnostico de depresion (apartado B)

. No: pasar a pregunta 2
2) ¢Ultimamente te has sentido mas enfadado o irritable de lo habitual?

. Si: aclarar frecuencia y duracion:

¢Cuanto tiempo te dura?

¢Con qué frecuencia te sientes asi?

¢Cuando empezaste a sentirte asi?

Si los sintomas son frecuentes (> 3 horas 3 veces a la semana) y persistentes (duran > 2 semanas): puntle 1 y continGe con el
diagnostico de depresion (apartado B)

. No: finaliza el proceso de cribado. Complete la lista de verificacion

B - DIAGNOSTICAR la depresion

»  Evaluar los sintomas asociados y su impacto: Te voy a preguntar sobre otros cambios que podrias haber notado mientras te has
estado sintiendo triste/desanimado/...

¢Cambio en el peso o en el apetito?

¢Cansado o con falta de energia?

¢Cambio en el patron de suefio?

¢Inquieto o enlentecido?

(Dificultad para concentrarte o prestar atencion a lo que haces?

(Has perdido el interés en cosas que te gustaban o no las disfrutas como antes?

¢ Te sientes culpable de cosas?

Nogogkrowdr
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8.  (siempre) ¢Has llegado a sentirte desesperado.., has llegado a desear estar muerto, 0 a pensar en hacerte dafio.. o en suicidarte?

e .Si1 6 menos son positivas finalice aqui, y complete la lista de verificacion.

e .Si 2 6 més son positivas continuar preguntando sobre el impacto de los sintomas.

- Aclarar impacto:

1. Los sintomas interfieren en el rendimiento escolar.

2. Los sintomas afectan a tus relaciones con la familia.

3. Los sintomas afectan a las amistades.

La puntuacién minima para confirmar el diagndstico es: bajo estado de animo y/o irritabilidad presentes, 2 sintomas asociados y 1 nivel
de impacto. Si es positivo proceder al tratamiento.

C- TRATAMIENTO

1. Dar retroalimentacion

*  Nombrarlo (como depresion)

*  Describirlo (en términos de relacionar estado de animo, sintomas fisicos, comportamiento, incluir los sintomas que ha contado...)

*  Relacidnelo con estresores (a situaciones y circunstancias conocidas)

»  Dar informacion sobre la depresion (es frecuente, le pasa a mucha gente joven, se pasa mal y puede afectar a tu vida de muchas
formas.., suele acabar pasando, aunque a veces tarda meses, pero se pueden hacer muchas cosas para ayudar, hay varios tratamientos
eficaces).

»  Dar un folleto (reforzando la informacion verbal).

2. Estrategias de afrontamiento

Movilizar ayuda/identificar un confidente (para ayudar a sentirte mejor vamos a elegir a alguien a quien puedas contar como te has
estado sintiendo)

Programacion de actividades con autorrefuerzo (animar a plan para hacer cosas con las que pueda disfrutar, felicitarse a si mismo
cuando lo consiga)

Dar refuerzo positivo (a pesar de sentirte tan mal has sido capaz de venir y contarlo, es un paso dificil y valiente y lo has hecho muy
bien, felicidades)

3. Recordatorio: Recuerda, la depresion suele acabar pasando!

4. Invitale a volver: pero si tarda o si quieres hablar mas, por favor vuelve a verme, hay otras opciones que podriamos probar...
Finalmente rellene la lista de verificacion.

Anexo 2. LISTA DE VERIFICACION CON LOS DATOS DE LOS ADOLESCENTES

(Marque con una X o complete lo que proceda)
Fecha: [/ [
Control nifio sano: ...no ...si
Ya esta realizando seguimiento por depresion en la USMI-J: ..no ...si
El/la joven consulté sol@: ...si ...no
Asistencia: ...18...28...3%,.42 . 52, 6°...78..82..92...10°
Edad del/de la joven: __afios
Sexo del/la joven: ..hombre ...mujer
- Estado de salud subjetivo del/de la joven: .....muy bueno.......bueno......regular......malo..... muy malo
- Antecedentes personales de problemas de salud mental: ...si...no
- Estrés psicosocial experimentado por el/la joven: .....ninguno....muy poco...poco...regular...
mucho...muchisimo
Cribado para depresion: ...negativo  ...positivo ...previo - ...previo +

e Diagnostico de depresion: ...no...si

Ne sintomas asociados: ...2...3...4...5...6...7...8
e Medidas del programa adoptadas:
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» Ninguna
*Retroalimentacion: ...nombrarla...describirla...relacionarla...informar...folleto
* Estrategias de afrontamiento:
..ayuda........ actividades con autorrefuerzo.....refuerzo+
* Seguimiento
* Derivacion
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RESUMEN

Introduccién: El trastorno por déficit atencional e
hiperactividad (TDAH) constituye uno de los trastornos
mas frecuentes del neurodesarrollo, con una prevalencia
estimada a nivel mundial de aproximadamente el 5%
[1,2]. Hasta hace pocos afios, las opciones farmacologicas
utilizadas en Espafia para el tratamiento del TDAH
estaban circunscritas basicamente al metilfenidato en
sus diferentes presentaciones (MFD), y a la Atomoxetina
(ATX).

Desde el afio 2014 disponemos en nuestro arsenal
terapéutico del dimesilato de lisdexanfetamina (LDX);
que es el primer psicoestimulante de larga duracion
con tecnologia de profarmaco, aprobado para su uso en
Espafia en nifios en los que ha habido una inadecuada
respuesta al tratamiento con metilfenidato, a partir de los
6 afios de vida.

Con el advenimiento de la Guanfancina en 2016,
hemos asistido a una ampliacion considerable del abanico
de opciones terapéuticas farmacoldgicas disponibles a
nuestro alcance, posibilitando de esta manera un control
mas efectivo de los sintomas nucleares del TDAH.

Objetivos: El principal objetivo de este trabajo se centra
en la descripcién y caracterizacion de una poblacion de

nifios y adolescentes con diagnostico de TDAH, en los
que se realizé ensayo terapéutico con LDX.

En base a los resultados obtenidos y a la revision de la
bibliografia, se presentan los diferentes “escenarios” en
los cuales el uso de LDX ha demostrado ser de especial
utilidad en el manejo de nifios y adolescentes con TDAH.

Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio
longitudinal y descriptivo, en el cual se revisaron por
un lado las diferentes respuestas obtenidas con LDX en
funcién de las caracteristicas clinicas de la poblacion
objeto de analisis (nifios y adolescentes de entre 6 y 18
afios con diagndstico de TDAH, previamente expuestos a
diferentes pautas de MFD y/o ATX), asi como el perfil de
tolerabilidad y de efectos secundarios presentados.

Resultados: Se incluyeron en el trabajo 200 pacientes
(n=200), de los cuales 140 fueron varones y 60 nifias
(relacion vardn/nifias 2.3), con un rango de edades
comprendido entre los 6 y los 18 afios, y una media de
edad de 15 afios.

De los 200 pacientes incluidos, 178 (89%) presentaron
una respuesta buena o muy buena, mientras que los
22 restantes (11%) tuvieron una inadecuada respuesta
y/o una tasa de efectos secundarios que motivaron la
suspension del tratamiento con LDX.
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Los que mejor respondieron al cambio a LDX fueron
aquellos individuos en los que existia una respuesta previa
parcial a diferentes pautas farmacoldgicas, en los que
necesitaban mdaltiples tomas de MFD para obtener una
mejor cobertura a lo largo del dia, o en los que existian
efectos indeseables sobre el “caracter” (especialmente en
adolescentes sin otras comorbilidades asociadas).

ElI 89% de los pacientes presentaron efectos
secundarios de intensidad leve-moderada (en la linea
de los ya descriptos con los psicoestimulantes), con
tendencia a mejorar o desaparecer con el paso del tiempo.
No se evidenciaron efectos secundarios graves en la serie
analizada.

Conclusiones: Existe un perfil clinico de pacientes
con diagnostico de TDAH en los cuales el uso de
LDX parece mostrar un alto perfil de eficacia, con una
adecuada tolerabilidad a corto, mediano y largo plazo; y
una aceptable tasa de efectos secundarios.

Palabras clave: TDAH. LDX. Psicoestimulantes.
Tratamiento. Perfil terapéutico. Profairmaco

ABSTRACT

Introduction: Attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD) is one of the most frequent neurodevelopmental
disorders, with an estimated worldwide prevalence
of approximately 5% [1,2]. Until a few years ago, the
pharmacological options in Spain for the treatment of
ADHD were basically confined to methylphenidate in
its different presentations (MFD), and to Atomoxetine
(ATX).

Since 2014 we have in our therapeutic arsenal the
lisdexanfetamine dimesylate (LDX); which is the first
long-term psychostimulant with prodrug technology,
approved for use in Spain in children in whom there
has been an inadequate response to treatment with
methylphenidate, from 6 years of age.

With the advent of guanfancine in 2016, we have
witnessed a considerable expansion of the range of
pharmacological therapeutic options available to us, thus
enabling a more effective control of the core symptoms
of ADHD.

Objectives: The main objective of this work focuses
on the description and characterization of a population
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of children and adolescents diagnosed with ADHD, in
which a LDX therapeutic trial was conducted.

Based on the results obtained and the review of the
literature, the different “scenarios” are presented in which
the use of LDX has proved to be especially useful in the
management of children and adolescents with ADHD.

Material and Methods: A longitudinal and descriptive
study was carried out, in which the different responses
obtained with LDX were reviewed on the one hand
according to the clinical characteristics of the population
under analysis (children and adolescents between 6 and
18 years old). with a diagnosis of ADHD, previously
exposed to different MFD and / or ATX guidelines), as
well as the tolerability profile and side effects presented.

Results: 200 patients were included in the study (n
= 200), of which 140 were males and 60 girls (relation
between males / girls 2.3), with a range of ages between
6 and 18 years, and an average of age of 15 years.

Of the 200 patients included, 178 (89%) had a good or
very good response, while the remaining 22 (11%) had an
inadequate response and / or a rate of side effects that led
to the suspension of treatment with LDX.

Those who responded best to the change to LDX
were those individuals in whom there was a partial
prior response to different pharmacological guidelines,
in which they needed multiple doses of MFD to obtain
better coverage throughout the day, or in which there
were undesirable effects. about “character” (especially in
adolescents without other associated comorbidities).

89% of the patients presented side effects of mild-
moderate intensity (in line with those already described
with psychostimulants), with a tendency to improve or
disappear with the passage of time. There were no serious
side effects in the series analyzed.

Conclusions: There is a clinical profile of patients
diagnosed with ADHD in whom the use of LDX seems
to show a high efficacy profile, with adequate tolerability
in the short, medium and long term; and an acceptable
rate of side effects.

Keywords: ADHD; LDX; Psychostimulants;
Treatment; Therapeutic profile; Pro-drug
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit atencional con hiperactividad
(TDAH) constituye uno de los trastornos neurobiol6gicos
mas frecuentes en la edad pediatrica. Caracterizado por
unos niveles inadecuados de inatencién, hiperactividad
y/o impulsividad; el TDAH no s6lo puede condicionar
el desempeiio académico de quien lo padece, sind
también afectarle en todas las areas de su vida personal,
familiar y social [3, 4]. Con una prevalencia mundial
estimada de aproximadamente el 5,29%, constituye un
verdadero problema de salud publica, con un alto costo
socioeconémico [2, 4, 5].

Actualmente existe consenso entre las principales
guias clinicas y recomendaciones de expertos, en que
el abordaje multimodal del TDAH (es decir, aquel que
incluye aspectos psicologicos y de psicoeducacion,
pedagogicos y farmacoldgicos) no sélo constituye la
opcién terapéutica mas recomendable, sin6d también la
mas coste-efectiva a mediano y largo plazo [6, 7, 8].

En las ultimas décadas el tratamiento farmacologico
del TDAH a nivel mundial, ha estado mayoritariamente
repartido entre los psicoestimulantes (metilfenidato y
anfetaminas) y los no-psicoestimulantes (atomoxetina y
clonidina). Hasta hace pocos afios atras, el metilfenidato
era considerado el tratamiento de primera eleccion en
Espafia en el 70% de los casos, seguido de la atomoxetina
en el 30% restante [7].

La lisdexanfetamina constituye el primer profarmaco
psicoestimulante de larga duracion, aprobado en Europa
bajo el nombre de ELVANSE®, para el tratamiento de
nifios a partir de los 6 afios de edad, en los cuales haya
existido una respuesta inadecuada a pautas previas de
metilfenidato.

El principal objetivo de este trabajo se centra en la
caracterizacion de los diferentes perfiles clinicos en los
cuales el uso del LDX parece mostrar especial utilidad y
eficacia. Para ello se evaluaron las respuestas obtenidas
con LDX, la tolerabilidad presentada y la presencia
de efectos indeseables; en una poblacion de nifios y
adolescentes de entre 6 y 18 afios previamente expuestos
a diferentes pautas de MFD y/o ATX.

Ademads, se revisdé la literatura existente hasta
la fecha, a fin de determinar si nuestros datos eran
concordantes y extrapolables a los ya publicados
en paises con mayor experiencia en el uso de dicho
farmaco. Y secundariamente se analizaron las principales
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caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de
la LDX con posibles implicancias en la préactica clinica.

MATERIALY METODOS

Se llevé a cabo un estudio longitudinal, descriptivo
y cualitativo, en el cual se analizaron las diferentes
respuestas obtenidas con LDX en funcién de las
caracteristicas clinicas de una poblacién de nifios y
adolescentes de entre 6 y 18 afios con diagndstico de
TDAH, previamente expuestos a diferentes pautas de
MFD y/o ATX.

RESULTADOS

Se incluyeron en el trabajo un total de 200 pacientes
(n=200), que cumplian criterios diagnésticos de TDAH
(segun el “Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders”, en su version DSM-V); clasificandolos en
“TDAH de presentacién combinada” en el 63.5 % de
los casos, y TDAH de presentacion “predominantemente
con falta de atencion” en el 36.5% restante.

Treinta y cinco pacientes (17.5%) fueron considerados
bien TDAH “secundarios” a un Trastorno del Espectro
Alcoholico Fetal (TEAF) o a un Dafio Cerebral
Adquirido (DCA); o bien TDAH “comorbido” cuando
la sintomatologia TDAH acompafiaba a otros trastornos
del neurodesarrollo, como la discapacidad intelectual
(DI) o el trastorno del espectro autista (TEA). De estos,
12 pacientes presentaban una DI leve o moderada (6%),
8 pacientes un TEA (4%), 14 pacientes un TEAF (7%),
y el caso restante un DCA por traumatismo craneo-
encefalico grave en la primera infancia (0.5%). Los
otros 165 individuos (82.5%) fueron catalogados como
TDAH “primarios” (es decir de causa genética y sin otra
patologia aparentemente asociada).

Del total de la muestra analizada, 140 pacientes (70%)
eran varones y 60 (30%) nifias (relacién varon/nifias 2.3);
con un rango de edades comprendido entre los 6 y los 18
afos, y una media de edad de 15 afios.

Todos habian estado expuestos previamente a
diferentes pautas de MFD y/o ATX; y habian presentado
una inadecuada respuesta al tratamiento farmacoldgico
implementado, motivando el subsiguiente cambio a
LDX. Ciento setenta y siete pacientes (88.5%) habian
recibido MFD s6lo (en diferentes presentaciones y
combinaciones), mientras que los 23 restantes (11.5%)
primero recibieron MFD y posteriormente ATX.
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En relacion a los motivos del cambio a LDX se

clasificaron de la siguiente forma:

1. Ausencia de eficacia en el control de los sintomas
nucleares del TDAH con pautas previas de MFD o
ATX, en 11 pacientes (5.5%).

2. Escasa o insuficiente eficacia en el control de los
sintomas nucleares del TDAH con pautas previas
de MFD 0 ATX, en 92 pacientes (46%).

3. Necesidad de multiples tomas de MFD a lo largo
del dia porque el paciente se queda “corto de
dosis”, en 44 pacientes (22%).

4. Mala tolerancia a pautas previas de MFD, en los
53 pacientes restantes (26.5%).

Con respecto a la dosificacion empleada, 71 pacientes
recibieron 30 mg/dia (35.5%), 116 pacientes 50 mg/dia
(58%) y 13 pacientes 70 mg/dia (6.5%). De estos, 178
individuos (es decir el 89% de la muestra), consideraron
que la respuesta a LDX era superior a la obtenida con
MFD o ATX; puntuando a la misma como “buena o
muy buena” (utilizando una escala de 0 a 10, en la cual
0 equivalia a un “nulo control de los sintomas nucleares
del TDAH” y 10 a un control “inmejorable™). Entre
tanto, los 22 casos restantes (11%), presentaron una
respuesta inadecuada y unos efectos indeseables de
tales caracteristicas, que motivaron la suspension del
tratamiento con LDX.

Los que mejor respondieron al cambio a LDX fueron
aquellos pacientes en los que existia una respuesta previa
parcial a diferentes pautas farmacolégicas (respuesta
positiva pero no 6ptima en el control de los sintomas
nucleares del TDAH), o en los que necesitaban maltiples
tomas de MFD para obtener una mejor cobertura
a lo largo del dia, o en aquellos en los que existian
efectos indeseables sobre el “cardcter” y la “regulacion
emocional” (especialmente en adolescentes sin otras
comorbilidades asociadas).

De los 22 pacientes que recibieron LDX y se tuvo que
suspender el tratamiento por mala tolerabilidad; en 11
la indicacion inicial del cambio a LDX fue la “ausencia
de respuesta frente a pautas previas de MFD o ATX”,
en 8 la “escasa eficacia en el control de los sintomas
nucleares del TDAH con las mismas”, y en 3 la magnitud
de los “efectos secundarios presentados con MFD”
(principalmente anorexia, irritabilidad o irascibilidad).
De estos, 10 individuos eran TDAH secundarios a TEAF
o comdrbidos con DI o TEA, mientras que los 11 restantes
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“TDAH primarios” con sintomatologia internalizante o
afectiva asociada.

El 89% de la muestra (178 pacientes) presentd una
tasa de efectos secundarios (leves-moderados) en la linea
de los ya descriptos con los psicoestimulantes y con
tendencia a mejorar o desaparecer con el paso del tiempo
(anorexia, descenso de peso, insomnio de conciliacién,
irritabilidad, apatia, cefaleas); obligando a la suspension
del tratamiento farmacoldgico en el 11% restante (22
pacientes). En relacion a estos ultimos; los efectos
secundarios que obligaron a suspender el tratamiento
con LDX fueron irritabilidad e irascibilidad importantes
(registrandose en algun caso agresividad), anorexia y
conductas de “aislamiento”, apatia o ansiedad marcadas.
No se detectaron efectos secundarios graves en relacion
al uso de LDX en la poblacion objeto de analisis (muerte,
trastornos del ritmo o alteraciones hemodinamicas
substanciales, psicosis, mania, ideacion suicida, etc.).

El seguimiento evolutivo a mediano y largo plazo
(con un periodo de seguimiento maximo de 4 afios en el
16.5% de la poblacién estudiada, de al menos 3 afios en
el 36.5%, de 2 afios en el 13%, de més de 1 afio en el 26%
y de menos de 12 meses en el 8% restante), evidenci6 un
mantenimiento de la eficacia clinica con el paso de los
afios (percibida por el paciente y/o por su familia), en
todos ellos.

DISCUSION

El metilfenidato ha sido el farmaco tradicionalmente
utilizado de primera eleccion, para el tratamiento de nifios
y adolescentes con TDAH. Con una tasa de respuesta
alta cercana al 70%, la “normalizacién sintomatica” o
“respuesta completa”, sin embargo, es proporcionalmente
baja alcanzando solamente el 56% [9]. No obstante, de ese
30% que no responde inicialmente al MFD se estima que
el 80% lo hard a derivados anfetaminicos (y viceversa),
lo que significa que al menos entre un 90 a 95% de
los casos responderd al menos a un tipo de farmaco
psicoestimulante [10]. Por este motivo y en concordancia
con estudios previos en los cuales se concluye que
la mala respuesta a un primer psicoestimulante no
necesariamente predice la mala respuesta a un segundo; es
que la “US practice guidelines” recomienda la utilizacién
de anfetaminas o metilfenidato como primera opcion del
tratamiento en nifios y adolescentes con TDAH, y sugiere
cambiar de uno a otro (o en su defecto a un fa&rmaco no
psicoestimulante), en funcion de la si la respuesta y/o la
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tolerabilidad no son adecuadas [11,12, 13].

En este sentido, y en concordancia a lo observado
en nuestros pacientes, la implementacién y adaptacién
de dicho precepto a nuestra realidad contemplaria una
serie de situaciones de la practica clinica habitual, en la
cual la decisién de realizar un cambio farmacolégico a
anfetaminas (en el caso de Espafiaa LDX), seriaaltamente
recomendable. Por ejemplo, en aquella poblacién de
pacientes en los que el control de los sintomas nucleares
del TDAH demuestra ser escaso o insuficiente para los
objetivos terapéuticos planteados. O bien cuando la
tasa de efectos secundarios, la necesidad de multiples
tomas a lo largo del dia, o la necesidad de dosis altas
de metilfenidato para alcanzar el objetivo terapéutico
deseado; causan un importante disconfort al paciente y a
su familia, y hacen peligrar la adherencia al tratamiento.
O simplemente cuando el paciente no se siente a gusto
con determinada pauta farmacolégica y expresa la
necesidad de un cambio (por ejemplo, en adolescentes
-sin  comorbilidades asociadas-, que describen que
cuando toman MFD “no son ellos” y que este les “quita
la chispa” o les “aplatana”, produciéndoles un efecto
negativo en su caracter y/o en su “expresion emocional”).
En acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro
estudio, todos estos “escenarios” parecen compartir un
rasgo en comun: la buena respuesta obtenida al cambiar
la pauta farmacolégica a LDX, con un 89% de respuestas
positivas.

Ahora bien, si analizamos la muestra de pacientes en
su conjunto, vemos como a pesar de su heterogeneidad
clinica, existe una cierta homogeneidad tanto en
el tipo de respuesta obtenida con lisdexanfetamina
(buena 0 muy buena), como en la tasa de efectos
secundarios experimentados (igual o menor que con
psicoestimulantes); conunaescasaintereintravariabilidad
entre pacientes. Seguramente dicho comportamiento sea
debido a la condicién de profarmaco de LDX; cuyas
propiedades farmacocinéticas y farmacodindmicas le
convierten en un farmaco estable, con un mecanismo
de accién “suave”, “lineal”, sin “efecto bolo” ni “efecto
rebote”. Este ultimo aspecto farmacocinético le confiere,
ademas, una importante ventaja con respecto a ciertas
presentaciones de MFD que potencialmente pueden
provocar un marcado efecto rebote en horas de la tarde,
puesto que mantiene un efecto similar tanto a la hora y
media de su administracidn via oral, como a las 13 horas
de la misma [14]. Como hemos comprobado en la serie
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analizada; el efecto duradero de LDX (de 13 horas en
nifios y 14 en adultos), hace de ésta una herramienta de
especial utilidad en pacientes que requieren un efecto
prolongado en el tiempo y con mayor cobertura a lo
largo del dia, evitando asi las maltiples combinaciones
de metilfenidato de corta, mediana o larga duracion (4, 8
6 12 horas) [15,16].

En acuerdo con la literatura revisada; ni el sexo, la raza,
la edad del paciente, las condiciones de las tomas (en
ayunas o con alimento, entero o en dilucion), o el subtipo
de TDAH, parecen haber condicionado el tipo de respuesta
obtenida con LDX, siendo la misma bastante predecible
en relacion a los perfiles clinicos arriba mencionados
[7,15]. Su rapida absorcion -con la subsecuente hidrolisis
en el citosol de los glébulos rojos, sin efecto de primer
paso ni metabolizacion por el complejo citocromo P450-
, le convierten en un farmaco con poca probabilidad
de interaccionar con otros farmacos de metabolismo
hepéatico (como algunos de los utilizados en pacientes
con epilepsia), o de alterarse frente a variaciones del pH
intestinal o del tiempo de transito intestinal [17, 18]. Otro
aspecto farmacocinético con posibles implicancias en la
practica clinica, es la gran capacidad demostrada por los
glébulos rojos en estudios “in vitro”, para metabolizar la
dextroanfetamina incluso en presencia de valores bajos
de hematdcrito (en valores del 10 al 25% de lo normal)
[7,19]. Esta caracteristica facilita su uso incluso en
pacientes con anemia hemolitica o con enfermedad de
células falciformes [19,20].

En relacion a la alta tasa de respuestas positivas
encontradas, pensamos es concordante con lareportada en
la literatura, en la que tanto en el registro europeo, como
en 6 estudios americanos en nifios y adolescentes tratados
con LDX y en 2 trabajos recientemente publicados; se
demuestra un alto perfil de eficacia y seguridad (a corto
y mediano plazo), con un tamafio del efecto (TE) de
la lisdexanfetamina de 1.8, en comparacién con el del
MFD OROS de 1.2, y el de la ATX de 0.8. [15, 21-30].
En acuerdo con nuestros hallazgos Jain et al. ponen de
manifiesto en un trabajo de revision de dos estudios, que
en nifios previamente tratados con MFD cuya respuesta
no era 6ptima, LDX constituia una alternativa terapéutica
eficaz y coste-efectiva [15,31]. Y en un analisis “post
hoc” de un estudio multicéntrico, randomizado, doble
ciego, placebo-control; Coghill y colaboradores afirman
que la lisdexanfetamina constituye una alternativa
terapéutica eficaz tanto en nifios con TDAH naive de
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tratamiento, como en los previamente tratados con otros
farmacos [32].

Existen sin embargo, pocos trabajos “head to head”
que comparen directamente la eficacia de las anfetaminas
de liberacidn prolongada con la del MFD OROS y con la
de la ATX. En un estudio “post hoc” realizado en 2013,
Soutullo et al. analizan el efecto de la lisdexanfetamina en
el control de los sintomas nucleares del TDAH en nifios
y adolescentes, en relacion al MFD-OROS. Estos autores
concluyen que a las dosis testadas (30, 50 y 70 mg/
dia), aquellos pacientes tratados con LDX presentaban
una mejoria sintomatica estadisticamente significativa
(superior al 30% en la “ADHD rating Scale-1” y en el
CGI-I Scale™), en relacion a una poblaciéon comparable
de nifios y adolescentes tratados con MFD-OROS (18,
36 y 54 mg/dia) [33]. Posteriormente en 2017, Jeffrey
y colaboradores llevan a cabo 2 estudios randomizados,
doble ciego, placebo-control y “head to head” (en
adolescentes); en el que comparan la eficacia obtenida
con LDX en relacion al MFD-OROS (tanto en dosis
flexibles como forzadas). Estos autores concluyen que
en “dosis forzadas”, LDX se muestra superior a MFD-
OROS en el control de sintomas nucleares del TDAH;
no obstante lo cual ambos farmacos por separado
continuarian presentando altos niveles de eficacia [15].
Cuando el andlisis se centra en cambio, en comparar las
respuestas obtenidas de la lisdexanfetamina (30, 50, 70
mg/dia) en relacién a la atomoxetina (0-5-1,4 mg/kg/dia),
en una poblacion de nifios y adolescentes con TDAH
con respuesta previa inadecuada al MFD; el grupo de la
lisdexanfetamina presenta una mayor tasa de respuesta
(incluso a las 9 semanas de iniciado el tratamiento) en
comparacion con el de la atomoxetina [34]. Una posible
critica de este estudio podria ser que la duracién del
mismo era de tan sélo 9 semanas y que las dosis maximas
de ATX alcanzadas eran de 1,4 mg/kg/dia, lo que podria
haber limitado en cierto modo los potenciales efectos de
la misma a mas largo plazo.

Ahorabien,desdeunaperspectivamasfarmacodinamica;
el mecanismo de accion de LDX podria explicar por
si mismo las diferencias encontradas en relacion a
una mayor eficacia, a un mayor tamafio de efecto y un
menor nimero necesario para tratar (NNT) de LDX en
relacion al MFD y a la ATX. Puesto que ademas de ser un
inhibidor de la recaptacion de dopamina y noradrenalina,
tiene un doble mecanismo mediante el cual no solo
favorece la liberacién de las monoaminas en el espacio
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sinaptico, sino que también inhibe su degradacion en las
vesiculas sinapticas. Este doble mecanismo de accion
parece ser el responsable de las diferencias de eficacia
encontradas entre la lisdexanfetamina, el MFD y la ATX.
Pero también nos lleva a preguntarnos si en nuestros
pacientes con TDAH “primarios” (que presentaban
marcados niveles de irritabilidad, agresividad y labilidad
emocional con LDX); podria existir alguna comorbilidad
psiquiatrica no detectada ni diagnosticada previamente.
Y si la “sobrecarga monoaminérgica” a la que se vieron
expuestos al administrarles dicho farmaco, podria
haber “desestabilizado” de alguna forma, un estado de
“homeostasis relativa” basal. Se ha de tener en cuenta que,
si bien el déficit en el control emocional parece formar
parte de la propia naturaleza del TDAH, en ocasiones
también forma parte de otros trastornos comorbidos
especificos. Esta es la razén por la cual en los TDAH
“puros” los psicoestimulantes proporcionan una mejoria
de los sintomas de disfuncion del control emocional
inherentes al propio TDAH, mientras que cuando son
expresién de una comorbilidad psiquiatrica asociada la
peoria clinica puede hacerse muy manifiesta [36].
Finalmente, en relacion al perfil de seguridad y
tolerabilidad de la lisdexanfetamina y extrapolando
nuestros hallazgos a los ya publicados en la literatura;
David Coghill encuentra que ambos son similares al
de los ya descritos en los psicoestimulantes [37]. Sin
embargo, laimpresion general de la muestra analizada fue
de unaigual o incluso mejor tolerabilidad comparativa de
LDX en relacion a otras pautas farmacoldgicas recibidas
previamente (siendo fundamentalmente la disminucion
del apetito la queja mas frecuentemente registrada,
seguida de las dificultades para el inicio del suefio).
Seguramente el hecho de haber estado expuestos con
anterioridad a otros farmacos psicoestimulantes haya
contribuido a este fendmeno; y sea el que explique las
mejores tasas de adherencia al tratamiento con LDX en
nifos y adolescentes que previamente han recibido MFD
0 ATX, en relacion a los que nunca lo han hecho [38,39].
Considerando ademas que el tratamiento continuado
con dosis Optimas de lisdexanfetamina no solo parece
mostrar mejoras significativas en las escalas de calidad
de vida (especialmente en los dominios *“conductas
de riesgo”, “relaciones interpersonales con familia y
amigos” y “rendimiento académico”), sino que ademas
ha demostrado ser una opcion coste-efectiva en adultos;
estos resultados podrian ayudar a los profesionales de
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la salud a optimizar los tratamientos disponibles en la
actualidad para el TDAH [35, 40-42].

En conclusion, la elaboracion de determinados
perfiles clinicos nos permite personalizar el tratamiento
farmacologico, adaptandolo a las necesidades
individuales de cada paciente y su familia. Las
caracteristicas farmacocinéticas y farmacodindmicas
de la lisdexanfetamina, hacen de esta una herramienta
especialmente indicada en pacientes que han presentado
una respuesta inadecuada a otros tratamientos
farmacologicos de uso corriente en el TDAH, o en
aquellos que requieren multiples dosis para una accién
prolongada y uniforme en el tiempo, o ante la necesidad
de dosis muy altas de otros farmacos para un control
sintomatico  Optimo. Asimismo, tendria especial
indicacion en aquellos adolescentes sin trastornos
comorbidos asociados, que describen que cuando toman
MFD “no son ellos” y que este les “quita la chispa”, o les
produce un efecto negativo en su caracter.

En este sentido, se ha de tener precaucion en aquellos
casos en los que al TDAH se asocia una comorbilidad
psiquiatrica no diagnosticada, tratada ni estabilizada
previamente por un especialista; o en nifios con trastorno
del espectro autista, discapacidad intelectual u otros
trastornos del neurodesarrollo, puesto que en estos casos
la tolerabilidad de los farmacos de uso frecuente para el
TDAH puede ser peor que en los TDAH “primarios”, y
la eficacia menor.

La presente investigacion y elaboracién del manuscrito
no ha recibido ayudas especificas provenientes de Shire
Pharmaceuticals; asi como tampoco de agencias del
sector publico, comercial o entidades sin animo de lucro.
Los procedimientos realizados a lo largo del estudio, se
han ajustado a los correspondientes preceptos éticos
establecidos en la normativa de Helsinki.
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Estructutura de personalidad
limite en adolescentes.
A proposito de un caso.

Border line personality structure
in adolescents. A case study

RESUMEN

A pesar de su inicio en la infancia y adolescencia,
el diagndstico de trastornos de personalidad en estas
etapas de la vida es muy controvertido. La estructura
limite de la personalidad es especialmente compleja por
la variabilidad de la sintomatologia y por la dificultad
que plantea en el diagndstico diferencial con rasgos
propios de la etapa adolescente. Un modelo que puede
resultar de utilidad es el propuesto por Paulina Kernberg,
desde la perspectiva del desarrollo de la personalidad.
Describimos, a través de este modelo, el caso de una
paciente de 15 afios con una larga historia de autolesiones,
comportamiento suicida, alteracién de la conducta y
deterioro progresivo del funcionamiento; en la que se
identificaron una compleja historia familiar, dificultades
en la relaciones sociales desde la infancia y la utilizacion
de defensas primarias como la escision y la identificacion
proyectiva.

Palabras clave: Adolescencia; trastorno limite de la
personalidad; trastorno de la personalidad; diagnéstico;
desarrollo

ABSTRACT

Despite  commencing through childhood and
adolescence, the diagnosis of personality disorders during
these life stages is controversial. Borderline personality

structure is especially complex due to symptomatology
variability and the challenges presented in the differential
diagnosis from adolescent stage characteristic features.
A useful model could be the one posed by Paulina
Kernberg, based on a personality development
perspective. We describe, through this model, the case of
a 15 year old patient with a long history of recurrent self-
injury, suicidal behaviour, behavioural disturbances and
progressive functioning impairment; in which complex
family history, difficulties in social relationships and
utilization of primary defence mechanisms such as
scission and projective identification, were detected.

Keywords: Adolescence; borderline personality
disorder; personality disorder; diagnosis; development.

INTRODUCCION

El diagnostico de los trastornos de la personalidad en
nifios y adolescentes es un tema controvertido. Algunos
autores consideran que la personalidad en estas edades
no ha cristalizado completamente, y otros que puede
resultar perjudicial para el paciente etiquetarlo de forma
temprana con un diagnéstico que implica gravedad
¢ inflexibilidad (1, 3). A pesar de ello, parece haber
consenso en que cuando un adolescente presenta rasgos
inflexibles y desadaptativos mantenidos en el tiempo hay
que considerar este diagnostico (3, 9, 7).
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Un factor que ha podido contribuir a que persistan las
dificultades para el diagnostico en estas etapas ha sido
la vision mantenida por los manuales de clasificacion
de enfermedades mentales al uso (DSM, CIE), al no
considerar las particularidades de cada etapa evolutiva.
En este sentido, resulta interesante el modelo propuesto
por Paulina Kernberg (8), que propone el estudio
de la personalidad en nifios y adolescentes desde la
perspectiva del desarrollo, considerando ademas de los
patrones conductuales las caracteristicas estructurales
(mecanismos de defensa, relaciones objetales, etc.) de la
organizacion de personalidad.

De todos los trastornos de personalidad, probablemente
sea el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) el mas
prevalente en la practica clinica con adolescentes (4, 7).
Se caracteriza por relaciones inestables, impulsividad,
rabia, alteraciones de la identidad y conducta suicida (2).
Plantea un reto para los profesionales de Salud Mental
porque tanto su diagnéstico como su tratamiento son
complejos. Si nos fijamos en los criterios diagnosticos
del DSM-5 para el TLP encontramos que son dificiles de
diferenciar de las manifestaciones propias de la crisis de
la adolescencia, de ahi la importancia de un diagndstico
diferencial.

El caso que presentamos nos sirve para ilustrar la
validez del modelo diagnéstico propuesto por Kernberg
en el TLP del adolescente.

CASO CLINICO

Se elabora la historia clinica integrando la informacién
recogida durante todo el periodo de seguimiento (2015-
2018). La paciente fue atendida en diferentes dispositivos
(consultas externas, hospitalizacion de agudos y hospital
de dia). Destacamos los datos mas significativos
de la historia del desarrollo, la historia familiar y la
evaluacion psicopatoldgica, para la comprensién de la
sintomatologia.

Presentacién: J. es una adolescente de 14 afios que
acudio por primera vez a consulta derivada desde la
Unidad de Hospitalizacion, dénde ingresé de forma
urgente con el diagnostico de “trastorno depresivo con
ideas autoliticas estructuradas y riesgo elevado de paso
al acto”.

Desarrollo: Su desarrollo motriz y cognitivo fue
normal. No presenta antecedentes somaticos de inter¢s,
ni de consumo de alcohol, tabaco u otros toxicos. La

Estructutura de personalidad limite en adolescentes.
A proposito de un caso

madre la describe con “temperamento dificil e irritable”
desde los primeros afios de vida, y sefiala dificultades en
las relaciones con los pares desde la etapa de Educacion
Infantil.

Antecedentes familiares:

*  Familia de origen paterno: no refieren antecedentes
de interés.

» Familia de origen materno: Madre en tratamiento
psiquidtrico de forma intermitente desde la
juventud por lo que describe como cuadros
ansioso-depresivos reactivos a situaciones vividas
estresantes a nivel familiar. Dos hermanas de la
madre fallecieron por suicidio muy joévenes; una
sin antecedentes y otra padecia una probable
psicosis afectiva.

e Hermana: Antecedentes de consulta en salud
mental a los 8 y a los 19 afios, por iniciativa
de la madre; no se hizo un diagnéstico clinico
(“rasgos de introversion, alexitimia, dificultades
relacionadas con grupo primario de apoyo...”).

Historia familiar: La paciente nacié en el seno de
una familia formada por padre, madre y una hermana 6
afios mayor. Desde el nacimiento, la dindmica familiar
estuvo marcada por el conflicto y la regla del silencio
como estilo comunicacional. El padre es descrito
como un hombre distante, pasivo y emocionalmente
poco expresivo. La madre en cambio, muestra una alta
expresividad emocional, con un patron muy inconsistente
en su rol de madre-cuidadora. Cuando J. tenia 7 afios, los
padres se divorciaron. Fue una separacion compleja, con
multiples conflictos que persisten en la actualidad. Desde
la separacién, las hermanas conviven con la madre que
es quien tiene la custodia. La vida en casa de la madre es
mas bien cadtica, no existen horarios preestablecidos, ni
tareas asignadas; tampoco estan claras las normas ni los
limites. La convivencia es dificil, y los conflictos entre J. y
su madre son continuos, con peleas fisicas frecuentes. La
relacion con la hermana no es buena, al comienzo también
habia altercados aunque progresivamente se ha ido
produciendo un distanciamiento. Con el padre, mantuvo
un contacto regular los primeros afios tras la separacion
hasta los 13 afios; después contactos esporadicos. En el
altimo periodo de convivencia en vacaciones, el padre
solicit6 la intervencion de la policia por las alteraciones
conductuales de J. Durante el periodo de seguimiento
J. cambio6 en varias ocasiones de residencia, pasando
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de convivir con uno u otro progenitor en funcién de
los intereses de cada momento, manteniendo con ellos
relaciones instrumentalizadas.

Historia escolar y social: En la etapa de primaria tuvo
dificultades de adaptacion desde los primeros afnos (“se
metian conmigo...no tenia amigos”) y repitid 4° curso.
En la transicion a la etapa de secundaria aparecieron
dificultades mas importantes; describia el inicio de una
situacion de acoso escolar coincidiendo con que revel6
su condicion homosexual. Ese primer curso presento
importante absentismo escolar, y finalmente la madre
decidié un cambio de centro aunque ella no estaba de
acuerdo. En el nuevo colegio fue incapaz de seguir
la disciplina y cumplir con las demandas de la vida
académica. Acudié apenas una semana, y abandoné
argumentando no sentirse integrada con sus comparfieros,
pensaba que la daban de lado y se refan de ella.

J. percibe su condicién sexual como no aceptada por el
entorno social ni por el familiar, y éste ha sido un foco
de importante conflicto. En este sentido, ha encontrado
un grupo formado por varios jévenes homosexuales
y transexuales en el que se siente mas aceptada. Se
siente identificada con las dificultades que han tenido
los compafieros del grupo y con ellos comparte su
abatimiento. A pesar de ello, sus escasas habilidades
sociales hacen que no se sienta completamente integrada.
A menudo, se muestra invasiva y posesiva con sus
amistades, con reacciones desmedidas y miedo intenso
al rechazo. Igualmente, ha tenido varias relaciones
sentimentales con actitud posesiva y persecutoria.

Evolucion Clinica: La evolucion desde el principio
fue tdrpida, con una adherencia irregular a las consultas
externas y al programa de Hospital de Dia. Fue atendida
en mdultiples ocasiones en el Servicio de Urgencias
y precisd varias hospitalizaciones en la unidad de
agudos por ideacion autolitica, conductas parasuicidas,
autolesiones y conflictos en el entorno familiar. También
precisd un ingreso en Medicina Interna, por un cuadro
de cetosis tras haber permanecido varios dias en ayuno
voluntario con intencion autolitica. Se produjeron varias
situaciones de negligencia durante el seguimiento y
en el dltimo ingreso hospitalario se contactdé con los
Servicios Sociales, que retiraron la custodia a la madre y
se concedio al padre. Al alta, por decision de los padres,
se trasladd a un centro terapéutico educativo.

Estructutura de personalidad limite en adolescentes.
A propdsito de un caso

Datos mas relevantes de la exploracion:

Entrevistas con J:

La paciente se describe como timida desde pequefia, con
dificultades para hacer amigos y adaptarse a los grupos.
Hace una autodescripcion un tanto cadtica y no es capaz
de narrar una secuencia que represente una continuidad
temporal en sus actuaciones desde la infancia. En cuanto
al género, sus actividades y comportamientos han tenido
una organizacién consistente como mujer, aunque aun
no presenta una clara conciencia de orientacién sexual.
Las relaciones familiares son muy inestables, y pasa
del intento de control de los deméas al sometimiento, sin
haber alcanzado un sentido de pertenencia a su familia.

La sintomatologia predominante ha sido de ansiedad
cronica, fobias, sintomas disociativos y conversivos,
inestabilidad emocional con tendencias paranoides,
comportamientos impulsivos, con ideacion de muerte
y autolitica persistente y tendencia al “acting-out”.
Describe detalladamente “6 ¢ 7 intentos de suicidio”
desde los 8 afios de edad, generalmente reactivos a
vivencias de abandono o persecucion.

Test realizados:

e FACES IV (Family Adaptability and Cohesion
Evaluation Scale; Escala de evaluacion de la
adaptabilidad y la cohesion familiar), que revela
una estructura familiar con muy bajos niveles de
comunicacion y de caracter desequilibrado.

e CAA-R (Cuestionario Apego Adulto Reducido),
estilo de apego temeroso, con alta necesidad de
aprobacién, baja autoestima, y niveles elevados de
rencor, enfado e intransigencia.

DISCUSION
Evaluamos el caso desde una doble vertiente,
estructural y descriptiva, y encontramos como datos mas
significativos:
e Inestabilidad emocional, con afectos disforicos y
depresivos.

e Multiples sintomas neurdticos.

« Impulsividad con frecuentes intentos de suicidio.

« Utilizacién de mecanismos de defensa primitivos
como la escision y la identificacion proyectiva, asi
como transferencias con tinte paranoide.

« Difusién de la identidad y autoimagen inestable,
conservando el contacto con la realidad.
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e Escasas habilidades sociales y tendencia al
aislamiento. Establece relaciones de amistad de
cardcter posesivo, invasivo y con tendencia a
realizar interpretaciones de tinte paranoide.

e Predominio de las fantasias de desintegracion
corporal y automutilacion.

«  Situacién Edipica: no se ha alcanzado autonomia,
existe un miedo intenso a la separacion y el
abandono que se evidencia en los problemas
en las relaciones interpersonales, estableciendo
relaciones  sentimentales basadas en la
“persecucion”.

* Contexto familiar patologico: son manifiestos
los cuidados inconsistentes y la falta de
diferenciacion en los limites generacionales. Se
producen ademas reiteradas rupturas de vinculos
con hospitalizaciones repetidas y cambios en la
convivencia.

Estas caracteristicas corresponderian a lo que Otto
Kenberg denomind “Organizaciones Limitrofes de
la personalidad”, aquellas caracterizadas por una
identidad débil o fallida, defensas primitivas (escision e
identificacion proyectiva)y juicio derealidad que se pierde
en situaciones estresantes; que se traduce en inestabilidad
en la autoimagen y en las relaciones interpersonales, con
impulsividad elevada, baja tolerancia a la frustracion y
con tendencia a la expresion emocional desbordada (5).

La Clasificacion Francesa de los Trastornos Mentales
del Nifio y del Adolescente CFTMEA R-2012 (6)
define las “patologias limite del nifio” como aquellas
caracterizadas por defectos precoces de sostén que
producen distorsiones en la vida mental, predominio de
las expresiones a través del cuerpo y la accion, extrema
vunerabilidad a la pérdida del objeto por defectos en
el trabajo de separacion y dafios en el sentimiento de
identidad que conducen a reiterados enfrentamientos
con el medio. Dentro de estas patologias limite, esta
clasificacion contempla aquellas “con predominio
de trastornos de la personalidad” y cuyos rasgos mas
caracteristicos son: sufrimiento depresivo, sentimientos
de minusvalia con problemas en la regulacién de la
autoestima, angustia de separacién y de abandono
y retrasos en el desarrollo afectivo, con tendencias
regresivas y conductas de dependencia.

Ya hemos mencionado la dificultad que supone la
distincion entre un verdadero constructo patologico y

Estructutura de personalidad limite en adolescentes.
A proposito de un caso

rasgos transitorios propios de la etapa adolescente, y
un estudio transversal de los casos nos puede llevar a
errores diagndsticos. Por otra parte, todos los manuales
diagndsticos, coincidenen que los patrones desadaptativos
de personalidad comienzan a formarse, como pronto,
durante la adolescencia (si no en la infancia), y lo cierto
es que su repercusiéon sobre el funcionamiento de la
persona puede ser, en estos momentos, tan intensa como
durante la edad adulta.

En este sentido, Paulina Kernberg propone un analisis
longitudinal a través del desarrollo de diferentes
variables estructurales del funcionamiento mental, como
son el temperamento, la identidad, el funcionamiento
cognitivo, el afecto o los mecanismos de defensa, entre
otros; que ayudan en la comprension y tratamiento de las
alteraciones de la personalidad en etapas mas tempranas
de la vida.

Unade las primeras cosas que Kernberg nos instaa tener
en cuenta es la definicion de una personalidad normal
que seria aquella que se presenta en el adolescente o nifio
que ha establecido un sentido de la identidad adecuado
a la edad y que emplea de forma adaptativa y flexible
de los mecanismos de defensa y de afrontamiento. Asi,
se han identificado como indicadores de un posible
trastorno desadaptativo la presencia de mala adaptacion
social y escolar, conducta disocial y disruptiva, consumo
de toxicos, disregulacion afectiva, impulsividad elevada
autolesiones y conductas parasuicidas de repeticion y
episodios depresivos graves en la infancia. En el caso
presentado encontramos sintomas suficientes, por su
gravedad y persistencia, para hacer un diagnostico de
trastorno de personalidad.

CONCLUSIONES

Aunque el diagnostico de TLP es dificil en la etapa de
la adolescencia, hay instrumentos que pueden facilitarlo.
Destacamos la utilidad de las propuestas de P. Kernberg,
que recomiendan hacerlo desde la perspectiva del
desarrollo de la personalidad. Siguiendo este modelo,
resulta importante complementar el plano descriptivo
con el psicodindmico, de manera que ademas de la
descripcion de las manifestaciones sintomaéticas, cobra
relevancia el andlisis estructural del funcionamiento
mental y el estudio de los mecanismos defensivos que
ponen en evidencia la patologia yoica.
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Caso Clinico

El Cuestionario de Capacidades
v Dificultades (SDQ) como
herramienta de cribado para el
Trastorno por Déficit de Atencion
e Hiperactividad.

The Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ) as a
screening tool for Attention Deficit
and Hyperactivity Disorder

RESUMEN

Introduccién: El Trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos del
neurodesarrollo mas prevalentes en la infancia y motivo
de consulta frecuente en Atencién Primaria.

Obijetivo: Valorar si el Cuestionario de capacidades
y dificultades (SDQ) es una herramienta util para
discriminar a nifios con TDAH de nifios sin esta patologia,
con el proposito de optimizar las derivaciones a Atencién
Especializada.

Meétodos:  Estudio  observacional  descriptivo
prospectivo, autorizado por el Comité de Etica de
Investigacion de Galicia. Se incluyeron 305 sujetos entre
4 y 16 afos, siendo reclutados 226 pacientes en salud
mental y 79 en pediatria.

Resultados: La version del SDQ para padres alcanz6
globalmente una sensibilidad y especificidad mayores
que la version para profesores o la autoevaluada. En

la versidn para padres obtuvimos una sensibilidad del
81,00% (IC95% 72,81-89,19), con una especificidad del
53,66% (1C95% 46,59-60,73) y un area bajo la curva de
0,71 (IC95% 0,65-0,77). La sensibilidad alcanzada fue
superior (en las diferentes versiones del SDQ, segun el
sexo Y la edad) cuando analizamos los datos con un punto
de corte de 6 puntos.

Conclusiones: ElI SDQ es una herramienta (Util
para discriminar a nifios con TDAH en una poblacion
espafiola. Este cuestionario podria facilitar la valoracién
de los nifios con sintomatologia compatible con TDAH
en Atencion Primaria, previa a su derivacion a Atencién
Especializada. La deteccion precoz de los trastornos del
neurodesarrollo repercutird positivamente en la calidad
de vida de nuestros pacientes y sus familias.

Palabras clave: Cribado; Cuestionario de capacidades
y dificultades; Neuropediatria; Salud mental; Trastorno
por déficit de atencidn e hiperactividad.



256

L. Rivas Arribas, P. Garcia Cortazar,
C. Martinez Reglero, O. Blanco Barca,
R. Leis Trabazo

SUMMARY

Background: Attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD) is one of the most prevalent neurodevelopmental
disorders in childhood and a reason for frequent
consultation in primary care.

Objective: To assess whether the Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ) is a useful tool to
discriminate children with ADHD from children without
this condition, with the purpose of optimizing referrals to
Specialized Care.

Method: Prospective descriptive observational study,
authorized by the Research Ethics Committee of Galicia.
We included 305 subjects between 4 and 16 years,
226 patients were recruited in mental health and 79 in
pediatrics.

Results: The version of the SDQ for parents globally
reached a greater sensitivity and specificity than the
version for teachers or the self-evaluated one. In the
parent version we obtained a sensitivity of 81.00% (95%
CI 72.81-89.19), with a specificity of 53.66% (95% CI
46.59-60.73) and an area under the curve of 0.71 (95%
Cl 0.65-0.77). The sensitivity reached was higher (in
the different versions of the SDQ, according to sex and
age) when we analyzed the data with a cut-off point of 6
points.

Conclusions: The SDQ is a useful tool to discriminate
children with ADHD in a Spanish population. This
questionnaire could facilitate the assessment of children
with symptoms compatible with ADHD in Primary Care,
after referral to Specialized Care. The early detection of
neurodevelopmental disorders will have a positive impact
on the quality of life of our patients and their families.

Key words: Attention deficit / hyperactivity disorder;
Screening; Strengths and Difficulties Questionnaire.

INTRODUCCION

El TDAH es uno de los trastornos del neurodesarrollo
mas frecuentes. La prevalencia global estimada es del
6% (1), pero la cifra varia segun el tipo de estudio y los
criterios diagnosticos utilizados (DSM-5 vs CIE-10) (2,
3), asi en Espafia la prevalencia estimada es del 8.6% y
en Galicia algo inferior, rondando el 5% (4, 5).

Aunque la sintomatologia puede ser heterogénea,

El Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ)
como herramienta de cribado para el Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad

dependiendo del sexo, la edad del paciente y la
comorbilidad, coexisten en grado variable sintomas de
inatencion, impulsividad e hiperactividad. Estos sintomas
se inician en la infancia, pero tienden a mantenerse en el
adulto, produciendo unimpacto negativo en el individuo y
en su calidad de vida. Los pediatras de Atencién Primaria
(AP) son los encargados de detectar este trastorno y
derivar a los pacientes a Atencién Especializada (AE) en
los casos seleccionados (6).

El diagnostico de TDAH es clinico, no precisa pruebas
complementarias para confirmarlo. Los cuestionarios
para padres, profesores y los autoadministrados ayudan,
junto con la entrevista, en la evaluacién del paciente al
aportar informacion sobre el comportamiento del nifio
fuera de la consulta, pero no sustituiran al diagnostico
emitido en la entrevista clinica (7).

El Cuestionario de Capacidades y Dificultades
(Strengths and Difficulties Questionnaire: SDQ) es un
cuestionario de screening de psicopatologia infantil que
puede aplicarse a nifios de entre 4-16 afios (8). Ha sido
utilizado con éxito en AP al ser bien aceptado por sus
ventajas, como su brevedad: las preguntas se extienden
en una carilla, lo que lo hace rapido y sencillo de
contestar. Ademas de preguntar por aspectos negativos
(dificultades), también lo hace sobre aspectos positivos
(capacidades), evitando el rechazo que puede generar un
cuestionario que s6lo pregunte sobre sintomas negativos
9).

El cuestionario estd disponible gratuitamente y se
puede descargar en: www.sdginfo.com, donde se pueden
encontrar versiones en diferentes idiomas y se explican
las normas para su puntuacién. Ha sido traducido a mas
de 40 idiomas, y lainglesa es la version mas extensamente
validada, pero también ha sido validado en castellano (8,
10).

El SDQ ha sido utilizado en diferentes paises para
valorar su capacidad de identificar a nifios con TDAH,
con resultados generales satisfactorios (11, 12).

En Galicia se ha realizado un estudio para la validacion
inicial del SDQ, en el que se concluye que es una
herramienta adecuada para discriminar a nifios con
trastornos psiquiatricos de nifios sin psicopatologia (13).

OBJETIVOS

El objetivo de nuestro trabajo es valorar si el SDQ es
una herramienta Gtil para discriminar a nifios con TDAH
de nifios sin esta patologia en una poblacion espafiola
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y, por lo tanto, si este cuestionario podria ser utilizado
como herramienta de cribado para TDAH en AP antes de
la derivacion a AE.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo
prospectivo. Los pacientes se incluyeron de forma
consecutiva durante el afio 2016 hasta alcanzar el nimero
deseado. Se obtuvo una poblacién total de 305 nifios de
4-16 afos.

Se calculé el tamafio muestral considerando una
sensibilidad del 80%, una precision de 5,2% vy
seleccionando 1 nifio sano por cada 3 enfermos. Los
pacientes se seleccionaron en los servicios de psiquiatria
(N= 226 “casos”) y de pediatria (N= 79 “controles”) del
Hospital Provincial de Pontevedra.

Variables: edad, sexo, antecedentes perinatales,
situacion familiar, adopcion, escolarizacion, diagnostico
y puntuaciones del SDQ. El SDQ esta compuesto por
25 preguntas sobre 5 areas: conducta, hiperactividad,
emociones, problemas de relacién y conducta prosocial.
Existen tres versiones del cuestionario: padres,
profesores y una autoadministrada que pueden contestar
los nifios de 11 afios 0 mas. La puntuacion de la escala
de hiperactividad (EH) varia de 0 a 10, considerandose
el resultado “normal” de 0-5, “limite” 6 y “patolégico”
>7 puntos. La puntuacion es igual para las tres versiones,
por lo que en todas ellas consideramos a un nifio TDAH
si la puntacion era >7 (8).

La USMIJ de Pontevedra consta de dos psiquiatras
infantiles y una psicéloga. Se consideré como diagndstico
definitivo (gold standard) el realizado por las psiquiatras
tras una entrevista semiestructurada. Se utilizaron los
criterios diagnosticos CIE-10 (2). El diagndstico fue
emitido sin conocer los resultados del SDQ. Fueron
recogidos sélo los diagndsticos principales.

En la muestra de psiquiatria, se incluyeron los
pacientes derivados desde AP por sospecha de TDAH.
Se excluyeron los pacientes que fueron ya valorados
previamente en psiquiatria. En nuestra area sanitaria
la mayoria de los nifios con sospecha de TDAH son
derivados a la USMIJ, por ese motivo se decidié reclutar
a los pacientes en este nivel y no en neuropediatria.

En la muestra procedente de pediatria (grupo control)
se incluyeron los pacientes que acudian al Hospital de
dia de Pediatria. Se excluyeron a los que previamente
hubieran sido diagnosticados de alguna psicopatologia y,

EI Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ)
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en ambos grupos, a los que no firmaron el consentimiento
informado.

Se administré la version para padres a los tutores
legales y la autoadministrada a los sujetos >11 afios. El
SDQ fue completado mientras los pacientes esperaban
a ser atendidos. En la muestra de psiquiatria también se
facilito la versidn para profesores, previo consentimiento
por parte de los padres, y adjuntando una carta de
colaboracion para los profesores.

Las variables cualitativas se describen con su frecuencia
absoluta y porcentaje e intervalo de confianza (IC) del
95%, las cuantitativas mediante su media y desviacién
estandar. Para la asociacion de variables cualitativas se
utilizé la prueba Chi-cuadrado o test Exacto de Fisher.
Para las variables cuantitativas, se analiz6 la normalidad
y se aplico el test t-student o Mann-Whitney para
comparar los valores y descubrir si existian diferencias
y su significacion.

Se calculo la sensibilidad, especificidad y razones de
verosimilitud para el SDQ y se analizaron las diferencias
segun el sexo y edad (preescolares <5, nifios 6-12 y
adolescentes >13 afos). También se realizo la curva ROC
(Receiver Operating Characteristic).

El nivel de significacion o aceptado fue de 0,05.
Software SPSS version 19 y Epidat versién 3.1.

Se obtuvo la autorizacion del Comité de Etica e
Investigacion de Galicia n® 2013/122. Se solicitd por
escrito el consentimiento informado a los tutores legales
y el asentimiento informado a los pacientes >11 afios.
El acceso a la historia clinica se realiz6 de acuerdo con
la legislacion vigente, garantizando la confidencialidad
segun la Ley 15/1999.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 305 pacientes
entre 4-16 afios, 226 nifios en la muestra de psiquiatria
y 79 en la de pediatria. Las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de los pacientes se describen en la
tabla 1. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, salvo en la variable sexo (con menor
predominio de varones en la muestra de pediatria);
consideramos que este dato no distorsiona los resultados
del estudio ya que es habitual un predominio de varones
en las muestras de psiquiatria infantil (14).

Los 226 nifios de la muestra de psiquiatria
fueron remitidos desde AP por sospecha de TDAH,
confirmandose el diagndstico en un 44,2%. El resto de
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Tabla 1: Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes.
Variable Casos Controles p
Edad media (sd) 9.45 (3,20) 8,92 (3,34) 0,21
Sexo n (%) 0,04

Varones 175 (77,4%) 52 (65,8%)
Mujeres 51 (22,6%) 27 (34,2%)

A. Perinatales 0,74
RN a término 204 (91,9%) 58 (90,6%)
Prematuridad 18 (8,1%) 6 (9,4%)

Situacion familiar n (%) 0,27
Normalizada 193 (85,4%) 66 (90,4%)

D. sociofamiliar 33 (14,6%) 7 (9,6%)

Adopcién n (%) 0,98
No 220 (97,3%) 75 (97,4%)

Si 6 (2,7%) 2 (2,6%)

Escolarizacion n (%) 0,03
Publica 158 (71,8%) 45 (58,4%)
Privada/concertada 62 (28,2%) 32 (41,6%)

aantecedentes perinatales; PDisfuncién sociofamiliar.

Tabla 2: Sensibilidad, especificidad y razones de verosimilitud para
el diagndstico de TDAH de las tres versiones del SDQ.

Versién SDQ?
Puntuacién Sb (IC 95%)c E¢ (IC 95%) RVe+ (IC 95%)
Padres

27

26
63,00% (53,04-72,96)
81,00% (72,81-89,19)
66,34% (59,63-73,05)
53,66% (46,59-60,73)
1,87 (1,47-2,39)
1,75 (1,47-2,08)
0,56 (0,42-0,73)
0,35 (0,23-0,54)
Autoevaluado

27

26
39,53% (23,76-55,31)
48,84% (32,73-64,94)
67,80% (55,03-80,57)
57,63% (44,17-71,08)
1,23 (0,73-2,07)
1,15 (0,75-1,77)

RV- (IC 95%)

pacientes fueron agrupados en los siguientes diagndsticos:
trastorno de aprendizaje (16,8%), retraso madurativo/
dificultad cognitiva (9,7%), trastorno emocional (7,1%),
TEA/trastorno de conducta (3,1%) y otros (10,6%);
en esta Gltima se incluyen: trastorno por tics, trastorno
del suefio, trastorno especifico del lenguaje y sospecha
de personalidad disfuncional. No se detecté ninguna
patologia psiquiatrica en el 8,4% de los casos.

El SDQ fue respondido por los todos los padres y por
los pacientes >11 afios. De la version para profesores
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se obtuvo respuesta en el 48,3% de los cuestionarios
entregados.

La figura 1 representa las puntuaciones y limites de
normalidad de la EH; como cabe esperar los pacientes
derivados con sospecha de TDAH presentan puntuaciones
superiores a los del grupo control, encontrandose la
distribucion media en rango normal para la muestra
de pediatria y en rango limite-patolégico para la de
psiquiatria. Con los resultados obtenidos analizamos la
sensibilidad, especificidad, las razones de verosimilitud
positivas y negativas y sus IC 95% para el diagndstico
de TDAH. Se realizaron dos calculos: con puntuaciones
>7 (resultado patoldgico) y >6 puntos (valores limites
y patologicos), los resultados se resumen en las tablas
2y 3. La version para padres alcanzé globalmente una
sensibilidad y especificidad mayores que la version para
profesores o laautoadministrada. Entodas las versiones se
alcanzo una sensibilidad mayor cuando consideramos el
punto de corte >6. De la version para profesores se realizd

Tabla 2: Sensibilidad, especificidad y razones de
verosimilitud de la version para padres del SDQ
seglin sexo y grupo etario.

SDQ? padres
SP (IC 95%)° E¢ (IC 95%) RVe+ (IC 95%)
Punto de corte 7/10

RV- (IC 95%)

Sexo
Varén
Mujer

67,50% (56,61-78,39)
45,00% (20,70-69,30)

61,90% (53,71-70,10)
77,59% (65,99-89,18)

1,77 (1,37-2,29)
2,01 (1,02-3,97)

0,53 (0,37-0,74) 0,71 (0,47-1,08)

Edad
Preescolares
Nifios

el analisis global y otro especifico para los profesores de
los <12 afios, ya que los <12 afios acuden a colegios y
los mayores a institutos. Haciendo esta diferenciacion,
s6lo se obtuvo una sensibilidad ligeramente mayor en
el grupo de profesores de colegio. En relacion al sexo
existen diferencias en la sensibilidad cuando se valoran
puntuaciones >7, que desaparecen cuando se analizan
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Figura 1: Puntuaciones y limites de normalidad de la escala de hiperac-

tividad del SDQ.
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En la parte superior del grafico se recogen los resultados de la muestra
de psiquiatria (N = 226) y en la parte inferior los resultados de la mues-
tra de pediatria (N = 79).

Figura 2: Curva ROC de la puntuacion de hiperactividad del cuestion-
ario para padres.
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los resultados con el punto de corte >6. Clasificando a
los pacientes por grupos etarios obtuvimos 29 pacientes

El Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ)
como herramienta de cribado para el Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad

“preescolares”, 202 “nifios” y 74 “adolescentes”. En
los preescolares obtuvimos una sensibilidad del 100%,
pero dado que sélo 29 pacientes pertenecian al grupo,
consideramos que estos resultados hay que interpretarlos
con cautela.

Finalmente, la capacidad del SDQ para discriminar a los
pacientes TDAH de los nifios “no TDAH” fue evaluada
utilizando las curvas ROC. Para ello consideramos
TDAH a los nifios diagnosticados por las psiquiatras
infantiles, y consideramos “no TDAH” a todos los nifios
de la muestra de pediatria y a los nifios de psiquiatria
que no fueron diagnosticados de TDAH. La Figura 2
muestra la curva ROC obtenida para la puntuacion de
la EH del cuestionario cubierto por los padres. Cuanto
mejor es la discriminacion, mas se aproxima la curva a
la esquina superior izquierda del grafico. El area bajo la
curva (AUC) proporciona una medida de discriminacion:
seria 1,0 para un instrumento perfecto y 0,5 para un
instrumento que no discrimine mejor que el azar. En
nuestro estudio obtuvimos un AUC de 0,71 (1C95%
0,65-0,77), identificando el punto de corte ideal del SDQ
en 6 puntos. Con este punto de corte obtendriamos una
sensibilidad del 81,00% (1C95% 72,81-89,19) y una
especificidad del 53,66% (IC95% 46,59-60,73).

DISCUSION

El TDAH es un motivo de consulta frecuente en AP. En
nuestro estudio, al igual que en otros trabajos publicados
en Espafia (15), se confirmo6 el diagnostico en menos de
la mitad de los nifios remitidos desde AP. Ademas, un
8.4% de los nifios no presentaban psicopatologia. Las
condiciones de las consultas de AP (escaso tiempo, gran
volumen y presion asistencial) dificultan la valoracion
de nifios con dificultades en la esfera de neuropediatria-
psiquiatria, siendo los cuestionarios una herramienta de
gran ayuda (16).

El SDQ se ha propuesto como una de las mejores
escalas para utilizar a nivel de AP en paises donde los
nifios son evaluados por puericultores en este nivel
asistencial (17). Asimismo, la Guia de préactica clinica de
TDAH de Espaiia también propone su uso para valorar
TDAH (18).

El SDQ es un instrumento valioso para la evaluacion de
la salud mental infantil. Se ha comparado frente a otros
cuestionarios con resultados equivalentes/superiores (8,
19). Se han estudiado sus propiedades psicométricas, se
ha validado en diferentes idiomas, ha sido ampliamente
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utilizado a nivel de AP y también como herramienta de
screening en estudios epidemioldgicos en diferentes
culturas (en poblacion general y de alto riesgo) (20-23).
Se ha validado su uso en preescolares y se ha estudiado
su capacidad para ser utilizado evolutivamente (24-32).
En Espafia ha sido utilizado en estudios comunitarios,
se han analizado sus propiedades psicométricas y la
capacidad de la EH de detectar los subtipos de TDAH
en nifos ya diagnosticados, obteniendo resultados
buenos para la deteccion de los subtipos combinado e
hiperactivo/impulsivo y peores para el inatento (33-36).
Hasta la fecha, no se habia valorado la capacidad del
SDQ de detectar TDAH en una muestra de pacientes con
sospecha clinica, pero sin confirmacion diagnostica, en
una muestra de nifios esparioles.

Varios trabajos realizados fuera de Espafia han
valorado la capacidad del SDQ de identificar a nifios
TDAH. Algorta et al. aplicaron el SDQ a una cohorte y lo
analizaron mediante las curvas ROC obteniendo buenos
resultados (AUC 0.81-0.96), sin objetivar diferencias
significativas segun la edad o el sexo, por lo que concluyen
que es una herramienta valida para screening de TDAH
(11). Russell et al. también valoraron la capacidad del
SDQ de predecir la presencia de TDAH obteniendo
un AUC de 0.90 (37). En nuestro estudio valoramos
si el SDQ es una herramienta Gtil para discriminar a
niflos TDAH de nifios sin esta patologia en Pontevedra
(Galicia), cuya area sanitaria abarca 300.000 habitantes,
siendo cerca de 40.000 <16 afios. Para ello, incluimos
una muestra de nifios sanos y otra de nifios con sospecha
de TDAH, obteniendo un AUC de 0.71. El TDAH suele
presentar comorbilidades (38, 39); en nuestro estudio
en los pacientes en los que se detect6 comorbilidad,
se clasificaron como TDAH a aquellos cuyo trastorno
principal se derivaba de sintomas nucleares de TDAH.
Nuestros resultados son relativamente inferiores a los
estudios citados, pudiendo deberse a que clasificamos a
los pacientes tnicamente por el diagndstico principal.

Ullebg et al. realizaron un estudio aplicando el SDQ y
otro cuestionario especifico para TDAH a nifios de 7-9
afios. Se valoré el subtipo TDAH y se calculé el AUC.
Para una buena discriminacion, proponen el punto de
corte en >4-5, en lugar de > 7 puntos (12). Nuestros
resultados también van a favor de un punto de corte
inferior al recomendado, siendo en nuestro caso el valor
ideal > 6 puntos.

ElI SDQ ha sido valorado de manera conjunta con otros

El Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ)
como herramienta de cribado para el Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad

cuestionarios, tanto para detectar psicopatologia como
TDAMH, en poblacién general. En ellos detectan un nivel
adecuado de validez y consistencia interna, y observan
que el uso de mas de un cuestionario mejora la deteccién
(40-43). En nuestro estudio Gnicamente se valoré el SDQ.

En relacion a las versiones del SDQ, en nuestro trabajo
los resultados varian segun la version analizada. Estas
discrepancias han sido objetivadas en otros trabajos.
En 2011, se realiz6 un estudio a pacientes espafioles
derivados a la USMIJ por sospecha de TDAH, padres
y profesores cubrieron el cuestionario de Conners
obteniendo una concordancia moderada (44). Una
revision sistematica valoro las propiedades psicométricas
de la version para padres y profesores del SDQ en nifios
de 4-12 afios. Aunque la concordancia fue alta, en alguna
subescala la consistencia interna fue baja, pudiendo
deberse a que padres y profesores observan a los nifios
en contextos diferentes (45). A su vez, los nifios <12
afios estan escolarizados en colegios, y suelen tener un
profesor por aula, mientras que en los institutos tienen
varios profesores, que comparten menos tiempo con los
alumnos. En nuestro estudio la mayoria de nifios acudia
a colegio, lo que explicaria que al realizar el analisis
excluyendo a los profesores de instituto, no obtuviéramos
grandes diferencias.

De nuestro trabajo cabe destacar algunas ventajas,
como que se incluyan pacientes de manera consecutiva,
que limita la aparicién de un posible sesgo de seleccion.
También que se analizaran las tres versiones del SDQ.
Otra ventaja es que los nifios derivados a la USMIJ tenian
sintomatologia TDAH, pero no habian sido previamente
diagnosticados, y las psiquiatras desconocian los
resultados del SDQ antes de emitir su diagnéstico.
Ademas, el SDQ fue administrado por la misma
persona, lo que evita las diferencias que puedan surgir
de la explicacién del mismo por distintos profesionales.
También que se incluyan niflos de areas urbanas y rurales,
y que no se haya limitado la edad.

Una limitacién seria que valoramos solo el SDQ, sin
comparar con otros cuestionarios. Tampoco analizamos
los subtipos de TDAH, teniendo en cuenta que el SDQ
discrimina peor a los pacientes inatentos, este hecho
pudo influir en nuestros resultados. Ademas, se considerd
el diagndstico principal, sin valorar la presencia de
TDAH comérbido, lo que pudo afectar a los resultados
alcanzados y a la curva ROC.

Nuestro estudio es el primero que valora la utilizacion
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del SDQ como herramienta de cribado de TDAH en una
poblacion infanto-juvenil espafiola, con el objetivo de
detectar esta patologia precozmente y mejorar la calidad
de las derivaciones a AE. Los resultados sugieren que
el SDQ es un cuestionario Util para discriminar a nifios
con TDAH. El hecho de ser estrictos en la clasificacion
de los pacientes pudo infravalorar los casos de TDAH; a
pesar de ello obtuvimos una sensibilidad alta, por lo que
consideramos que el SDQ es una herramienta apropiada
para utilizar en AP ante la valoraciéon de un nifio con
sintomatologia TDAH, antes de su derivacion a AE.

CONCLUSIONES

Consideramos que es muy importante valorar
adecuadamente el estado de salud mental y el
neurodesarrollo de los nifios. Teniendo en cuenta que el
SDQ ademas de valorar TDAH, también evalua sintomas
emocionales y problemas de conducta, consideramos que
su uso en AP puede favorecer la deteccion precoz tanto
de TDAH como de otras psicopatologias, permitiendo
instaurar un tratamiento precoz, reducir las consecuencias
negativas (fracaso escolar, problemas de relacion, baja
autoestima...) y vigilar la apariciéon de comorbilidades
(trastorno de conducta, trastorno negativista desafiante,
ansiedad...). Con esta actuaciéon podriamos mejorar
la atenci6n de nuestros pacientes y optimizar las
derivaciones a AE.
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Caso Clinico

La tranquilidad = estar a
gusto x (70x7)

Calm = getting comfortable
X (70x7)

RESUMEN

La eleccidén de este caso se debe a la complejidad
diagnostica y terapéutica que ha supuesto y la escasa
evolucion positiva pese a los multiples recursos humanos,
profesionales, terapéuticos y farmacoldgicos invertidos.
Se trata de un paciente con alteraciones de la conducta
asociadas a un trastorno generalizado del desarrollo
con sintomatologia comoérbida de TDAH, que posee un
mundo imaginario que roza el pensamiento delirante. El
paranoidismo, sin ninguna temporalidad en los hechos, le
conduce a tener que vengarse en forma de pasos al acto
violentos en el momento en que ¢l cree ser la victima.
La evolucion es térpida, resaltando que esta mecénica
de interpretacion del mundo se presentaba generalmente
como egosintonica, siendo muy escasas las ocasiones en
que el paciente manifestaba, con llanto, un deseo de no
querer hacer dafio a nadie.

Palabras clave: TDAH; Trastorno generalizado del
desarrollo; comorbilidad.

ABSTRACT

We have chosen this case because of the therapeutic and
diagnostic complexity. Furthermore the limited positive
progress despite the numerous human, professional,
therapeutic and pharmacological resources employed.
It is about a patient who suffers behavioral disorders
associated with a pervasive developmental disorder
with comorbid symptomatology of ADHD, that owns an

imaginary world which is close to delirious thought. The
paranoid behavior with no temporality in the acts, drives
him to revenge in a step way to the violent act in the
moment he thinks himself as a victim. The evolution is
torpid, standing out this mechanical world interpretation
was usually presented as egosyntonic, being really
limited the occasions in which the patient declared crying
a wish of hurting no one.

Key words: ADHD; Pervasive
disorder; comorbidity.

developmental

INTRODUCCION

Los trastornos generalizados del desarrollo, en sus
formas méas leves, con inteligencia normal, pueden
ser muy dificiles de separar del TDAH. Los nifios con
TDAH pueden mostrar patrones de conducta obsesivos,
relacionados con poca flexibilidad mental y mala
tolerancia a los cambios; conductas que, también en este
caso, conectan tanto con el autismo como con el TDAH.
Un problema en algunos nifios con TDAH es su falta de
habilidad para la interaccion social. Es evidente que estos
déficits pueden servir para explicar tanto sintomas del
autismo como del TDAH. Sin embargo, en la préctica,
los casos fronterizos entre TDAH y autismo pueden
presentar serias dificultades para orientar la intervencion
y, sobre todo, para matizar la informacién que van a
recibir la familia y los educadores.
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CASO CLINICO

PSICOBIOGRAFIA

Embarazo y parto normal. Desarrollo psicomotor
normal. Reptd, gate6 y deambul6 a su tiempo. Control
de esfinteres a los tres afios. La madre lo define como un
bebé muy tranquilo, que se quedaba quieto sin moverse
del sitio donde lo colocaban; destete temprano por causa
de un aborto posterior a su nacimiento. La madre lo
volvio a poner al pecho tras el nacimiento del hermano,
cuando el paciente tenia 20 meses y mantuvo la lactancia
hasta los 5 afios. La pareja mantuvo el colecho hasta el
nacimiento de su hermano cuando se trasladé al paciente
a otra habitacion. Mayor de una fratria de dos. Vive con
sus padres y su hermano. De pequeiio “académicamente
bien”, “socialmente mal”. Cursa 2° ESO con rendimiento
parcial debido a las alteraciones de conducta. Repetitivo
en las tematicas de lo que le gusta (skylanders).

ANTECEDENTES FAMILIARES

Sin antecedentes de interés en familia de primer grado.
Tio abuelo con esquizofrenia. Tio paterno con depresion.
No toxicomanias o dependencias por parte de la familia.

EXPLORACION PSICOPATOLOGICAACTUAL

Consciente, orientado, atento, contacto adecuado
pero con tono raro, no mantiene un adecuado contacto
visual, facies amimica, colaborador parcialmente,
discurso espontaneo, centrado en sus intereses. Expresa
deseo de mejora y cambio. Literalidad en el lenguaje.
Dificultad para expresar emociones que no sean de rabia
y de autorreferencialidad hacia el trato que recibe de
sus iguales principalmente. Escasa resonancia afectiva.
Egocentrismo. Sin alteraciones sensoperceptivas. A
nivel del pensamiento se apreciaba desorganizacion
en los momentos de la asociacién libre con fuga de
ideas y pérdidas de hilo. En ocasiones neologismos:
tranquilidad= estar a gusto x (70x7), significando 70x7,
siempre en la biblia; ternura= carifio + (paz \ familia);
barbarosamente= algo negativo (1\ o); gigantistica=
gigante al cubo; con los que intentaba transmitir los
niveles de elevacion de latension interna. En las tematicas
imaginarias mantiene figuras poderosas (un rey, un
emperador) y también momentos catastroficos: masacres,
explosiones, erupciones volcanicas. Las construcciones
de cardcter autorreferencial eran en relacidn a los hechos
acontecidos en el colegio con sus compafieros: “se rien
de mi, se burlan de mi, me insultan...”. Quejas somaticas,

La tranquilidad = estar a gusto x (70x7)

dolor de espalda, descritas de manera particular como:
“picor, escozor, me estd saliendo un hueso”. Dificultad
para las habilidades sociales. Normosomnia. Hiperorexia
en relacion al tratamiento farmacolégico. Sin ideacién
autolitica. Capacidad de juicio suficiente, y volitiva
conservada.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Bioquimica y hemograma: Sin alteraciones. Serologias
VHB, VHC, VIH, Lues: Negativas.

Interconsulta a endocrino: instauran tratamiento con
levotiroxinay derivan a control en consultas con analitica
de prolactinay TSH 6,55; T4 0,88.

Interconsulta a genética: negativo.

Psicometria: ADOS: Comunicacion: 4, Interaccion
social reciproca:5, Imaginacion: 1, Comportamientos
estereotipados e intereses restringidos:1; siendo positivo
para Trastorno Espectro Autista; Conners: padres 26
para hiperactividad e impulsividad y 10 para déficit de
atencion; colegio 27 para hiperactividad e impulsividad
y 11 para déficit de atencion, siendo positivo para TDAH.
WISC-IV: Comprensién verbal:142; Razonamiento
perceptivo: 144; Memoria de trabajo: 144, Velocidad de
procesamiento: 99; Cociente de inteligencia total: 131.

FORMULACION DIAGNOSTICAY
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Trastorno hipercinético disocial (F90.1) (314.01
y 312.8) donde deben cumplirse tanto criterios para
trastornos hipercinéticos como para trastornos disociales.
Trastorno generalizado del desarrollo sin especificacion
(F84.9) (299.80). Rasgos paranoides de personalidad.
Problemas relacionados con el ambiente social (Z60).
Otros problemas relacionados con el grupo primario de
apoyo (Z63.8).

Avripiprazol inyectable mensual. Sertralina 100:
1 comprimido en desayuno. Quetiapina 100 mg: %
comprimido en cena. Levotiroxina 50: 1 comprimido en
desayuno. Acido valproico 500mg crono (1-0-1).

DISCUSION

En nifios con el diagnéstico de TDAH, una elevada
proporcion (65-80%) con dificultades significativas para
la interaccidn social y la comunicacién (1).

Los sintomas del TDAH que se aproximan al autismo
son: estereotipias motoras, preocupacién por ciertos
temas, objetos o partes de objetos, trastorno del lenguaje,
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alteraciones en la pronunciacion, pobre comunicacién no
verbal, problemas de interaccidn social, ingenuidad (1).

Los aspectos en donde esto se evidencia mas claramente
son la empatia y la relacion con los comparieros, lo cual
ocurre a partir de dificultades para la comunicacién no
verbal y el mantenimiento de una conversacion. Existen
comparaciones de la comorbilidad del autismo con déficit
de atencidn, problemas de control motor y dificultades en
las funciones visomotoras y visoespaciales. Encuentra
que el autista activo es el mas propenso a la comorbilidad,
en tanto que el autista pasivo o solitario tiende a formas
mas puras de autismo. Estas caracteristicas condicionan
que se puedan ver casos graves de TDAH en los que
resulta imposible establecer un limite con el espectro
autista (1).

Todas estas apreciaciones han conducido a la propuesta
de que posiblemente exista un continuo entre el autismo
con RM grave, el autismo clasico de Kanner y el TDAH
D).

Es comln que nifios con trastornos generalizados
del desarrollo no especificado sean diagnosticados
originalmente como TDAH (2). Se hallan datos:

* Entreel 60y el 80% de los nifios con TGD cumple

con criterios de TDAH (2).

e Lossintomas de TDAH en pacientes con TGD son
similares en intensidad a aquellos que padecen
TDAH puro (2).

e Los pacientes con TGD + TDAH tienen mas
dificultades en las actividades de la vida diaria que
los que padecen TGD puro (2).

e Quienes padecen TGD + TDAH presentan mas
hospitalizaciones y tienen mayor necesidad de
medicamentos (2).

Con relacion al tipo de TDAH presente en los nifios con
TGD, aproximadamente el 55% fue desatento, y el 45%,
combinado. Respecto al nivel de impedimento atencional
exhibido en nifios con TGD + TDAH, este fue similar
que en aquellos que padecian TDAH puro. El hecho de
que no todos los pacientes con TGD padezcan TDAH
hace pensar que este no es parte del autismo, aunque nos
preguntamos si su alta incidencia no se debe a que forma
parte del espectro (2).

No obstante, son pocos los estudios empiricos que
han prestado atencidn a la necesidad clinica de un doble
diagndstico de espectro autista y TDAH. En relacién

La tranquilidad = estar a gusto x (70x7)

con la comorbilidad en 101 nifios con TGD de alto
funcionamiento (91 diagnosticados con Sindrome de
Asperger) de los que hasta un 95% presentaron problemas
de atencion y un 50% de impulsividad. Especificamente,
alrededor de un 75% de los nifios con TGD mostraron
sintomas compatibles con los del TDAH de tipo moderado
0 severo, indicando un considerable solapamiento entre
estos desdrdenes atencionales y los TGD en nifios con
inteligencia normal o cercana a la media (3).

También en referencia, al impacto de la comorbilidad,
el riesgo de problemas psicosociales se incrementan con
severidad. La discapacidad y la disfuncionalidad en la
vida diaria se ven afectadas. El realizar un diagnostico
de ambos trastornos, empeora la salud psicosocial, la
funcionalidad en el colegio y a nivel fisico, emocional y
social, que si solo se diagnostica de TEA (4).

Respecto al diagnostico conjunto, que consistio en
1.496 nifios con un diagnostico actual de TEA segln lo
informado por sus padres de nifios de 2 a 17 afios; se
observé que aproximadamente el 20% de estos nifios
habian sido diagnosticados inicialmente con TDAH.
Los nifios diagnosticados con TDAH antes que de TEA
fueron diagnosticados con TEA alrededor de 3 afios
después (intervalo de confianza 95% 2,3 - 3,5) que los
nifios en los que se diagnostic6 el TDAH al mismo
tiempo o después del TEA. Los niflos diagnosticados
primero de TDAH fueron casi 30 veces mas propensos
a recibir su diagnostico de TEA después de los 6 afios
(intervalo de confianza del 95% 11,2 - 77,8). El retraso en
el diagnostico de TEA fue consistente en toda la infancia
e independiente de la gravedad del TEA. En conclusién;
para evitar posibles retrasos en el diagndstico de TEA,
los médicos deben considerar el TEA en nifios pequeiios
que presenten sintomas de TDAH (6).

Una de las explicaciones cognitivas que ha tenido
mayor repercusion sobre los trastornos del espectro
autista en los Gltimos afios es la que sugiere que las
dificultades sociales y no sociales pueden deberse a los
déficits en las denominadas funciones ejecutivas (3).
Las definiciones sobre la funcion ejecutiva (FE) insisten
en las capacidades para mantener activo un conjunto
adecuado de estrategias de resolucion de problemas,
con el fin de alcanzar un objetivo. Estas habilidades
estan estrechamente relacionadas con la intencionalidad,
el proposito y la toma de decisiones. Las conductas de
funcion ejecutiva incluirian, por tanto, la formacion y
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organizacion de planes, la autorregulacion de las tareas,
el control de la impulsividad, la inhibicion de respuestas
inapropiadas y la flexibilidad de pensamiento y accion.
Este grupo de procesos cognitivos de orden superior que
incluye la FE esta asociado a las funciones del cortex
prefrontal (3).

Desde este punto de vista, se considera que los
individuos con Sindrome de Asperger tienen un déficit
en la FE, ya que sus comportamientos y Sus procesos
de pensamiento son, en general, rigidos, inflexibles,
reiterativos y perseverantes. Asimismo, se caracterizan
por la impulsividad y la incapacidad ocasional para
inhibir respuestas inadecuadas, mostrando ademas
dificultades en la toma de decisiones y presentando
complicaciones en la organizacién y secuenciacién
que requiere la resolucién de problemas. Conque, estas
alteraciones de la FE también parecen condicionar la
pobre resistencia a la distraccidn y a las interferencias y la
incapacidad para regular correctamente el tiempo durante
el desarrollo de tareas complejas. Ahora bien, este déficit
en la FE no es exclusivo ni especifico de los TEA, ya
que, precisamente, es bastante recurrido al explicar las
principales dificultades que caracterizan a los individuos
con TDAH. Es por ello que se llevan a cabo una revisién
de los principales estudios que han comparado la FE en
los TEAy el TDAH y que sugieren fallos comunes en el
funcionamiento ejecutivo en ambos tipos de trastornos;
aportando, ademas, datos propios de su investigacion.
De este modo, plantean que estos déficits en los TEA
pueden originar un perfil diferente al del TDAH y seguir
un curso desigual durante su desarrollo. Se concluye que
los problemas ejecutivos suelen atenuarse con la edad en
los TEA, mientras que son mas persistentes y severos en
el TDAH (3).

Los nifios con TDAH presentan significativamente
mas dificultades que los nifios con TEA en memoria
de trabajo y en planificacion. Ademads, aunque ambos
grupos experimentan problemas que superan lo esperado,
también los nifios con TDAH estan mas afectados en los
indices generales de FE, el indice metacognitivo y el de
regulacion comportamental. En la misma linea, en las
conductas de aprendizaje, tampoco aparecen diferencias
significativas entre TEA y TDAH, si bien el porcentaje
de casos afectados se sitGa en un nivel claramente
superior en nifios con TDAH a excepcion del factor de
flexibilidad/estrategia de aprendizaje (7).

La tranquilidad = estar a gusto x (70x7)

Para terminar, en relacion con las intervenciones
terapéuticas, de manera integral realizaremos
psicoeducaciényterapiacognitivo conductual basadaenla
evidencia. Respecto a las intervenciones farmacoldgicas,
se pueden utilizar firmacos fuera de ficha técnica para el
tratamiento de los sintomas comérbidos como ansiedad,
dificultad para la atencidén, comportamientos agresivos,
dificultades en el suefio o conductas estereotipadas (5).

CONCLUSIONES

»  El paciente puede ser un ejemplo de comorbilidad
de TDAH Y TEA, pese a la dificultad diagnostica
y la evolucion del caso.

* Requiere un trabajo en Equipo importante, con
funciones muy claras por parte de los profesionales,
para intentar evitar la querulancia y minimizacion
fluctuante de los padres, y ayudar al paciente a
funcionar adecuadamente en la sociedad.

e El trabajo integral en todas las areas es necesario
y seria conveniente valorar si no fuera suficiente,
un periodo fuera del medio familiar para poder
trabajar principalmente con el paciente y valorar
si puede adquirir las habilidades necesarias por
si mismo, sin que este aprendizaje pueda verse
blogueado por el medio familiar. Nunca dejariamos
de lado el trabajo intensivo familiar.
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Caso Clinico

Trastorno bipolar infantil:
A propoésito de un caso

Pediatric bipolar disorder:
Description of a case

RESUMEN

Introduccién: Existe evidencia creciente sobre la
validez del diagnostico de trastorno bipolar infantil.
Existen mdltiples factores que contribuyen a que la
enfermedad esté infradiagnosticada y se confunda
con facilidad con otros trastornos con conductas de
externalizacion patoldgica, como el trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad.

Caso clinico: Se presenta el caso clinico de un nifio
con sospecha de trastorno bipolar infantil con el que se
ha llevado a cabo un seguimiento semanal desde los 3
hasta los 5 afios, con la finalidad de observar su conducta
y llevar a cabo un buen diagndstico diferencial.

Conclusiones: El diagnéstico de trastorno bipolar
infantil debe ser considerado en aquellos menores
con sintomas graves de hiperactividad, distraibilidad,
impulsividad y alteracion de la conducta, especialmente
en aquellos casos en los que encontremos antecedentes
familiares de trastorno bipolar, fluctuaciones animicas
Ilamativas, episodios de agresividad graves y alteracion
del suefio.

Palabras clave: Trastorno bipolar infantil, Diagndstico
diferencial.

ABSTRACT

Introduction: There is increasing evidence on the
validity of the diagnosis of pediatric bipolar disorder.
There are multiple factors that contribute to the disease
being underdiagnosed and easily confused with other

disorders with pathological externalizing behaviors, such
as attention deficit hyperactivity disorder.

Clinical case: The case of a child with suspected
childhood bipolar disorder is exposed. He has attended
intensive follow-up from 3 to 5 years, in order to observe
their behavior and carry out an adequate differential
diagnosis.

Conclusions: The diagnosis of pediatric bipolar
disorder should be considered in children with severe
symptoms of hyperactivity, distractibility, impulsivity
and behavior alteration, especially in those with a family
history of bipolar disorder, flashy mood fluctuations,
episodes of aggressiveness severe and sleep disturbance.

Keywords: Pediatric bipolar disorder, Differential
diagnosis.

INTRODUCCION

El trastorno bipolar es una enfermedad mental grave
caracterizada por fluctuaciones patologicas del estado
de animo (episodios de depresion, mania y mixtos) que
interfiere en el funcionamiento diario de las personas que
lo padecen ().

Aunque tradicionalmente se ha considerado como un
trastorno de inicio en la edad adulta, existe evidencia
creciente sobre la validez del diagnéstico en poblacién
infantil (2). Un estudio reciente llevado a cabo con
adultos diagnosticados de trastorno bipolar informé que
en el 24% de los casos, los sintomas afectivos se iniciaron
entre los 1 y los 8 afios (3).
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La prevalencia del trastorno bipolar infantil (TBI) en
estudios epidemioldgicos es comparable en diferentes
paises, con tasas promedio de aproximadamente 1 al 2
por ciento, aunque segun sefialan diferentes estudios,
esta cifra podria estar sesgada por el infradiagnostico del
trastorno en edad infantil (4).

Existen diversas razones que contribuyen al
infradiagnostico de TBI. Una de ellas, es que a pesar de
que los sintomas que aparecen en la poblacién infantil
son diferentes a los clésicos sintomas del trastorno
bipolar del adulto (especialmente en el caso de los
nifios mas pequefos), no existen a dia de hoy criterios
diagnosticos especificos para la edad pediatrica (5).
De esta manera, los sintomas maés observados en
los episodios maniacos en nifios y adolescentes son:
energia elevada, distraibilidad, alta presién del habla e
irritabilidad mientras que la euforia, la hipersexualidad
o la fuga de ideas resultan menos prevalentes (6). Otra
razén que dificulta el diagnostico es que la enfermedad
tiene un inicio insidioso y un curso mas continuo, a
diferencia del trastorno bipolar del adulto, en el que
las descompensaciones afectivas son mas claramente
marcadas (7). Otras razones implicadas incluyen la
dificultad que los nifios y los adolescentes presentan a la
hora de verbalizar sus emociones, la alta tasa de trastornos
comorbidos y la mayor refractariedad al tratamiento
estabilizador (8). Con frecuencia, la presentacion clinica
especifica resulta dificil de distinguir de otros trastornos
con conductas de externalizacion patoldgica, como el
trastorno de conducta, el trastorno negativista desafiante
y el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) (3).

El componente genético involucrado en la patogenia del
trastorno bipolar es indiscutible. En el caso de que exista
un pariente de primer grado con el trastorno, el riesgo
aumenta hasta un 5-10%. De esta manera, en un nifio o
adolescente con sintomas afectivos mas el antecedentes
familiar de trastorno bipolar, debemos plantearnos como
posibilidad diagndstica un TBI (9).

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de un menor de 3 afios
que inicia seguimiento por nuestra parte con 3 afnos
presentando como sintomas principales dificultad para
mantener la atencién, hiperactividad, cambios de humor
bruscos, frecuentes rabietas, comportamientos en la linea

Trastorno bipolar infantil: A proposito de un caso

oposicionista y dificultades a la hora de relacionarse con
otros nifos.

Hace 6 meses, el menor fue valorado en una ocasion
en un centro privado, con diagndstico de trastorno del
espectro autista (TEA). Segun se refiere en informes, el
menor no parecia comprender las situaciones sociales,
presentaba intereses restringidos con cuentos y nlimeros.
Presentaba un discurso estereotipado, frecuentes ecolalias
e hipersensibilidad a ruidos.

Los padres cuentan que lo que mas les preocupa
actualmente son las dificultades a la hora de relacionarse
con otros nifios. Lo han visto jugar en el parque y han
observado que trata de incluir a otros nifios en sus
juegos, pero éstos son incapaces de seguir su ritmo
elevado de actividad. La familia describe algunas etapas
de euforia durante una semana, aunque lo mas frecuente
es una fluctuacién animica llamativa a lo largo del dia.
Las rabietas que inicialmente parecian mediadas por la
rigidez mental (aparecian cuando la madre no le daba lo
que queria en ese momento, cuando la madre no estaba
presente durante el juego, cuando se llevaban a cabo
cambios en las rutinas diarias...), en los Gltimos meses
no parecen estar mediadas por factores externos. Los
padres describen risas inmotivadas frecuentes, asi como
un miedo que el menor les verbaliz6 en una ocasion
relacionado con que un personaje imaginario Ilamado
“es posible”, le tocara sus partes. Les llama la atencién
que a pesar de que tarde horas en quedarse dormido y
se despierte en varias ocasiones por la noche, no notan
al menor cansado por las mafianas. A su vez, presenta
enuresis nocturna tras 6 meses de control esfinteriano y
pesadillas de reciente aparicion.

Anivel somatico no presentaantecedentes de relevancia.
A nivel familiar, tiene antecedentes de trastorno bipolar
en lamadre y el abuelo materno, con suicidio consumado
de este Gltimo durante una fase depresiva.

Con respecto al desarrollo evolutivo, el embarazo
fue controlado, sin exposicién a toxicos o infecciones.
Parto a término, con forceps. APGAR 4/9 que preciso de
REA tipo II. Peso al nacer de 4000 g. Se refieren fases
depresivas durante el embarazo y el puerperio. Cribado
auditivo bilateral normal. Lactancia artificial. Denticion
a tiempo. No se describen problemas en la alimentacion.
Algo distraido. Llamaba la atencién un suefio muy
fraccionado, se despertaba cada 2 horas durante los
primeros 2 afos y presentaba pesadillas frecuentes que a
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dia de hoy mantiene. No recuerdan bien la sonrisa social.
No describen carcajadas. Descrito como un bebé poco
carifioso, no le gustaba que le cogieran en brazos o que
le dieran besos. Descritas alteraciones del tono de bebé,
se ponia muy rigido cuando le tomaban en brazos. Si
atendia a su nombre, fijando la mirada desde bebe. Ha
compartido intereses en casa y lo hace habitualmente,
aungque con tendencia a las actividades solitarias.
En el cole se describen importantes dificultades de
integracién. Solia quedarse solo en el patio. Los hitos
de psicomotricidad se describen dentro de lo normal.
No se describen movimientos estereotipados. No se
describe especial rigidez ni intolerancia a los cambios.
Desarrollo del lenguaje inicialmente sin dificultades.
Silabeo, primeras palabras. Algo mas tardio en la
estructura de frases, empezando alrededor de los 3 afios.
En ocasiones hablaba en tercera persona. Desarrollo del
juego simbdlico sin problemas.

Durante las entrevistas iniciales se objetiva unamarcada
inquietud, un discurso atropellado y reiterativo, un juego
desorganizado y agresivo, alta demanda de atencion,
episodios de irritabilidad y en alguna ocasion, risas
inmotivadas. Fija la mirada de forma adecuada, presenta
un lenguaje acorde a su edad, sin objetivarse ecolalias.
Imita a los padres. Muestra intereses variados. Antes de
ir a la cama tiene el ritual de meter varios peluches en
la cama y leerles siempre el mismo cuento. La familia
ha intentado cambiar el cuento en varias ocasiones, con
escasa aceptacion. Presenta algunas conductas repetitivas
pero que van cambiando y en los Gltimos meses se han
reducido. Persiste la hipersensibilidad a estimulos.
Presenta juego funcional y simbolico. El paciente es
valorado por el programa de diagndstico diferencial
de TEA del Hospital Universitario 12 de Octubre, sin
cumplir en el momento actual criterios diagnosticos.

Con la finalidad de observar la sintomatologia del
menor de manera directa y tratar de filiar el cuadro, se
propone a los padres la incorporacion del menor a terapia
grupal con enfermeria, quienes aceptan. Durante 2 afios
el menor ha estado acudiendo de manera regular una
hora a la semana a la terapia grupal. En las sesiones se
objetiva que el menor trata de incluir a otros nifios en
su juego. Se muestra acelerado y se cansa muy rapido
de las actividades, por lo que las cambia con frecuencia,
lo que genera el rechazo de los otros nifios que parecen
agobiados por su ritmo elevado de actividad. Esto le
frustra y se enfada con facilidad, presentando episodios

Trastorno bipolar infantil: A proposito de un caso

de ira, llegando a agredir fisica y verbalmente a otros
nifios y a objetos. En algunas ocasiones se arrepiente, se
echa a llorar y pide disculpas. Es muy rigido con respecto
al contenido de los juegos, manifestando dificultades
para tolerar las improvisaciones de otros nifios. Con
frecuencia verbaliza comentarios grandilocuentes acerca
de si mismo y se objetivan a su vez dificultades a la hora
de comprender las emociones de otros. A nivel de estado
de animo, se objetiva una fluctuacion animica llamativa
a lo largo de la sesion con facilidad para pasar en pocos
minutos de un animo exaltado a la irritabilidad y la
tristeza.

Como sospecha diagnostica inicial, se plantea un
posible TDAH grave versus un TBI. Se inicia tratamiento
con risperidona, llegando hasta 0.5 ml diarios con mejoria
parcial a nivel de inquietud, calidad atencional, rigidez y
suefio. EI menor comienza a presentar hipersomnolencia
y apatia como efectos secundarios de dicho tratamiento.
Se inicia a su vez tratamiento con metilfenidato, con
mala tolerancia y empeoramiento animico, por lo que se
procede a su retirada.

DISCUSION

El diagndstico diferencial entre TDAH y TBI resulta
dificil debido al solapamiento de sintomas entre ambos
trastornos [13, 14]. Algunos sintomas comunes incluyen
aumento de la actividad motriz, verborrea, distraibilidad,
impulsividad, irritabilidad, dificultad para conciliar el
suefio y baja capacidad de juicio [15]. Sin embargo,
existen diferencias cualitativas que nos ayudan en el
diagnéstico diferencial (Tabla 1).

A continuacion, se describen de manera detallada los
sintomas que presenta el menor del caso clinico y que
apoyan la sospecha diagndstica de TBI.

Con respecto a las conductas agresivas objetivadas
en las sesiones de grupo, parecian ser intencionadas y
paralelas a los picos de irritabilidad. En varias ocasiones
el menor trat6 de agredir a otros nifios porque no seguian
su ritmo de juego o porque interpretaba que se estaban
riendo de él. En otras ocasiones, los episodios no parecian
estar mediados por ningun factor externo y la irritabilidad
se acompafiaba de desorganizacién conductual. Durante
estos episodios, era frecuente que verbalizase amenazas
violentas y homicidas. Inmediatamente después de
agredir, el menor no parecia comprender la gravedad de
lo sucedido, se mostraba escasamente empatico y con
frecuencia olvidaba lo sucedido al terminar la sesion.
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Tabla 1: Caracteristicas clinicas diferenciadoras entre TBI'y TDAH [16, 17].

TBI

TDAH

La conducta agresiva parece ser intencional y provocativa, con
falta de remordimiento.

A veces se describe como “el matdn del patio de recreo”.

En ocasiones puede mostrarse sadico.

El nifio a menudo mentiré acerca de golpear a otros nifios.
Puede percibir amenazas imaginarias.

La conducta agresiva no suele ser secundaria a un enfado sino a
una falta de atencion.

Las rabietas son intensas y persistentes, pueden durar mas de
una hora.

Las rabietas son breves, menos intensas.

El menor se involucra en el comportamiento de busqueda de
riesgo debido a problemas de juicio, impulsividad y desinhibicién
maniaca.

Se involucra en conductas que conducen a consecuencias da-
fiinas, pero a menudo desconoce el peligro hasta que ocurre la
consecuencia.

Presenta una mayor impulsividad.

Presenta una menor impulsividad.

Puede sentirse enfadado por periodos de tiempo mas largos,
guarda rencor, es implacable.

Puede calmarse generalmente en 20-30 minutos, tiende a olvi-
darse del motivo de estar molesto.

A menudo se muestra rigido, inflexible y ansioso.

Gestiona mal el tiempo.

Puede expresar amenazas violentas y homicidas.

Suele presentar gritos de frustracion e ira.

Durante los episodios de agresividad suele presentar una posicién
corporal regresiva. Por ejemplo, la posicion fetal.

No suele presentar comportamientos regresivos.

La amnesia de arrebato y comportamiento es comdn.

Por lo general, no hay amnesia de los eventos.

La agresién estd frecuentemente desencadenada por fijacion
de limites, falta de suefio, hipoglucemia, deshidratacion, calor y
sobreestimulacion emocional.

La agresion suele estar desencadenada por la dificultad de apren-
dizaje o las demandas de atencion dirigida.

Hiperactividad episddica, dirigida a actividades placenteras, el
paciente esta “muy ocupado”.

Hiperactividad continua y sin objetivo.

La alta presion del habla se debe a la fuga de ideas, la imaginacion
vivida y la elevada emocion. Existe por lo general, una mayor
dificultad para redirigir el discurso.

Se muestra hablador debido a la falta de inhibicién, a veces se
puede redirigir.

Fluctuacion en el nivel de actividad durante todo el dia. A menudo
presenta baja energia en la mafiana, presentando mas energia
en la comida, poca energia en la siesta y elevada energia en la
tarde-noche.

Hiperactividad y/o falta de atencion durante todo el dia, con mar-
cado empeoramiento cuando se espera una atencion prolongada
0 un comportamiento en la tarea.

Dificultades para conciliar y mantener el suefio o frecuentes
despertares durante la noche.

Generalmente descansan bien. Ritmo circadiano normal.

Disminucién de la necesidad de dormir.

No disminucion de la necesidad de dormir.

La perturbacion del suefio incluye pesadillas o terrores nocturnos.
A menudo los temas muestran la mutilacién explicita del cuerpo
0 la sangre.

Resistencia al suefio, menos trastornos del suefio, a menos que
esté relacionado con un trastorno del suefio comérbido.

Inercia del suefio, despertar lento, a menos que se encuentre en
una fase maniaca. A menudo irritable en la mafiana con disforia,
pensamiento borroso, ‘telarafias” y variedades de dolencias
somaticas como dolores de cabeza y de estémago.

Tiende a despertarse rapidamente y esta alerta en pocos minutos.
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Estado de animo a menudo disférico. La irritabilidad es un sintoma
prominente especialmente en la excitacion matutina.

En general, no tiene un estado de &nimo disférico como sintoma
predominante. Los cambios de humor generalmente estén relacio-
nados con las demandas de aprendizaje. La irritabilidad a menudo
empeora por la retirada del tratamiento psicoestimulante.

Réapidos cambios de humor, sin insight.

Menos cambios de humor, con mayor insight.

Superdotacion cognitiva, a menudo verbalmente precoz y
verbalmente avanzada para la edad.

Puede ser precoz pero también puede tener problemas de
aprendizaje.

El autoestima fluctua en funcién del estado animico.

Problemas de autoestima relacionados con el fracaso escolar y
social.

Fuerte interés y comportamiento sexual temprano.

Sin interés sexual precoz.

Puede presentarse con sintomas psicoticos.

Sin sintomas psicéticos.

A menudo exhiben grandes distorsiones en la percepcion de la
realidad e interpretaciones de eventos emocionales.

Sin pérdida de contacto con la realidad.

Con mas frecuencia presenta ideas o comportamiento suicida.

Con menos frecuencia presenta ideas o comportamiento suicida.

Los antipsicéticos y estabilizadores del animo mejoran los
sintomas.

Los antipsicéticos y estabilizadores del animo no mejoran los
sintomas.

Los estimulantes pueden interrumpir el suefio o empeorar el
estado de &nimo.

Los psicoestimulantes son efectivos.

Las ocasiones en las que se arrepentia, se echaba a llorar
y pedia disculpas, coincidian con un episodio de bajo
animo. Por lo general, la duracion de las rabietas no
excedia la media hora. Durante los episodios nunca se
objetivo una posicion corporal regresiva.

En relacion a la hiperactividad del menor, impresionaba
de ser sostenida en el tiempo, mas que episddica. Parecia
estar dirigida a actividades que le producian placer (en
varias ocasiones el menor verbaliz6 no poder parar
porque “tenia muchas cosas divertidas que hacer™).

A nivel de estado de animo, se objetivé en cada sesion
rapidas fluctuaciones del humor, con facilidad para pasar
en pocos minutos de la risa, al llanto incontrolable y a la
irritabilidad, siendo en la mayor parte de las ocasiones
una fluctuacion no mediada por estresores externos.

Con respecto al suefio, los padres sefialaban su asombro
al observar que el menor “nunca parecia estar cansado”,
a pesar de que le costaba mucho quedarse dormido y se
despertaba muchas veces por la noche.

La sintomatologia descrita hasta ahora, junto a las
etapas de euforia referida por los padres, la rigidez
mental, la verbalizacion de comentarios grandilocuentes
acerca de si mismo, el miedo de contenido sexual que el
menor ha verbalizado, la escasa respuesta al tratamiento
psicoestimulante y la eficacia parcial de risperidona a

baja dosis, apoyan el diagnostico de TBI.

Con respecto a la posible comorbilidad de TBI con un
TEA, los sintomas presentes en el menor que apoyarian
este diagnostico son: la dificultad para comprender las
relaciones sociales, la limitacion a la hora de reconocer
estados emocionales en otros, la rigidez mental, la
hipersensibilidad a ruidos y la persistencia de algunos
rituales. Sin embargo, la presencia de un buen contacto
ocular, de una buena expresion facial y en general de
un buen uso de los gestos reguladores de la interaccion
social, el interés por la interaccion con pares, la ausencia
de estereotipias verbales o ecolalias, la mejora de las
conductas repetitivas, laausencia de intereses restringidos
en la actualidad, asi como la presencia de juego funcional
y simbdlico, alejan al menor de este diagndstico.

CONCLUSIONES

Debemos plantearnos la sospecha de TBI ante un menor
con sintomas graves de hiperactividad, distraibilidad,
impulsividad y alteracion de la conducta, especialmente
en aquellos casos en los que encontremos antecedentes
familiares de trastorno bipolar, fluctuaciones animicas
Ilamativas, episodios de agresividad graves y alteracion
del suefio.
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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 publicacion, en la mejora de la calidad de la
asistencia clinica, de la investigacion, de la docencia y de la
gestion de todos los aspectos (tedricos y practicos) relaciona-
dos con la psiquiatria del nifio y el adolescente. Por ello, esta
interesada en la publicacion de manuscritos que se basen en
el estudio de estos contenidos desde sus distintos y diversos
puntos de vista: genético, epidemiolégico, clinico, psicotera-
pico, farmacoldgico, socio-sanitario, etc., asi como desde el
punto de vista social, cultural y econdmico.

La revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere a los Re-
quisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Revistas
Biomédicas (5% edicion, http://www.icmje.org): Comité Inter-
nacional 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 informara en su momento acerca
de su aceptacion y de la fecha de posible publicacion.

Esta Normas de Publicacion recogen los aspectos generales
mas utilizados en la redaccion de un manuscrito. En aquellos
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 Editors
(http://www.icmje.org) .

Los originales se presentara a doble espacio y con marge-
nes suficientes, escritos en cualquier procesador de texto es-
tandar (a ser posible en WORD). Las hojas iran 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. Poblacién.

d) Direccion del primer firmante y del autor al que se deba diri-
gir la correspondencia (incluyendo una direccién de correo
electronico).

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 Palabras
Clave. El resumen se haré en espafiol e inglés, se presentara
en hoja aparte y tendra una extensién maxima de unas 250
palabras. Presentara una estructuracion similar a la del manus-
crito (vg., en el caso de articulos originales, Introduccion, Obje-
tivos, Material, Métodos, Resultados y Conclusiones). Para las
secciones de Casos Clinicos y Comentarios Breves se incluira
un resumen de 150 palabras aproximadamente. A continuacio-
nes indicaran hasta un maximo de cinco Palabras Clave elegi-
das de acuerdo con las normas de los indices médicos de uso
mas frecuente (Medical Subject Headings del Index Medicus),
se tal manera que el trabajo pueda codificarse a través de ellas
(cf. http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

En general, es deseable el minimo de abreviaturas en el tex-
to, aceptandose los términos empleados internacionalmente.
Las abreviaturas seran definidas en el momento de su primera
aparicién. Cuando existan tres 0 mas abreviaturas se reco-
mienda 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 direccién de sus
fabricantes.

Los instrumentos de evaluacién deben ser identificados por
su nombre original, el traducido al espafiol si existiera, su/s
autor/es, afio, e indicaciones sobre cdmo obtenerlo (editorial,
web de origen, etc.)

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

Los manuscritos aceptados quedaran como propiedad per-
manente 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.
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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 secciéon 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. Introduccion, en la que se explique el objeto del trabajo
Hipdtesis 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

8. 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.

B

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 secciéon 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. Introduccion, en la que se explique el objeto del trabajo
Justificacidn y/o Objetivos de la Revision
5. Métodos, si procede, de realizacién de la busqueda y

revision bibliografica
6. Desarrollo (la revisidn propiamente dicha)
Conclusiones y
8. Bibliografia (se recomiendan entre 50 y 80 citas, aun-
que sera flexible segun el tema tratado)

B
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3.-Casos Clinicos y Comentarios Breves
Se consideraran tales los originales con tamafio muestral
limitado, o que describan casos clinicos que supongan una

aportacion importante al conocimiento de la enfermedad, o
que revisen brevemente aspectos concretos de interés para
los contenidos de la Revista.

Los trabajos publicados como Casos Clinicos o Comentarios
Breves tendran una extension maxima de 10 folios, pudiendo
contener una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas bibliogra-
ficas. 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 admitiran comunicaciones breves y co-
municaciones preliminares que por sus caracteristicas puedan
ser resumidas en un texto breve, asi como aquellos comenta-
rios y criticas cientificas en relacion a trabajos publicados en la
Revista, y, de forma preferiblemente simultanea, las posibles
réplicas a estos de sus autores, para lo cual les seran remitidas
las Cartas previamente a su publicacion (derecho a réplica). La
extension maxima sera de 750 palabras, el nimero de citas
bibliograficas no sera superior a 10, y se admitira, de ser nece-
sario, una figura o una tabla.

5.- Notas Bibliograficas

En esta seccion se incluiran comentarios sobre obras rele-
vantes por sus contenidos acerca de las areas de interés de
la Revista.

6.- Secciones Especiales

Bajo este epigrafe se publicaran trabajos de interés particu-
lar para la Revista y que, por sus caracteristicas, no encajen en
los modelos antedichos. En general, serén secciones de carac-
ter fijo y periédico, realizadas por encargo del Comité Editorial
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
numeros de la Revista que contendran la seccion.

7.- Agenda

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

8.,- Numeros Monograficos

Se podréa proponer por parte de los autores socios de AEP-
NYA o del Comité Editorial la confeccién de ndmeros mono-
graficos. En cualquier caso, el Comité Editorial y los autores
estudiaran conjuntamente las caracteristicas de los mismos.



Tablas y figuras

Las tablas deben estar numeradas independientemente,
con nimeros arabigos, por su orden de aparicion en el tex-
to, y deben contener el correspondiente titulo describiendo su
contenido, de forma que sean comprensibles aisladas del texto
del manuscrito. Estafian citadas en el texto en su lugar corres-
pondiente.

Los dibujos y graficos especiales deberan presentarse
en formato electronico adecuado (preferiblemente jpg o tiff).
Deberan llevar una numeracion correlativa conjunta, estaran
debidamente citados en el texto y sus pies explicativos iran in-
corporados al texto en el lugar de su cita. En caso de utilizacion
de formatos informaticos especiales, los autores deben poner-
se en contacto con la Secretaria Técnica de la Revista para
valorar la mejor solucion. Si se reproducen fotografias o datos
de pacientes, éstos no deben ser identificativos del sujeto, y se
acompafiaran del correspondiente consentimiento informado
escrito que autorice su publicacién, reproduccién 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 final
del manuscrito, se numeraran por orden de aparicién en el
texto, y el niumero arabigo que corresponda a cada una sera el
que utilizara en el texto (entre paréntesis y en tamafio de letra
igual al cuerpo del texto) para indicar que ese contenido del
texto se relaciona con la referencia resefiada. Se recomienda
incluir en la Bibliografia la citacién de trabajos en 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 generales

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

1.- Articulo estandar: Apellido(s) e inicial(es) del autor/es* (sin
puntuacion y separados por una coma). Titulo completo del
articulo en lengua original. Abreviatura® internacional de
la revista seguida del afio de publicacion, volumen (nime-
ro***), pagina inicial y final del articulo (Dunn JD, Reid GE,
Bruening ML. Techiques for phosphopeptide enrichment
prior to analysis by mass spectrometry. Mass Spectr Rev
2010;29:29-54).

*Se mencionaran todos los autores cuando sean seis o
menos; cuando sean siete 0 mas deben citarse los seis pri-
meros y afiadir después las palabras “et al.” Un estilo similar
se empleara para las citas de los libros y capitulos de libros.
** Las abreviaturas internacionales de las revistas pueden
consultarse en la “List of Journals Indexed in Index Medi-
cus”, (http//www.nchi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals).
“** El nimero 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 publicacién: Editorial; afio. p.
pagina inicial-final del capitulo (Tsytovich VN, de Angelis U.
The kinetic approach to dusty plasmas. En Nakamura Y,
Yokota T, Sukla PK. Frontiers in dusty plasmas. Amsterdam:
Elsevier; 2000. p. 21-28).

5.- Comunicaciones a Congresos, Reuniones, etc.: Autor/es.
Titulo completo de la comunicacién. En: nombre completo
del Congreso, Reunion, etc. Lugar de celebracion, fechas
(Coon ET, Shaw BE, Spiegelman M. Impacts of faulty geo-
metry on fault system behaviors. 2009 Southern California
Eartthquarke Center Annual Meeting. Palm Springs, Calli-
fornia. September 12-16, 2009.

4 -Citas electrénicas: Consultar http://www.ub.es/biblio/citae-e.
htm. Formato basico: Autor de la pagina (Fecha de publi-
cacién 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
(WEAPAS) [en linea]. Rev. 1.4. http://www.beadsland.com/
weapas [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 publicacién deberan enviarse a la Sec-
cretaria Técnica de la revista, a través de su correo electrénico,
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 informara en su momento acerca de su aceptacion y
de la fecha de posible publicacion.

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

El manuscrito es remitido en exclusiva a la Revista de psi-
quiatria Infanto-Juvenil y no se ha enviado simultaneamente a
cualquier otra publicacién (ni esta sometida a consideracion), y
no ha sido publicado previamente todo ni en parte. Esta ultima
restriccion no se aplica a los resumenes derivados de las pre-
sentaciones en Congresos u otras reuniones cientificas, ni a
los originales que son extension de los resultados preliminares
del trabajo presentados previamente en reuniones, congresos,
0 simposios, debiendo en tal caso indicarse su nombre, ciudad
y fecha, y remitirse junto con el manuscrito el trabajo presenta
do para certificar que el articulo original contiene datos diferen-
tes 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 correccién, asi como
que aprueban el texto final enviado.
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Los autores deberan especificar obligatoriamente si hay
algun conflicto de interés en relacion a su manuscrito. Espe-
cialmente, en estudios con productos comerciales los autores
deberan declarar si poseen (o no) acuerdo alguno con las com-
pafiias cuyos productos aparecen en el manuscrito enviado o
si han recibido (o no) ayudas econdmicas de cualquier tipo por
parte de las mismas. Si el trabajo ha sido financiado, debe in-
cluirse el origen y numeracion de dicha financiacion.

La Secretaria de Redaccién acusara recibi de los originales
entregados e informara en su momento acerca de su acepta-
cion y de la fecha de posible publicacién. EI manuscrito sera
inicialmente examinado por el Comité Editorial, y si se conside-
ra susceptible de aceptacion lo revisara y/o lo remitira, de con-
siderarse necesario, a al menos dos revisores externos consi-
derados expertos en el tema. El Comité Editorial, directamente
0 una vez atendida la opinién de los revisores, se reserva el
derecho de rechazar los trabajos que no juzgue apropiados,
asi como de proponer las modificaciones de los mismos que
considere necesarias. Antes de la publicacion en versién im-
presa o electronica del articulo, el autor de correspondencia
recibira por correo electronico las pruebas del mismo para su
correccion, que deberan ser devueltas en el plazo de los 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 fa-
cilitado su correo electronico copia facsimilar digital en PDF de
cada trabajo.

Revisidn 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 anénimo, remitiéndose a los revisores los ma-
nuscritos sin la autoria.

Através de los informe realizados por los revisores, el Comi-
té Editorial tomara la decision de publicar o no el trabajo, pu-
diendo solicitar a los autores la aclaracion de algunos puntos o
la modificacién 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. Pasado
dicho término, si no se ha recibido una nueva version, se consi-
derara retirado el articulo. Asimismo, el Comité Editorial puede
proponer la aceptacion del trabajo en un apartado distinto al
propuesto por los autores.

La editorial revisara los aspectos formales del trabajo, des-
critos en estas normas. Un manuscrito puede ser devuelto a
sus autores por incumplimiento de las normas de presentacion.
Una vez aceptados los trabajos, los manuscritos se someten

a una correccion morfolinglistica y de estilo. Los autores po-
dran 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 a la Ley 14/2007 de 3 de julio de Investigacién
Biomédica y sus posteriores modificaciones, asi como a la De-
claracion 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 reci-
bido patrocinio o beca, deberan manifestarse siempre.

En caso del uso de animales para experimentacion u otros fi-
nes cientificos, debera facilitarse la declaracién de cumplimien-
to de las leyes europeas y nacionales (Real Decreto 1201/2005
de 10 de octubre sobre proteccion de los animales utilizados
para experimentacién y otros fines cientificos, y posteriores
modificaciones y regulaciones).

Los autores son responsables de obtener los oportunos per-
misos para reproducir material (texto, tablas, figuras) de otras
publicaciones.

En lalista de autores deben figurar Unicamente aquellas per-
sonas que han contribuido intelectualmente al desarrollo 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 Redaccion 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 publicacidén ni sometido a consideracién o revision.

Esta Ultima restriccion no se aplica a los resiimenes deri-
vados de las presentaciones en Congresos u otras reuniones
cientificas, ni a los originales que son extension de los resulta-
dos preliminares del trabajo presentados previamente en reu-
niones, congresos o simposios, debiendo en tal caso indicarse
su nombre, ciudad y fecha, y remitirse junto con el manuscri-
to 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
0 parcialmente publicado constituye un grave quebranto 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 consenti-
miento informado. El estudio habra sido revisado y aprobado
por los comités de Investigacion y/o Etica de la institucién don-
de se ha realizado.

En el caso de la descripcion de Casos Clinicos, cuando el
paciente pueda ser reconocido por la descripcion de la enfer-
medad o por las figuras que ilustren el articulo, debera enviar-
se el correspondiente consentimiento informado con el permi-
so para la publicacion tanto del texto del articulo como de las
imagenes del mismo. Del mismo modo, los autores deberan
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 publica-
cion con finalidad de investigacién/divulgacién para la comuni-
dad cientifica.

VERIFICAR SIEMPRE ANTES DE REMITIR A LA SECRE-
TARIA
Compruebe el contenido de su envio:

1. Pagina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nom-
bre y direccion del centro, financiacién, teléfono, e-mail.

2. Segunda pagina con resumen en espafiol; resumen en
inglés; palabras clave e espafiol e inglés

3. Tablas y Figuras segun el formato indicado, correcta-
mente numeradas e identificadas en el manuscrito

4. Bibliografia estrictamente segun los requisitos sefiala-
dos en estas Normas de Publicacion (no hacerlo podra
ser motivo de no aceptacion)

5. Especificar la Seccion de la Revista a la que se desea
adscribir el manuscrito

6. Verificar las responsabilidades éticas y los conflictos de
interés
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