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con trastornos de la conducta
alimentaria
https://doi.org/10.31766/revpsij.v35n4al

Review about Group Therapy
in Children and Adolescents
with an Eating Disorders

RESUMEN

Introduccién: En los Gltimos afios ha aumentado
la visibilizacion de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA), se diagnostican mejor, de forma
mas temprana y han adquirido una gran relevancia en
la sociedad, tanto por la gravedad de la clinica psiquica
como sus comorbilidades. Son trastornos que requieren,
en la mayoria de las ocasiones, un largo camino hacia
la recuperacidn, precisando un abordaje de tratamiento
multimodal.

Objetivo: Realizar una revisién de la bibliografia
existente sobre tratamientos psicoterapéuticos en formato
grupal en adolescentes con TCA.

Material y métodos: Se realiza una busqueda
bibliografica en PubMed, Cochrane, UptoDate y Google
Scholar, incluyendo todos los resultados hasta febrero
2018 (sin limite de fecha de publicacion). Los idiomas
seleccionados han sido inglés y espafiol. Se han usado
las combinaciones de eating disorder (OR anorexia,
bulimia, binge) AND adolescence (OR Young) AND
group theraphy (OR pshychotheraphy) y los equivalentes
en espafiol.

Resultados: En la poblacién infanto-juvenil se han
publicado cinco trabajos en este ambito. Uno se trata de
una revision de los tratamientos existentes siendo el resto
articulos originales. De entre ellos, dos presentan un
enfoque basado en la terapia de rehabilitacion cognitiva
con buenos resultados en adolescentes. Otro estudio
profundiza sobre la autoestima y las habilidades sociales,
hallando una mejoria notable en las mismas tras la terapia.
Por Gltimo, encontramos un trabajo basado en la terapia
cognitivo conductual, mejorando tanto la sintomatologia
alimentaria como la ansiedad asociada, problemas de
autoestima o relaciones interpersonales.

Conclusiones: Tanto en poblacién adulta como en
adolescentes se encuentran beneficios y efectividad
demostrada en terapia grupal como parte del tratamiento
de trastornos de la alimentacion, no obstante, la evidencia
es escasa. ES necesario seguir investigando en este
ambito ya que hay poca bibliografia publicada, a pesar
de ser frecuente en la practica clinica.

Palabras clave: Psicoterapia, Trastornos Alimentarios,
Nifio, Adolescente, Revision
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ABSTRACT

Introduction: Inrecent years, eating disorders are more
visible. These are diagnosed better and earlier, and have
acquired great relevance in society due to the severity
of the psychic symptoms and their comorbidities. These
disorders require, in most cases, a long road to recovery,
requiring a multimodal treatment approach.

Objective: Review of existing literature for group
psychotherapy in adolescents with eating disorders.

Methods: Asearch is carried out in PubMed, Cochrane,
UptoDate and Google Scholar, including the results up to
February 2018 (no limit of publication date). The selected
languages have been English and Spanish. The key words
used were eating disorder (OR anorexia, bulimia, binge)
AND adolescence (OR Young) AND group therapy (OR
pshychotherapy) and their equivalents in Spanish.

Results: We found five publications for children and
adolescents’ population. One is a review of existing
treatments and the rest are original articles. Among them,
two presented cognitive rehabilitation group therapy
with good results in adolescents. Another study with an
approach focused on self-esteem and social skills found
a marked improvement after therapy. Finally, we found a
work based on cognitive behavioral therapy, improving
both food symptomatology and associated anxiety and
self-esteem problems or interpersonal relationships.

Conclusions: We found demonstrated evidence for
group therapy in adults and adolescents with eating
disorders, however, the sources are few. It is necessary to
continue researching in this field because, despite being
frequent in clinical practice, publications are not so many.

Key words: Psychotherapy, Feeding and Eating
Disorders, Child, Adolescent, Review.

INTRODUCCION

Segun el altimo manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales, DSM-5, los principales trastornos de
la conducta alimentaria (TCA) se dividen en Anorexia
nerviosa (AN), que a su vez puede ser restrictiva o
purgativa, bulimia nerviosa (BN), el trastorno de
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atracones (TA), el trastorno de evitacién/restriccion de
la ingesta de alimentos (TERI), la pica y el trastorno de
rumiacion (1).

La AN se caracteriza por restriccion de la ingesta, que
provoca un peso corporal bajo, miedo a ganar peso y
alteracion de la imagen corporal. La BN se caracteriza
por episodios de sobreingestas recurrentes con sensacion
de pérdida del control asociada, seguidos de conductas
compensatorias. En el TA se presentan episodios de
sobreingestas como en la BN, pero sin conductas
compensatorias relacionadas. En el TERI hay dificultades
para cumplir las adecuadas necesidades nutritivas,
asociadas a pérdida de peso y sin que haya evidencias de
sintomas correspondientes a AN o BN.

En el DSM-5 ademas de la inclusion del TA y del
TERI como nuevas entidades diagndsticas, otro de los
cambios en la clasificacion es la nueva denominacion de
los antes llamados trastornos de la conducta alimentaria
no especificados (TCANE) que ahora pasarian a ser
“otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta
de alimentos especificado”. Actualmente, se indica
especificamente el criterio que falta para cumplir con el
cuadro completo de uno de los trastornos alimentarios,
incluyendo conceptos como anorexia nerviosa atipica,
trastorno por purgas, etc. (1).

Segun las cifras del National Institute for Health and
Care Excellence (NICE, 2004) (2) y los datos de la
American Psychiatric Association (APA, 2006) (3), la
prevalencia global de la AN seria 0,3% a 3,7%, la BN de
1% a 4,2% y los TCANE 0,5% a 1%.

El prondstico de estos trastornos puede ser muy variable,
también atendiendo a las complicaciones fisicas que lo
condicionan. Casi el 50% de los casos de AN consigue
una remision completa, un 20-30% una remision parcial,
y un 10-20% evolucionan a la cronicidad (4). En el caso
de la BN, el 60% de los pacientes se consideran de buen
pronostico, el 30% tienen una recuperacion parcial, y
el 10% tiene un mal prondstico (4). Para los diferentes
tratamientos en los TCA se precisa de un abordaje
multidisciplinar y éste puede realizarse en diferentes
niveles de atencién y recursos asistenciales (5). Un
diagndstico y tratamiento precoz es fundamental para
mejorar el pronéstico de la enfermedad (6).

El objetivo de esta revision es estudiar el impacto de
las diferentes intervenciones que se realizan en estos
pacientes, siendo el formato grupal de nuestro interés
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por ser una herramienta que usamos en nuestra practica
clinica habitual.

Justificacion y objetivos de la revision

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)
han adquirido en los Gltimos afios mayor visibilidad y
relevancia social. Esto hace que el diagnostico se haga
de forma mas temprana y se pueda atender de forma
integral la gravedad de la clinica fisica y psiquica. Por
la complejidad de estos trastornos, en la mayoria de
las ocasiones se requiere de un tiempo prolongado de
tratamiento para lograr la recuperacion, precisando un
abordaje multidisciplinar (7).

El objetivo de este trabajo es revisar la bibliografia
existente sobre tratamientos psicoterapéuticos en formato
grupal para pacientes adolescentes con TCA.

Metodologia

Se realiza una busqueda bibliografica en PubMed,
Cochrane, UptoDate y Google Scholar hasta febrero
2018 (sin limite de fecha de publicacion). Los idiomas
seleccionados han sido inglés y espafiol. Se han usado
las combinaciones de eating disorder (OR anorexia,
bulimia, binge) AND adolescence (OR young) AND
group theraphy (OR pshychotheraphy) y los equivalentes
en espafiol.

Desarrollo

Los tratamientos psicoterapéuticos que se recogen en
la guia NICE del afio 2017 para adultos con anorexia
se contemplan las siguientes intervenciones: terapia
individual cognitivo-conductual centrada en los
trastornos alimentarios (TCC-ED), el Tratamiento de la
anorexia nerviosa Maudsley para adultos (MANTRA)
y la administracion de gestién clinica de apoyo
(SSCM) (8). No se ha demostrado que haya un enfoque
significativamente superior a otro (3,9,10,11). Ademas,
se han encontrado resultados positivos con la psicoterapia
psicodinamica, la terapia cognitiva conductual (TCC), la
psicoterapia interpersonal (TPI) y, mas recientemente, la
terapia dialéctico-conductual (TCD) (12).

Un equipo japonés, en 2017, analiza la terapia de
rehabilitacion cognitiva (CRT). Esta tiene como objetivo
aumentar la flexibilidad cognitiva de los pacientes
y fomentar la conciencia de sus propios estilos de
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pensamiento. La CRT se ha aplicado en el tratamiento de
la anorexia nerviosa (AN) del adulto, y se ha demostrado
que es efectiva y aceptable en los aspectos mencionados
(13).

Centrandonos en la poblacion de nifios y adolescentes
con anorexia nerviosa, la guia NICE de 2017 indica que
se debe considerar como parte de tratamiento la terapia
familiar (TF) (8). Ademas, es fundamental incluir la
psicoeducacién sobre la nutricion y los efectos de la
desnutricion.

Respecto a la psicoterapia en formato grupal para
pacientes adultos con TCA, Yuti Okamoto realiz6 un
estudio longitudinal (10 afios) en un grupo de mujeres,
aplicando TCC grupal, con evaluacion al afio, a los
cinco y a los diez afos del tratamiento psicoterapéutico.
Obtuvieron resultados positivos en los indicadores de
calidad de las relaciones con iguales y desarrollo de
habilidades de comunicacion y de socializacién. Ademas,
cuantifican mejoria en la sintomatologia depresiva y en
técnicas de afrontamiento orientadas a la emocion y a la
autoestima (14).

Rodriguez Guarin analiza la eficacia de técnicas de
Terapia Dialéctico-Conductual en sesiones grupales
de pacientes adultos con TCA. Ese estudio concluye
que la disregulacién emocional puede actuar como un
factor mantenedor de los sintomas alimentarios y es
fundamental abordarla como parte del tratamiento (15).

En el trabajo de Pelaez y colaboradores, siguen durante
un afo a un grupo de pacientes con una edad media de
20 afios, intervienen el médico de familia y un psicélogo
clinico. Realizan sesiones grupales de TCC, demostrando
eficacia en reduccién de episodios de sobreingestas
y vomitos autoinducidos. También encuentran una
disminucion significativa de la preocupacion por el peso
y la figura de las pacientes (16).

En un ensayo aleatorizado de 162 pacientes con
sobrepeso y trastorno por atracén, éstos fueron tratados
con terapia cognitivo-conductual grupal o psicoterapia
interpersonal grupal y detectaron que la falta de respuesta
al tratamiento, que se definié como la no abstinencia de
atracones, estaba relacionada con la menor cohesion
grupal durante la fase temprana de tratamiento (17).

Si nos centramos exclusivamente en poblacion infanto-
juvenil, objetivo de este trabajo, en 2008 realizan un
estudio en un grupo de 8 pacientes adolescentes con
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TCA, donde los hallazgos preliminares sugieren que el
analisis grupal a largo plazo puede ser una herramienta
valiosa de tratamiento, no obstante, son hallazgos que
han de analizarse con cautela por tratarse de una muestra
pequefia y sin grupo control comparativo (18).

En 2011, Lazaro y colaboradores publican un estudio
de adolescentes con TCA (n=8) profundizando en terapia
grupal estructurada para el desarrollo de autoestima y
habilidades sociales. Aquellos pacientes con diagndstico
de BN obtuvieron una peor percepcién de algunas
variables de autoestima y habilidades sociales. Después
de la terapia, ambos grupos tienen mejoras significativas
en percepcion de la apariencia fisica, autoconcepto,
satisfaccion y aislamiento social (19).

Wood H. et al en 2011 investigan acerca de la terapia
de rehabilitacién cognitiva (CRT) en formato grupal
en pacientes con anorexia nerviosa, con el objetivo de
mejorar las dificultades para cambiar de postura o los
déficits visuoespaciales. Es el primer estudio que analiza
esta terapia en esta poblacion. La CRT en grupos fue bien
recibido por los participantes, quienes informaron que
era divertido y Util. Las impresiones clinicas del estudio
sugerian que este enfoque es una adicion potencialmente
atil para el tratamiento de esta poblacion (20).

El grupo de Tornero en 2014, utilizé una intervencion
multimodal, incluyendo terapia cognitivo-conductual con
exposicion y prevencién de respuesta; reestructuracion
cognitiva para distorsiones relacionadas con la comida,
peso y forma corporal; refuerzo social de los avances
conseguidos en grupo, entrenamiento en habilidades
sociales y prevencion de recaidas. En sus resultados
hallaron una mejoria clinica en relacién a la actitud
frente a la comida y la autoestima. Observaron una
reduccion de la insatisfaccion y de la distorsion de la
imagen corporal, consiguiendo la eliminacion de los
pensamientos erréneos sobre ésta y su sustitucién por
otros mas adaptados y realistas (21).

En 2014 se publica una revision sobre los tratamientos
en grupo de adolescentes con TCA, donde queda reflejado
la escasez de estudios con un buen disefio en este &mbito.
Se encontré que los grupos de terapia conductual
cognitiva eran mas efectivos para la bulimia nerviosa y la
terapia grupal multifamiliar mostr6 ser prometedora para
la anorexia nerviosa (22).
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CONCLUSIONES

En las Unidades de Trastornos del Comportamiento
Alimentario en nuestro territorio nacional es muy
frecuente que se realicen terapias grupales (con
diferentes enfoques). Tras realizar esta revision, resulta
sorprendente que no existen muchas publicaciones que
ratifiquen la eficacia de estos tratamientos que si se
constata de forma empirica en la practica clinica habitual.
De cara a extrapolar los resultados de las publicaciones,
encontramos una gran limitacidn, ademas de en el escaso
namero de estudios, en las muestras pequerias.

Este articulo deberia de servir como llamada de
atencion a que los profesionales implicados en la
atencion a estos pacientes cuantifiquen los resultados
antes y después de realizar estas intervenciones, de cara
a poder contar con mayor cantidad de datos. Ademas,
deberian realizarse series de seguimiento longitudinal
con inclusion de grupos controles para conseguir mayor
nivel de evidencia.
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RESUMEN

Las enfermedades cronicas infantiles influyen
negativamente en el desarrollo psicolégico. Los nifios
y adolescentes con enfermedades crénicas digestivas
presentan de forma predominante sintomas ansiosos y
depresivos. Factores ambientales como el manejo de la
sintomatologia, la influencia de la respuesta de los pares
o0 de la propia familia pueden determinar el manejo que
de la enfermedad tenga el paciente. Estos aspectos son
muy relevantes en enfermedades como la Enfermedad
de Crohn, la Colitis Ulcerosa, el Dolor Abdominal
Recurrente y los Vémitos Psicogenos. Los factores
psicolégicos que afectan a enfermedades médicas y/o
la presencia comérbida de patologia mental disminuyen
la calidad de vida de estos pacientes afectando también
al sistema familiar. La medicina psicosomatica aborda
estos aspectos de dichas patologias ayudando al paciente
y a sus familias. Un abordaje integral por parte digestivo
y de salud mental incrementa la salud percibida de los
nifios y adolescentes con patologia digestiva crénica.

Palabras Clave: Colitis Ulcerosa, Enfermedad de
Crohn, Nifios, Adolescentes, Calidad de Vida, Estrés,
psicoterapia, psicosomatica

ABSTRACT

Chronic childhood diseases negatively influence
on the child’s psychological development. Children
and adolescents with chronic digestive diseases have
predominantly anxious and depressive symptoms.
Environmental factors such as management of
gastrointestinal symptoms, the influence of the response
of peers or family itself can determine the handling of the
disease. These aspects are very important in diseases like
Crohn’s disease, ulcerative colitis, recurrent abdominal
pain and psychogenic vomiting. Psychological factors
affecting medical conditions and / or the presence of
comorbid mental illness diminish the quality of life
of these patients also the family system is affecting.
Psychosomatic medicine addresses these aspects of
these diseases helping patients and their families. A
comprehensive approach to improving gastrointestinal
and psychiatric symptoms increases the perceived health
of children and adolescents with chronic digestive
diseases.

Crohn
Life,

Disease,
Stress,

Keywords: Ulcerative Colitis,
Children, Adolescent, Quality of
Psychological therapy, psychosomatics



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Ndmero 4/2018
Noviembre-Diciembre

INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas infantiles hacen que tengan
entre 3y 4 veces mas riesgo de desarrollar un trastorno
mental que sus pares, con importantes repercusiones en
el funcionamiento escolar y en la valoracion personal
(1). Dichas enfermedades pueden suponer una causa
de estrés y este, induce cambios en la arquitectura de
diferentes regiones del cerebro en desarrollo de un nifio 0
un adolescente (por ejemplo, la amigdala, el hipocampo
o la corteza prefrontal). Los cambios producidos por
el estrés continuado de una enfermedad crénica serian
permanentes y afectaria a funciones importantes,
como la autorregulacion, el aprendizaje de nuevas
habilidades y el desarrollo de capacidades para hacer
adaptaciones saludables ante la adversidad (2). Los
trastornos gastrointestinales de caracter crénico que mas
implicaciones tienen para la salud mental del nifio y del
adolescente son el dolor abdominal recurrente (DAR),
la enfermedad de Crohn (EC), la enfermedad celiaca
(ECe), la colitis ulcerosa (CU) y los vomitos psicogenos
(VP). La influencia que los factores psicologicos pueden
tener sobre cada una de ellas puede variar. Muchos de
estos nifios presentan frecuentes ausencias debido a
la sintomatologia y a las citas médicas, esto les pone
en situaciones embarazosas a la hora de explicar sus
ausencias y ser incluso objetos de burla por parte de ellos.

Podriamos dividir estas enfermedades en dos grupos
y para ello utilizariamos un criterio temporal. El primer
grupo serian la EC, la CU y la ECe que son enfermedades
de caracter cronico y en las cuales se puede generar
patologia mental que curse comoérbidamente o que
influya en el curso de la enfermedad. El segundo grupo
serian aquellas afecciones como el DAR y los VP que
pueden llegar a remitir con el tiempo.

Dentro de la nueva clasificacion DSM-5 (3) los
trastornos por sintomas somaticos podrian dar cabida
a ambos grupos. Entre los cambios introducidos en la
nueva version, se incluyen los trastornos por sintomas
somaticos, antiguo trastorno por somatizacién en el DSM
IV (4), y el nuevo trastorno, factores psicologicos que
afectan a otras enfermedades médicas. Las variaciones
en dicho grupo diagndstico acercan lo somatico y lo
psicoldgico (5). Sin embargo, la sintomatologia del DAR
y los VP, que es eminentemente digestiva, no siempre
se acompafia de dolor en otras partes del cuerpo y se
desconoce la etiologia real de los mismos.
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DESARROLLO

Enfermedades inflamatorias intestinales (EII). La
Enfermedad de Crohn y la Colitis Ulcerosa.

La EC y la CU se engloban dentro de las Ell. Las
Ell son enfermedades crénicas y se producen por la
existencia de una respuesta inflamatoria inadecuada
ante la presencia de microbios intestinales en pacientes
que tengan una susceptibilidad. Las EIl alternan
remisiones y recaidas, durante estas Ultimas se producen
sintomas de dolor abdominal, diarrea, sangrado rectal,
perdida de peso, retraso puberal y en el crecimiento,
fiebre, fatiga y artritis (6). Es posible que exista una
disfuncion en las interacciones cerebro-intestino que
participe en la patogénesis de la EIl. Dicha hipétesis
se basa en la existencia de: una disfuncion del sistema
nervioso autonomo, alteraciones detectadas en el eje
hipotalamo-hipdfiso-adrenal y en la via antiinflamatorio
colinérgica, un efecto perjudicial producido por el estrés
y la depresion, asi como un acoplamiento anormal de la
corteza prefrontal y la amigdala y una relaciéon anormal
entre la microbiota y el cerebro como factores pro-
inflamatorios (7).

LasintomatologiadelaEllhacequelosjévenesafectados
tengan multiples ausencias y tengan que responder a
preguntas embarazosas (8). Dichas situaciones pueden
relacionarse con la existencia de mayores puntuaciones
en los cuestionarios de ansiedad y depresion. Cuando
se evalla la ansiedad y la depresion, los pacientes con
EIl presentan puntuaciones significativamente mas
altas que los pacientes sin sintomatologia intestinal (9).
En un estudio realizado por Vidal et al. comprobaron
que la actividad de la enfermedad se relacionaba con
la presencia de sintomatologia depresiva y con una
menor la calidad de vida en las dimensiones sociales y
emocionales (10). Aunque la EII influye en la génesis de
patologia mental, siendo los sintomas mas comunes la
depresién y la ansiedad (11), no todos los investigadores
estin de acuerdo. La EIl grave puede influir en la
presencia de puntuaciones mas elevadas en la escales de
depresién pero no ser determinante para la existencia de
un trastorno depresivo (12).

Si cambiaramos el objetivo del estudio para comprobar
cuales serian los factores que mas influyen en la presencia
de dolor en nifios con Ell que presentan un trastorno
depresivo, se comprueba otro tipo de relacion. En
pacientes con EC encontrariamos que los factores mas
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importantes en la percepcion del dolor serian la severidad
de los sintomas depresivos, el grado de diarrea, la pérdida
de peso, la sensibilidad abdominal y los niveles bajos
de albumina y en nifios con CU vy trastorno depresivo
serian el grado de depresién percibida y las deposiciones
nocturnas (13).

En pacientes con Ell la presencia de sintomatologia
ansioso-depresiva esta entre un 21%-35% (14). Existe
posiblemente una relaciéon entre la inflacion y las
enfermedades mentales. Los pacientes que ingresan
en el hospital por una infeccién o por una enfermedad
autoinmune presentan un incremento del riesgo de
presentar un trastorno del estado de animo del 62% y
del 45%, respectivamente (15). Segiin comprobamos, no
se sabe con certeza el grado en el que la sintomatologia
ansioso-depresiva influye en la EII o el peso de la EII
en el desarrollo de dichos sintomas, pero cuando ambos
existen en un nifio o un adolescente, estos tienen una
menor calidad de vida y un mayor sufrimiento.

Algunos factores psicosociales pueden servir como
disparadores de las recaidas de las EIl. El estrés modula
la motilidad del colon e influye en los sistemas endrocino
e inmune (16). Los pacientes con Ell, en comparacién
con controles sanos, son menos propensos a realizar
estrategias de afrontamiento basadas en la resolucién
planificada de problemas y en la reevaluacion positiva.
Ademas, utilizan aquellas estrategias basadas en la
aceptacion de la responsabilidad y prescinden de las
conductas de evitacién (17). Estas estrategias podrian
incrementar el estrés percibido generando un perjuicio a
largo plazo.

Lapsicopatologiade los jovenescon Ell tambiénincluye
la presencia de rasgos de personalidad disfuncionales
englobados dentro de un patron de conducta, alteraciones
cognitivas y la falta de suefio (11). No se ha asociado
un tipo de trastorno de personalidad o unos rasgos con
la EIl pero puede que ciertos rasgos si se asocien con la
calidad de vida de dichos pacientes. El neuroticismo y, en
menor grado, la autoestima y la dificultad para expresar
la emocion, juegan un papel importante en la prediccion
de la calidad de vida en pacientes con EIl (18). Otro
hallazgo interesante es el realizado por Ondersma et al.
al vincular el incremento de la hostilidad expresada y con
el aumento de la actividad de la EIl (19).

Por otro lado, en un estudio realizado por Castaneda
et al. en 2013, los adolescentes con EIll presentaron
problemas cognitivos leves en comparacion con la misma
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poblacion con artritis idiopatica juvenil, sobre todo en la
fase aguda. Los pacientes adolescentes con Ell cometian
mas errores perseverantes. La explicacién propuesta
relaciona la perseveracion medida mediante la prueba
de Aprendizaje Verbal de California con una pérdida
atencional circunstancial, al ser un test tedioso y largo.
Los adolescentes con EIl activa pueden tener algunos
problemas leves de memoria verbal, pero sin grandes
déficits cognitivos (20). Los pacientes con EIl y sindrome
de colon irritable presentan una discrepancia mayor de lo
esperado entre su cociente intelectual verbal y su cociente
intelectual manipulativo con respecto a un grupo control
sano. Dichos hallazgos no se han podido relacionar con la
Ell (21). Sin embargo, estos hallazgos son relevantes para
el abordaje terapéutico de los pacientes con Ell, ya que
un funcionamiento verbal deficitario se puede relacionar
con un desarrollo psicoldgico y educativo anémalo. A
todo esto, se le afiade que los nifios con EIl presentan
un peor funcionamiento conductual y emocional (6). Por
ello dentro del abordaje de los nifios y adolescentes con
Ell debe integrar la evaluacion y el tratamiento por parte
de los servicios de Salud Mental.

El empeoramiento de los problemas psicolégicos a
menudo se sigue del empeoramiento de la sintomatologia
gastrointestinal de la Ell, y viceversa; es decir, la recaida
de la sintomatologia Ell, puede aumentar los problemas
psicosociales. Esta situacion puede beneficiarse de un
abordaje psicoterapéutico y psicofarmacoldgico. Asi en
aquellos pacientes que teniendo una Ell y que pudieran
realizar una psicoterapia podrian mejorar la perspectiva
y el manejo de la enfermedad (22). Intervenciones, como
las técnicas de relajacion, el reencuadre cognitivo de
sensaciones fisiologicas, y la programacion de eventos
agradables a pesar de los sintomas, pueden ayudar a
mejorar la calidad de vida subjetiva de los adolescentes
con enfermedad inflamatoria intestinal (19). Aunque
estas técnicas se engloban dentro de la psicoterapia
cognitivo-conductual (TCC), los estudios realizados con
TCC en comparacion con la psicoterapia psicodinamica,
no demuestran que una técnica sea mejor que la otra ni
que alguna de ellas influya en el curso de la EII (23).
Los estudios realizados con TCC son mas frecuentes y
han demostrado que las intervenciones realizadas sobre
la sintomatologia ansioso-depresiva consigue un mejoria
de dichos sintomas, en el funcionamiento global y en
la percepcion sobre la salud fisica, persistiendo dichos
cambios tras pasar un afio desde el fin de la terapia
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(24). El uso de antidepresivos para el tratamiento de
la sintomatologia psiquidtrica comoérbida supone un
beneficio para el paciente al conseguir una mejoria clinica
pero no influye en el curso de la enfermedad (25). Por
altimo, se sugiere que los psiquiatras y gastroenterélogos
trabajen juntos para determinar mediante consenso la
terapia de las Ell asegurando el éxito y reduciendo los
efectos secundarios de los psicofarmacos, consiguiendo
asi, una menor tasa de recaidas (11).

Enfermedad Celiaca

LaECeesunaenteropatiaautoinmune que se caracteriza
por la intolerancia al gluten. EI espectro de la ECe es
muy amplio y va desde la presencia de manifestaciones
gastrointestinales tipicas a las formas silentes, donde la
mayor parte de la sintomatologia no esta presente pero
si existe atrofia de las vellosidades. La prevalencia de la
enfermedad celiaca es del 1% aproximadamente en nifios
de entre 7'y 16 afios (26). Més alla de las manifestaciones
gastrointestinales los pacientes con ECe también han
presentado una comorbilidad elevada de patologia
neuroldgica. Asi presentan un mayor riesgo de presentar
ataxia cerebelar, neuropatias periféricas, epilepsia'y dolor
de cabeza (27).

Los pacientes con ECe también presentan
complicaciones psiquiatricas en un 1/3 de los pacientes
(28). Los nifios y adolescentes con ECe cuando se
comparan con un grupo control sano, presentan mayor
sintomatologia ansiosa y depresiva. Existen diferencias
en los perfiles emocionales y conductuales cuando se
tiene en cuenta el sexo. Asi entre los nifios y adolescentes
con ECe que tiene una dieta libre de gluten, los chicos
presentan un mayor aislamiento, problemas sociales,
alteraciones del pensamiento y problemas de atencién y
las chicas mayor sintomatologia ansiosa y depresiva (29).
Antes del diagnostico existen diferencias entre nifios
sanos y aquellos con ECe, estos Ultimos presentan mayor
irritabilidad, cansancio y falta de concentracion (30).
En este mismo estudio, el riesgo-vida en los pacientes
con ECe era mayor que en los sanos para la presencia
de un trastorno depresivo o trastorno de conducta. Los
adolescentes con ECe presentan una ratio triptéfano/
aminodcidos competitivos menor y unos niveles de
prolactina mayores, que los adolescentes sanos. Dichas
alteraciones se corrigen tras la introduccion de la
dieta (31). Estos cambios pudieran explicar parte de la
sintomatologia psiquiatrica asociada a la ECe.
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La dieta es otro de los factores mas importantes que
influyen en el paciente con ECe. El cumplimiento de la
dieta libre de gluten varia entre el 53% y el 81% (32). El
cumplimiento de la dieta no solo es importante para la
mejoria de los sintomas gastrointestinales sino también
para la sintomatologia psiquiatria y el sistema familiar.
La ansiedad de aquellos nifios con ECe y la de sus padres
es significativamente menor que la de los no cumplidores
(33). Una vez que comienzan la dieta, existe una mejoria
en la sintomatologia ansiosa y depresiva. Sin embargo,
otros estudios abalan que la dieta libre de gluten no
implica la mejoria de la sintomatologia depresiva,
pudiéndose deber a la percepcién de una disminucion
en su calidad de vida (34). En un metaanalisis realizado
en adultos con ECe se concluye que la sintomatologia
ansiosa no difiere de los adultos sanos (35). De hecho,
la sintomatologia depresiva en los nifios con ECe influye
mas en la calidad de vida que el no cumplimiento de la
dieta libre de gluten (36).

El tratamiento de la sintomatologia depresiva y de los
aspectos psicologicos que influyan en el cumplimiento
dietético es muy relevante para la mejoria de los nifios y
adolescentes con ECe y para sus familias.

Dolor Abdominal Recurrente

El DAR se define como la presencia de al menos 3
episodios de dolor abdominal severo que llega interferir
en las actividades de la persona y que se produce durante
al menos 3 meses. Se puede asociar con sintomas fisicos
como la fiebre el dolor de cabeza, la somnolencia o
la sensacion de aletargamiento (37). Es un trastorno
muy comun que llega a afectar entre el 8 y el 25% de
la poblacion infanto-juvenil y representa entre el 2 y el
4% de las visitas a pediatria (9,38). La mayoria de los
nifios o adolescentes que reciben dicho diagnostico
cumplen criterios para ser diagnosticados de trastorno
de ansiedad o trastorno depresivo (39). En un estudio
realizado por Wasserman et al. Observaron que 26 de
los 31 pacientes con DAR recibieron un diagndstico
psiquidtrico (40). Lorah et al. en 2003, en un estudio
realizado en adolescentes sanos con trastorno de ansiedad
y con DAR, vieron que las puntuaciones de ansiedad del
grupo con DAR y el grupo con trastorno de ansiedad no
diferian entre si. Ademas, los pacientes con DAR no eran
derivados a salud mental por parte de pediatria pese a
tener sintomatologia similar a los que presentaban un
trastorno de ansiedad (41).
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El abordaje del trastorno se realiza desde una
aproximacion cognitivo-conductual. EIl tratamiento es
integral y adaptado a cada nifio, buscando como objetivo
ensefiar y generar autonomia en el manejo del dolor por
parte del nifio. Conjuntamente se realizaria un abordaje
familiar para reducir el refuerzo del dolor por parte de la
familia del nifio. Segln la teoria de aprendizaje social,
la sintomatologia captaria la atencion de la familia
llevandole a repetir las quejas. Desde el punto de vista
sistémico, cada crisis del paciente seria una respuesta
a las caracteristicas disfuncionales de confusion,
sobreproteccion, rigidez y/o falta de resolucion de
conflictos que se producen en el sistema familiar (42).
Sanders et al. desarrollé en 1994 un programa para el
tratamiento del RAP que consistia en una intervencion
familiar de tipo cognitivo-conductual, demostrando
que conseguia la eliminacion del dolor y la ausencia
de sintomatologia durante los 12 meses posteriores de
terminar el tratamiento (43).

Vomitos Psicogenos

El vomito sin patologia organica es conocido como
vémito psicogénico o vomito funcional (44). Los VP se
han relacionado con la existencia de patologia psiquiatrica
pero no existen suficientes estudios al respecto. En un
estudio realizado por Muraoka et at. en 1990, estudiaron
un total de 59 pacientes con VP que incluian nifios y
adultos. No encontraron una relacion entre los conflictos
emocionalesy los VP pero si la presencia de antecedentes
gastrointestinales y problemas emocionales. Los autores
relacionan la presencia de antecedentes gastrointestinales
con la existencia de un refuerzo como en el DAR.
Valoraron que existia un beneficio durante tras un
episodio. Los diagndsticos psiquiatricos mas frecuentes,
que presentaban los pacientes con VP, fueron el de
trastorno de conversion y el trastorno depresivo.

Una variacién de esta patologia es el sindrome de
vémitos ciclicos (SVC). Dicho sindrome se caracteriza
por la presencia de episodios de vomitos explosivos
alternados con periodos asintomaticos (45). Estos
episodios pueden aparecer en la adolescencia y
pueden durar hasta la edad adulta. Se han llegado a
describir casos familiares (46). Los factores etiolégicos
relacionados van desde la presencia de alteraciones en
el DNA mitocondrial a la existencia de un equivalente
migrafioso (47,48). El perfil psicologico de los nifios
con SVC se caracteriza por una tendencia a la ansiedad.
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Se ha especulado sobre el papel de la serotonina en los
trastornos gastrointestinales funcionales, incluyendo
SVC, aunque no se ha confirmado (49).

El tratamiento psiquiatrico de estos pacientes pasa
por el abordaje de la patologia comoérbida y el abordaje
psicoterapéutico de apoyo durante los periodos
asintomaticos. El uso de antidepresivos puede ser
adecuado para el tratamiento de estos pacientes (50).

CONCLUSIONES

La patologia digestiva de caracter cronica acaba
afectando a los nifios y a las familias de estos. Cuando
junto a dicha patologia se presenta un trastorno
psiquiatrico, los nifios y adolescentes tienen una menor
calidad de vida y un mayor sufrimiento. Asi el abordaje
de los nifios y adolescentes debe integrar la evaluacion y
el tratamiento por parte de los servicios de Salud Mental.
El tratamiento psiquiatrico y gastroenterolégico ha de ser
coordinado, debido a que entre los efectos secundarios
mas frecuentes del tratamiento farmacolégico psiquiatrico
se encuentran los de tipo digestivo. Independientemente
de si un nifio o un adolescente precisa de un tratamiento
psicofarmacologico, se va a beneficiar de un tratamiento
psicoterapéutico. Realizar una psicoterapia podria
mejorar la perspectiva que se tiene de la enfermedad
y el manejo de los sintomas. La TCC, la psicoterapia
psicodinamica, el manejo del estrés o del dolor han
demostrado beneficios a largo plazo. La inclusion en el
tratamiento convencional de un abordaje psicoterapéutico
y psicofarmacoldgico conseguiria mejorar la calidad de
vida de estos pacientes.
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Children and Adolescent
Psychomatic Psychiatry:
Kidney Diseases

RESUMEN

Las enfermedades cronicas infantiles tienen una
gran influencia no sélo en lo fisico, sino también en el
desarrollo psicolégico de los nifios y adolescentes. Las
enfermedades renales son frecuentes en este grupo de
edad, presentan fundamentalmente sintomas ansiosos
y depresivos, baja autoestima, ademéas de los efectos
secundarios de la inmunosupresion. Debido a que son
patologias de caracteristicas crénicas, con gran impacto
de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos y el
alto riesgo de hospitalizaciones para recibir el tratamiento
idéneo, conllevan una alteracion del funcionamiento
(social, familiar, escolar) habitual de los nifios y
adolescentes. Por lo que es importante, un abordaje
multidisciplinar en estos casos, debido a la influencia de
los factores psicologicos para minimizar el impacto de
la patologia, mejorar el curso y la adherencia terapéutica
en este tipo de enfermedades de caracteristicas crdnicas.
nifios,

Palabras Clave: Enfermedad renal,

adolescentes, ansiedad, depresion.

ABSTRACT

Chronic childhood diseases have a major influence
not only physically, but also in the psychological

development of children and adolescents. Kidney disease
is common in this age group basically have anxious and
depressive symptoms , low self-esteem , in addition
to the side effects of immunosuppression. Because
features are chronic diseases with great impact of
diagnostic and therapeutic procedures and the high risk
of hospitalization to receive the best treatment, involve
an alteration of the normal functioning of children and
adolescents (social, family, school). So it is important a
multidisciplinary approach in these cases, because the
influence of psychological factors to minimize the impact
of the disease, improve the course and adherence in such
chronic diseases features.

Keywords: Kidney disease, children, adolescents,
anxiety, depression

INTRODUCCION

Los rifiones juegan un rol importante en el cuerpo:
actuando como los filtros del cuerpo, ayudan a controlar
los niveles de agua y a eliminar impurezas a través de
la orina. También ayudan a regular la tension arterial,
la produccion de glébulos rojos (eritropoyetina) y los
niveles de calcio y minerales y en el mantenimiento de la
presion arterial (renina).
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Pero algunas veces los rifiones no se desarrollan
adecuadamente y como resultado no funcionan de la
forma en que deberian. Generalmente estos problemas
son de origen genético.

Las enfermedades renales son frecuentes en nifios.
Como hemos mencionado el rifidén es un 6rgano
importante para el funcionamiento del organismo vy el
problema o mal funcionamiento puede desencadenar
situaciones de insuficiencia renal que requieran dialisis
y trasplante renal.

El padecimiento de alguna enfermedad renal supone
una gran inversion de tiempo (consultas de Nefrologia,
analiticas, pruebas diagndsticas y terapéuticas), con la
consiguiente pérdida del ritmo diario del menor (clases,
actividades sociales,...). Muchas de estas patologias
son situaciones crénicas, que conllevan perdida de la
calidad de vida, desesperanza, dependencia y rechazo
del tratamiento (debido al curso y progresion de la
enfermedad).

Las enfermedades renales cronicas generan una
pérdida de funcionalidad en pacientes en desarrollo
psicoemocional, que genera con frecuencia sintomas
psicopatoldgicos que tienen implicaciones en el curso de
laenfermedad somaticay en laadherenciay cumplimiento
del tratamiento, ademéas de las implicaciones a nivel
escolar, social y familiar.

Alo largo del texto, vamos a desarrollar las principales
enfermedades renales en nifios y nos centraremos en
la enfermedad renal crénica, ya que los trastornos
psiquiatricos de estos pacientes se pueden desarrollar
como una respuesta a estar enfermo o en el hospital
(entorno amenazante), como resultado del factor genético
y psicosocial que puede ser secundario a trastornos
metabolicos relacionados con la enfermedad médica
especifica.

DESARROLLO

Infecciones del tracto urinario (ITU)

Lainfeccion del tracto urinario es una de las infecciones
bacterianas (colonizacién por E. Coli en la via urinaria
en el 75% de los casos) mas frecuentes en Pediatria, ya
que el 8-10% de las nifias y el 2-3% de los nifios tendran
una ITU sintomatica antes de los 7 afios de edad (3
primeros meses de vida mas frecuente en varones, mas
afectados por problemas de rifiones congénitos), con alta
probabilidad de recurrencias (> 30%), especialmente
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durante el primer afio tras el episodio inicial. En cuanto
a prevalencia por raza: mayor prevalencia en asiaticos,
seguido de hispanos y por ultimo, afroamericanos.

La afectacion renal aguda se produce en el 50-80%
de los nifios y causan dolor en la miccion y fiebre. La
mayoria de las ITUs limitan su afectacién al tracto
urinario inferior, vejiga y uretra, habitualmente no
comprometen al rifidn. La afectacion renal puede curar
sin secuelas, o por el contrario, cursar con cicatriz atrofica
residual (pielonefritis crénica) en el 20% de los casos, en
una menor proporcién y segin el grado de afectacion:
hipertensién arterial, progenitura y progresion del dafio
renal. La prevalencia de reflujo vesicoureteral (RVU) tras
ITU oscila entre el 18-38%, que puede dar lugar a una
nefropatia por reflujo que es la causa de aproximadamente
el 15-20% de las insuficiencias renales terminales.

La patogenia de la ITU es compleja y existen multiples
factores  (bacterianos, inmunitarios,  anatomicos,
urodinamicos, genéticos, etc.) que pueden influir en la
localizacion, curso y pronostico de la misma, si bien el
vaciamiento vesical frecuente y completo constituye el
principal mecanismo de defensa frente a la ITU.

Se consideran factores de riesgo para presentar
ITU las anomalias del tracto urinario que favorecen el
enlentecimiento del flujo urinario, incluyendo el RVU
dilatado, la fimosis en lactantes varones, la disfuncion
del tracto urinario inferior y el estrefiimiento, ademas de
la instrumentacién de la via urinaria, la vejiga neurégena
y la nefrourolitiasis. Por otro lado, en algunos trabajos
se evidencia el factor protector de la lactancia materna
prolongada durante més de seis meses.

El tratamiento con antibiéticos (segun antibiograma)
debe realizarse de manera precoz para disminuir la
gravedad de las cicatrices renales.

Dilataciones del tracto urinario

Ectasias e hidronefrosis. La hidronefrosis se define
como una dilatacion del sistema colector renal debida a
una dificultad para la eliminacion de orina, causada por
la existencia de un obstaculo en algin punto del sistema
urinario, que puede ser de tipo mecanico o funcional y que
cursa con el aumento del tamafio de uno 0 ambos rifiones.
Se acompaiia de una atrofia progresiva del parénquima
renal. Puede ser congénita (mas frecuente) o adquirida,
aguda o cronica, unilateral o bilateral. Su manejo puede
ser desde tratamiento conservador hasta la cirugia.
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Uropatia obstructiva

Es la enfermedad renal generada por la alteracion
en el flujo de la orina debida a cambios anatomicos
y/o funcionales del tracto urinario que impiden el flujo
renal de la misma. Es una de las principales causas de
insuficiencia renal crénica en la edad pediatrica, por lo
que es un fundamental realizar un diagnostico precoz
mediante una ecografia.

Las causas mas frecuentes de la obstruccion son:

« Estenosis pieloureteral: causa mas frecuente de
hidronefrosis obstructiva en el RN (recién nacido).
Es el estrechamiento entre la unién entre la pelvis
renal y el uréter o mas raramente puede ser
secundaria a unaestenosis extrinseca producida por
un vaso renal anémalo que irriga el polo inferior
renal. El tratamiento de eleccion es la cirugia
(amputacién de la union pieloureteral estrecha,
reduccion de la megapelvis y reconstruccion de la
union).

¢ Megauréter obstructivo (estenosis vesicoureteral):
estenosis de la unidn ureterovesical, que provoca
dilatacion progresiva del uréter, hidronefrosis y
empeoramiento de la funcion renal. El tratamiento
es la cirugia.

e Valvulas de la uretra posterior: Patologia
congénita, exclusiva del varén, que se caracteriza
por la presencia de unos repliegues mucosos, de
caracter obstructivo, en la uretra posterior. Es poco
frecuente (1:5000-8000 nacidos), aunque es la
causa mas comun de obstruccion del tramo comin
inferior en los nifios. Su repercusion es variable
y oscila desde ligera alteraciones micciones hasta
una severa obstruccion con graves alteraciones
morfofuncionales vesicales, ureterales y renales.
La presentacion clinica depende del grado de
obstrucciéon y del momento del diagndstico.
Si se diagnostica en el RN, el cuadro suele ser:
vejiga distendida, hidronefrosis, insuficiencia
renal, deshidratacion, distrés respiratorio, si hay
hipoplasia pulmonar. Si se diagnostica entre
1y 4 afios, la clinica suele ser mas leve y con
menor repercusion clinica (infecciones urinarias
0 problemas del vaciado). En la edad escolar,
los sintomas son casi siempre, de vaciado. El
tratamiento es quirdrgico.

Anomalias Renales

Las anomalias renales de ndmero, posicion, forma y
orientacion (agenesia renal, rifiones ectdpicos, rifiones
“en herradura” o malrotados) tienen una presentacion y
trascendencia variable. Generalmente son asintomaticos,
y se encuentran durante programas de despistare
renal. Otras veces se manifiestan a través de diversas
complicaciones fundamentalmente infecciones del
tracto urinario (ITU) y se descubren durante el estudio
subsiguiente.

Enfermedades quisticas renales
El rifion es uno de los érganos mas propensos a la
formacion de quistes.

« Enfermedad Poliquistica del Rifion: Es una
enfermedad genética progresiva de los rifiones.
Se caracteriza por la presencia de mdultiples
quistes en ambos rifiones, que pueden disminuir la
funcion del rifién y llevar a la insuficiencia renal.
Los sintomas mas frecuentes son: hipertension
arterial, fatiga, dolor abdominal, infecciones de
orina, hematuria, dolor en un costado o ambos.
El objetivo inicial del tratamiento es el control
de la tension arterial. Segun la evolucién de la
enfermedad, otros tratamientos son: vaciamiento
quirurgico de los quistes, extirpacion quirurgica de
uno o ambos rifiones, dialisis o trasplante renal.

«  Rifion multiquistico (displasia renal multiquistica):
Es un trastorno no-genético severo en los rifiones
caracterizado por la aparicion de multiples
quistes de diversos tamafios e irregulares que
resulta de malformaciones durante el desarrollo
fetal del rifion. Se estima que ocurre en 1:4300
nacidos vivos. Es 2,5 veces mas frecuente en
varones, tipicamente es unilateral y del lado
izquierdo. La funcion renal se mantiene gracias
al rifidn funcionante (sin quistes) y los individuos
realizan vida normalizada, con lo que no precisan
tratamiento.

Sindrome nefrético

Es la glomerulopatia primaria (lesion del glomérulo
renal) méas frecuente en Pediatria, que consiste
fundamentalmente en la alteracion de la permeabilidad
de la pared capilar glomerular y se caracteriza por
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proteinuria, hipoalbuminemia, edema, dislipemia y
alteraciones endocrinas. El sindrome nefrético (SN)
idiopatico constituye el 90% de los SN en nifios entre
2 y 12 afios. Se manifiesta preferentemente entre los
2-8 afios, con maxima incidencia 3-5 afios. En nifios,
es 2 veces mas frecuente en varones, diferencia que no
existe en adolescentes y adultos. EI SN idiopatico es
una entidad homogénea desde el punto de vista clinico.
Sin embargo, la evolucién y la respuesta al tratamiento
abarca un amplio espectro de posibilidades, de modo
que los pacientes pueden mostrar grandes diferencias
en cuanto al prondstico, el tratamiento y el riesgo de
enfermedad renal cronica. El tratamiento especifico es la
corticoterapia.

Tubulopatias

Son un grupo heterogéneo de entidades definidas por
anomalias de la funcién tubular renal. Se distinguen
tubulopatias primarias o hereditarias de las secundarias
a toxicos, farmacos u otras enfermedades. Pueden
ser simples o complejas segin se afecte el transporte
tubular de una o varias sustancias. Suelen cursar con
astenia, malestar, irritabilidad, sintomas digestivos,
deshidratacion, poliuria, retraso en el crecimiento,
infeccion urinaria, alteraciones electroliticas, tetania,
raquitismo o nefrocalcinosis, alteraciones oculares o
hipoacusia. Generalmente son tratadas con diuréticos.

Glomerulonefritis

Inflamacion o infeccion que afecta la estructura y la
funcion de los glomérulos (partes de las nefronas que
contienen pequefos vasos sanguineos), aunque también
pueden resultar afectadas las demas estructuras de la
nefrona. Se trata de una enfermedad renal que puede tener
varias causas y presentaciones clinicas y puede afectar a
la habilidad de los rifiones de filtrar adecuadamente los
desechos del cuerpo. Puede presentarse con hematuria,
proteinuria, reduccion en la produccion de la orina. El
tratamiento varia segln la patogenia, mientras que los
casos mas graves (que desarrollan insuficiencia renal)
requieren didlisis o trasplante renal.

Tumor de wilms

Nefroblastoma. Es una neoplasia maligna del rifién y
el 2° tipo mas frecuente de cancer abdominal en nifios,
después del neuroblastoma de glandula suprarrenal.
Generalmente es diagnosticado durante los 2 primeros
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afios de vida y puede tratarse con cirugia y quimioterapia.

Hipertension arterial

Los rifiones participan en los mecanismos reguladores
de la presion arterial (renina) y en el mantenimiento
del volumen sanguineo. La hipertensién arterial (HTA)
en la edad pediatrica es una entidad frecuentemente
infradiagnosticada. La HTA esencial (genética) es
excepcional en lactantes y nifios pequefios, su prevalencia
estd aumentando en nifios mayores y adolescentes, en
relacion alarmante prevalencia de obesidad y sindrome
metabdlico. Otras causas que pueden generar HTA
son las siguientes (ya mencionadas anteriormente):
glomerulonetris, obstruccién de la via urinaria...

Enfermedad renal crénica (ERC)

También Ilamada Insuficiencia Renal Crénica (IRC).
Es una pérdida progresiva e irreversible de las funciones
renales, cuyo grado de afeccion se determina por el
filtrado glomerular (disminuciéon progresiva). Como
consecuencia, los rifiones pierden su capacidad para
eliminar desechos, concentrar la orina y conservar
los electrolitos en la sangre. En estadio terminal la
enfermedad renal requiere tratamientos como la dialisis
o el trasplante renal.

Existen pocos datos sobre la incidencia de ERC en
la edad pediatrica, ya que en muchos casos los estadios
iniciales no se diagnostican. La ERC es mas frecuente
en varones, en cuanto a la raza, en Norteamérica la
incidencia es de 2 a 3 veces mayor en nifios de raza
afroamericana.

Las anomalias estructurales son la causa de mas de la
mitad de los casos de ERC en lainfancia (57%), seguidade
las enfermedades renales quisticas y hereditarias (16%),
las enfermedades vasculares (9,4%), las glomerulopatias
primarias o secundarias (5,1%). Por lo tanto, las causas
méas frecuente son las malformaciones congénitas,
grupo heterogéneo que incluye: uropatias obstructivas,
nefropatia por reflujo, displasia-hipoplasia renal, mas
frecuentes cuanto menor es el paciente. Actualmente,
gracias a los controles ecograficos prenatales, la mayoria
de estos nifios son diagnosticados desde RN.

La tasa de progresion de la enfermedad renal crénica
suele ser mayor durante los periodos de la infancia y
la pubertad, con lo que hay que ejercer mayor control
durante estos 2 periodos.

Lasupervivenciaa largo plazo en nifios con enfermedad
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renal terminal (ERT) ha mejorado en los dltimos 25 afios,
pero la mortalidad es todavia aproximadamente 30 veces
mas alta que la esperada para la edad.

En nuestro pais la incidencia de ERC es desconocida,
tan solo hay datos de pacientes que llegan a ERT (dialisis
y/o trasplante), en el Registro Pediatrico de Insuficiencia
Renal Terminal (REPIR).

Las manifestaciones clinicas de la ERC son el resultado
de la combinacion de:

fallo en el balance de fluidos y electrolitos.

acumulacion de metabolitos téxicos.

perdida de sintesis de hormonas: eritropoyetina, 1,25
dihidroxi-vitamina D3.

alteracion de la respuesta del 6rgano diana a hormonas
enddgenas: hormona del crecimiento.

Otros factores asociados con el aumento de la
progresiéon de la ERC incluyen la enfermedad
primaria, HTA, proteinuria, anemia, hiperfosfatemia,
hipocalcemia. Algunos de estos factores de riesgo pueden
ser modificables y las intervenciones terapéuticas puede
reducir o ralentizar el deterioro de la funcion renal.

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion para
nifios con enfermedad renal en fase terminal, debido a que
la tasa de supervivencia es mas alta en comparacién con
la dialisis. Se asocia ademas con un mejor crecimiento y
desarrollo.

La ERC es por tanto una patologia multisistémica,
que requiere un abordaje complejo y también
multidisciplinario para ser capaces de cuidar al paciente
en todos sus aspectos, actuando tanto en los aspectos
preventivos de la progresion enfermedad renal como en
la repercusion en otros 6rganos, mejorando la calidad de
vida y reduciendo la morbimortalidad.

Enfermedad renal cronica en interconsulta
psiquiatrica

El diagndstico temprano de la enfermedad renal crénica
es dificil porque en las primeras etapas no suele causar
sintomas evidentes. Cuando los sintomas aparecen,
suelen ser inespecificos (otras enfermedades también
los producen) y no indican necesariamente que haya
un problema en los rifiones. Algunos de estos sintomas
son: problemas para concentrarse, dificultad para dormir,
cansancio, malestar general y falta de apetito. Por lo
general estos nifios no tienen dolor, a menos que tengan
una infeccién en los rifiones o en otro 6rgano.

En la infancia, la enfermedad fisica crénica genera un
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mayor riesgo de trastornos emocionales y conductuales,
aungue la mayoria de los nifios y sus familias realizan
un proceso normal de adaptacién al diagnostico de
la enfermedad. Los nifios y sus familias muestran un
alto grado de resilencia en cuanto a la adaptacion a la
patologia fisica se refiere.

La mayoria no presentan sintomas emocionales o
conductuales, ni dificultades escolares, pero estos nifios
con patologia fisica crénica presentan mayor riesgo de
padecer una enfermedad psiquiatrica que la poblacion
general.

La “gravedad” de la patologia cronica que padecen,
no juega un papel principal en cuanto a la adaptacién y
vulnerabilidad a padecer una patologia psiquiatrica, sino
que es el “tipo” de enfermedad fisica lo que determina
esta predisposicion.

La ERC tiene invariablemente un impacto estresante
y, a menudo de por vida en los nifios y sus familias, lo
que predispone a estos nifios a desarrollar trastornos
psiquiatricos, a esto hay que afiadir los avances médicos
(especialmente en dialisis y trasplantes renales) que ha
provocado un mayor riesgo a desarrollar una patologia
psiquiatrica comdrbida.

Los nifios con ERC a menudo presentan un retraso
en el crecimiento y deformidades éseas como resultado
de la osteodistrofia, ademas de las consecuencias del
tratamiento de la hemodidlisis: cicatrices, marcas de
las punciones, fistulas o derivaciones arteriovenosas,
problemas normalmente exacerbados por el retraso en
la aparicion de caracteristicas sexuales secundarias que
acompafian a la uremia. Estos cambios negativos en
su imagen corporal provocan aislamiento social de los
menores de su grupo de iguales.

Los sintomas psiquiatricos no solo se presentan de
forma comorbida, sino que pueden aparecer como
manifestacion directa de la enfermedad fisica, como en
el caso de la uremia que esta asociada a sintomas de
irritabilidad, inquietud, distraccion y disminucién de la
atencion y concentracion. Estos sintomas aumentan la
vulnerabilidad a la inadaptacidon psicosocial. Otra posible
explicacion son los efectos secundarios y la exposicién
cronica a las medicaciones utilizadas en estos menores.

Los resultados de estos estudios son variables debido
a la heterogeneidad de la cohorte de los pacientes
estudiados, asi como la herramienta utilizada de la
evaluacion psiquiatrica. Fukunishi y Kudo informd de
que 17 de los 26 (65,4%) nifios japoneses con enfermedad
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renal terminal en didlisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA) mostraron trastornos psiquiatricos, presentaban
trastornos de ansiedad de separacion.

El estudio de Asharaf Bakr et al., la tasa de prevalencia
de trastornos psiquiatricos en todos los pacientes
estudiados fue de 52,6%, mostro que tanto los trastornos
adaptativos como los trastornos depresivos fueron los
trastornos psiquiatricos mas comunes, especialmente
en pacientes con enfermedad renal terminal (trastornos
adaptativos 18,4%, trastorno depresivo 10,3%, trastorno
neurocognitivo 7,7%, trastorno de ansiedad 5,1%
y trastornos de eliminacion 2,6%). La evaluacion
psiquiatrica de 26 nifios britanicos con Enfermedad
Renal Terminal tratados por hemodialisis en el hogar
reveld una morbilidad psiquiatrica en un 19,2% de los
nifios estudiados.

Muchos estudios demuestran que los adolescentes
afectados con ERC experimentan ansiedad y depresion.
Las consecuencias mas importantes incluyen el
aislamiento social, las diferencias en la imagen corporal,
estilo de vida limitado (menor funcionalidad), asi como
las relaciones personales modificadas tanto con familiares
€Omo con amigos.

Existen pocos estudios publicados sobre la salud
general de nifios y adolescentes y funcionalidad y calidad
de vida en nifios con ERC. En el estudio de Arredondo et
al. los cambios en la calidad de vida de pacientes con ERC
Terminal con respecto a las alternativas de tratamiento son
estadisticamente significativos. El Trasplante Renal (TR)
ofrece la mayor calidad de vida en cuanto a incapacidad y
tension (QALY = 0,978, a=0,002). Esto es, el TR reporta
mejor calidad de vida en comparacion con los otros
tratamiento en relacion a: (1) mejor movilidad general,
ya sea en dentro o fuera de la casa-habitacion del paciente
0 sin necesitar la ayuda de alguien para desplazarse de un
lugar a otro; (2) el estado de salud del paciente afecta
en menor grado su vida social; (3) su estado de salud
los Ilevé a experimentar en menor grado sentimientos
como: tristeza, depresién, ansiedad, preocupacién, dolor,
angustia, enojo, resentimiento, soledad, etc; y (4) los
pacientes reportan que su estado de salud los mantiene
menos tensos que antes del tratamiento. Sin embargo,
los nifios en tratamiento con hemodialisis experimentan
mayor estrés fisico, toman mas farmacos y tienen mayor
dependencia (mayor atencién por parte del personal
sanitario y familiares), este mayor grado de dependencia
disminuye su capacidad de funcionamiento diario y les
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hace ser mas conscientes de la gravedad de su situacién.
Es importante evaluar la funcionalidad diaria asi como
su calidad de vida incluyendo 4 dominios importantes:
estado de la enfermedad y sintomas fisicos, funcionalidad
diaria, estado psicoldgico y funcionamiento social. La
disminucion en la funcién renal genera un empeoramiento
en la calidad de vida en términos de salud, un ejemplo de
ellos es el aumento de estatura genera un cambio positivo
tanto en las puntuaciones fisicas como psicolégicas.

Existen factores que afectan tanto al nifio como a los

familiares a la adaptacién a la patologia fisica:

» Estilos de afrontamiento: Estrategias centradas
en el problema (alterar el estresor), estrategias
centradas en la emocion (buscan regular
las respuestas emocionales al estresor). Las
habilidades de afrontamiento aumentan con la
edad y estas son técnicas mas adaptativas para los
nifios con enfermedades cronicas.

»  Factores de desarrollo: dependen de la edad y
etapa de desarrollo en la que se encuentren los
individuos. Afectan a recursos de afrontamiento,
habilidades de procesamiento de la informacién,
razonamiento sobre la causalidad de la enfermedad
y responsabilidad en su propio cuidado (autonomia)
y adherencia terapéutica. Los nifios preescolares
presenta respuestas emocionales mas exageradas
(rabietas, crisis de llanto,...), los nifios en edad
escolar, presentan méas impulsividad y sintomas
de ansiedad y los adolescentes, mas sintomas
depresivos (varios duelos: sobre su integridad
corporal y sexualidad debido a los cambios fisicos,
pérdida del deseo autonomia e independencia 'y a
su diferenciacion como adolescente).

» Historia de la enfermedad y experiencias previas:
si las experiencias anteriores tanto respecto a la
enfermedad como a los tratamientos y sintomas
fisicos, han sido negativas, presentan mas sintomas
de ansiedad y pensamientos de desesperanza.

*  Temperamento: las dificultades en este aspecto
generan mas desajuste emocional y conductual.

»  Factores familiares y parentales: la psicopatologia
de los padres (trastornos de ansiedad y depresion)
juega un importante papel en las conductas
adaptativas de los nifios a su enfermedad (sistema
de apoyo del menor). Las angustias de los padres
merma su capacidad de contencién emocional.
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Tratamientos en la patologia renal crénica

La adherencia terapéutica es uno de los factores
principales que afectan al curso y prondstico de la
enfermedad cronica. El tratamiento prolongado con
hemodialisis supone un grave impacto en la funcionalidad
diaria del nifio. En los ultimos afios, ha habido avances
en la terapia de la ERC en estadio terminal y uno de ellos
es la dialisis peritoneal, ya que facilitan la adaptacion
escolar del menor (puede continuar yendo al colegio,
jugar, relacionarse, menos visitas al hospital), menor
estrés, mayor autonomia,... sin embargo, en el caso
de madres mas sobreprotectoras (mayor dependencia
materna), genera mas sintomas de ansiedad por
separacion, que podria asociarse a peor maladaptacion
escolar de los nifios. Lo que indica que hay una necesidad
de psicoterapia de apoyo tanto de las madres como de los
nifios en tratamiento con dialisis peritoneal.

En nifios con ERC, y que ademas presentan una
enfermedad psiquiatrica comdrbida (como un cuadro
depresivo), existe un mayor riesgo de escasa adherencia
terapéutica, mas hospitalizaciones, y mas riesgo de
complicaciones. Spirito y Kazak han perfilado técnicas
terapéuticas especificas incluyendo normalizacion de
conductas “rebeldes”, mayor comunicacion familiar
asi como implementacion de estrategias familiares de
resolucién de problemas como medio para promover la
adhesion terapéutica.

El incumplimiento terapéutico se ha descrito en
adolescentes con trasplante renal hasta en un 64%,
siendo la causa de la pérdida del injerto entre el 12 y el
34%. Se han realizado multiples esfuerzos para averiguar
qué factores de riesgo conducen a los adolescentes al
incumplimiento terapéutico: las alteraciones psiquicas
(depresion y ansiedad), falta de apoyo familiar, baja
autoestima antes de la adolescencia, efectos secundarios
de la inmunosupresion (particularmente efectos estéticos
y la complejidad del régimen terapéutico), se encuentran
reiteradamente en los estudios realizados como factores
de riesgo para el incumplimiento.

Es necesario conocer las condiciones propias de esta
edad y valorarlas e incorporarlas al proceso terapéutico.

La depresion es la alteracion psiquiatrica mas comun
en pacientes con ERC terminal tratados con hemodialisis:
efectos adversos y tasas de morbimortalidad mas
elevadas.

Es importante, psicoeducacion en pacientes Yy
familiares sobre la ERC y la depresion y la importancia
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en etapas precoces, ya que cuando la depresién coexiste
con otra patologia médica, es mas intensa y grave y con
mayor resistencia al tratamiento. Ademas de un abordaje
psicoterapéutico de apoyo.

La depresion no tratada eleva el potencial para
presentar conductas mas desadaptativas, como regresion,
mala adherencia terapéutica, hostilidad, irritabilidad y
desesperanza prematura.

En caso de tratamiento psicofarmacoldgico, es
necesario que se lleve a cabo un ajuste de la medicacion
de forma individualizada: dosis iniciales de los farmacos
deben reducirse y prolongar los intervalos entre las tomas
de medicacion (debido a la unioén a proteinas).

CONCLUSIONES

Las enfermedades renales cronicas presentan una gran
repercusién a nivel emocional en el paciente y en su
familia.

Es importante la necesidad de un trabajo
interdisciplinario en estos pacientes con ERC y trastorno
depresivo comorbido para: minimizar el impacto
en la percepcién subjetiva de uno mismo (como los
sentimientos de minusvalia, desesperanza y frustracién),
mejorar la adherencia al tratamiento y motivacion para
cumplir las prescripciones nefrolégicas, mejorar las
dificultades en las relaciones interpersonales y afectivas
(estos pacientes presentan afectacion en la funcionalidad
diaria y calidad de vida, teniendo que renunciar a
maultiples actividades tanto educativas como sociales y
de ocio, lo que influye en su proceso de socializacion y
desarrollo madurativo) y mejorar el autocuidado.

Por todo esto, cabe destacar que un buen abordaje
psicoterapéutico y/o psicofarmacoloégico, tanto con el
paciente afecto de ERC, como a nivel familiar, de manera
coordinada con los Equipos de Nefrologia, ayudaria a
obtener una mejor calidad de vida y menor sufrimiento
para estos pacientes.
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You just need to wear

sunscreen: a case report on
systemic lupus erythematosus

RESUMEN

Sepresentael caso de unachicade 14 afios diagnosticada
de lupus eritematoso sistémico recientemente. Se
describe la intervencion a nivel individual y familiar
en el acompafiamiento durante el duelo producido por
el diagndstico, ilustrando con fragmentos de sesiones
las diferentes fases de duelo por las que atraviesan ella
y su familia. Se pone de manifiesto la importancia de
validar las emociones y dejar espacio a la expresion de
las mismas, especialmente las negativas. Aunque el caso
ilustra un caso de lupus eritematoso sistémico, lo descrito
se puede generalizar para cualquier enfermedad crénica
diagnosticada en la infancia o adolescencia.

Palabras clave: Lupus eritematoso sistémico,
enfermedad cronica, adolescencia

ABSTRACT

We present a 14-year-old girl recently diagnosed with
systemic lupus erythematosus. Individual and family
intervention supporting grief are described. Patient and
family go through different phases of grief, illustrated
by different pieces from the sessions. This highlights
the importance of emotional validation and emotional
expression, specially negative emotions. Although this
case is about systemic lupus erythematosus, the process
itself could be generalized to any chronic disease

diagnosed during childhood or adolescence.

Keywords: systemic lupus erythematosus, chronic
disease, adolescence

INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una
enfermedad autoinmune cronica que cursa en brotes
y remisiones presentando diversas manifestaciones
clinicas. Su etiologia es desconocida, aunque se
considera que participan factores genéticos, ambientales
y hormonales. En el LES puede haber afectacion cutanea,
musculoesquelética, cardiaca, hematoldgica, pulmonar,
renal y del sistema nervioso central (1).

Cuando se presenta en nifios y adolescentes, la
afectacion producida por el LES suele ser mas graves que
en adultos, ya que ademas del dafio causado a la salud, se
ha evidenciado el impacto a nivel escolar, en la apariencia
fisica, y su repercusion psicoldgica, asi como un retraso
en el crecimiento en poblacion infantil (2). En esta
poblacidn se ha descrito ademas como puede interferir
a nivel de socializacion e imagen fisica, afectando su
percepcion de autocontrol y autoeficacia (3).

El tratamiento del LES depende de las manifestaciones
clinicas y del grado de afectacion de los distintos rganos
vitales. A nivel farmacologico, los corticoides contindan
siendo parte fundamental del tratamiento. Ademas, son
importantes otro tipo de intervenciones preventivas y
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psicoeducativas, como la proteccion contra los rayos
ultravioletas, o la prevencion y tratamiento de infecciones
y de factores de riesgo cardiovascular (1).

La eficacia en el tratamiento ha permitido un aumento
en la supervivencia de los afectados. Pero el elevado
potencial toxico de algunos medicamentos unido a las
manifestaciones propias de la enfermedad, pueden hacer
que la calidad de vida se vea afectada. Aunque no se ha
establecido una clara correlacién entre el dafio fisico y la
calidad de vida, es consistente el hallazgo de que ésta esta
mermada en los pacientes con lupus y que las variables
psicoldgicas tienen un papel complejo (4).

El diagnostico de una enfermedad crénica en un nifio
o adolescente requiere un proceso de adaptacion que
en ocasiones se ha asimilado al duelo (5). Se trataria
de un duelo por la pérdida de la salud que no sélo tiene
que transitar el menor, sino también su familia, y muy
especialmente sus padres.

A continuacion se analiza el caso clinico de una
adolescente, a la que llamaremos Lucia, que ha sido
diagnosticada de lupus eritematoso sistémico (LES), y
los obstaculos que encuentra para transitar su duelo.

CASO CLINICO

Motivo de consulta:

Lucia es una adolescente de 14 afios, derivada a la
consulta de psicologia clinica infantil a peticiéon de su
médico tras realizar el diagnostico de LES.

Historia de los problemas:

En los seis meses previos a la consulta comenzé
con urticaria que fue tratada con antihistaminicos, con
respuesta parcial. Se derivo a alergologia para el estudio
de posibles desencadenantes externos (alimentacion,
desodorantes, cremas...). A pesar del tratamiento
continuaba con brotes que fluctuaban a lo largo del dia. En
la analitica realizada a peticidn de alergologia, presentd
trombopenia y anticoagulante lGpico positivo. Tras esto
fue ingresada para estudio e iniciacién de tratamiento con
bolos de corticoides (metilprednisolona). Durante este
tiempo ha continuado presentando brotes de urticaria
y dolores articulares (a pesar de que practica multiples
deportes) asi como lesiones enrojecidas en mejillas que
se acentlian con el sol (dermatosis neutrofilicas). Se
confirmé el diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico.
Las revisiones cardioldgica, neuroldgica y nefrolégica
fueron normales.
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Actualmente se encuentra en tratamiento farmacologico
con sulfato de hidroxicloroquina, prednisona, omeprazol,
calcio, &cido acetil salicilico y paracetamol en caso de
dolor.

Antecedentes médicos personales:

La madre tuvo un aborto natural previo al embarazo de
Lucia. Embarazo gemelar sin complicaciones, nacieron
en la semana 39. Parto por cesarea programada a peticién
de la madre. Lucia pesé 3.100 g. Lactancia materna hasta
los 4 meses, la madre refiere que en esa época estaba muy
cansada. Lucia y su hermana comian y dormian bien.
Con 9 meses tuvo una neumonia y fue ingresada durante
una semana. Deambulacidon alrededor de los 10 meses.
Desarrollo del lenguaje normal. Sin problemas de control
de esfinteres.

Antecedentes médicos familiares:
Sin interés, padres y hermana sanos.

Contexto biografico:

Cursa 3° ESO en un colegio privado, muy buen
rendimiento académico. Buenas relaciones con su
grupo de amigas. Toca el piano y juega en un equipo de
baloncesto.

A nivel familiar refieren buena relacion entre las
hermanas mellizas y con los padres. Buenas relaciones
con la familia extensa. Los padres tienen estudios
superiores.

Exploracion psicopatolégica:

En la primera entrevista, Lucia esta consciente,
orientada, colaboradora y abordable. Al ser preguntada
por sus motivaciones al acudir a la consulta refiere
que viene obligada. Su aspecto es cuidado. Refiere
bajada de animo desde el diagndstico de la enfermedad.
Discurso coherente, parco en palabras, ligeramente
evitativo. Alteracion en la conciliacion del suefio, asi
como sensacion de cansancio por las mafianas. Aumento
del apetito que atribuyen a la medicacién, con cierta
preocupacion por el aumento de peso y su repercusion en
la imagen corporal. No distorsion en la imagen corporal.
Ha referido preocupacion por si puede tener hijos o no,
por el riesgo de transmisién de la enfermedad. También
le preocupan los efectos secundarios de la medicacién.
Niega ideacion de muerte. No ha presentado autolesiones.
Niega consumo de toxicos.
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EVOLUCION

Se describen a continuacion algunas interacciones
ocurridas durante las sesiones para ilustrar los procesos
relacionados con el duelo y los obstaculos que se
detectaron.

Sesion 1
En la primera sesién Lucia apenas participa, se muestra
disgustada con tener que acudir al psicélogo y deja que
sea su madre quien explique la situacion. En la siguiente
interaccion se muestra el papel de cada una:
Terapeuta: “;Cémo estas con todo esto que me
habéis contado?”
Madre:- antes de que Lucia hable- “Lo llevamos
bastante bien, la verdad es que se lo han cogido
a tiempo y estd perfecta, no hay afectacion en
rifiones, ni corazén, nada, sélo tenemos que tener
cuidado con el sol.”
Lucia: mirada hacia abajo, actitud de resignacion,
no contradice a su madre.

Sesion 2
En la segunda sesién decido que pase Lucia sola
para facilitar que pueda expresar su propia vivencia sin
que le condicione tanto la de su madre. Le pregunto si
hoy tampoco queria venir a la consulta y me responde
afirmativamente, pero dice que venia mas tranquila
que el primer dia. Se transcriben algunos dialogos para
ilustrar lo que acontecid.
Terapeuta: “El otro dia me dio la sensacion de que
tu madre te quiere mucho y te intenta animar con
esto de la enfermedad, casi como convenciéndote
de que tienes que estar animada y que no es para
tanto... pero no sé como te sientes tu con esto
realmente.”
Lucia: “Me siento muy mal.”
Terapeuta: “Me gustaria escuchar como es eso,
(,qué cosas son las que te hacen sentir mal?”
Lucia: “Me fastidia que mi madre diga que estoy
bien y que no pasa nada... cada dia tengo que
tomar un montén de pastillas, parezco un abuelo
con el pastillero lleno.” Se echa a llorar.

Tras explorar las distintas emociones en relacién a su
nueva situacion, analizamos juntas para qué podia estar
haciendo esto su familia, y le pregunto qué cree ella
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necesitar realmente de ellos en esta situacion. Refiere
que preferiria simplemente que la escucharan, o que
la dejaran sola o que si lloraba le dieran un abrazo. Le
propuse entonces hablarlo con la madre y aceptd. A
continuacion se reproduce parte del dialogo.
Terapeuta: “Luciay yo hemos estado hablando de
coémo se siente en relacion a la enfermedad... y de
qué cosas la pueden ayudar mas y qué cosas no la
ayudan tanto. Para eso puede ser Gtil pensar en qué
necesitas tu cuando estas disgustada o enfadada...
(crees que te ayuda que te intenten convencer de
que no es para tanto? ¢ Te ayuda que minimicen la
importancia de lo que te ocurre?”
Madre: “No, eso fastidia bastante.”
Terapeuta: “A Lucia le pasa parecido, es muy
fastidioso tener una enfermedad cronica, ella
estd disgustada, a veces enfadada... y todo eso
normal. ¢Quieres contarle a tu madre lo que méas
te ayudaria en esos momentos?”’
Lucia: “Prefiero que me dejéis un poco, o que me
abraces y ya esta.”
Madre: “Claro cielo, lo que tu quieras. Pero no
te preocupes, de verdad que lo vamos a llevar
muy bien, simplemente es que hay que protegerse
del sol y tomar la medicacion y por lo deméas no
cambia nada.”
Terapeuta: “A este tipo de cosas nos referiamos
con intentar no minimizar... Tal vez sea
importante que intentéis ver que ella tiene 14
afios, y que el hecho de tener que cambiar sus
rutinas, tomar medicacion, no poderse poner al sol
en bikini, etc., le afectan de forma diferente que a
una persona de nuestra edad...”
Madre: “Vale, me pongo en su lugar. Si yo he
tenido que tener mucho cuidado con el sol siempre,
¢a que si Lucia?, bajo a la playa con sombrero,
proteccion 50 y casi no salgo de la sombrilla.”
Terapeuta: “Y seguro que lo haces sabiendo que
es lo mejor para ti, y querrias transmitirle esto a
tu hija, el autocuidado... Sin embargo, parece que
le estas pidiendo que se ponga ella en tu lugar y
lo que intentdbamos era que te pusieras ti en el
suyo...”
Madre: “Es verdad... esto es dificil.”

Tras esta conversacion, plantearon la necesidad de
hablar también con el padre y la otra hermana. Hasta
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este momento la madre referia que la irritabilidad de su
hija la atribuian al sindrome premenstrual. Al finalizar la
consulta pregunté a Lucia si queria o no volver a otra
consulta y respondié que si, preferia acudir una vez mas.

Sesion 3

En la tercera sesion Lucia cuenta que al salir de la visita
el ultimo dia si habl6 con su madre sobre la enfermedad
y cémo le afectaba en su dia a dia. Durante la consulta
analizamos las experiencias emocionales mas dificiles
en torno a la enfermedad: el sentirse avergonzada por su
cuerpo y con ganas de taparse y el enfado por tener que
tomar tanta medicacién. Describe un episodio en el que
dio un golpe al armario como forma de liberar la rabia
que sentia.

Se le plantea a Lucia la posibilidad de despedirnos o
de vernos una ultima vez, elige volver una vez més a la
consulta refiriendo que hay algin aspecto que le gustaria
que comentasemos juntas.

Sesion 4

Durante la cuarta y Gltima sesién Lucia hace una
demanda propia centrada en su dificultad para comunicar
la enfermedad a sus amigas. Hacemos un analisis de
lo que querria decir y no decir y a quién. Y una vez
establecido lo entrenamos a través de un rol playing.

Revisamos juntas la experiencia de haber acudido al
psicélogo y nos despedimos.

DISCUSION

En el contexto cultural en el que vivimos se aprecia
una tendencia a excluir el malestar psiquico como si se
tratase de algo incorrecto contra lo que hay que luchar,
el malestar es el enemigo a combatir. Los mensajes que
recibimos de mdltiples fuentes van en la linea de buscar
el placer, como si sentirse triste, ansioso o enfadado
fuese a convertir a la persona en alguien enfermo, o a
impedirle lograr sus metas vitales. Existe un imperativo
culturalmente sostenido de mostrar una “actitud positiva”,
“sentirse alegres”, “sonreir”, junto a una gran intolerancia
a las manifestaciones publicas del malestar. Incluso en el
duelo parece haber prisa, se exige pronto que la persona
vuelva al estado previo a la pérdida. Lo esperable por
tanto es que ante reacciones de dolor emocional las

recomendaciones sean “no llores”, “animate”, “no es para

tanto”, “no te preocupes”. Y aunque esto es congruente
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con nuestro deseo de no sufrir, en ocasiones se vuelve
precisamente el problema. Algunos investigadores han
sefialado lo perjudicial que puede ser a largo plazo evitar
de forma rigida y sostenida emociones, pensamientos,
imagenes o recuerdos que nos hacen pasarlo mal, dando
cuenta del efecto paradéjico de incrementar la intensidad
de ese malestar al intentar escapar de él (6).

En el caso presentado, la reaccion de Lucia es
absolutamente coherente con lo que estd viviendo, es
decir, sentir tristeza, rabia 0 miedo ante el diagnostico
de una enfermedad crénica es sencillamente lo esperable.
Se han descrito reacciones emocionales de contrariedad,
resentimiento, impotencia, tristeza, injusticia, temor,
deseos de morirse, ansiedad, culpa, angustia 0 miedo ante
la aparicion de una enfermedad cronica en un adolescente
(7). De manera similar, lo esperable es que los padres
también reaccionen emocionalmente. Pero ademas en el
caso de Lucia se suma la sensacién de incomprension,
de estar sintiendo algo incorrecto, dada la reaccién de su
entorno, que explicita o implicitamente le solicitan que
esté tranquila y no se preocupe por la enfermedad.

Durante las entrevistas, la madre de Lucia habla por
ella, como si la experiencia de su hija y la suya fueran
exactamente lo mismo. Latristeza, el miedoy el dolor que
seguramente sintié esta madre al recibir el diagndstico de
su hija fue muy intenso y le empuja a intentar proteger a
ésta de lo mismo. Sin embargo, al escucharla decir “se lo
han cogido a tiempo, esté perfecta, no tiene afectacion en
el corazén ni en los rifiones...”, ;qué pensara su hija?, ;es
posible realmente que no sienta miedo, enfado, tristeza o
indignacion por lo que le ha ocurrido? Es conocido que
una enfermedad como el LES altera inevitablemente
la vida cotidiana de la persona, y en el caso de los
adolescentes puede interferir especialmente a nivel de
socializacion e imagen fisica, pudiendo por ello tener
efectos sobre su percepcion de autocontrol y autoeficacia
3).

La dificultad de estos padres para tolerar el malestar de
su hija tiene que ver en Gltima instancia con el dolor que
a ellos mismos genera la situacion de enfermedad. Se les
hace tan dificil ver a su hija disgustada que maniobran
con mucho esfuerzo para animarla de tal manera que
aniquilen cualquier indicio de tristeza o rabia. Parece que
ponen todo de su parte por convencer a su hija de que todo
va a salir bien. La evidencia sin embargo se impone, la
calidad de vida se ve afectada ante una enfermedad como
el lupus. Lucia manifest6 disgusto por las adaptaciones
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que tenia que hacer respecto al cuidado de la piel con el
sol y el miedo al futuro. La reaccién que ella mostr6 en
la familia inicialmente fue complementaria a la de sus
padres, estos intentaban animar y ella por tanto callaba
su dolor para no incumplir la peticion y evitar a su vez
disgustar y preocupar a sus padres. Pero el malestar
muchas veces aparecia en forma de irritabilidad que los
padres no interpretaban en términos del duelo sino que
atribuian a las alteraciones hormonales propias de las
adolescentes, limitando una vez mas la posibilidad de
validar y digerir el malestar original. Una de las metéaforas
que empleamos con los pacientes en duelo es la de la
herida: una herida duele, y no nos gusta verla sangrar,
si lo que hacemos es taparla sin desinfectarla, para no
verla, para no sentir mas dolor en el proceso de curacion,
es mas probable que cierre mal, que se infecte y que a la
larga se reabra y nos dé problemas. En el caso del duelo
en los nifios y adolescentes puede que sean los padres
quienes en un intento de evitarles mas sufrimiento actlen
convenciendo a los hijos de que esa herida no es para
tanto, poniendo unas cuantas gasas encima y dejandolo
estar...

La forma de ayudar a Lucia a lidiar con su dolor fue
a través de la validacion. La idea de acudir a visitar a
un profesional de la salud mental le afiadié preocupacion
y angustia. A pesar de ello, cuando se le dio la
posibilidad de elegir si volvia o no, prefirié volver, muy
probablemente porque fue una experiencia diferente a lo
que habia imaginado donde se la escucho, valid6 y no se
le ofrecieron soluciones a algo que no podia ser resuelto.

Sabemos la importancia nuclear que tiene la familia en
el desarrollo de los adolescentes y que las enfermedades
cronicas exigen procesos de reajuste en las familias (8).
Por ello, y pese a que el duelo es una reaccion normal y
no conviene psicopatologizarlo, en ocasiones puede ser
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atil intervenir de forma breve para facilitar el proceso y
ayudar a los padres a ayudar a sus hijos.
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Anorexia nervosa and
transcultural psychiatry

RESUMEN

Se presenta el caso de una adolescente de 16 afios,
descendiente de una familia de origen chino, que ingresa
en la Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil por pérdida
importante de peso e hipocalemia. Se realiza una revision
de las caracteristicas de la psiquiatria transcultural y las
consecuencias derivadas del proceso migratorio.

Palabras claves: Psiquiatria transcultural, Migracién,
Trastorno de conducta alimentaria.

ABSTRACT

The case that is presented is a 16 years old female
descendant of a family of Chinese origin. She was
admitted to the hospitalisation unit of the children”s ward
due to significant weight loss and hypokalemia. This
article carries out a review of transcultural psychiatry and
the consequences derived from the migratory process.

Key words: Transcultural psychiatry, Migration,
Eating disorder.

INTRODUCCION

La psiquiatria transcultural puede considerarse una
disciplina reciente, aunque existen numerosos ejemplos
que demuestran como desde hace mucho tiempo,
psiquiatras, psicologos, socidlogos y antropélogos han
investigado la relacién entre la cultura, la conducta y el
psiquismo humano (1).

Uno de los fendbmenos sociales mas relevantes en el
mundo actual son las migraciones sociales. Este proceso
de migracion puede tener consecuencias negativas para
la salud, por el estrés fisico y psicosocial que pueden
llegar a experimentar los inmigrantes (2). La migracion
en si misma no puede ser considerada como una causa de
trastorno mental pero si un factor de riesgo, valorando
si el inmigrante esta sano o enfermo o si el medio de
acogida le resulta hostil (3).

El proceso migratorio produce un desarraigo afectivo
y cultural ya que el inmigrante llega a un nuevo lugar
con diferente lenguaje, tradiciones distintas y nuevas
costumbres (4).

La psiquiatria transcultural de décadas recientes
ha definido sindromes asociados con las sociedades
occidentales, entre ellos la anorexia nerviosa (5). El
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ayuno, ya sea por motivos ascético-religiosos o bien
por conseguir metas socio-politicas, siempre se ha
reconocido como legitimo y no patoldgico en muchas
culturas. Sin embargo, el cuadro clinico caracteristico de
anorexia nerviosa aparecia primero en el siglo diecinueve
y afectaba a niflas y mujeres jévenes de la burguesia
europea (6).

Los casos de anorexia nerviosa han ido aumentando
considerablemente en los Gltimos afios en algunos paises
no occidentales, notablemente en Japén y en menor grado
en otras regiones industrializadas de Asia como Hong
Kong, donde el cuadro clinico de anorexia nerviosa con
fobia a engordar ha aparecido bajo el impacto de medios
de comunicacién occidentales (7).

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente que acude al Servicio de Urgencias por una
posible anorexia nerviosa. Se objetiva una hipocalemia,
motivo por el cual se decide ingreso en la Unidad de
Hospitalizacién Infanto-Juvenil.

ENFERMEDAD ACTUAL

Se trata de una paciente de 16 afios, que desde mayo
de 2016 ha ido perdiendo peso, aproximadamente unos
10 kilos en el dltimo afio. Por este motivo consultaron
con el médico de atencién primaria que decidié hacer un
seguimiento del caso. La madre indica que ella supervisa
las comidas y que, por indicacién médica, le ha estado
pesando en casa cada dos o tres dias, pese a lo cual, hasta
mayo de 2017 ha ido perdiendo peso. La hermana cree
que posiblemente esté vomitando. Ha ido a dos consultas
con el Equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil, donde su
psiquiatra ha prescrito como tratamiento Fluoxetina 20
mg una vez al dia.

Reconocen que hubo una visita previa a urgencias en
el mes de mayo de 2017 donde también se constato la
presencia de una hipocalemia, pero entonces no se tomé
ninguna otra medida. La perciben nerviosa, refieren que
las ingestas son escasas, no muestra confianza en los
miembros de la familia y la comunicacién con ellos es
casi inexistente.

La madre explica que desde enero de 2017 estd
amenorreica, sin embargo la paciente asegura que esa
amenorrea solamente lleva en curso desde marzo de
2017 y no hay forma de aclarar esta cuestion. La propia
paciente reconoce que vomitaba a veces, que lo Unico
que intentaba era verse fisicamente bien y que ahora se
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ve excesivamente delgada, pero aun asi reconoce sentirse
mal y evitar por ello mirarse al espejo. También indica
que se arafi6 en los brazos el dia previo al ingreso cuando
su madre empez0 a refiirla por su conducta.

Acaba de terminar 1° de Bachillerato aunque con las
matematicas suspensas. En este sentido dice que esa
asignatura nunca le ha gustado y que tiene que estudiar
durante el verano.

ANTECEDENTES PERSONALES

La paciente es hija de un embarazo deseado,
matrimonial, de 40 semanas de duracion. La madre tuvo
que ingresar en el 7° mes de embarazo por una amenaza
de parto prematuro. El parto fue hospitalario, eutdcico, y
pes6 3.800 gramos y midié 54 centimetros. La lactancia
fue artificial por hipogalactia materna. No se recoge
ninguna alteracién en los hitos del desarrollo psicomotor.
Inicié la guarderia con dos afios y medio y buena
adaptacion. Desde los tres afios permanece en el mismo
centro escolar, donde ha tenido una buena escolarizacion.
La menarquia se produjo a los 13 afios y actualmente esta
amenorreica.

ANTECEDENTES FAMILIARES

La familia es china, pero lleva viviendo en Espafia
desde el afio 1986, de manera que la paciente ya nacio
en Espafia.

La madre tiene 51 afios, hizo estudios primarios y
trabaja en una joyeria. Estd apendicectomizada y se define
a si misma como una persona normal, aunque reconoce
que ante su hija se pone muy nerviosa y se enfada. Es la
tercera de cinco hermanos, uno de ellos tiene cancer. El
abuelo fallecié de cancer de pulmén y la abuela tiene 85
afios, vive en Madrid y esta sana. La madre es quien pone
las normas en casa.

El padre tiene 48 afios, hizo estudios primarios y estaba
trabajando en San Sebastidn, pero recientemente ha
cambiado de trabajo y actualmente esta en Madrid. Esta
sano. La madre le define como una persona mas tranquila
que ella. Es el menor de tres hermanos. El abuelo paterno
tiene 80 afios y ha sufrido un ictus y la abuela paterna
tiene 76 afios y es cardiopata. Ambos abuelos viven en
China.

Hermana de 22 afios, estudia econémicas con buenos
resultados. Esta sana y la definen como una persona que
apenas habla ni se relaciona con la familia.
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EXPLORACION PSICOPATOLOGICA

Paciente de biotipo leptosomico. I.M.C= 12,3. Se
muestra sonriente al inicio de la entrevista. Da respuestas
ajustadas, pero muy parcas en detalles con una latencia
de respuesta prolongada. Animo bajo con disminucion
de la capacidad hedonica y ausencia de planes de futuro.
Ansiedad ideica y franca alteracion del esquema corporal.
Facies poco expresiva. Sin otras alteraciones del curso o
contenido del pensamiento.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

«  Sistematico de sangre y bioquimica dentro de la
normalidad salvo: triglicéridos 190 mgr/dl (36-
85); GGT 53 u/l (3-29); potasio 3.4 mqg/l (3,5-5,3).

«  Determinacion de hormonas tiroideas: dentro de
la normalidad.

«  Determinacion de vitamina D: 17 ng/ml, lo que
se corresponde con un déficit moderado. Resto
de determinacion de vitaminas: dentro de la
normalidad.

«  Sistematico de orina: presenta leucocitos.

«  Determinacion de parasitos en heces: negativo.

»  Anticuerpos antitrasglutamilasa: negativo.

e Cuantificacion de IGA 'y  anticuerpos
antiendomisio: negativos.

« Determinacion de calprotectina y sangre oculta
en heces ambas por encima de los limites de la
normalidad. Por este motivo se decide realizar
una colonoscopia que arroja resultados normales
aunque se encuentra una hiperplasia nodular
linfoide en ileon terminal, lo cual se considera
una variante de la normalidad que posiblemente
justifica la aparicion de sangre oculta en heces y
no precisa de tratamiento especifico.

« E.K.G: ritmo sinusal sin alteraciones en la
repolarizacion.

EXPLORACION PSICOLOGICA

La paciente refiere haber estado reduciendo la ingesta
desde hace aproximadamente 3 afios con la intencion de
adelgazar. Ademas, realizaba conductas compensatorias
como vomitos autoinducidos y ejercicio fisico en el
domicilio. Afirma que se sentia muy desanimada y
comienza a autolesionarse en forma de cortes.

En el &mbito familiar, llama la atencion la
independencia de los miembros de la familia entre si,
con un escaso flujo de comunicacion entre ellos, lo que
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podria ser debido a factores culturales. El padre de la nifia
se encuentra trabajando en otra ciudad desde hace varios
afios y mantiene escaso contacto con ella. La paciente
vive con su madre y su hermana de 22 afios, con ésta
Gltima dice tener escasa relacion porque no se comunica
con la familia. La paciente dice que pasa gran parte del
tiempo sola.

A nivel social, reconoce que recientemente ha tendido
a aislarse y no quedar con sus amigas del colegio, con las
que este curso no ha coincidido en clase por diferencias
en el itinerario elegido. Se define como timida y parece
tener preferencia por la soledad.

A nivel académico, tiene un rendimiento medio en
general, a excepcion de la asignatura de matematicas,
que identifica como una importante fuente de estrés.

Durante el ingreso se muestraabordable y colaboradora.
Tiene unanimo bajoy esta apatica, con falta de motivacion
y dificultades para disfrutar, y verbaliza sentimientos
de soledad y visién negativa del futuro. Reconoce
haber tenido ideas de muerte aunque nunca ha llegado
a realizar actos autoliticos, hasta un permiso durante el
ingreso cuando realiza una intoxicacién medicamentosa.
Presenta insatisfaccion con la imagen corporal, miedo a
engordar y distorsién de la imagen corporal. A lo largo
del ingreso se descubre que suele comprar comida y
comerla a escondidas de su familia.

Se realiza una evaluacion psicométrica con el
Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria
EDI-3, obteniendo un perfil que refleja insatisfaccion
con la imagen corporal, baja autoestima, sentimiento
de incomprension o confusién en relacién a si misma
y su propia identidad, sentimiento de vacio emocional,
dificultad en reconocimiento de las emociones y rechazo
de las mismas, miedo a la madurez o crecimiento,
inseguridad 'y desconfianza ante las relaciones
interpersonales y necesidad excesiva de control. También
se evalla con el Test de siluetas para adolescentes (TSA),
que muestra una distorsion significativa de la percepcion
de la imagen corporal por sobrestimacién.

DIAGNOSTICO

 Ejel F50.0 Anorexia Nerviosa restrictiva
purgativa.
F34.1 Distimia

« Ejell Rasgos  disfuncionales de la

personalidad no especificado (presenta rasgos
limites y rasgos de personalidad evitativa).
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« Ejelll Hipocalemia en remision. Déficit
vitamina D.

* Eje IV Problemas relativos al grupo primario de
apoyo.

« EjeV EEAG al ingreso 50; al alta 65.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Se inicia una pauta de realimentacion siguiendo las
directrices dadas por el experto en nutricion. La paciente
aunque aqueja molestias digestivas y dice sentirse
abrumada por lo que ella considera un exceso de dieta,
va comiendo todo lo que se le sirve de forma adecuada
y empieza a recuperar peso hasta alcanzar un 1.M.C de
16. Dado que se mantiene este peso durante una larga
temporada y con la dieta normal, se considera que puede
deberse a una delgadez constitucional y que este es el
peso que le corresponde y que por lo tanto no precisaria
de mayor recuperacion ponderal.

En general, las consultas con la paciente han sido
dificultosas ya que suele mantener una actitud sonriente
y cordial pero de muy escasa colaboracion, le cuesta
enormemente manifestar cuales son sus sentimientos. Se
muestra muy poco receptiva a las entrevistas y adopta
una actitud negadora de conflictos, llegando incluso a
expresar que se siente mejor cuando no habla con ningln
profesional que cuando lo hace. De hecho niega tener
confidentes y expresa su deseo de no seguir colaborando
con la terapia.

A las entrevistas con la familia ha acudido
mayoritariamente la madre, éstas resultan dificiles por
la barrera idiomatica ya que sus conocimientos del
castellano son limitados y a raiz de que en uno de los
fines de semana la paciente realiza una autointoxicacion
medicamentosa y que cuando acude la madre con ella,
trayéndola antes de que acabe el permiso, tarda tiempo
en explicar lo que le ha ocurrido y lo pone en relacién
con el hecho de que cree que habian sido menos pastillas,
se decide pedir que acuda toda la familia a la entrevista,
es decir, padre, hermana y madre ya que tenemos la
impresion de que nos faltan muchos datos sobre el
funcionamiento de la familia. En esa entrevista el padre
practicamente no interviene, la madre nos dice que nos
ha dado todos los datos que creia que eran relevantes,
pero la hermana mayor indica que hace ya mas de un
afio que la paciente se esta dando atracones, que lo hace
a escondidas y que el dia de la autointoxicacién ella vio
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cémo traia del supermercado comida en exceso, parte
ya se la habia comido, y al verse descubierta tuvo una
discusién con la madre y parece ser que eso fue lo que
pudo precipitar su autointoxicacion medicamentosa.
Explica también que la paciente se estaba autolesionando
y tenia contacto a través de las redes sociales con otras
personas que hacian lo mismo. En este sentido, ella
dice haberle borrado los perfiles de las redes sociales y
se muestra ambivalente porque por una parte dice estar
dispuesta a ayudar a su hermana, que asegura que no
esta bien adaptada en el centro escolar, pero su orgullo
le impide buscar un cambio de centro escolar o de tipo
de bachillerato. Esto es desmentido por la madre y se
evidencia que hay una relacion muy tensa entre ellas, de
manera que la hermana prefiere seguir manteniéndose al
margen y no colaborar. En este sentido, la paciente se
muestra muy enfadada por la presencia de la hermana en
esta entrevista. Asegura que no quiere saber nada de ella
y que preferiria ser hija Gnica e insiste en su negativa a
seguir con el ingreso ya que asegura que le ha servido
para volver a comer de forma normalizada y que no
quiere seguir manteniendo entrevistas diarias ni con la
psicologa ni con la psiquiatra.

La madre por su parte considera que ha llegado el
momento de que se le dé el alta, para que retome los
estudios, aunque se muestra muy insegura sobre como
tratarle y finalmente, dado que se ha conseguido una
recuperacion del estado fisico de la paciente aunque no
tanto de su estado animico, se decide darle el alta.

En este sentido, hatenido distintas pautas de tratamiento
farmacologico antidepresivo (Fluoxetina, Escitalopram y
Venlafaxina), con escasa respuesta en todos los casos,
quiza porque pueda ser un trastorno distimico aunque es
dificil diferenciar hasta qué punto se trata de esto o de un
trastorno de personalidad.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

*  Vitamina D3 gotas, 2000 Ul, 6 gotas en desayuno.

*  Venlafaxina 75 mg: un comprimido en el desayuno.

e Lorazepam 1 mg: un comprimido si lo precisa por
ansiedad.

e Se le remite al Hospital de Dia de Psiquiatria
Infanto-Juvenil para continuar con el seguimiento
y conseguir mayor estabilizacion.
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DISCUSION

Los estudios de psiquiatria transcultural aportan la
prueba tangible de que las expresiones psicopatoldgicas
presentan diferencias notables segun las areas culturales
en que se observen (8).

Existen culturas en las cuales la depresién se
manifiesta mas como un estado fisico que psicologico.
Kleinman describe que los pacientes de origen chino
manifiestan principalmente sintomas de fatiga, molestias,
aburrimiento, dolor mareo o presion interna. Estos
sintomas pueden llegar a confundir el diagnostico
en estos pacientes, muchos de los cuales no aceptan
moralmente el diagndstico de depresion debido a que
culturalmente es mas aceptada la manifestacion somatica
que la emocional (9).

CONCLUSIONES

No solo es suficiente con atender la enfermedad del
paciente sino que tenemos que prestar también atencion
al resto de elementos que conforman su entorno social,
ya sea su funcionamiento laboral, familiar, personal o
social. Para ello el clinico debe contar con una especial
sensibilidad cultural que le permita ahondar en la
vivencia del paciente y con ello contribuir a su mejora
(10). Ademéas debe hacer un esfuerzo por conocer,
preguntando al paciente y/o mediante la busqueda de
informacion, la cultura y valores de este.
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Caso Clinico

Sindrome de Holt-Oram

y Trastorno del Espectro
Autista. A proposito de un
caso
https://doi.org/10.31766/revpsij.v35n4a6

Holt-Oram syndrome and
autism spectrum disorder.
About a case

RESUMEN

El Sindrome de Holt-Oram o displasia atriodigital
es un trastorno de herencia autosomica dominante
con un 100% de penetrancia que afecta a uno de cada
100000 nacimientos, causado por la mutacion del
gen TBX5 (12g24.1), responsable de la cardiogénesis
y de la formaciéon de los miembros superiores, por
lo que se caracteriza por la presencia de anomalias
y malformaciones esqueléticas y cardioldgicas. Se
describe el caso de un varon de 8 afios con diagndstico
de Sindrome de Holt-Oram y de Trastorno del Espectro
Autista.

Palabras clave: sindrome de Holt-Oram, displasia
atriodigital, gen TBX5, malformaciones esqueléticas y
cardioldgicas, trastorno del espectro autista.

ABSTRACT

Holt-Oram syndrome or atrio-digital dysplasia is an
autosomal dominant disorder inheritance with 100%
penetrance that affects one in every 100,000 births,
caused by the mutation of the TBX5 gene (12¢24.1),
responsible for cardiogenesis and of the formation of
superior limbs, reason why it is characterized by the
presence of anomalies and skeletal and cardiological
malformations. We describe the case of a 8-year-old male
with a diagnosis of Holt-Oram Syndrome and Autism
Spectrum Disorder.

Keywords: Holt-Oram  syndrome, atrio-digital
dysplasia, TBX5 gene, skeletal and cardiological
malformations, autism spectrum disorder.

INTRODUCCION

El Sindrome de Holt-Oram, también conocido como
displasia atriodigital o sindrome mano-corazén, es un
trastorno de herencia autosomica dominante con una
prevalencia de 1:100000 nacidos vivos, causado por la
mutacion del gen TBX5 (1), localizado en el brazo largo
del cromosoma 12 (12g24.1). Una gran parte de dichas
mutaciones van a producirse de novo, es decir, van a
poder afectar a personas sin antecedentes familiares
previos.

El gen TBX5 codifica el factor de transmision T-box 5,
el cual juega un importante papel durante laembriogénesis
de diversos tejidos, activando genes implicados en el
desarrollo normal de las extremidades superiores, asi
como aquellos que intervienen en la cardiogénesis.
Dentro de los defectos en la formacion de miembros
superiores, se incluyen, por ejemplo, anomalias en los
huesos de la mufieca, hipoplasia o0 agenesia del pulgar,
ausencia parcial o completa de los huesos del antebrazo,
entre otros. Aproximadamente el 75% de los afectados
por este sindrome, presentaran afectaciones cardiacas,
siendo las mas frecuentes los defectos en el tabique
interauricular, sobre todo tipo ostium secundum, e
interventricular, pudiendo presentar también alteraciones
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en el sistema eléctrico del corazén (2).

En relacion al caso que nos ocupa, es importante
destacar que las mutaciones en los genes T-box son
responsables no sélo del Sindrome de Holt-Oram
(TBX5), sino también de otras patologias, por ejemplo
del Sindrome de Deleccion 22q11.2 o Sindrome de
DiGeorge (TBX1) (3), existiendo estudios respecto a la
relacion entre dicho sindrome y el Trastorno del Espectro
Autista (TEA) (4).

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 8 afios con antecedentes de seguimiento por
Psiquiatria que acude a consulta de Psiquiatria Infantil
en nuestro centro tras recomendacion de centro escolar.
En el momento de la valoracion, presenta diagnéstico de
TEA por Unidad de Diagnéstico Complejo.

Antecedentes personales:

Médico-quirdrgicos: No alergias medicamentosas o
alimentarias conocidas.

En screening metabdlico realizado a las 48 horas de
vida, se objetiva elevacion de TSH. Al repetir la prueba,
el valor es compatible con la normalidad. Estuvo en
seguimiento por Endocrinologia por hipotiroidismo,
manteniendo tratamiento farmacolégico con levotiroxina
hasta hace aproximadamente un afio.

Diagnosticado de Sindrome de Holt-Oram tras estudio
genético. Foramen oval permeable y comunicacién
interventricular ~ perimembranosa  congénitos, en
seguimiento por parte de Cardiologia desde su nacimiento
hasta el momento actual. Hipoplasia del primer
metacarpiano izquierdo, intervenido quirtrgicamente en
una ocasion, por el cual mantiene seguimiento por parte
de Traumatologia, pendiente de una nueva intervencion.

Mantuvo seguimiento por parte de Oftalmologia por
retinopatia del prematuro.

Comenz6 seguimiento por Neuropediatria a los 3 afios
de edad por dificultades relacionales, manteniéndolo en
la actualidad por retraso en la adquisicion del lenguaje
y alteraciones del comportamiento. Ante la presencia de
nerviosismo e intranquilidad, se pauta metilfenidato, con
mejoria clinica referida tanto por sus progenitores como
por sus profesores.

Psiquiatricos: Fue derivado a Psiquiatria Infantil hace
aproximadamente 2 afios por “conductas repetitivas”.
Valorado por Equipo de Orientacion Educativa y
Psicopedagdgica y Centro Base, teniendo concedida
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discapacidad. Fue derivado a la Unidad de Diagnostico
Complejo donde se le diagnostica de TEA.

Antecedentes familiares:

Médico-quirdrgicos:

Madre asmaética. Presentd comunicacion interauricular
congénita, cerrada espontaneamente. También tuvo
sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Hermano en estudio por posible celiaquia.

Primo hermano paterno con hipoplasia digital.

Abuelo materno diagnosticado de hipertension arterial
y sindrome de apnea obstructiva del suefio en tratamiento
con CPAP.

Tios maternos y abuela materna diagnosticados de
Enfermedad de Crohn.

Bisabuelo materno fallecido a causa de las
complicaciones de una colitis ulcerosa.

Psiquiatricos:

Primo hermano paterno diagnosticado de trastorno de
déficit de atencion e hiperactividad.

Prima materna de la que refieren presenta la misma
psicopatologia que el caso clinico que nos ocupa.

Hitos del desarrollo:

Embarazo deseado. En la semana 14 la madre tuvo
que ser hospitalizada por riesgo de aborto, guardando
reposo absoluto durante mes y medio. Parto pretérmino
a las 33 semanas, inducido por preeclampsia materna,
finalizado por cesarea urgente por bradicardia fetal,
requiriendo reanimacién hasta en dos ocasiones, una
tras el nacimiento por distrés respiratorio, otra en
contexto de infeccién. Peso al nacer de 1245 gramos.
Estuvo hospitalizado en Unidad de Cuidados Intensivos
durante 2 meses, requiriendo incubadora. Tras el alta,
mantuvo monitor de apneas debido a dificultades en
la coordinacion respiracion-alimentacién. Mantuvo
lactancia mixta durante 2 meses. En la actualidad, niegan
problemas o intolerancias alimenticios.

Respecto al desarrollo psicomotor, deambulacion
a los 15 meses, sin gateo previo. Adecuado control de
esfinteres. Problemas en la adquisicion del lenguaje,
verbalizando s6lo un par de palabras a los 11 meses.
En la actualidad, persisten problemas en esta area,
manteniéndose en lo concreto del discurso, costandole la
comprension de los dobles sentidos o las ironias. Presenta
algunas ecolalias.
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En relacion a la socializacién, ha presentado
dificultades en la interaccion social desde los primeros
meses de vida, sin llorar, ni sonreir, ni sefialar objetos.
En la actualidad, mantiene problemas de socializacion
con pares. Los padres refieren rabietas y “tics”, que
impresionan de estereotipias, en momentos de mayor
frustracion o desbordamiento emocional.

Escolarizado. Dificultades en la lecto-escritura. Tiene
apoyos con frecuencia semanal.

Exploracion psicopatolégica:

Consciente y orientado. Abordable y colaborador.
Tranquilo y adecuado conductualmente. Atento. Saluda 'y
se despide adecuadamente de entrevistadores. Sonriente.
Adecuado contacto ocular durante las entrevistas.
Adecuado juego simbélico en el que incluye y anima a
participar a entrevistadores. Reactivo emocionalmente.
No impresiona de clinica ansiosa ni afectiva. Discurso
fluido, espontaneo, con cierta inadecuaciéon prosodial,
ligeramente extravagante en forma, coherente en
contenido, centrado en intereses restringidos (videojuego
de construccion y edificios de una gran ciudad
occidental), parcialmente reconducible. Estereotipias
referidas por progenitores, objetivadas en consulta en
momentos puntuales. Ecolalias referidas. No se objetivan
ecosintomas durante las entrevistas. No ideacion
autolitica. No auto/heteroagresividad. No alteraciones de
conducta. No alteraciones sensoperceptivas ni otra clinica
de la esfera psicética. Apetito aumentado. Dificultades
en la conciliacién del suefio referidas por progenitores.
Juicio de realidad acorde a su edad.

Tratamiento:

Ademas del seguimiento psiquiatrico, acude
regularmente a asociacion en la que realiza actividades
grupales para el trabajo de habilidades sociales.
Mantiene tratamiento con metilfenidato, pautado con
anterioridad. Desde Psiquiatria no se ha pautado ningdn
otro tratamiento farmacoldgico.

DISCUSION

Desde hace varias décadas, el estudio de la genética
humana se ha convertido en una prioridad clinica,
habiéndose completado en el afio 2016 la secuencia
del genoma humano, gracias a lo cual se ha conseguido
descubrir la base molecular de numerosas entidades
nosolégicas hereditarias.
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Los TEA tienen una etiologia altamente genética
con un componente multifactorial de factores tdxicos
ambientales o epigenéticos que regulan la expresividad
genética. Se calcula que aproximadamente entre un 10-
15% de los casos de TEA se relacionan con una etiologia
genética identificable (5).

El paciente descrito presentaba alteraciones fisicas
(defectos cardiacos congénitos, hipoplasia del primer
metacarpiano) y antecedentes familiares compatibles
con diagnostico de Sindrome de Holt-Oram. A su
vez, la dificultad en la interaccion social objetivada
desde practicamente su nacimiento, las conductas
estereotipadas, los intereses restringidos y las alteraciones
en la consecucion del lenguaje y de la comunicacién
son compatibles con un diagnéstico de TEA, segun los
criterios del DSM-5 (6).

Las alteraciones genéticas presentes en el Sindrome
de Holt-Oram son consecuencia de la mutacion del
gen TBX5 que, a su vez, va a provocar alteraciones
en el factor de transmisién T-box 5, encargado de la
embriogénesis cardiaca y de las extremidades. Si bien
no ha sido descrita ninguna relacién entre el Sindrome
de Holt-Oram y el TEA, si ha sido estudiada la relacién
entre el Sindrome de DiGeorge (en el cual también se
encuentra dafiado el factor de transmision T-box 5) y el
TEA.

CONCLUSIONES

La evaluacion completa de los pacientes con sospecha
de TEA debe incluir la realizacion de pruebas médicas
y psiquiatricas, asi como valoraciones psicologicas
y psicopedagdgicas. En la actualidad, dentro de las
pruebas médicas, son importantes aquellas que permitan
el diagnostico de distintos sindromes genéticos.

Debido a su baja prevalencia, resultaria dificil encontrar
una muestra lo suficientemente grande como para estudiar
una posible relacion entre el Sindrome de Holt-Oram y el
TEA pero, atendiendo al factor de transmisién implicado,
dicho estudio podria resultar interesante.
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Microdelecion 1921.1y
psicosis. A proposito de un
caso
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A case report of 1g21.1
microdeletion and psychosis

RESUMEN

La microdelecion 1g21.1 no constituye por si misma
un sindrome clinico reconocible, ya que algunas per-
sonas con la delecion no presentan hallazgos clinicos
y otras tienen repercusiones variables. Sin embargo, se
han descrito alteraciones relacionadas con la ausencia
de los genes localizados en dicho fragmento. Entre estas
caracteristicas se incluyen microcefalia, rasgos faciales
dismorficos, alteraciones oculares, defectos cardiacos,
anomalias genitourinarias, malformaciones esqueléticas,
convulsiones, retraso en el neurodesarrollo, dificultades
en el aprendizaje y discapacidad intelectual leve. En cu-
anto a patologias psiquiatricas, hay mayor incidencia de
trastornos del espectro autista, trastorno por déficit de at-
encion con hiperactividad, trastornos de ansiedad y del
estado de animo, trastornos del suefio y esquizofrenia.

Presentamos el caso clinico de una paciente portadora
de microdelecion 1g21.1 hospitalizada en una Unidad de
Psiquiatria del Nifio y el Adolescente por sintomatologia
delirante y alucinaciones.

Palabras clave: microdelecion 1g21.1, neurodesar-
rollo, psicosis, esquizofrenia.

ABSTRACT
The 1g21.1 microdeletion does not cause a typical clin-
ical syndrome, since some people with the deletion do

not show clinical findings and others have different man-
ifestations. However, alterations related to the absence
of localized genes in that fragment have been described.
These characteristics include microcephaly, dysmorphic
facial features, ocular alterations, heart diseases, genito-
urinary anomalies, skeletal malformations, seizures, neu-
rodevelopmental disorders, learning disabilities and mild
intellectual disability. About psychiatric pathologies,
there is a higher incidence of autism spectrum disorders,
attention deficit hyperactivity disorder, anxiety and mood
disorders, sleep disorders and schizophrenia.

We report a clinical case of a female patient with the
1g21.1 microdeletion admitted in a Child and Adolescent
Psychiatry Unit with delusional symptoms and hallucina-
tions.

Key words: 1g21.2 microdeletion, neurodevelopment,
psychosis, schizophrenia.

INTRODUCCION

Una microdelecion es una alteracion genética infre-
cuente caracterizada por la ausencia de un pequefio seg-
mento cromosomico que abarca a multiples genes. Las
microdeleciones 1g21.1 se diagnostican muy infrecuent-
emente en poblacion general en personas a las que se les
realiza un estudio cromosémico o genético.

Hay dos tamafios en la microdelecion 1g21.1. En las
deleciones de clase 1, el trozo de ADN que falta incluye
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nueve genes, mientras que en las deleciones de clase 2,
el ADN que falta incluye veinticinco genes conocidos. El
fenotipo que el individuo presenta se ve alterado debido
a la falta de ese fragmento. Aun asi, existe gran variabi-
lidad individual. Los individuos con una microdelecion
pueden ser sujetos sin sintomas o bien pueden presentar
diferentes patologias: enfermedades somaticas, prob-
lemas del neurodesarrollo, del aprendizaje, del compor-
tamiento y enfermedades psiquiatricas.

Mas especificamente, las personas con esta alteracion
genética presentan microcefalia en el 50% de los casos
por la ausencia del gen HYDI1N, responsable también
de la presencia en el 30% de los casos de retraso en el
desarrollo, dificultades en el aprendizaje y discapacidad
intelectual leve. También pueden presentar rasgos facia-
les ligeramente dismorficos, con protuberancia frontal,
ojos hundidos, pliegues epicanticos, puente nasal promi-
nente o con punta bulbosa, filtrum largo y paladar muy
arqueado.

Por otra parte, se observan anomalias oculares en el
33% de los individuos por ausencia del gen GJA8. Este
gen determina la sintesis de la proteina conexina 50, re-
sponsable de la transparencia del cristalino, por lo que su
falta contribuye a la a aparicion de varios tipos de catara-
tas y otros defectos oculares.

Las convulsiones (crisis tonico-clénicas o crisis de aus-
encia en su mayoria) se observan en aproximadamente
el 16% de los casos y a menudo comienzan durante el
primer afo de vida.

Otras alteraciones somaticas que presentan son defec-
tos cardiacos congénitos (por ausencia del gen GJA5), al-
teraciones genitourinarias (por ausencia del gen CHD1L)
o malformaciones esqueléticas.

En cuanto a patologias psiquiatricas, directamente en
relacion con las alteraciones en el neurodesarrollo, ex-
isten datos de una mayor incidencia de trastornos del es-
pectro autista, trastorno por déficit de atencion con hiper-
actividad, trastornos de ansiedad y del estado de animo,
trastornos del suefio y psicosis. Se ha observado que la
esquizofrenia es mas comdn entre personas con una mi-
crodelecion en 1g21.1 que en la poblacién general; la
ausencia del gen GJA8 se ha asociado con esta patologia
y se han identificado microdeleciones 1g21.1 distales en-
tre el 0,2% y el 0,6% de las personas diagnosticadas. Es
también posible que la microcefalia esté relacionada con
la incidencia de esquizofrenia, pero la conexion ain no
esta clara.

Microdelecion 1g21.1 y psicosis. A proposito de un caso
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Se expone el siguiente caso clinico por la particulari-
dad y poca frecuencia del cuadro con el objetivo de de-
scribir las caracteristicas que presenta una paciente con
una microdelecion 1g21.1 y sintomatologia psicética, asi
como su abordaje, tratamiento y evolucion.

CASO CLINICO

Se trata de una adolescente de 15 afios que ingresa
en una Unidad de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente
tras ser trasladada al Servicio de Urgencias del mismo
hospital por un episodio de desorientacion, nerviosismo,
desorganizacion conductual, discurso incoherente y alu-
cinaciones auditivas.

Antecedentes personales:

En cuanto a sus antecedentes somaticos, no presenta
alergias medicamentosas conocidas ni consumo de toxi-
cos. Su calendario vacunal esta acorde a la edad. Es alér-
gica al cromo y tiene diagndstico de dermatitis atdpica.
Es portadora de la microdelecion 1g21.1, por la cual
tiene seguimiento en multiples especialidades médicas;
entre las mas relevantes, inicia seguimiento a los dos
afios con neurologia por crisis epilépticas de petit mal y
de ausencia y, posteriormente, mioclonico-astaticas, en
tratamiento con valproato y lamotrigina hasta los cinco
afios, cuando se retira el tratamiento, sin haber presenta-
do nuevas crisis. Fue también diagnosticada de escoliosis
a los once afos, en tratamiento con corsé hasta los ca-
torce, precisando de intervencion quirdrgica a esa edad.
Padece de miopia.

En cuanto a los antecedentes en salud mental, tiene un
primer contacto puntual a los catorce afios en consultas
de psicologia en circuito privado por dificultades en la
relacion con iguales. Con quince afios, inicia seguimiento
en consultas de psiquiatria al presentar sintomatologia
psicotica. Pautaron tratamiento con mala evolucién a
pesar de tratamiento con paliperidona y risperidona y
necesidad de hospitalizacion.

Antecedentes familiares:

Su padre padeci6 corea minor a los trece afios y ha ini-
ciado varias psicoterapias que no ha finalizado por diag-
nostico de trastorno obsesivo-compulsivo. Los padres no
relatan otros antecedentes de interés. No se han realizado
pruebas genéticas a los familiares de primer grado.

Historia del desarrollo y estructura familiar:
Embarazo gemelar controlado, sin incidencias. La pa-
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ciente fue la primera en nacer por parto eutdcico a tér-
mino, sin embargo, su hermano precisé de cesarea. No
hubo signos de sufrimiento fetal, mientras que su her-
mano si necesitd incubadora, aunque sin repercusiones
posteriores. El peso al nacer fue de 2360 gramos. La lac-
tancia fue mixta hasta los cuatro meses, sin problemas
posteriores en la introduccién de alimentos. Presentd
dificultad para conciliar el suefio en la infancia. La de-
ambulacion se inicid a los dos afios. Existio un retraso
en la adquisicion del lenguaje, no iniciandose hasta pasa-
dos los dos afios, sin necesidad de logopeda. El control
de esfinteres se produjo a los cuatro afios. La crianza
fue compartida materna y paterna. Acudié a la guard-
eria desde el afio y medio, con dificultades en la adap-
tacién escolar debido al retraso madurativo presentado.
Repitié tercero de educacion infantil con cinco afios y
tuvo adaptacion curricular durante toda la etapa de edu-
cacion primaria. Con el paso a educacion secundaria no
ha necesitado de adaptacion y ha finalizado tercero de
educacion secundaria con un rendimiento académico ad-
ecuado. Segun informes del centro académico, a los trece
afios presentaba una capacidad intelectual media, mien-
tras que en un informe previo a los nueve afios se recogia
un CI total de 74, un perfil atencional bajo, problemas en
el aprendizaje y las habilidades sociales y retraso madu-
rativo. A nivel social tiene escasas relaciones con iguales
y no ha tenido parejas estables conocidas. Realiza activi-
dades extraescolares de musica y natacion. Presento la
menarquia a los trece afios, con ciclos irregulares desde
entonces. Actualmente vive con sus padres y su hermano
mellizo. Su madre, de 56 afos, trabaja como profesora.
Su padre, de 66 afos, esta prejubilado desde los 59 afios.
Existen buenas relaciones intrafamiliares.

Historia de la enfermedad actual:

Los padres relatan que un afio atras, a sus catorce afos,
la paciente comenz6 a verbalizar que “oia de mas”, co-
mentario al que no le dieron importancia a pesar de la
reiteracion de esta queja. Refieren que el cambio a la edu-
cacion secundaria fue complicado para ella, ya que nunca
ha tenido grupo de amigos, se encuentra aislada social-
mente, dice haber sufrido una situacion de acoso escolar
mediante comentarios hirientes para ella y han aumen-
tado las exigencias académicas, siéndole dificil mantener
el rendimiento al que solia estar acostumbrada. En los
Gltimos meses de colegio antes del verano comenzé a co-
mentar que sus compafieros, cuando estaban reunidos en
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grupo, se ponian a hablar sobre ella, afirmando que oia
como le decian “esa estéd loca, es lesbiana, es puta”. Su
actitud de suspicacia permanecio6 tras finalizar las clases,
poniéndose a vigilar por la ventana de su cuarto para ver
si la gente por la calle rumoreaba de ella como sentia
que habian hecho sus compafieros. Igualmente, cuando
iba por la calle en ocasiones se quedaba mirando a al-
gun transeunte con la conviccion de que se fijaban de-
masiado en ella, provocando todo ello una tendencia al
aislamiento. En este contexto comenzd a verbalizar es-
cuchar voces descalificadoras ¢ insultantes en su cabeza
que le hacen los mismos comentarios que creia oir por
parte de sus compafieros y a quienes acaba contestando
pidiendo que desaparezcan. Estas conversaciones con las
voces que escucha se convirtieron en algo habitual en
el domicilio, provocando la preocupacion de sus padres
junto con una acentuacion de la situacion de aislamiento
y una problematica de insomnio global que comenzé a
presentar durante un viaje que hizo a la playa con toda la
familia y que persistié a su regresé al domicilio habitual.
La paciente afirma que toda esta situacion le ha generado
gran angustia, con imposibilidad para conciliar el suefio
y deterioro evidente en su funcionamiento global.

A la vuelta del viaje a la playa inicié seguimiento en
consultas de psiquiatria y se inici6 tratamiento farma-
colégico con risperidona y, posteriormente, paliperi-
dona, apareciendo efectos secundarios extrapiramidales
graves que obligaron a la retirada de la medicacion. La
imposibilidad de un adecuado control ambulatorio, asi
como el agravamiento sintomatolégico presentado, con
la adicion a los sintomas ya descritos de una desorga-
nizacion del pensamiento y el lenguaje y una desorga-
nizacion conductual Ilevaron a los padres a acudir al Ser-
vicio de Urgencias del hospital, desde donde la paciente
acaba ingresando en la Unidad de Psiquiatria del Nifio y
el Adolescente.

Exploracion psicopatolégica:

Consciente y orientada globalmente. Abordable y
colaboradora. Lenguaje espontaneo y fluido. Discurso
desorganizado, reiterativo y perseverante. Impresiona
de dificultades cognitivas leves. Angustia psicdtica. No
se aprecia semiologia afectiva mayor. Autorreferenciali-
dad. Ideacion delirante de perjuicio, interpretaciones
delirantes, todas en base a que la gente rumorea de ella
y se reline para insultarla. Alucinaciones auditivas con
repercusién emocional y conductual. Soliloquios. No
risas inmotivadas ni bloqueos del pensamiento. Desor-
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ganizacion conductual. No ideacion ni planificacion sui-
cida. No auto ni heteroagresividad. Apetito conservado.
Insomnio global. Nula conciencia de enfermedad. Juicio
de realidad mermado.

Pruebas complementarias:

Hemograma y bioquimica general sin alteraciones rel-
evantes, con hormonas tiroideas en rango normal. Prue-
ba de embarazo negativa. Toxicos en orina Unicamente
positivos para benzodiazepinas. Pruebas de neuroima-
gen y electroencefalograma sin hallazgos relevantes.
Electrocardiograma sin alteraciones significativas. Se
realizan interconsultas a Medicina del adolescente y
Genética para valoracion somatica y orientacion a la pa-
ciente y a los padres.

Evolucion:

Desde el inicio del ingreso la paciente se mostrd
adaptada y adecuada a las normas de la planta, aunque
con dificultades iniciales durante las entrevistas por la
desorganizacion en su discurso, influido por la clara
sintomatologia psicotica presente. Desde las primeras
entrevistas se evidencio semiologia productiva con alu-
cinaciones auditivas, ideacion delirante de referencia y
de perjuicio en torno a la posibilidad de que los compa-
fieros del colegio estén hablando constantemente de ella
para humillarla e interpretaciones delirantes ante cual-
quier sonido o ruido que escuchaba y del que asumia
que eran murmullos de gente que estaba hablando de
ella. Describia una situacién previa de acoso escolar en
el que algunos compafieros de clase le hacian comen-
tarios hirientes y que suponian una angustia importante
para ella. Sintomatolégicamente presentaba también
soliloquios que justificaba al intentar responder a las
voces con el objetivo de que cesaran. Negaba otro tipo
de ideacion delirante y no se objetivaron otros sintomas
psicaticos.

A nivel farmacologico, ante los efectos secundarios
causados por los tratamientos con risperidona y pali-
peridona, se inicio tratamiento con aripiprazol sin prob-
lemas graves de tolerancia, aunque si preciso de biper-
ideno por la presencia de sintomas extrapiramidales en
forma de temblor distal de manos.

Tras una mejoria inicial parcial con disminucion de la
desorganizacion conductual y del pensamiento, se favo-
recié la integracion de la paciente en las actividades pro-
pias de la sala y en los espacios comunes, sin presentar
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en ningiin momento problemas de manejo, manteniendo
correctas relaciones con los comparieros y con el per-
sonal sanitario.

Con la remisidn progresiva de la clinica psicotica, la
paciente fue capaz de realizar critica de algunas de las
ideas previamente manifestadas, entendiendo las mis-
mas como sintomas de su enfermedad, aunque impre-
sionando también de persistir cierta minimizacion de
la misma, con una conciencia parcial de enfermedad,
aunque mejor que la presentada al inicio del ingreso.
No obstante, persistieron, aungque en menor intensidad
y con menor frecuencia, las alucinaciones auditivas. En
este sentido, fue capaz de identificar las voces también
como un sintoma mas, pero mantuvo soliloquios con el-
las porque sentia que asi era capaz de controlar mejor
su presencia. A lo largo del ingreso se acaba regulando
también el suefio, siendo este otro foco que se trabaja
con ella como parte indispensable de sus cuidados fu-
turos.

Se trabaja con la paciente y la familia las caracter-
isticas del episodio psicético, la conciencia de enfer-
medad y la probable relacion del episodio actual con
su condicidn genética de base. Ante la mejoria clinica,
constatada también por los padres, se logra reincorporar
a la paciente a su entorno habitual, con un retorno al
domicilio y a sus actividades habituales sin que presente
reagudizacién de la sintomatologia productiva ni des-
organizacion conductual y regulado el ciclo del suefio.

Juicio diagndstico:
Trastorno esquizofreniforme (F20.8), segln criterios
diagnosticos de la clasificacion CIE-10.

Tratamiento:

Se instaur6 tratamiento farmacolégico con aripiprazol
20mg/dia, clorazepato dipotasico 5mg/dia y biperideno
4mg/dia y se integrd grupos psicoterapéuticos abiertos
durante la hospitalizacion. Igualmente, se trabajaron el-
ementos psicoeducativos con ella y con la familia. De
cara al alta, se coordin6 con los recursos ambulatorios la
necesidad de un dispositivo de Hospital de Dia.

DISCUSION

Debido a la gran variedad de manifestaciones descritas
en la microdelecion 1g21.1, que abarca desde individu-
os asintomaticos a pluripatologia severa, es necesario
realizar un abordaje multidisciplinar de estos pacientes
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en los que se incluyan tanto las valoraciones por diversos
médicos especialistas como las pruebas complementarias
para confirmar o descartar la afectacion de los 6rganos o
sistemas que pueden verse alterados debido a dicha alter-
acion cromosomica.

En este caso, la paciente habia acudido durante su
infancia a consultas de pediatria, endocrinologia, cardi-
ologia, oftalmologia, traumatologia y neurologia, en las
cuales se habia realizado un correcto despistaje de sinto-
matologia asociada con dicha microdelecion y se habian
tratado y seguido las enfermedades presentadas seguln lo
requerido en cada caso.

Durante su desarrollo madurativo surgieron dificul-
tades debido al retraso en la adquisicion de los hitos del
desarrollo y problemas en la adaptacion al entorno esco-
lar por las que fue necesario aplicar medidas adicionales
para lograr los objetivos acordes a su edad, siendo final-
mente capaz de conseguirlo, pero persistiendo dificul-
tades en las relaciones sociales con iguales. Es en torno
a este contexto donde aparecieron sintomas compatibles
con un episodio psicotico, para el cual hay que consider-
ar tanto la propia vulnerabilidad bioldgica de la paciente
como la situacién de multiples estresores vivenciados
(acoso escolar, aislamiento social y aumento de las exi-
gencias académicas, fundamentalmente).

En el abordaje inicial del cuadro presentado tan im-
portante fue objetivar y tratar la clinica psicética como
realizar un despistaje multiorganico de otras patologias
debido a la condicién genética de la paciente, pudiendo
descartar en ese momento una afectacién somatica aguda.
En lo que respecta al tratamiento de la psicosis, durante
el ingreso se comhind el tratamiento farmacolégico con
el psicoterapéutico y se aportd consejo genético en con-
sulta especializada tanto a la paciente como a sus padres.
Debido a las complicaciones farmacolégicas surgidas
con anterioridad, se combino la dosis minima eficaz de
neuroléptico con intervenciones psicoldgicas destinadas
al reconocimiento de los sintomas, la formacion de una
narrativa propia del episodio vivido y la adquisicion una
mayor conciencia de enfermedad. La paciente se mostrd
implicada en el tratamiento en todo momento y, pese a
persistir alucinaciones auditivas de menor intensidad,
tuvo una patente mejoria clinica a la que también con-
tribuyé la buena adherencia terapéutica de la paciente y
el trabajo y compromiso realizado por parte de sus pa-
dres.

Microdelecién 1g21.1 y psicosis. A proposito de un caso
https://doi.org/10.31766/revpsij.v35n4a7

CONCLUSIONES

Lamicrodelecion 1g21.1 es una alteracién cromosomi-
ca infrecuente en la cual se ven afectados multitud de
genes, lo que puede traducirse en una amplia variedad de
alteraciones fenotipicas.

Hay pocos casos descritos en los que los pacientes af-
ectos presenten sintomas psicoticos, a pesar de lo cual si
gue se encuentra una relacion directa entre la microde-
lecion y el aumento del riesgo de psicosis. Por este mo-
tivo, es importante conocer las diversas manifestaciones
clinicas y asociaciones con otras patologias para poder
ofrecer un correcto abordaje multidisciplinar que incluya
a las diferentes especialidades para descartar afectacion
a otros niveles.

De la misma manera, en caso de iniciarse el cuadro
con alguno de los sintomas somaticos descritos con an-
terioridad, se deberia tener en cuenta que en su evolu-
cién pueden aparecer problemas en el neurodesarrollo
y trastorno mental grave, teniendo por tanto que hacer
énfasis en el seguimiento estrecho de estos pacientes para
facilitar un diagndstico precoz.
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Normas de publicacion

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

La revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere a los 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 publicacion 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.agpnya.com, en la seccion
“Informacion para autoras/es”. La Secretaria acusara recibi de
los originales entregados e informard en su momento acerca
de su aceptacion y de la fecha de posible publicacion.

Esta Normas de 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 irdn numeradas. En
la primera pagina debe colocarse, en el orden que se cita, la
siguiente informacion:

a) Titulo original (en espafiol e ingles).

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

¢) Nombre del Centro de trabajo. Poblacién.

d) Direccion del primer firmante y del autor al que se deba diri-
gir la correspondencia (incluyendo una direccion 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 seccidn 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 seccidn 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 realizacion de la bisqueda y

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

B

~

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

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

Los trabajos publicados como Casos Clinicos 0 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 incluirdn 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 publicacion, reproduccion y divulgacion
en soporte papel y en Internet en formato de libre acceso en la
Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Bibliografia

Las referencias bibliograficas se presentaran todas la 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
puntuacién y separados por una coma). Titulo completo del
articulo en lengua original. Abreviatura** internacional de
la revista seguida del afio de publicacion, volumen (nime-
ro***), pagina inicial y final del articulo (Dunn JD, Reid GE,
Bruening ML. Techiques for phosphopeptide enrichment
prior to analysis by mass spectrometry. Mass Spectr Rev
2010;29:29-54).

*Se mencionaran todos los autores cuando sean seis 0
menos; cuando sean siete 0 mas deben citarse los seis pri-
meros y afiadir después las palabras “et al.” Un estilo similar
se empleard para las citas de los libros y capitulos de libros.
** | as abreviaturas internacionales de las revistas pueden
consultarse en la “List of Journals Indexed in Index Medi-
cus”, (http//www.nchi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals).
** E| nimero es optativo si la revista dispones de n° de
volumen.

2.-Libro: Autor/es o editor/es. Titulo del libro. Edicion. Lugar de
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 o0 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 béasico: Autor de la pagina (Fecha de publi-
cacion o revision de la pagina, si esta disponible. Titulo de
la pagina o lugar. [Medio utilizado]. Editor de la pagina, si
esta disponible. URL [Fecha de acceso] (Land, T. Web
extension to American Psychological Association style
(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-
cretarfa Técnica de la revista, a través de su correo electronico,
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 simultdneamente a
cualquier otra publicacion (ni esta sometida a consideracion), y
no ha sido publicado previamente todo ni en parte. Esta Gltima
restriccion no se aplica a los 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 correccion, 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 (0 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 Redaccion 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 publicacién en version im-
presa o electronica del articulo, el autor de correspondencia
recibird por correo electrénico las pruebas del mismo para su
correccion, que deberan ser devueltas en el plazo de los 4 dias
siguientes a su recepcion. De no recibirse dicha devolucion,
se entendera que dichas pruebas se aceptan como definitivas.

La editorial remitird 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 morfolinguistica 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 Investigacion
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 Redaccién declina cualquier
responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de
la autoria de los trabajos.

El contenido del articulo debe ser completamente original, no
haber sido publicado previamente, y no estar enviado a cual-
quier otra publicacion ni sometido a consideracion o revision.

Esta Ultima restriccion no se aplica a los resiimenes deri-
vados de las presentaciones en Congresos u otras 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
o parcialmente publicado constituye un grave quebranto de la
ética cientifica.



Los autores deben mencionar en la seccidn 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 institucion don-
de se ha realizado.

En el caso de la descripcién 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. P4gina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nom-
bre y direccion del centro, financiacién, teléfono, e-mail.

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

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

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

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

6. Verificar las responsabilidades éticas y los conflictos de
interés
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