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Editorial

CAMBIOS EN LA REVISTA DE
PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Los cambios tecnoldgicos que afectan a nuestra
sociedad han hecho mella en el 2019 en la Revista de
Psiquiatria infanto-juvenil. De ahi que se haya dejado
de lado la edicion de la revista en papel para pasar a
tener una revista electronica, en la que los trabajos
cientificos presentados sean facilmente accesibles
mediante las nuevas tecnologias, tanto en el momento
de su publicacion como en busquedas posteriores. Este
avance ha implicado otro cambio que ha tenido lugar en
nuestra revista: el pasar a enviar articulos para valorar
su publicacion a través de una plataforma “online”
via la pagina web http://www.apenya.eu, la misma
en la que se pueden leer los nimeros trimestrales; y
ha coincidido con el recambio en el equipo editorial,
dando el relevo al director Oscar Herreros y la mayor
parte de sus colaboradores.

Todas estas modificaciones pueden resultar dificiles
de asimilar en un principio, pero estamos convencidos
de que seran ventajosas en poco tiempo: facilidad para
enviar articulos, para realizar el proceso de revision por
pares de los manuscritos, para leer la revista en cualquier
momento o lugar, etc. Con todo ello queremos apostar,
ademas, por internacionalizar la revista, indexarla
en las bases de datos internacionales y conseguir
que la Revista de Psiquiatria infanto-juvenil sea un
referente en lengua castellana para publicar articulos
originales, revisiones y casos clinicos interesantes para
la comunidad. Esperamos que entre todos podamos
conseguir estos objetivos para esta, nuestra revista.

En este nimero podemos leer una exhaustiva
revision sobre el trastorno dismorfico corporal,
un trastorno que afecta a un porcentaje creciente
de adolescentes y su diagnostico puede mejorar

el prondstico de forma significativa, asi como un
estudio comparativo de los planes estratégicos de las
diferentes comunidades auténomas espafiolas sobre
la atencién de la Salud Mental en la poblacion de
niflos y adolescentes. Ademas, se presenta un estudio
realizado en Ecuador sobre los rasgos de personalidad
de adolescentes consumidores de alcohol y otras
sustancias atendidos en centros de rehabilitacion. Y el
caso clinico en esta ocasion versa sobre una enfermedad
respiratoria poco comun, la discinesia ciliar primaria, y
sus consecuencias psicoldgicas y abordaje terapéutico.
Espero que el nimero les resulte interesante y tutil.
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Trastorno Dismorfico Corporal. revision
sistemdtica de un trastorno propio de la
adolescencia

Body Dysmorphic Disorder: a
systematic review of a disorder typical in
adolescence

RESUMEN

Introduccion: El Trastorno Dismérfico Corporal
es un trastorno propio de la adolescencia, poco
conocido y poco tenido en cuenta en la clinica diaria
con nifios y adolescentes, 1o que demora el diagndstico
y empeora el prondstico.

Métodos: Se realizd6 una revisidn sistemdtica
practica para el clinico infanto-juvenil, con una
busqueda electrénica en las principales bases de datos
junto a una busqueda manual en revistas y tratados
especializados.

Resultados: El trastorno es muy comun, con
prevalencias del 1,7 al 2,5%. Dos terceras partes de
los casos se inician en la adolescencia y una edad de
inicio mas temprana se asocia a mayor probabilidad de
comorbilidad a lo largo de la evolucién y a un mayor
riesgo suicida. Se trata de un trastorno del espectro
obsesivo-compulsivo que implica preocupaciones
persistentes por uno o mas defectos fisicos percibidos
y que no son observables por otras personas, asi
como comportamientos compulsivos en respuesta a
dichas preocupaciones. La vergiienza y el miedo al
rechazo promueven que el adolescente no explique
sus sintomas y es muy habitual la demora de afios en
el diagnostico, que si llega a establecerse, lo hace por
lo general en la edad adulta. El curso es cronico y en

caso de no diagnosticarse, el prondstico sera pobre con
frecuente aislamiento social y deterioro funcional. Un
diagnostico correcto y a tiempo mejorara mucho la
evolucion, tratandose de un trastorno que responde
bien a los tratamientos tanto farmacolodgicos como
psicoldgicos.

Conclusion: Conocer el trastorno dismorfico
corporal es muy importante para diagnosticarlo
a tiempo en el adolescente, lo cual mejorara el
pronostico de forma clara.

Palabras clave: Trastorno dismorfico corporal,
epidemiologia, etiopatogenia, clinica, tratamiento.

ABSTRACT

Introduction: Body Dysmorphic Disorder is a
disorder of adolescence, not enough known and not
always taken into account by child and adolescent
clinicians, which delays diagnosis and worsens its
prognosis.

Methods: We aimed to carry out a practical
systematic review for clinicians working with
adolescents, by means of an electronic search using
the main databases, along with a manual search in
journals and specialized textbooks.

Results: The disorder is very common, with
prevalences of 1.7 to 2.5%. Two thirds of cases begin in


http://doi.org/10.31766/revpsij.v36n1a1
mailto:36776jsj%40comb.cat?subject=

J. Salavert Jiménez, A. Clarabuch Vicent,
M. Trillo Garrigues

adolescence and an earlier age of onset is more likely to
be associated with comorbidity throughout the course
of the disease and with an increased suicide risk. It
is a disorder of the obsessive-compulsive spectrum
that involves persistent concerns about one or more
perceived physical defects that are not observable by
others, as well as compulsive behaviors in response to
those concerns. The shame and the fear of rejection
prevent adolescents from explaining their symptoms
and a delay of several years to diagnosis is very usual,
with most of the diagnoses established in adult age,
if they are ever reached. The course is chronic and if
not diagnosed, the prognosis will be very poor, with
frequent social isolation and functional deterioration.
A correct diagnosis at an appropriate time will greatly
improve clinical course as it is a disorder that responds
well to both pharmacological and psychological
treatments.

Conclusion: Adequate knowledge of Body
Dysmorphic Disorder in the adolescent is very important
to diagnose it in time, which will improve prognosis very
considerably.

Keywords: Body dysmorphicdisorder, epidemiology,
etiopathogenesis, clinical features, treatment.

INTRODUCCION
El objetivo del presente articulo de revision es
presentar de un modo riguroso pero practico para
el clinico que trabaja con nifios y adolescentes, el
Trastorno Dismoérfico Corporal (TDC), un trastorno
propio de la adolescencia, al que se ha dedicado
mayor interés por parte de grupos de investigacion
en los ultimos 20 afios, pero que pese a ello, sigue
siendo poco conocido y poco tenido en cuenta en la
clinica diaria con nifios y adolescentes, lo que implica
demoras en el diagnostico y de forma consecuente un
peor pronostico en los pacientes que lo presentan. De
forma sorprendente, sigue siendo poco comun que
se contemple en los tratados de psiquiatria infanto-
juvenil, donde es habitual que no se dedique un
apartado al TDC, lo cual no sucede en los tratados de
psiquiatria del adulto.

Descrito inicialmente por Enrico Morselli a finales
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del siglo XIX bajo el término de dismorfofobia (de
dis-, y del gr. morphé, forma), este médico y
antropo6logo italiano hizo hincapié en el sentimiento
subjetivo de fealdad que el paciente consideraba
perceptible por terceros y al intenso temor y preocupacion
queellole generaba, pese a que su aspecto estuviese dentro
de los limites de la normalidad (1). Més de una década
después Pierre Janet apunt6 a la naturaleza obsesiva de
la idea dismorfofobica, describiendo la obsesion en estos
pacientes por la vergiienza del propio cuerpo (2). No
fue hasta la década de los 70 del siglo pasado en que se
establecio de forma mas especifica el concepto de TDC
tal y como lo han venido recogiendo las mas recientes
clasificaciones diagnosticas de los trastornos mentales
y que se basa en una preocupacion persistente por una
presunta deformacion que causa ansiedad y conlleva
conductas repetitivas de comprobacion que generan aun
mayor malestar, interfiriendo en el funcionamiento en la
vida diaria del paciente (3). Como veremos a lo largo
del presente trabajo, el TDC es un trastorno comun y
tipico de la adolescencia pero que por lo general no se
identifica en esta etapa de la vida, pudiendo de forma
habitual evolucionar a la cronicidad, ensombreciendo
el funcionamiento social y la calidad de vida y
asociandose también a un alto riesgo de suicidio en
los individuos afectados.

METODOS

La presente revision se realizd mediante busqueda
electronica de articulos relacionados con el TDC,
en las principales bases de datos (PubMed, Scopus,
EMBASE, PsycINFO y Web of Knowledge). No se
restringidé por tipo de articulo, empledndose como
trabajos elegibles aquellos centrados en poblacién
infantil, adolescente y adulta, cubriendo los siguientes
conceptos de busqueda: “trastorno dismorfico
corporal 6 dismorfofobia y epidemiologia”, “trastorno
dismoérfico corporal ¢ dismorfofobia y prevalencia”,
“trastorno dismorfico corporal 6 dismorfofobia y
etiopatogenia”, “trastorno dismorfico corporal 6
dismorfofobia y diagndstico”, “trastorno dismorfico
corporal 6 dismorfofobia y comorbilidad”, “trastorno
dismérfico corporal 6 dismorfofobia y clinica”,
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“trastorno dismorfico corporal 6 dismorfofobia y
tratamiento”. Se incluyeron articulos que estuvieran
escritos en inglés. La busqueda en las bases de datos
se realizd hasta enero de 2018, manteniéndose
también una busqueda manual permanente de
articulos relevantes y de manuales de referencia hasta
septiembre de 2018.

RESULTADOS
97 articulos se incluyeron en la revision (ver diagrama
de flujo).

EPIDEMIOLOGIA
El TDC es un trastorno muy comun, sobretodo en sus

Trastorno Dismorfico Corporal: revision sistemadtica de un tras-
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formas menos graves, sin apenas diferencias de género
y descrito a nivel mundial, con prevalencias que oscilan
entre 1,7-2,5% en muestras de poblacion general;
hasta un 15% en unidades de ingreso psiquiatricas; de
10 a 40% en consultas de psiquiatria; y de 8 a 53% en
consultas de dermatologia, cirugia plastica o cirugia
maxilofacial (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13). Se
trata de un trastorno tipico de la adolescencia aunque
lamentablemente es mas habitual que se diagnostique
en la edad adulta (5). Dos terceras partes de los casos
se iniciaran en la adolescencia, con presentacién de
sintomas subclinicos de forma habitual desde los
12 afios, clinica ya mas evidente sobre los 14 afios
y criterios del trastorno claramente establecidos
desde los 16 afios como patron habitual. El inicio es
normalmente gradual, aunque algunos individuos

Diagrama de Flujo del Proceso de Seleccion de Articulos

Identificacion

Registros identificados mediante busqueda en las bases de datos (PubMed, Scopus,
EMBASE, PsycINFO y Web of Knowledge) tras eliminacion de duplicados

n=206

Registros excluidos (cartas al director,
i i comunicaciones poster, datos incongruentes, falta de
Cribado Registros cribados : 5 post ongrue
n=206 datos e inconsistencias metodologicas |mportantes)
n=10]1
Textos revisados para ser Textos excluidos (utilizacién de poblacién no
p
Elegilibilidad incluidos —_ clinica o inconsistencia de criterios diagnésticos
agl
n=105 n=8
el Textos incluidos para la
sintesis cualitativa
n=97

Diagrama de flujo del proceso de seleccion de articulos.

Fuente: elaboracion propia.
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afectos pueden experimentar un inicio abrupto del
trastorno, habitualmente los que conforman el tercio
de pacientes en los que la enfermedad se inicia en
la edad adulta (11) (14) (15). Una edad de inicio
mas temprana implica una mayor probabilidad de
comorbilidad a lo largo de la evolucién y un mayor
riesgo de tentativas suicidas (16) (17).

La preocupacién por la imagen corporal es muy
comun en el adolescente, de hecho hay estudios que
demuestran que entre las circunstancias y situaciones
que causan preocupacion a los adolescentes, tener un
fisico poco atractivo es la mas frecuente, por delante de
otras circunstancias propias de la adolescencia como
la preocupacion por las amistades, el rechazo por parte
del grupo, la separacion del hogar familiar, la falta
de intimidad, etc. (18). La preocupacion dismorfica
sin grado de idea dismorfofébica, que implica una
hiperpreocupacién por ciertos aspectos delaapariencia
fisica, se observa hasta en un 25% de los adolescentes,
tratandose de un rasgo con una heredabilidad del 44%,
es decir, que un 44% de la varianza de la presentacion
de este tipo de precupaciones se explica por factores
genéticos (14) (19). La adolescencia implica el
transito de la identidad infantil a la identidad adulta;
y la identidad se asienta en el cuerpo, un cuerpo que
cambia de forma mucho mas rapida en esta etapa
de la vida de lo que se tarda en perder la identidad
infantil a nivel cognitivo y emocional, emergiendo
nuevos aspectos fisicos que provocan sentimientos de
vergilienza ante la posibilidad de decepciones frente a
la apariencia que el adolescente espera (20). Se trata
pues de una etapa de muy alta sensibilidad al propio
aspecto y por tanto de especial vulnerabilidad para la
psicopatologia relacionada con las preocupaciones
por la imagen y la apariencia, muy mediatizadas por
el sentimiento de vergiienza (5) (7). Pese a tratarse
de un trastorno de inicio en la adolescencia, existe
una sorprendente falta de deteccion del TDC en esta
etapa, con una importante brecha temporal entre la
edad de inicio y la edad al diagnostico (que por lo
general no es antes de los 20-30 afios), atribuyéndose
esta falta de identificacion, principalmente a la
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tendencia a la negacion del clinico (que puede tender
a atribuir las preocupaciones por la apariencia a
aspectos propios de la adolescencia) y por otra parte,
al propio sentimiento de vergiienza por los sintomas
en el adolescente, sentimiento que le llevara a no pedir
ayuda por miedo al rechazo, a sentirse juzgado o a no
ser entendido (5) (7) (8) (9) (11) (15) (21).

Cabe destacar el alto riesgo de suicidio asociado al
TDC (de 6 a 45 veces mayor al de la poblacion general),
especialmente en adolescentes (5) (9). La presentacion
de ideacion suicida a lo largo de la evolucion del TDC
se cifra hasta en el 80% de pacientes y los intentos de
suicidio hasta en un 25%, siendo frecuente la repeticion
de tentativas (22) (23). Las vias comunes de llegada
al suicidio se atribuyen principalmente a la ideacion
dismorfofobica en si misma y a la alta comorbilidad
con otros trastornos que se relacionan a su vez con el
suicidio como el trastorno depresivo mayor (TDM) (17)
(23). Para concluir con la relacion con el suicidio, hay
que acentuar que la adolescencia se encuentra entre los
factores de riesgo mas relacionados con el suicidio en el
TDC; estos factores de riesgo son: 1) ser adolescente; 2)
inicio del trastorno en la adolescencia; 3) gravedad de los
sintomas; y 4) comorbilidad (principalmente con TDM
y trastorno por uso de sustancias (TUS)) (11) (16) (22).

Para finalizar, hay que destacar también la frecuente
asociacion de antecedentes de trauma en la infancia y la
adolescencia descritos en sujetos con TDC, habiéndose
reportado mas incidencia de acoso escolar y de malos
tratos (tanto de carencia afectiva, negligencia y abandono
como de abuso emocional, fisico y/o sexual), asi como
niveles mas bajos de cuidados parentales percibidos entre
estos pacientes (24) (25) (26) (27). Se trata no obstante
de datos extraidos de estudios que en su mayoria no
confirman la fiabilidad del abuso de forma rigurosa,
debiendo también tenerse en cuenta como posible fuente
de error que los pacientes con TDC tienden a presentar
personalidades mas sensibles al rechazo, pudiendo
producirse un sesgo de memoria por recordar mas las
experiencias negativas de su infancia y adolescencia.
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En resumen, un enfoque epidemioldgico
actualizado del TDC nos muestra que se trata de
un trastorno comun, tipico de la adolescencia y
que no se identifica suficientemente en esta etapa
de la vida, con un alto riesgo de suicidio asociado y
que se ha relacionado con antecedentes de trauma
infantojuvenil.

ETIOPATOGENIA

El encuadre nosolégico del TDC ha ido variando
desde su descripcion inicial, con una evolucion en su
conceptualizacion, desde una caracterizacion como
forma de neurosis fobica que implicaria un aspecto
parcial de la imagen corporal (como por ejemplo la
nariz o el pelo), pasando posteriormente a enmarcarse
como un tipo de trastorno somatomorfo créonico que
implicaria sintomas somatognoésicos y resistencia del
enfermo a aceptar el origen psicoldgico y emocional,
hasta llegar a la presentacion actual como un trastorno
relacionado con el espectro obsesivo-compulsivo,
con tematica obsesiva centrada en la propia imagen.
Los fundamentos de dicho encuadre actual dentro
del grupo del Trastorno Obsesivo-Compulsivo y
trastornos relacionados, tal y como lo recogen las
clasificaciones diagnosticas de los trastornos mentales
DSM-5 (15) y CIE-11 (28), son principalmente:
1) de base genética (se ha observado una mayor
prevalencia de TDC en familiares de primer grado de
pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo (TOC),
habiéndose descrito también genes compartidos con
el TOC) (29) (30), 2) de base psicopatoldgica (se trata
de un trastorno que guarda muchas semejanzas con
la psicopatologia del TOC) (31) (32) (33) (34) (35) y
3) de respuesta terapéutica (al igual que el TOC, la
respuesta terapéutica al tratamiento con inhibidores
de la recaptacion de serotonina (ISRS) es alta)
(36). No obstante, pese a que la nosologia actual
conceptualice el TDC dentro del grupo del espectro
obsesivo-compulsivo, siguen existiendo lagunas
suficientes en el conocimiento, principalmente de las
bases biologicas compartidas con otros trastornos del
espectro, para continuar investigando en este campo
(37).

Trastorno Dismorfico Corporal: revision sistemadtica de un tras-
torno propio de la adolescencia
https://doi.org/10.31766/revpsij.v36nlal

En el plano neuropsicoldgico, se han observado
sesgos atencionales y a nivel de procesamiento visual,
consistentes concretamente en una sobrefocalizacion
de la atencion en los detalles en pacientes con TDC,
junto a una merma en las estrategias de procesamiento
de aspectos mas globales de la imagen, pero no sélo
para las caras, sino también para otros objetos, asi
como una tendencia a la sobrevaloracion de sefiales
de amenaza en las interacciones sociales y de la
importancia del atractivo fisico (30) (38) (39) (40) (41)
(42) (43) (44) (45). Los pacientes con TDC presentan
portantouna alteracion de la somatognosia consistente
en deformar la percepcion de la propia imagen por una
hipersensibilidad ante los estimulos relacionados con
la apariencia (30). Los estudios de imagen cerebral
realizados hasta la fecha han mostrado resultados
poco consistentes, pero cabe destacar como hallazgo
mas interesante a nivel de neuroimagen funcional, la
observacion de hiperactividad en los circuitos cortico-
subcorticales, propios dela activacidon y mantenimiento
de las obsesiones, asi como hipoactividad en zonas del
cortex occipital, que los investigadores relacionan con
las anomalias perceptivas previamente descritas (30)
(43) (46).

Existirian por tanto elementos comunes con el
TOC en relacion a los bucles de hiperactividad neural
cortico-subcortical que activan la urgencia obsesiva,
la sensacion de malestar y la ansiedad, asi como con
otros trastornos del esquema corporal, en relacion a
anomalias en la percepcidon de la imagen, como es el
caso de otras patologias frecuentes en la adolescencia
como la anorexia (47).

Otros factores que se han relacionado con el TDC
son de ambito psicologico y sociofamiliar. Se trata en
estos casos de correlaciones o tendencias sin poder
llegar a afirmar que se trate de claros factores de
predisposicion para el TDC a la luz de los estudios
de los que disponemos. Se han descrito en concreto
rasgos de personalidad premoérbida en la linea
del neuroticismo, la sobrerreactividad emocional
y la hipersensibilidad a la critica y al rechazo, el
perfeccionismo, labaja extraversion, la baja autoestima


https://doi.org/10.31766/revpsij.v36n1a1

J. Salavert Jiménez, A. Clarabuch Vicent,
M. Trillo Garrigues

y pobre asertividad; la disposicion a la desesperanza
y la hipocondria; asi como la propension al asco (48)
(49) (50) (51) (52) (53). En cuanto al entorno social,
a nivel de atmosfera familiar se ha descrito mayor
presencia de tensiones familiares, énfasis parental
en el perfeccionismo e inclinacion a las burlas sobre
el aspecto fisico en la familia; a nivel sociocultural,
los modelos de perfeccién corporal, muchas veces
difundidos de forma constante desde los medios de
comunicacién, se han convertido en un elemento de
importante preocupacién para muchos adolescentes,
pudiendo también favorecer el trastorno (48) (54).

CLINICA Y DIAGNOSTICO

La clinica del TDC se basa, tal y como recogen de
forma actualizada las clasificaciones DSM-5 y CIE-
11, principalmente en:

A) La presentacion de:

1) Una preocupacion persistente por uno o mas
defectos o imperfecciones percibidas en la apariencia
o0 aspecto fisico que no son observables o 1o son apenas
para otras personas (15) (28). Los pacientes pueden
verse desde feos o poco atractivos a francamente
anormales y desfigurados; los defectos percibidos
pueden afectar a una o varias zonas del cuerpo,
siendo las mas habituales la piel, el pelo o partes de la
cara como la nariz; la preocupacién por los defectos
percibidos consume mucho tiempo (mas de una hora
al dia como minimo y de 3 a 8 horas de media) y es de
dificil control (14) (15) (55) (56).

2) Comportamientos 0 actos mentales excesivos
y repetitivos en respuesta a la preocupacién por la
apariencia fisica (15) (28). Llevan mucho tiempo
al individuo (mas de una hora/dia como minimo)
y a diferencia de las obsesiones en el TOC, suelen
aumentar la ansiedad y la disforia; los mas habituales
son: 1) la comprobacion por observacion directa o
frente al espejo, o bien tocando (hasta en un 90% de
pacientes), 2) la disimulacion o camuflaje del defecto
mediante p.e. bronceado, ropa, e incluso excoriaciones
en la piel (hasta en un 90% de individuos afectos),
3) la comparacion de los aspectos fisicos con otros
individuos (hasta en el 90% de pacientes), 4) el excesivo
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acicalamiento o arreglo personal (en mas del 50% de
individuos afectos), y 5) la busqueda de afirmaciones
tranquilizadoras de terceras personas (en mas del 50%
de pacientes) (14) (55) (56).

3) Malestarydeterioroclinicamentesignificativos
como consecuencia de los sintomas, con afectacion de
diferentes areas de la funcionalidad: personal, socio-
familiar, educacional y ocupacional (15) (28). En
adolescentes es importante destacar aqui la evitacion
social, principalmente por miedo a que otros vean sus
“deformidades”, miedo al rechazo y al ridiculo, que
implicaran dificultades de habilidad social y afectaran
negativamente a la asistencia al centro escolar,
empeorando la calidad de vida de forma correlativa a
la gravedad clinica y en un nivel incluso mayor que en
adolescentes afectos de depresion o de TOC (14) (55)
(56) (57) (58).

B) La necesidad de excluir un Trastorno de
la Conducta Alimentaria que explique mejor la
preocupacion por el aspecto, de forma concreta por
el volumen corporal o el peso (15) (28), asi como
las preocupaciones normales o justificadas por la
apariencia y el trastorno de ansiedad por enfermedad
o de distrés corporal (28), donde se muestra
preocupacion de que determinados sintomas fisicos de
base psicologica, sean indicativos de una enfermedad
grave, incluso no existiendo ninguna evidencia médica
a favor.

C) Laespecificaciéndelgradodegravedad. Ambas
clasificaciones, DSM-5 y CIE-11, requieren de la
especificacion del grado de introspeccion o conciencia
de enfermedad. Esto es muy pertinente ya que en el
TDC, el grado de introspeccion es habitualmente
pobre (hasta en el 70% de sujetos), adoptando como
forma psicopatologica mas comun del contenido del
pensamiento, la idea sobrevalorada (59). Es mas,
en el 35% de casos la ausencia de introspecciéon
sera total, llegando las ideas dismorfofébicas a un
rango delirante (60). La ausencia de introspeccion
implicara por lo general una mayor gravedad y peor
prondstico, con mayor tasa de suicidios, menor grado
de vinculacién a los tratamientos psiquiatricos y
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psicoldgicos, asi como una busqueda mas frecuente
de tratamientos alternativos por parte de los pacientes
(59) (60). La clasificacion DSM-5 permite estratificar
en tres grados de introspeccion: 1) con introspeccion
buena o aceptable, 2) con poca introspeccién y 3) con
ausencia de introspeccion o creencias delirantes (15).
La CIE-11 por su parte diferencia el trastorno con dos
codigos diagnosticos diferenciados, entre TDC con
introspeccién de aceptable a buena (6B21.0) y TDC
con introspeccion pobre o ausente (6B21.1) (28).

La clasificacion DSM-5 ha incluido un nuevo
especificador que no recoge la CIE-11 de manera
especifica. Se trata de especificar si se trata de un caso
“con dismorfia muscular”, o preocupacién centrada
en una estructura corporal que el sujeto considera
poco musculosa (15). Este especificador responde al
interés mostrado por miembros del grupo de trabajo
del DSM-5 en trastornos del espectro obsesivo-
compulsivo, liderado porla Dra. Katharine A. Phillips,
experta internacionalmente reconocida en TDC, en
dar un mayor protagonismo a los pacientes afectos de
vigorexia o “complejo de Adonis”, de presentacion
casi exclusiva en hombres, frecuentemente musculosos
y que dedican muchas horas a ejercitarse en el
gimnasio, asociando habitualmente el uso de dietas
hiperproteicas y de esteroides anabolizantes (estos
ultimos implican efectos secundarios en ocasiones
graves, principalmente por su cardiotoxicidad y
neurotoxicidad) (61) (62).

Una caracteristica clinica muy importante a
tener en cuenta, es la frecuente presentacién en estos
pacientes, de ideas deliroides de referencia de base
ansiosa, que se observan hasta en un 60% de los
afectados por TDC (15) (14) (55) y guardan relacion
con el propio trastorno, no debiéndose confundir
con un trastorno del espectro psicético. Las ideas de
referencia parten de la ansiedad por la conviccion de
que otras personas veran sus defectos, 1o que les lleva
a una vivencia persecutoria del entorno.

El diagnostico diferencial debera establecerse
aparte de con los TCA, con las preocupaciones
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coherentes por defectos objetivamente perceptibles,
el trastorno de ansiedad social, otros trastornos del
espectro obsesivo-compulsivo, los trastornos psicoticos
(principalmente con el trastorno delirante somatico
en el que el tema central del delirio se refiere mas bien
a las funciones o sensaciones corporales), la disforia
de género (existe aqui una falta de identificacion
con las caracteristicas fisicas y bioldgicas por no
concordar éstas con la verdadera identidad sexual) y
trastornos de base neurolégica como los secundarios
a lesiones cerebrales occipitales (alteraciones de
percepcion visual incluida la percepcion facial),
fronto-temporales (pueden implicar distorsiones de
la percepcién del tamafio corporal y prosopagnosia)
0 parietales (pueden ser la base de sindromes de
negligencia neurologica) (15) (63) (64) (54).

Es también muy comun la presencia de trastornos
comorbidos a lo largo de la evolucién del TDC, que de
forma habitual precedera en el tiempo a la aparicion
de los mismos. Los trastornos comoOrbidos mas
habituales que podremos encontrar son: el TDM (hasta
en un 75%), el trastorno de ansiedad social (40%),
los trastornos de la personalidad (40-60%; siendo los
mas habituales el paranoide, evitativo, dependiente,
obsesivo-compulsivo y también el trastorno limite),
los trastornos por uso de sustancias (30-50%), los
TCA (33%), el TOC (33%), el trastorno de panico (13-
20%) y con menos frecuencia, el trastorno por estrés
postraumatico (26) (49) (65) (66) (67).

Para llegar al diagnostico es muy importante
sospecharlo, dado que muy a menudo los adolescentes
con TDC no revelaran sus preocupaciones
principalmente por vergiienza como antes se ha
comentado, pudiendo el diagnéstico pasar por alto
si no se indaga de forma especifica. En este sentido
a lo largo de la historia psiquiatrica completa y la
exploracion psicopatolégica sera importante estar
atento a la presencia de conductas de aislamiento y
evitacion social, de ideas de referencia, asi como de
clinica depresiva y ansiosa que no haya respondido
bien a tratamientos previos y también, de la
realizacion previa de tratamientos cosméticos por
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parte del paciente (14) (64). Durante la indagacion
clinica, es recomendable preguntar por la apariencia
y no directamente por el aspecto fisico, de cara
a evitar posiciones defensivas, comenzando con
preguntas mas generales (p.e. jestas insatisfecho con
tu apariencia?, ;hay algin aspecto de/preocupacion
especifica sobre tu apariencia que te preocupe mucho?)
para ir avanzando de forma progresiva con preguntas
mas focalizadas en defectos percibidos concretos (p.e.
Jestas descontento con otros aspectos de tu apariencia,
como tu cara, piel, pelo, nariz, o la forma o tamafio de
cualquier otra parte de tu cuerpo?) (34) (68). De cara
a poder establecer el diagnéstico de forma correcta
se explorara la afectacion a nivel de la funcionalidad
del adolescente, respecto de la dedicacion en horas
a las preocupaciones dismorfofobicas como de la
afectaciébn en areas concretas de ambito social,
educativo, familiar y de ocio (las guias sugieren
preguntas como: en un dia, jcudntas horas al dia
dedicas a pensar en tu apariencia?; ;como afecta eso a
tu vida?; ;te da problemas para estudiar?; ;te dificulta
el ir con tus amigos?...) (68) (34). Existen escalas de
cribado que pueden ser de utilidad, concretamente la
BDDQ (Body Dysmorphic Disorder Questionnaire/
Cuestionario sobre el Trastorno Dismorfico Corporal)
y la BDDM (Body Dysmorpghic Diagnostic Module)
(14) (69), pero soélo la primera de ellas esta adaptada
y traducida al espafiol por A. Belloch y M. Giraldo-
O’Meara (ver: http://www.itoc.org.es/BDDQ.html).
Se trata de un cuestionario de 7 items, muy rapido de
administrar y con buenas propiedades psicométricas
(sensibilidad=90-100%, especificidad =90%, valor
predictivo positivo=70%) (68) (69). Los items son
de respuesta dicotomica (si/no), se asigna un punto
por cada respuesta afirmativa, y se considera caso de
riesgo de TDC la puntuacién > 4, siendo necesaria la
puntuacién positiva en los items 1 y 2, en al menos
uno de los items del 3 al 6; y en la opcion 2 6 3 del
item 7 (ver: http://www.itoc.org.es/BDDQ.html). El
cuestionario en concreto estd validado en poblacion
adulta, por lo que si el clinico decide utilizarlo con
adolescentes, es recomendable modificar ligeramente
el redactado de cara a que sea mas apropiado para
estos (p.e. con tratamiento de tu y no de usted,
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preguntar por el colegio/instituto y no por el trabajo),
como se ha hecho en algin estudio de investigacion
que incluia poblacion adolescente (5). Existe otra
escala de gravedad clinica que puede tener utilidad
como medida pre/post de seguimiento de la eficacia
de los tratamientos, si se administra a lo largo de la
evolucién del paciente en tratamiento. Se trata de la
BDD-YBOCS (Yale-Brown Obsessive-Compulsive
Scale for Body Dysmorphic Disorder) (70), una
escala semi-estructurada y heteroadministrada, con
la misma estructura que la Y-BOCS para TOC, pero
que incluye 2 items mas especificos de conducta de
evitacion y de introspeccion. La puntuacion va de 0
a 48 con un punto de corte para la presencia de TDC
de 20. No obstante, no se dispone de la version en
castellano de la misma.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

Por lo general el TDC es un trastorno que evoluciona en
muchos casos a la cronicidad, debido a que las demoras
en consultar a especialistas de la red de salud mental
en estos pacientes es de hasta 16 afios como promedio,
buscando hasta un 70% de los individuos afectos otro tipo
de tratamientos no relacionados con la atencion en salud
mental; tratamientos estos con los que hasta en un 96% no
presentaran ninguna mejoria clinica (4) (5) (10) (14) (36)
(56) (71) (72) (73) (74). La buena noticia es que existen
tratamientos efectivos y los estudios muestran mejorias
clinicas importantes en la evolucién de los pacientes si
se aplican. En concreto las tasas de recuperacion, que no
seran superiores al 6% sin tratamiento, pueden llegar a ser
del 20 al 80% con un tratamiento adecuado, con tasas de
respuesta farmacologica de hasta el 50% a las 4-9 semanas
y de hasta el 80% a las 14-16 semanas; y pese a que las
tasas de recaida al abandonar los tratamientos también
son altas, del 15 al 40%, la respuesta a los tratamientos de
mantenimiento cuando estos se reintroducen, es buena (4)
(5)(14) (36) (56) (71) (72) (73). Es por tanto muy importante
detectar el TDC en la adolescencia, donde ya es patente el
deterioro en el funcionamiento social y la calidad de vida,
principalmente en forma de disminucion del rendimiento
académico, evitacion interpersonal y de las relaciones
sociales; y también de fobia escolar, con tasas de abandono
escolar descritas de hasta el 20-25% (9) (14) (58) (67).
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TRATAMIENTO

La posicién terapéutica ante el adolescente, ya desde
el momento mismo de la entrevista inicial, sera de
expresion de empatia, validacidon y normalizacion,
de cara a afianzar una soélida alianza terapéutica. Es
aconsejable referirse a la “apariencia” al interrogar
de forma especifica, mas que al “cuerpo”, “defectos”
o “deformidades”; evitar las referencias a problemas
“imaginados” asi como evitar reasegurarles en que
“no tienen ningun problema con su aspecto” (ya
que reforzara el patrén obsesivo de la cognicidn) y
trabajar el insight de forma progresiva en la relacion
terapéutica, no imponerlo (14) (36) (72).

Las intervenciones terapéuticas basadas en la
evidencia para el tratamiento del TDC son tres: 1)
la psicoeducacion; 2) la terapia farmacologica con
antidepresivos ISRS o clomipramina; y 3) la terapia
cognitivo-conductual (TCC)adaptadaal TDC(34)(75).
Pese a que no se dispone de estudios comparativos head
to head entre terapia combinada con antidepresivos
y TCC frente a cualquiera de estos tratamientos por
separado, y que tanto los antidepresivos como la
TCC han demostrado eficacia en monoterapia, los
expertos recomiendan el tratamiento combinado
farmacologico y psicoterapéutico (14).

1. Psicoeducacion:laintervencioneducativa,con
la que iniciaremos el abordaje, tiene como objetivo el
informar al paciente y a sus familiares principalmente
sobre: a) el TDC en si mismo y b) los tratamientos
disponibles asi como los efectos que se puede esperar
de estos (14) (36). Es recomendable por tanto, ya desde
el inicio de la intervencién psicoeducativa incluir a la
familia, ya que en algunos casos puede ser un factor
favorecedor de la motivacidén para el tratamiento en
los pacientes. Es este el momento también de aplicar
con los pacientes intervenciones motivacionales
de entrevista, de cara a combatir su ambivalencia
respecto de los tratamientos y fomentar la motivacion
para el cambio (14) (72).

2. Tratamiento farmacologico: Lostratamientos
antidepresivos se consideran los medicamentos de
elecciéon en el TDC, concretamente los inhibidores
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selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS) de
primera linea y el triciclico clomipramina de segunda
linea (por su mayor riesgo de secundarismos). Estos
farmacos han demostrado mejorar tanto los sintomas
mas nucleares del TDC (preocupaciones obsesivas,
comportamientos compulsivos, insight, funcionalidad
y calidad de vida) como la sintomatologia comorbida
(depresion, ansiedad, somatizaciones, irritabilidad,
hostilidad e ideacién y conducta suicida) (76) (77)
(78) (79) (80). Ni los ISRS ni la clomipramina tienen
la indicacion concreta para TDC de la FDA o la
EMEA, pero existe literatura suficiente para respaldar
su utilizacién. Concretamente en poblacion adulta se
dispone de estudios de series de casos, de tres ensayos
clinicos abiertos con analisis por intencion de tratar
para fluvoxamina (76), citalopram (81) y escitalopram
(80), éste ultimo con eficacia recientemente
demostrada en prevencion de recaidas (82); y de dos
ensayos clinicos controlados de clomipramina frente a
desipramina (77) y de fluoxetina frente a placebo (79);
todos ellos con resultados positivos. En poblacion
adolescente solo se dispone de series de casos a favor
de su eficacia en el trastorno (83) (84) (85) (86). En la
tabla 1 se muestran los antidepresivos con mejor perfil
de seguridad y eficacia para su utilizacion en poblacion
adolescente, con las dosis de inicio y mantenimiento
asi como las dosis maximas (incluidas aquellas dosis
maximas reportadas en estudios y consensos de
expertos para el tratamiento del TDC en adultos). Enla
tabla se destacan también aquellos antidepresivos con
aprobacion de la FDA para uso en nifios y adolescentes
en otras indicaciones como el TOC o la depresion,
con la edad a partir de la cual estan indicados. La
recomendacion en el tratamiento de los pacientes con
TDC es aumentar la dosis del antidepresivo de forma
progresiva en 6 - 10 semanas, hasta llegar a la dosis
maxima eficaz; mantener el tratamiento 3-4 meses
antes de considerar la refractariedad; y mantener el
tratamiento de forma mas prolongada, de forma
similiar a como se procede en el TOC, con tiempo de
mantenimiento orientativo de 3-4 afios tras un primer
episodio y de 5-10 afos tras un segundo episodio (76)
(77) (78) (79) (80). En caso de falta total de respuesta
clinica o respuesta pobre la recomendacion es: 1)
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aumentar la dosis del ISRS, 2) cambiar a otro ISRS
y 3) cambiar a clomipramina o venlafaxina. Si si hay
respuesta clinica pero esta es parcial, lo recomendable
es: 1) combinacion del ISRS con clomipramina (no
en el caso de fluvoxamina por aumentar en exceso las
concentraciones de clomipramina), 2) combinacion
del ISRS o de clomipramina con un antipsicotico de
segunda generacion y 3) ensayar la combinacion del
ISRS o de clomipramina con otros psicofarmacos,
principalmente: venlafaxina, bupropion, litio y
metilfenidato (14) (72) (87) (88) (89) (90) (91).
Las tablas 2 y 3 reflejan las dosis recomendables
en poblacion adolescente para estas opciones de
combinacion.

3. Tratamiento psicoldgico cognitivo-conductual:
la terapia cognitivo-conductual especialmente
disenada para el TDC (92) (93) (94) ha demostrado
su eficacia en el tratamiento de los sintomas nucleares
del trastorno, en adultos y adolescentes, también en
el caso de pacientes mas graves que presentan ideas
dismorfofobicas de rango deliroide (63) (95) (96)
(97) (98) (99) (100). Los programas de tratamiento
incluyen principalmente: 1) reestructuracion
cognitiva para ayudar a identificar las creencias
erroneas en relacion a la apariencia y sustituirlas por
pensamientos mas realistas; 2) exposicion gradual a
situaciones evitadas con realizacidén simultdnea de
experimentos conductuales que pongan a prueba
las creencias erroneas; y 3) prevencion de respuesta
para mejorar en el control de las compulsiones
(92) (93) (94). Cada una de estas estrategias podra
complementarse con técnicas de apoyo como
la relajacion, el mindfulness, el entrenamiento
perceptivo (entrenamiento ante el espejo para
conseguir una vision holistica del cuerpo, sin
fijacion en los detalles (101)), la reversion del
habito en casos de rascado compulsivo p.e., las
técnicas de role play y las tareas para casa (92) (93)
(94). Hacia el final del tratamiento se entrenara
al paciente en la prevencion de recaidas mediante
la autoaplicacion de las estrategias cognitivo-
conductuales aprendidas ante situaciones de riesgo
que se puedan anticipar (92) (93) (94). La duracion
del tratamiento sera adaptada a las caracteristicas
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Tabla 1. Antidepresivos
Dosis Dosis Dosis
mg mg mg
inicio habitual maxima
Sertrali 12.5/
rtralina
FDA 6 afios 25/ 50-200 200 (400)
50
Fluoxetina
FDA 8 afios 5/10 10-60 70-80 (120)
Fl . 12.5/ 300 (450)
o gamna 25/ 50-200 (dividir
8 afios
50 toma)
Escitalopram 5/10 520 40 (60)
Paroxetina 10 2050 | 60 (100)
Clomipramina 200(6
ramin
FDA 10 afios 12.5/25 3mg/kg/ 200 (250)
dia)
Tabla 2. Antipsicoticos
Dosis mg | Dosis mg
inicio habitual
Risperidona 0,25 0,5-4
Paliperidona 1 3-12
Olanzapina 1,25 5-15
Aripiprazol 5 10-20
Quetiapina 12,5 100-550
Pimozide 0,25 1-5
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Tabla 3. Otras opciones

Dosis Dosis Dosis
mg mg mg
inicio habitual maxima
Venlafaxina | 25-37,5 25-150 | 12 meke/
Desvenlafaxina 50 50-300
. 3-6 mg/kg/
Bupropion 100 150-300 dia (400mg)
Litio 600 Seglin 1800-2100
litemia
Metilfenidato 10 10-60
-MFD- (18) (18-54) 20
(MFD-OROS)
individuales de cada paciente, recomendandose

sesiones semanales durante los 6 primeros meses para
programar posteriormente sesiones de mantenimiento
periodicas (14).

CONCLUSIONES

En esta revision sistematica se puede concluir que
el TDC es un trastorno de inicio caracteristicamente
en la adolescencia, precisamente por tratarse de
una fase de diferenciacion de la persona, en que la
vulnerabilidad por cuestiones de la apariencia se ve
acentuada. Pese a tratarse de un trastorno propio de
la adolescencia, llama la atencidén la falta de interés
por el TDC en diversos tratados de psiquiatria
infanto-juvenil, debiéndose tener muy presente que un
correcto diagnostico a tiempo puede mejorar sin duda
alguna el pronostico de los pacientes, ya que se trata
de un trastorno para el que se dispone de tratamientos
clinicamente efectivos, tanto psicofarmacologicos
como psicoterapéuticos.
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RESUMEN

Introduccion: La Psiquiatria Infantil es una
especialidad relativamente reciente. Es un Aarea
importante de trabajo ya que los datos reflejan que la
tasa de prevalencia de trastornos mentales en nifios y
adolescentes se situaentreel 15yel 20 % delapoblacion
infanto-juvenil a nivel mundial, o que el 80 % de los
trastornos mentales de los adultos tuvieron comienzo
antes de los 18 afios. En toda Espafia se puede ofrecer
asistencia a nifios y adolescentes, aunque ésta no se
encuentra homogeneizada en todas las Comunidades
Autonomas (CCAA). Adicionalmente, Espafia es
uno de los dos unicos paises de la Unién Europea
que no dispone de la especialidad de Psiquiatria
del Nifio y Adolescente. Al no existir a dia de hoy
una especialidad propia, el caracter de la atencion
ofrecida dependera de la formacion particular de cada
profesional.

Objetivo: Analizar la situacion de la atencion a
la Salud Mental del Nifio y Adolescente en Espana
a través de los Planes Estratégicos de Salud Mental
Autondémicos.

Método: Se analizaron mediante lectura
exhaustiva las lineas estratégicas de los 17 Planes
Estratégicos de Salud Mental de todas las CCAA.

Resultados: Se han encontrado desigualdades

tanto en la vigencia y actualizacién de dichos planes,
como en la estructura y oferta de recursos asistenciales
y formativos.

Conclusion: Hoy en dia la especificidad en la
atencion a la Salud Mental del nifio y adolescente se
distribuye de forma desigual en Espana, dependera de
la CCAA en la que resida el nifio o adolescente.

Palabras clave: salud Mental, nifio, psiquiatria del
adolescente, atencidn, disparidades en el estado de
salud.

ABSTRACT

Background: Child Psychiatry is a relatively recent
specialty. It is an important field of work because the
data show that the prevalence rate of Mental Disorders
in children and adolescents is between 15 and 20 % of
the infantile-juvenile population worldwide, and that
80 % of the Mental Disorders in adults began before
the age of 18. Throughout Spain, assistance can be
offered to children and adolescents, although it is not
standardised in all the Autonomous Communities
(CCAA). In addition, Spain is one of only two
countries in the European Union that does not have
the specialty of Child and Adolescent Psychiatry. As
there is currently no specialty of its own, the nature of
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the care offered will depend on the particular training
of each professional.

Objective: To analyse the situation of mental
health care for children and adolescents in Spain
through the Autonomous Mental Health Strategic
Plans.

Methods: The strategic lines of the 17 Strategic
Mental Health Plans of all the Autonomous
Communities were analysed. Results: Inequalities
were found in the validity and updating of these plans,
as well as in the structure and supply of assistance and
training resources.

Conclusion: Today, the specificity of mental
health care for children and adolescents is distributed
unequally in Spain, depending on the Autonomous
Community in which the child or adolescent resides.

Keywords: mental health, child, adolescent
psychiatry, attention, disparities in health status.

INTRODUCCION

Fomentar estrategias para promover y cuidar la Salud
Mental de los nifios y adolescentes es fundamental
para su desarrollo individual y social. No hay salud
si no hay Salud Mental y no puede esperarse Salud
Mental en el adulto si no la ha habido en la infancia.
Elaborar modelos de intervencién y formacién que
contemplen al niflo como un ser bio-psico-social,
atendiendo a sus necesidades en todos los ambitos de
su vida es por lo tanto, primordial.(1)

Ademas, si la prevencion en los Sistemas de Salud
deberia ser una prioridad, tratandose de nifios y
adolescentes no hay duda de su pertinencia. Muchas
cuestiones relacionadas con la Salud Mental estan
influenciadas por el entorno y por condicionantes
externos ocurridos durante la infancia. Son maultiples
las causas que influyen en el desarrollo de este tipo
de trastornos: temperamento de cada nifno, estilos
educativos, la familia, acontecimientos vitales,
facto—res genéticos, socioculturales, pre y perinatales
o inmunologicos, entre otros. (2)

En este contexto, Espafia, junto a Bulgaria, es el
unico pais de la Unién Europea que no posee una
especialidad propia en este campo, (3) y la Salud
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Mental del nifio y el adolescente, como pone de
manifiesto el Libro Blanco de Psiquiatria del Nifio y
Adolescente, es importante por multitud de razones,
como que la tasa de prevalencia de trastornos mentales
en nifios y adolescentes se situa entre el 15 y el 20 %
de la poblacién infanto-juvenil a nivel mundial, el 80
% de los trastornos mentales de los adultos tuvieron
comienzo antes de los 18 afnos, el 22,1% de los ninos
entre 4 y 15 afios presenta riesgo de mala Salud
Mental o que el suicidio es la tercera causa de muerte
en adolescentes y jovenes. (2)

Ademas, el desarrollo de los servicios de Salud
Mental en los sistemas sanitarios debe tener como
objetivo superar obstaculos como: las consecuencias de
no incluir la Salud Mental en los programas de salud,
la escasez de recursos humanos para la atencién a la
Salud Mental, 1a falta de integracion de la Salud Mental
en otras especialidades y niveles de atencion, asi como
la falta de iniciativas y propuestas en el terreno de la
Salud Mental publica, lo que incluye la formacién de
profesionales. (2)

En referencia al contexto histérico, cabe mencionar,
que la psiquiatria infantil es un area de la salud
relativamente reciente que implica un conjunto de
servicios y conocimientos, es una profesion. Su historia
atiende a complejidad, estando ligada a la historia de
la infancia. Reconocer la infancia como un periodo
particular del desarrollo, es una condicidn necesaria
para considerar la psiquiatria infanto-juvenil como una
disciplina.

La historia de la psiquiatria infantil esta entrelazada
con nuestra comprension del desarrollo infantil,
las practicas de crianza de los nifios y el lugar que
ocupan estos en la sociedad y campos no sanitarios,
como la justicia juvenil y la educacion. Algunos
historiadores datan los inicios de la psiquiatria infantil
en Estados Unidos a finales del siglo XIX. Existen
escasas referencias anteriores al siglo XIX sobre la
psicopatologia infantil. Esto no se limita alos Trastornos
Mentales infantiles; la pediatria comenzo6 a emerger
como especialidad médica a finales del siglo XVIII.
El Hopital des Enfants-Malades, fundado en 1802 en
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Paris, fue el primer hospital creado especialmente para
el tratamiento de los nifios enfermos. (4)

La inclusion del area de conocimiento de la
Psiquiatria del Nifio y el Adolescente en Espafa se
produce cronologicamente mas tarde que en otros
paises de la Union Europea. Mientras que en Francia,
Inglaterra o Alemania ya se habian implantado
actuaciones e iniciativas especificas para la Salud
Mental infanto-juvenil en la segunda mitad del siglo
XIX, en Espafia no se consolidan hasta principios del
siglo XX. (2)

Las primeras iniciativas promovidas en Espafia
iban dirigidas especialmente a nifilos con trastornos
del comportamiento y del aprendizaje, aunque el
seguimiento se realizd inicialmente en el ambito
educativo. Tras la guerra civil, se crea el Patronato
Nacional de Asistencia Psiquidtrica, gracias al
cual se establecen diversos centros de atencion
terapéutica. Estos dispositivos, aunque no especificos,
si reconocen entre sus pacientes a los niflos y
adolescentes con Trastorno Mental. Posteriormente,
se construyen en Ciudad Real, Madrid, Teruel y
Zamora cuatro hospitales psiquidtricos para nifios
con deficiencias psiquicas graves. Tras esta iniciativa,
se iran creando y desarrollando unidades especificas
de atencion psiquiatrica y de la salud mental de
nifos y adolescentes, inicialmente dependientes de
los Servicios de Pediatria y posteriormente de los
Servicios de Psiquiatria. (2)

Desde el desarrollo del Estado de las Autonomias,
las competencias de salud se han derivado a las
Comunidades Autéonomas (CCAA), siendo cada
una de ellas responsables de la implantacion de
dispositivos de tratamiento de nifios y adolescentes
con problemas psiquiatricos o de Salud Mental. De
esta forma, en la actualidad, en toda Espafia se puede
ofrecer asistencia a nifios y adolescentes, aunque
ésta no se encuentra homogeneizada en todas las
CCAA. Adicionalmente, al no existir a dia de hoy una
especialidad propia de Psiquiatria y Salud Mental del
Nino y el Adolescente, la especificidad de la atencién
ofrecida en cada Comunidad Autéonoma depende de
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la formacion particular de cada profesional, ya que el
personal implicado en esta atencidon no ha recibido
normalmente una formacion reglada y estandarizada
en el campo infantil y juvenil. (2) (5)

En este contexto, del aumento alarmante de los
diagnosticos relacionados con trastornos de la Salud
Mental de inicio en la infancia y adolescencia, la
ausencia en Espafia de una especialidad especifica de
Psiquiatria del nifio y adolescente (ni en enfermeria,
ni en medicina, ni en psicologia), quedando relegada
la formacién al interés personal e implicacion
individual, con todo lo que ello conlleva en la calidad
asistencial y seguridad en la atencion, es necesario
hacernos la pregunta de si en uno de los mejores
Sistemas Sanitarios del mundo, existen desigualdades
claras, directamente relacionadas con lo que ofrece
dicho sistema. (6)

Es por lo tanto, necesario colmar las lagunas
existentes entre el conocimiento, las politicas y la
practica. Las medidas futuras deberian hacer hincapié
en la promocidn de la salud mental y en la mejora de la
deteccidn precoz y las intervenciones en los entornos
clinicos y la comunidad, con el apoyo esencial de la
sociedad y de los responsables de la formulacién de
politicas. (7)

Para analizar esta problematica, y en asiento a la
minuciosa exposicion de la situacion en Espafia en el
Libro Blanco de Psiquiatria del nifio y adolescente,
se han revisado todos los Planes Estratégicos de
Salud Mental de cada Comunidad Auténoma
espafiola y el nacional, ya que estos son los planes
conceptuales, operativos e indicativos desarrollados
por los altos cargos de los distintos servicios de
salud para sus organizaciones, considerando que si
las recomendaciones de dichos planes en cuestiones
asistenciales de Salud Mental del nifio y adolescente
no son homogéneas, no lo seran tampoco los servicios
sanitarios ofrecidos.
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OBJETIVO
General:

Analizar la situacion de la atencion a la Salud
Mental del Nino y Adolescente en Espafia a través de
los Planes Estratégicos de Salud Mental Autondémicos
y el Nacional.

Especificos:

» Concienciar en la necesidad de desarrollar una
especialidad especifica de Psiquiatria y Salud
Mental del nifio y adolescente en Espana.

» Sensibilizar en las desigualdades en los Sistemas
de Salud Autonomicos en cuestiones relacionadas
con la atencidn a la salud mental infanto-juvenil.

» Fomentar la reflexion sobre las carencias en la
atencion sanitaria de nifios, nifias y adolescentes,
asi como en la formacién de profesionales.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron mediante lectura exhaustiva no
sistematizada la ultima edicion de los 17 Planes
Estratégicosde Salud Mental detodaslas Comunidades
Autonomas espafolas. Asi mismo también se analizo
la Estrategia Nacional de Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud, en su ultima edicion 2009-2013.

Dos investigadores, revisaron las lineas estratégicas
de cada uno de los Planes Autondémicos y el Nacional.
Identificando cuantas de ellas estaban destinadas
exclusivamente a la asistencia a la Salud Mental del
nifo y el adolescente y analizando las diferencias
en la formulacion de recomendaciones, objetivos y
lineas de actuacion en cada una de ellas. Cada uno
de ellos revisé los documentos y posteriormente
se consensuaron los hallazgos tras la lectura, en
referencia a las variables:

» Afio de publicacion y rango cronologico de vigencia.

» Existencia de linea estratégica especifica para la
Salud Mental del nifio y adolescente.

*  Objetivos especificos para la atencion a la salud
mental de nifios y adolescentes.

»  Formulacién/designacion de la linea estratégica.

» Referencias en los documentos a la formacién de
profesionales.
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Al ser documentos de dominio publico, publicados
en las paginas Web de las distintas Consejerias de
Sanidad Autonomicas, todos los Planes Estratégicos
fueron consultados en internet durante el mes de
Marzo de 2019. (Anexo: Acceso web a los Planes
Estratégicos)

RESULTADOS

Se identifico6 que no existe homogeneidad en las
fechas de publicacion de los Planes Estratégicos en
las diferentes CCAA. El mas actual es el publicado
por la Comunidad de Murcia 2019-2022, seguido de
Canarias 2019-2023, Madrid 2018-2020 y Castilla la
Mancha 2018-2025. El mas antiguo es el de Castilla
y Leon 2003-2007 y el del Pais Vasco, publicado en
2010. La Estrategia Nacional de Salud Mental del
SNS ocuparia uno de los ultimos puestos en cuanto
a actualidad, ya que su ultima edicién es la de 2009-
2013. (Tabla. Ultima edicion)

En relacién a los tiempos de vigencia tampoco se
ha inferido homogeneidad. Se plantean franjas desde
2 afios de vigencia hasta 5, llegando a 8 en la actual
edicion del Plan Estratégico de Castilla la Mancha.
(Tabla. Franja de vigencia afios)

Otro resultado identificado es la desigualdad en
el establecimiento de lineas estratégicas para la Salud
Mental de nifios y adolescentes, siendo una linea
prioritaria y especifica s6lo en 6 de ellos, pero ausente
o entrelazada entre otros objetivos genéricos, en el
resto. (Tabla Linea estratégica especifica para Salud
Mental Infanto-Juvenil). En cuanto al planteamiento
de objetivos especificos relacionados con la Salud
Mental del nifio y adolescente, 10 CCAA hacen
referencia explicita en forma de objetivo, el resto
de Comunidades lo mencionan en forma de lineas
de actuacién o recomendaciones pertenecientes a
objetivos mas genéricos. (Tabla Objetivo Especifico
para Salud Mental Infanto-Juvenil)

No existe coincidencia en la formulacion o
designacion de las lineas estratégicas, objetivos
o lineas de actuacion, cada Plan Estratégico las
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denomina de forma distinta, no habiendo encontrado
sincronia alguna en este sentido. (Tabla Formulacién/
Designacién)

Todos los Planes Estratégicos, disponen de una
Linea Estratégica especifica para la formacion de
profesionales. El Plan Estratégico de Cantabria,
es el tnico en el que se ha encontrado un objetivo
especifico destinado a la formacién en Salud Mental
infanto-juvenil (Objetivo general 6: Mejorar la
formacion de los profesionales implicados en la
atencion a los problemas de salud mental infanto-
juvenil. Objetivo especifico 6.1: Desarrollar un plan
de formacién especializado para los profesionales de
la Red de Salud Mental infantojuvenil y de asistencia
pediatrica , en el resto la formacidon hace referencia a
la Salud Mental en general, con citas puntuales al area
especifica objeto de este trabajo. (Tabla Referencias a
formacion)

DISCUSION

Sibien del analisis de los Planes Estratégicos de Salud
Mental sélo podemos obtener informacion indirecta
sobre la situacién en la asistencia a la Salud Mental
de nifios y adolescentes en Espafia, tras su lectura
exhaustiva es posible argumentar ciertos hallazgos que
evidencian que existen brechas importantes entre las
politicas, los servicios y las necesidades de los nifios
y adolescentes afectados por los trastornos mentales
o en riesgo de padecerlos. Ninguna accidn por si sola
bastara para colmar estas lagunas, y se necesitaran
movimientos coordinados para abordar cada una de
ellas, pero su simple exposicién, a nuestro criterio,
promueve la reflexion sobre las carencias, y supone
un impulso en la toma de conciencia de la necesidad
de prestar mas atencion a la Salud Mental Infanto-
Juvenil en Espana. (8)

Los Planes Estratégicos tienen una clara
vocacion transformacional, dado que identifican las
caracteristicas actuales del entorno en el que operan,
difunden una imagen de cémo se quiere que dicho
entorno u organizacién sea mejor en el futuro y
ademas, establecen la ruta y acciones que permitiran
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el cambio desde la situacidén actual y la deseada en
el futuro. Por ello, la falta de homogeneidad en la
fecha de publicacion y franja de vigencia de los Planes
Estratégicos de Salud Mental de las diferentes CCAA,
se constituye como relevante, dado que aquellos
planes con una franja menor de vigencia, a priori, si se
publican con la periodicidad establecida, dispondran
de recomendaciones, objetivos y lineas de actuacion
mas actuales, lo que sefiala mayor actividad, voluntad
y respuesta en lo que concierne a la Salud Mental.
Por otro lado, los planes con margenes mas amplios
de vigencia, pueden suponer una desactualizacion de
las lineas de actuacidn en relacion con las necesidades
cambiantes, y por otro lado mostrar una menor
actividad o destinacidn de recursos en esta area. (9)

Las carencias en la vigilancia epidemioldgica
de la Salud Mental a nivel nacional se puede ver
reflejada en la desigualdad detectada en la existencia
de lineas estratégicas para la Salud Mental de nifios
y adolescentes, prioritaria y especifica en algunas
CCAA, pero ausente o entrelazada entre otros
objetivos genéricos en la mayoria de ellas, esto podria
explicarse en que las necesidades en la salud mental
de niflos y adolescentes no son iguales en todas las
CCAA, pero en ese caso, la Linea Estratégica deberia
ser equiparable, aunque los objetivos concretos
tuviesen variaciones relacionadas con dichas
necesidades especificas. (10)

La descripcién de la estructura y red de recursos
para la atenciéon a la Salud Mental de nifios y
adolescentes también es desigual. Si bien, en la
totalidad se hace referencia a un funcionamiento
pivotado desde Atencion Primaria, con atencién
especializada en Salud Mental, ni la conformacién de
los equipos es la misma (por ejemplo en la atencién
comunitaria la enfermera especialista en salud mental
no siempre forma parte del equipo especifico), ni la
designacion a las unidades se equipara ( por ejemplo
en algunos Planes se hace referencia a los Centros
de Salud Mental y en otros estos son designados
como Equipos Comunitarios de Salud Mental).
Las diferencias en la estructura y red de atencion,
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asi como en la designacion de dispositivos con
competencias asistenciales equiparables, obstaculiza
la comprension del funcionamiento y estructura del
Sistema de Atencion Sanitario, tanto por los pacientes
(especialmente que provengan de otras Autonomias)
como de profesionales (en el intercambio y busqueda
de informacion sobre su area de actuacion). (11) (12)
No se evidencia un lenguaje comun en cuanto a la
designacion de la atencion, por lo que no habra una
alfabetizacion en salud comun a todos los usuarios del
Sistema Nacional de Salud.

Los recursos descritos tampoco son equiparables,
retomando que dichas diferencias en la oferta de
recursos pueden deberse a distintas necesidades
poblacionales, es importante mencionar que si bien,
la cobertura esta asegurada, en muchas Comunidades
esta cobertura es compartida con pacientes adultos
y con profesionales de adultos, o en unidades de
pediatria no especializadas, al no existir recursos
especificos infanto-juveniles. (13) (14) (15)

En este sentido, la Estrategia Nacional de Salud
Mental del SNS afirma el problema identificado en
este trabajo, exponiendo literalmente: el desarrollo
de sistemas de atencion especifica a estos problemas
muestra, sin embargo, la habitual diversidad ligada
a la organizacion territorial del Estado. En algunas
CCAA estad consolidada la existencia de dispositivos
asistenciales especificos destinados a este fin, en otras
estan en fase de desarrollo normativo, mientras que
en muchas ni siquiera se ha alcanzado esta fase. La
delimitacion del componente social y sanitario de
las prestaciones de cuidados varia también entre las
distintas Autonomias. (11)

Es importante remarcar que absolutamente todos
los planes estratégicos disponen de lineas estratégicas
relacionadas con la formacion de profesionales, pero
solo uno en el area especifica de Salud Mental del nifio
y adolescente. Sibien, aunque todos incorporasen este
objetivo, encontrariamos un obstaculo en el siguiente
escaldon (o el anterior), la inexistencia de Planes de
formacion homogéneos en Salud Mental del Nifio y
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Adolescente, y ausencia de una especialidad reglada.
Nos encontrariamos de nuevo ante una desigualdad
en la oferta y acceso a la formacién especifica, y en
ultima instancia en la calidad de la atencion a las
demandas de asistencia. (13)

No existen en la actualidad lineas formativas
tanto en la universidad, como en la especialidad
de Psiquiatria y Salud Mental, o en la formacion
continuada, homogeneizadasy regladas. La formacién
queda desplazada al interés e implicacion profesional.
Por otro lado, no se exige un perfil profesional
especifico para acceder a las Unidades de Salud
Mental Infanto-juvenil, de nuevo la adquisicion de
competencias especificas que signifiquen cuidados de
calidad y seguros, no se establecen como prioritarios.
A efectos administrativos cualquier profesional de la
Salud Mental puede ejercer en Unidades de Salud
Mental del nifio y adolescente, independiente de su
formacion y capacitacion en el area de psiquiatria
infanto-juvenil. (6)

Por ultimo, cabe mencionar la Ley de Proteccion
del menor, que en su Articulo 2 punto 5 describe sobre
el interés superior del menor: la intervencion en el
proceso de profesionales cualificados o expertos. En
caso necesario, estos profesionales han de contar con
la formacion suficiente para determinar las especificas
necesidades de los nifios con discapacidad. En las
decisiones especialmente relevantes que afecten al
menor se contara con el informe colegiado de un
grupo técnico y multidisciplinar especializado en los
ambitos adecuados.(6)

En definitiva, los planes estratégicos muestran
una clara desigualdad tanto en la actualizacion de
recomendaciones, objetivos y lineas de actuacién, en
la estructura, designaciéon y oferta de recursos para
la Salud Mental de nifios y adolescentes. Asi mismo
dentro del Sistema Nacional de Salud, a efectos
practicos, no se exige un perfil profesional especializado
y capacitado. Si bien las recomendaciones de los
Planes afirman la necesidad de profesionales expertos
para intervenir en la poblacion infanto-juvenil con
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trastornos o problemas de Salud Mental, el sistema
no lo exige. (16) (17)

CONCLUSIONES

Es mnecesario seguir trabajando y reivindicando
sistemas sanitarios autondémicos mas igualitarios.
Formulaciones estratégicas y lineas de actuacion que
primen la proteccion de los nifios y adolescentes, para
ello, ademas de la dotacion de los recursos necesarios,
se hace inherente la oferta de formacién especifica y
la exigencia de un perfil profesional cualificado para
la atencidn a la Salud Mental del nifio y adolescente.

A la vista de los resultados analizados sobre
la teoria, como futuras lineas de trabajo seria
interesante preguntar a los principales actores sociales
implicados, psiquiatras, enfermeros, psicologos
clinicos o trabajadores sociales que desempefian su
labor en la atencion sanitaria de Psiquiatria de nifios
y adolescentes, en el que todas las CCAA estuviesen
representadas. Mediante la realizacién de estudios en
areas locales, que respondan a las necesidades reales
de la poblacion, con el fin de analizar las dificultades
y necesidades percibidas, asi como objetivar las
diferencias asistenciales.

Es imprescindible la  concienciacidon y
reivindicacion a los responsables politicos y de
planificacién estratégica sobre la necesidad de paliar
la desigualdad en la atencion sanitaria, en areas clave,
especialmente en aquellas que atafien a la poblacion
mas vulnerable, entre la que se encuentra la infancia
y adolescencia.

La elaboracion de modelos estratégicos de
actuacion mas igualitarios, que aseguren la cobertura
especifica en esta area en cada Autonomia, ademas
que permitan disponer de un lenguaje comun y un
sistema de recogida de datos que facilite el intercambio
entre CCAA, con el fin de poder detectar necesidades
mayores, se ha demostrado necesaria en Espafia tras
la revision de todos los Planes Estratégicos de Salud
Mental Autondmicos.
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Para asegurar mayor igualdad en la atencion de
nuestros nifios y adolescentes, esto deberia ir ligado a
la potenciacién de iniciativas formativas en el area de
Psiquiatria del nifio y adolescente, de calidad, regladas
y extensibles a todo el territorio nacional, ademas
de la exigencia de un perfil profesional especifico,
demostrado mediante dicha formacién, mientras no
exista una especialidad especifica oficial en Espana.
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Rasgos de personalidad en adolescentes
farmacodependientes de los centros Casa
de la Nifiez 2, centro Pumamaqui en la
ciudad de Quito y CETAD de Otavalo —
2017*

Personality traits in drugs dependendents
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RESUMEN

El consumo de alcohol en ninos, nifas y
adolescentes representa un problema grave de salud.
Su inicio en edades tempranas, es un factor de riesgo
para el policonsumo, complicandose la situacidén para
el individuo y su entorno. En Ecuador, el incremento
del consumo de tabaco, alcohol y drogas parecen ir
en ascenso, a pesar de los programas de prevencién y
rehabilitacion existentes, con el agravante del consumo
de polifarmacos asociado. Objetivo: Identificar la
relaciéon entre los rasgos de la personalidad y el
consumo de sustancias adictivas a través de un test
que pueda implementarse para desarrollar un perfil
del potencial consumidor. Metodologia: Se realizo
un estudio cuanti-cualitativo con 41 adolescentes
entre 10 y 19 afnos, la totalidad de poblacion fue
obtenida de los Centros de rehabilitacién Casa de
la nifiez 2, Centro Pumamaqui de Quito y CETAD
de Otavalo, se aplicaron los test: Big-Five Factors,
Identificacién de Desordenes en el Uso de Alcohol
(AUDIT), Identificacién de Dependencia de Drogas

* Articulo basado en la Tesis de Grado intitulada “RASGOS DE PERSONALI-
DAD EN ADOLESCENTES FARMACODEPENDIENTES DE LOS CENTROS
CASA DE LA NINEZ 2, CENTRO PUMAMAQUI EN LA CIUDAD DE QUI-
TOY CETAD OTAVALO —2017” para optar al titulo de Especialista en Pediatria,
afio 2018. Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador,
de los autores mencionados.

e Historias de Vida. Se analizaron los resultados con
prueba de Fisher y OR. Resultados: El 100% consume
alcohol, 95,1% marihuana y 78% cocaina; entre las
razones para el consumo sefialan que el 48,8% lo hace
para experimentar y 26,8% por diversion. Todos los
rasgos se cuantificaron por debajo del promedio, la
Estabilidad Emocional y los Acontecimientos Vitales
Estresantes presentaron relacién estadisticamente
significativa con consumo de alcohol y drogas.
Conclusiones: La determinacion de rasgos de
personalidad y caracteristicas familiares pueden ser
predictivos para el consumo.

Palabras clave: Adolescentes, AUDIT, Big-Five
Factory Questionnaire, Consumo de alcohol y drogas,
Historias de vida, Rasgos de personalidad.

ABSTRACT

Alcohol consumption in children and adolescents
is a serious health issue. Starting alcohol consumption
at an early age is a risk factor for polydrug use
in the future, complicating the situation for the
individual and his/her environment. Despite
ongoing prevention and rehabilitation programs, in
Ecuador tobacco, alcohol and drugs consumption
seems to be increasing, alongside the consumption
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of associated polypharmaceuticals. Objective: To
identify the relationship between personality traits
and the consumption of addictive substances through
a test that can be implemented to develop a profile
of potential consumers. Method: A qualitative and
quantitative study was conducted on 41 adolescents
from 10 to 19 years of age; the entire population was
selected from Rehab Centers: Casa de la Nifiez 2,
Centro Pumamaqui in Quito and CETAD in Otavalo.
The following tests were applied: Big-Five Factors,
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT),
and Identification of Drugs Dependence and Life
Stories. The results were analyzed with Fisher Test and
Odds Ratio (OR). Results: 100% consumes alcohol,
95.1% marihuana, and 78% cocaine. 48.8% indicated
that the reason for consumption is exploration and
26.8% is for fun. All the traits were quantified below
the average: emotional stability and stressful life events
showed a significant relationship with alcohol and
drugs consumption. Conclusions: The determination
of personality traits and family characteristics could
predict the consumption of addictive substances.

Keywords:  Teenagers, AUDIT, Big-Five
Questionnaire  Factory, = Alcohol and drug
consumption, Life stories Personality traits.

INTRODUCCION

Segun la OMS, la farmacodependencia se define
como un estado en el cual, una persona requiere el
consumo de una cantidad perioddica y repetida de una
sustancia o algun farmaco para lograr la sensacion
de bienestar, o a lo sumo, para evitar sentirse mal,
destacando principalmente la existencia de una
pérdida de control del individuo sobre esta conducta
(1). En concordancia, el CIE-10 define el Sindrome
de Dependencia, como un grupo de manifestaciones
que pueden ser de tipo fisioldgica, cognoscitiva y de
comportamiento, en las cuales el uso de una sustancia
se convierte en la mas importante necesidad,
expresado a través de un deseo muy intenso, fuerte
e incluso insuperable, de consumir esa sustancia o
farmaco especifico, incluyendo tabaco y alcohol (2).

En este sentido, es posible afirmar que el consumo de
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drogas se convierte en un comportamiento de categoria
muy compleja. Se describen una gran cantidad de
variables que pueden influir en esta problematica como
el ambito o contexto en el que se presenta, ambiente
familiar, la comunidad donde se circunscribe con mayor
frecuencia el individuo, entorno social, econémico,
cultural, grupo de amistades, la influencia de variadas
ideologias, entre otros, asi como los motivos o razones
de indole personal para incurrir en el consumo (3).

En este contexto, Barrios-Herndndez (4) afirma
que las adicciones han sido catalogadas como uno de
los mayores problemas de la actualidad. Se inicia en la
etapa de la adolescencia, generalmente, por lo que es de
suma importancia controlar y disminuir los elementos
o factores que propician el consumo; entre estos es
posible citar algunos elementos que se contemplan en
las llamadas familias disfuncionales.

Entre las sustancias de mayor consumo se encuentra
el alcohol, dado que su consumo es imprescindible
para algunas actividades de la vida cotidiana como
la diversion, acentuado por los efectos de la presion
social. Asi, los jovenes inician el consumo de alcohol a
edades tempranas, que asociado al uso de otras drogas
de abuso como las metanfetaminas, cannabis, cocaina
y otros, se convierte en “puerta de entrada” a otras
dependencias (5).

El concepto de personalidad y sus criterios de
evaluacion es controvertido cuando se trata el tema
de personalidad en edades pediatricas, debido a que
las diferentes conceptualizaciones de la personalidad
oscilan entre su consideracion como algo estable e
inamovible en el individuo y la influencia mas o menos
importante del ambiente (6). En este orden de ideas,
evaluar los rasgos de personalidad es muy importante
en los estudios de adolescentes, definiéndolos como
patrones que involucran los pensamientos, conductas
y emociones que generalmente pueden presentar cierta
estabilidad. Las diferentes investigaciones revisadas
sugieren que existen ciertos rasgos vinculados con el
consumo de sustancias adictivas (7) (8).

Aunque existen numerosos estudios, no es clara la
relacion de los factores individuales de personalidad
con factores interpersonales concretos que estén
presentes en el consumo de cualquier sustancia en
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adolescentes; razon por la cual este estudio tienen
como objetivo dentificar la relacion entre los rasgos de
la personalidad y el consumo de sustancias adictivas
a través de un test que pueda implementarse para
desarrollar un perfil del potencial consumidor.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizé un enfoque mixto (cuali-cuantitativo). Parala
parte cuantitativa, se realizd una recoleccion de datos
usando encuestas, que se basaron en una medicién
numeérica con su respectivo anadlisis estadistico a
través de los instrumentos establecidos para este fin.
La secciodn cualitativa se abordo a través de entrevistas
directas de los participantes para desarrollar Historias
de Vida que permitieron indagar caracteristicas del
contexto familiar, apoyo del entorno, el consumo
de drogas y la farmacodependencia desde su propia
perspectiva.

La poblacion fue de 41 nifios, nifas y
adolescentes (100%) de entre 10 a 19 anos de los
centros de rehabilitaciéon Casa de la Ninez 2, Centro
Pumamaqui en la ciudad de Quito y CETAD de la
ciudad Otavalo, durante el segundo semestre del ano
2017. Para el analisis cualitativo se tomd una muestra
de 7-10 informantes de cada centro (muestra por
conveniencia), a quienes se les realizo una Historia de
Vida, hasta llegar a la saturacion de la informacion.
Respecto a los instrumentos, se aplicaron:

* Big-Five Factors Questionnaire (BFQNA):
Test de personalidad que evalua Energia (dinamismo
y dominancia), Afabilidad Cooperacion/Empatia y
Cordialidad/Amabilidad), Teson (Escrupulosidad y
Perseverancia), Estabilidad Emocional (Control de
Emociones y Control de los Impulsos) y Apertura
Mental (Apertura a la Cultura y apertura a la
Experiencia). La interpretacién de las puntuaciones
obtenidas es transformada a una escala universal de
puntuaciones tipicas T. Los resultados se enmarcan
en Muy bajo (25-34), Bajo (36-44), Promedio (46-54),
Alto (56-64) y Muy Alto (66-74).

* Test de Identificacion de Desordenes en el
Uso de Alcohol (AUDIT): Test de uso de alcohol
que evalua el consumo de riesgo de alcohol, sintomas
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de dependencia y consumo perjudicial de alcohol.
Si el individuo obtiene una puntuacién mayor a 20
es posible establecer una dependencia plena a esta
sustancia, de 8 y 20 puntos se determina un consumo
perjudicial o de riesgo, , finalmente un resultado por
debajo de 8 no diagnostica la presencia de dificultades
en el consumo de alcohol (9).

*  Cuestionario de Identificacidon de
Dependencia de las Drogas (CIDD):Test que
evalua la relacidén entre las conductas en los
adolescentes que impliquen el uso, abuso o la
dependencia propiamente dicha de sustancias
adictivas en términos generales (10).

* Historia de Vida: La historia de vida es un
instrumento que permite comprender de
manera global a la persona desde su propia
perspectiva, incluyendo aspectos, razones y
justificaciones que ofrece su comportamiento
(11).

* Para analizar las variables sociodemograficas
se realizaron preguntas sobre edad, sexo, edad
de inicio en el consumo de drogas, frecuencia
de consumo, cantidad y presencia de consumo
concentrado, entendiendo éste como tomar
varias consumiciones o dosis de algun
tipo de droga, como alcohol, porros, coca,
pastillas durante un periodo corto de tiempo,
cuantificado en pocas horas.

La base de datos y el analisis se realizd en el
software SPSS (Ver.22). El andlisis univariado se
describi6é con medidas de tendencia central y medidas
de dispersidn. Las medidas estadisticas para establecer
asociacion fue el OR y las de inferencia estadistica
con la prueba exacta de Fisher.

Cabe mencionar que el estudio fue aprobado por
el Subcomité de ética de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador (adscrito al Comité de Etica del
Ministerio de Salud) y por las autoridades y equipos
de docencia e investigacion de los centros de atencion.
En todo momento se guardd la confidencialidad y se
obtuvo la autorizacidn de los adolescentes investigados
y sus representantes a través de consentimientos y
asentimientos informados.
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RESULTADOS
El total de la poblacion fue de 41 nifios, nifias y
adolescentes, de los cuales el 58,5% (n=24) fueron
varones y el 41,5% (n=17) mujeres. La muestra
se distribuyd en 17,1% (n=7) para la adolescencia
temprana y 82,9% (n=34) se ubicod en adolescencia
tardia.

Analisis cuantitativo

Los hallazgos de los diferentes test se los describe
en las siguientes tablas:

Tabla 1. Distribucion segin Clasificacion del AUDIT

Consumo de Alcohol Frecuencia Porcentaje

>20 Dependencia Plena 13 31,7

8 a 20 Consumo

Perjudicial o Riesgo 15 36,6

<8 No hay dificultades 13 31,7

en el consumo

Total 41 100,0
Fuente: Rasgos de la personalidad en adolescentes

farmacodependientes
Realizado por: Los autores

Tabla 2. Distribucion segiin Consumo de
Sustancias Adictivas

Sustancia Frecuencia | Porcentaje
Alcohol 41 100
Tabaco 36 87,2
LSD 12 29,3
Marihuana 39 95,1
Cocaina 33 80,5
Opio/Heroina 15 36,6
Inhal/Solv/Pegam 18 43,9
Medicamentos 11 26,8
Hongos 8 19,5
Fuente: Rasgos de la personalidad en adolescentes
farmacodependientes

Realizado por: Los autores
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E1100% (n=41) de los adolescentes han consumido
alcohol con un patron perjudicial y dependencia en
el 68,3% (n=28) de los casos. La siguiente sustancia
consumida es la marihuana con el 95,1% (n=39),
el tabaco con el 87,2% (n=36) y la cocaina (en sus
diferentes formas) con el 80,5% (n=33) de los casos.

De los resultados del test de personalidad, se
obtuvieron los siguientes resultados de las variables
analizadas:

* Energia: Un 75,5% se encuentran fuera del

promedio, el cual incluye a un 65,9% que
son muy poco Dinamicos, extravertidos y
dominantes. El 9,8% son bastante dinamicos,
extravertidos y dominantes y el 24,4% tienen
estas caracteristicas igual que el promedio.

» Afabilidad: Un 92,7% se presentd fuera del
promedio que incluye al 87,8% como poco
altruistas, comprensivos y tolerantes y el
4,8% son bastante altruistas, comprensivos y
tolerantes. Adicionalmente un 7,3% presentan
estas caracteristicas igual al promedio

o Teson: El 80,5% se encuentra fuera del
promedio, cifra que incluye 70,7% de los
participantes poco responsables, ordenados
y diligentes. El1 9,8% presenta un alto nivel
de responsabilidad orden y diligencia. El
19,5% muestran estas caracteristicas igual al
promedio.

» Estabilidad Emocional: Un registro de 82,9%
fuera del promedio agrupa a un 78% que son muy
poco equilibrados, tranquilos y pacientes y a un 4,9%
que son bastante equilibrados, tranquilos y pacientes.
El 17,1% presentan estas caracteristicas igual al
promedio.

» Apertura Mental: Un grupo conformado por
el 75,6% se registran fuera del promedio, cifra
que suma al 68,3% que son poco creativos,
fantasiosos e informados y al 7,3% que son
bastante creativos, fantasiosos e informados.
Un 24,4% tienen estas caracteristicas iguales
al promedio.

* Grado de distorsion de la Imagen Corporal: Se
obtuvo que el 75,6% present6é una distorsion
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muy baja reflejando una imagen muy negativa
de si mismos; un 22% una distorsién baja
agrupando a individuos poco sociales. Ambas
cifras suman un 97,6% fuera del promedio y
un 2,4% una distorsion libre de sesgos.

Tras realizar el analisis del consumo de alcohol,
tabaco y drogas ilegales (marihuana, cocaina, hongos,
medicacion controlada, etc), con los rasgos de
personalidad, se obtuvieron los siguientes datos (Ver
Tablas 3, 4y 5).

Las variables de asociacion mas importantes son
los Acontecimientos Vitales Estresantes y Consumo
de Drogas con una probabilidad 41,67 veces mayor de
consumir drogas (p= 0,001).

En cuanto a Estabilidad Emocional y Consumo de
Alcohol hay una probabilidad de 8,125 veces mayor
de presentar un consumo problematico de alcohol (p=
0,024).

En la relacion entre Acontecimientos Vitales
Estresantes y Tabaco existe 13 veces mas posibilidad de
fumar si se ha experimentado Acontecimientos Vitales
Estresantes (p= 0,029).

En el resto de los casos no se evidencid relacion
estadisticamente significativa entre consumo de sustancias
adictivas y otros rasgos de la personalidad, factores
sociodemograficos y caracteristica familiares evaluadas.

ANALISIS CUALITATIVO
De las historias de vida realizadas resaltan los siguientes
datos:

Con relacion a la tipologia familiar el 34,1%
(n=14) pertenecen a familias nucleares; el 26,8%
(n=11) a familia monoparental conformada por la
madre; el 9,8% (n=4) eran de familia monoparental
conformada por el padre; 4,9% (n=2) viven con un
familiar; un grupo conformado por el 4,9% (n=2)
tienen al padre o madre fallecido y el 2,4% (n=1) vive
con su pareja.

Con respecto a la organizacion familiar un 19,5%
(n=38) refiere afectarse por la separacion de los padres
y el 34,1% (n=14) pertenecen a familias nucleares.

Durante la entrevista realizada todos (n=41) los
adolescentes afirmaron tener malas relaciones con al
menos un miembro de su familia.
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Con respecto a acontecimientos vitales estresantes
un 14,6% (n=6) no refiere ninguno; el 7,3% (n=3) lo
asocia a aborto; el 17,1% (n=7) refiere el abandono
del padre o madre; 4,9% (n=2) refiere haber recibido
maltrato fisico; 19,5% (n=8) lo asocian a la separacién
de los padres; el 7,3% (n=3) han sido victimas de
bullyng escolar; un 2,4% (n=1) se pliegan a accidente
y un 9,8% (n=4) refieren la muerte del padre o de la
madre.

Con respecto a los factores de riesgo reportados, el
14,6% (n=6) de la muestra tiene un familiar cercano
con problemas de consumo o trafico y el 7,3% (n=3)
tiene un familiar cercano que se encuentra en la carcel
o en rehabilitacion; el 17,1% (n=7) refiere el abandono
del padre o madre; 4,9% (n=2) refiere haber recibido
maltrato fisico; otro porcentaje igual (4,9%; n=2)
refiere que su consumo de drogas fue impulsado por
problemas familiares.

Los principales motivos para el consumo fueron,
en el 48,8% (n=20), por experimentar y por diversién
en el 26,8% (n=10).

Con respecto a las redes de apoyo encontradas, el
75,6% (n=31) ha recibido apoyo de los familiares; el
34,1% (N=14) ha recibido apoyo de la escuela; el 31,7
% (n=13) manifiesta haber recibido apoyo de parte de
la iglesia; el 51,2% (n=21) manifiesta que considera
el trabajo de sus familiares como un apoyo; un 31,7%
(n=13) de los entrevistados manifiestan que el centro
de salud ha brindado apoyo; un 14,6% (n=6) considera
que el centro de rehabilitacién ha sido un apoyo; el
51,2% manifiesta que los amigos les han apoyado; el
36,6% (n=15) ha recibido apoyo de su pareja.

El 63,4% (n=26) de la muestra manifiesta tener
planes de estudios a futuro; 2,4% (n=1) tienen
planes de trabajo; 7,3% (n=3) refiere que sus planes
involucran conformar una familia; 2,4% (n=1) se
visualizan practicando un deporte; un 7,3% (n=3) a
futuro desean ser mejor persona.

DISCUSION

Los participantes en este estudio presentaban entre
10 a 14 afios en un 17,1% vy entre 15 a 19 afios el
82,9%, en concordancia con las cifras que maneja el
CNII (12), donde senalan que en Ecuador el consumo
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Tabla 3. Relacion entre Consumo de Alcohol y Variables del estudio

Variable AUDIT Total OR IC95% |p
Energia Con Problema  Sin Problema 0
Fuera del Promedio n20 (48,8%) nll (26,8%) Ei (1) 8451’4610;0 ; 0,455 g’(;izé 0,458
Promedio n8 (19,5%) n2 (4,9%) e ’
Afabilidad
. n27 (65,9%) nll (26,8%) n38 (92,7%) 0,403-
g‘jjﬁe‘é‘ipmmed‘o nl (24%) 12 (4,9%) n3(73%) | %% | 59849 | 0232
Teson
. n23 (56,1%) n10 (24,4%) n33 (80,5%) 0,275-
puera cel Promedio 15 (12,2%) 13 (7,3%) n8(19,5%) | 280 | 6021 | 0692
Estabilidad Emocional
Fuera del Promedio n26 (63,4%) n8 (19,5%) n34 (82,9%) 3125 1,315- 0.024*
Promedio n2 (4,9%) n5 (12,2%) n7 (17,1%) ’ 50,209 |’
Ape“;ﬁ‘efﬁgaémme dio 123 (56,1%) n8 (19,5%) n31 (75,6%) 0,656 | 241
Promedio n5 (12,2%) n5 (12,2%) n10 (24,4%) 2,875 12,602 ’
Género
. n9 (22%)  n8 (19,5%) nl7 (41,5%) 0,075-
f}:;ﬁﬁ{ﬁ; n19 (46,3%) n5 (12,2%) n24 (58.5%) | °%*%0 | 1165 | 9980
ES“'“‘;‘:)“;‘EE*I‘E‘:;?; - n8(23,5%) 6 (17,6%) nld(41,2%) | 5o | 0137
Estructurada nl4 (41,2%) n6 (17,6%) n 20 (58,8%) ’ 2,380 | 0,487
Familia con Aspectos
Negativos nl13 (38,2%) n9 (26,5%) n22 (64,7%) 0.481 0,101-
Presente n9 (26,5%) n3(8,8%) n12 (35,3%) ’ 2,288 | 0,465
Ausente
Acontecimientos Vitales
estresantes nl7 (50%) nl11 (32,4%) n28 (82,4%) 0.309 0,032- 0.389
Presente n5 (14,7%) nl (2,9%) n6 (17,6%) ’ 3,013 ’
Ausente
Fuente: Rasgos de la personalidad en adolescentes farmacodependientes
Realizado por: Los autores
Tabla 4. Relacion entre Consumo de Tabaco y Variables del estudio
Variable Tabaco Total OR IC95% |p
Energia Si No 0
Fuera del Promedio n28 (68,3%) n3(7,3%) E:l))(l) E;Z’Z;’ ; 2,333 ?63:618 0,580
Promedio n8 (19,5%) n2 (4,9%) e ’
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Afabilidad
. n34 (82,9%) n4 (9,8%) n38 (92,7%) 0,311-
g‘:(frr;eiipmmedlo n2 (4,9%) nl (2,4%) n3(73%) | 20 | 58056 | 9330
Teson
. n30 (73,2%) n3 (7,3%) n33 (80,5%) 0,455-
ﬁ‘rl(f;‘;‘eiipmmedlo n6 (14,6%) n2 (4,9%) n8(19,5%) | 333 | 24443 | 0246
EStab‘;f:r‘: ﬁle‘l“l’fr‘(;’:r’l:hio n30 (73,2%) n4 (9,8%) n34(82,9%) | | ,eq | 0118 | | (oo
Promedio n6 (14,6%) nl (2,4%) n7 (17,1%) : 13,240 |
Apert;r:le?:fitﬁgromedio n27(65,9%) n4 (9,8%) n3L(75,6%) | 750 | %0741 1 609
Promedio n9 (22%) nl (2,4%) n10 (24,4%) : 7613 |
Género
. n17 (41,5%) n0 (0%) n17 (41,5%) 1,029-
ﬁgﬁﬁ% n19 (46,3%) n5 (12,2%) 24 (585%) | 1?93 | 1551 | 0065
E“‘"“C;I‘:g;l‘i‘tﬂz i n12 (35,3%) n2 (5,9%) nld@12%) | | oso | 0153 | | 000
Estructurada n17 (50%) n3 (8,8%) n 20 (58,8%) : 7,337 |
Familia con Aspectos o
Negativos nl19 (55,9%) n3 (8,8%) E?; Egg’;é’; 1267 0,181- 1.000
Presente n10(29,4%) n3 (5,9%) =70 : 8,869 |
Ausente
Acontecimientos Vitales o
estresantes n26 (76,5%) n2 (5,9%) r;268( (1872 ,64‘:’//;) 13.00 1,512- 0.029*
Presente n3(8,8%) n3 (8,8%) e ’ 111,78 |
Ausente
Fuente: Rasgos de la personalidad en adolescentes farmacodependientes
Realizado por: Los autores
Tabla 5. Relacion entre Consumo de Drogas y Variables del estudio
Variable Tabaco Total OR IC95% |p
Energia Si No 0
Fuera del Promedio n22 (53,7%) n9 (22%) E? (1) gi’i; ; 1,048 2’92§ 1 1,000
Promedio n7 (17,1%) n3 (7,3%) e ’
Afab‘giz‘rla 4l Promedio n28 (68,3%) 110 (24,4%) n38(92,7%) | o, 457- | 0500
Promedio nl (2,4%) n2 (4,9%) n3 (7,3%) : 68,68 |
Teson
. n23 (56,1%) n10 (24,4%) n33 (80,5%) 0,131-
g?gfjei‘;lljromedlo n6 (14,6%) n2 (4,9%) n8(19,5%) | 767 | 4475 | 1,000
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Esmb%f:riglellul):rl(?rﬁ::ﬁo n24 (58,5%) n10 (24,4%) n34(82,9%) | os | 0159 | | 100
. n5 (12,2%) n2 (4,9%) n7 (17,1%) ’ 5797 |
Promedio
Ape“‘rfm f:;“{alir g 22 (53,7%) 19 (22%) 0310756% | 1o | %22 | 1000
uera cel Bromedio n7(17,1%) n3 (7,3%) n10 (24,4%) ’ 4,981 |
Promedio
Género
. n14 (34,1%) n3 (7,3%) nl7 (41,5%) 0,627-
Femenino n15 (36,6%) 19 (22%) n24 (58,5%) | 2800 | 12,408 | 927
Masculino
E“““ﬁ“;;‘;‘tlﬁ i n11(32,4%) n3 (8,8%) nl4 (41,2%) | | o0 | 0240- | | oo
nl5 (44,1%) n5 (14,7%) n20 (58,8%) | 6,233 |
Estructurada
Familia con Aspectos
Negativos nl7 (50%) n5 (14,7%) n22 (64,7%) 1133 0,219- 1.000
Presente n9 (26,5%) n3 (8,8%) nl2 (35,3%) ’ 5,864 ’
Ausente
Acontecimientos Vitales
estresantes n25 (73,5%) n3 (8,8%) n28 (82,4%) 4167 3,56- 0.001*
Presente nl (2,9%) n5 (14,7%) n6 (17,6%) ’ 486-937 |
Ausente

Fuente: Rasgos de la personalidad en adolescentes farmacodependientes

Realizado por: Los autores

de alcohol se inicia antes de los 14 afios y la mayor
frecuencia la experimentan los adolescentes entre los
15 a 17 afios.

Todos los adolescentes de la investigacion
consumen alcohol, rodeados de presion social y
como elemento inmerso en las actividades de la
vida cotidiana del adolescente, siendo el patron mas
habitual el de policonsumo junto a otras sustancias,
tal como sefiala Montero (5).

En el presente estudio se evidencid un alto
consumo de alcohol, tabaco, marihuana y cocaina,
cuatro sustancias adictivas que suelen usar los
jovenes estudiantes, lo que coincide con los hallazgos
de Puebla (13) el cual refiere que el 57,7% de los
estudiantes han consumido alguna droga alguna
vez en su vida, las tres principales sustancias en su
estudio fueron alcohol 45,5%, tabaco en el 40,7% de
los casos y la marihuana en un 24.3% de los alumnos.
Igualmente, segin estadisticas locales, en Ecuador

suelen ser las sustancias mas consumidas por los
adolescentes en base a los lineamientos que estipula
el Consejo Nacional de Sustancias Estupefacientes y
Psicotropicas - CONSEP, (14).

La droga ilegal més consumida fue la marihuana
con un 95,1% de los casos, estimada por el CNII (12)
como la mas comun en Ecuador, seguida de cocaina
en un 80,5%. Estas son adquiridas en las escuelas, la
cual segun lineamientos del CNII (12), es comun en
las instituciones privadas, lugar que afirma un 9,8%
de los participantes como la fuente de obtencion de la
droga. Estos datos coinciden con el estudio realizado
en Latinoamérica donde se incluye a Ecuador y se
estima que la marihuana y cocaina fueron las drogas
mas referidas, luego del alcohol y el tabaco como
sustancias adictivas (15).

Entre los rasgos de la personalidad evaluados, la
Estabilidad Emocional en la presente investigacion
se presentd en el 82,9% fuera del promedio, con
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caracteristicas de muy poco equilibrado, en
concordancia con Mena y Munoz (16), quienes
aseguran que el adolecente es susceptible de presentar
algun tipo de desequilibrio emocional, adicionalmente
las dificultades en cuanto al control emocional poseen
estrecha relacion con el consumo de sustancias
adictivas, segtin lo sefiala Molina, (17).

Enla presente investigacion se logrd establecer una
relacion estadisticamente significativa entre el Rasgo
de Personalidad Estabilidad Emocional y consumo
de alcohol, coincide con lo que refieren Cortés (7)
y Claver (8). Es importante destacar que el rasgo
Estabilidad Emociona incluye el control de impulsos,
elemento que segun Montero, (5) se ve afectado por
el consumo de alcohol presente en el 100% de los
participantes.

Entre los motivos que les impulso6 hacia el consumo
de sustancias adictivas mas frecuentemente sefialados
por los participantes se encuentra experimentar,
tal como lo afirma Barrios-Hernandez (4) y por
diversion, como lo afirma Montero (5). Igualmente
estas cifras estan cercanas a los conceptos emitidos
por CNII (12), el cual sefala la diversion como uno
de los motivos comunes en el adolescente ecuatoriano
en virtud a la falta de diversidad de que disponen para
el uso adecuado del tiempo libre.

Se encontraron multiples problemas en la dinamica
familiar de los participantes, al igual que lo enunciado
por Ponce (18), que sefiala entre los factores que
pueden influir para el consumo de alcohol y drogas
en la adolescencia se encuentran: hijos de padres
alcohdlicos o farmacodependientes, disfuncion
familiar y violencia familiar. Ademads, Barrios-
Hernandez (4) sefiala a la estructura y composicion
familiar como elementos que propician el consumo,
mientras por su parte, Verdecia (19) refiere que las
caracteristicas de las familias de origen pertenecen
a los elementos que pueden contribuir a mejorar la
comprension de esta problematica. El entorno familiar
y comunitario puede afectar de diversas maneras a los
adolescentes (20) (21).

Se pudo evidenciar la gran cantidad de factores
y variables que rodean al adolescente consumidor,
estableciendo lo multifactorial del problema, tal como

Rasgos de personalidad en adolescentes farmacodependientes de los
centros Casa de la Nifiez 2, centro pumamaqui en la ciudad de Quito
y CETAD de Otavalo — 2017
http://doi.org/10.31766/revpsij.v36nla3

lo sefiala Paramo (3) cuando asegura que el consumo
de drogas se convierte en un comportamiento de
categoria muy compleja, se describen una gran
cantidad de variables que pueden influir en esta
problematica. Debido a esta complejidad, es
muy importante su comprension para desarrollar
estrategias de prevencion, que desde lo social entienda
los factores y los aborde, mucho antes que aparezca el
primer consumo.

CONCLUSIONES
El rasgo de personalidad mas relevante para el
consumo de sustancias fue la estabilidad emocional,
siendo los acontecimientos vitales estresantes el factor
socioambiental mas prevalente.

Las drogas mas consumidas fueron el alcohol, la
marihuana, el tabaco y la cocaina.

Se reportaron multiples factores de riesgo
familiares y sociales que pudieron influir en el
consumo de drogas en la poblacion estudiada.

Limitaciones

Existi6 dificultades de acercamiento a la poblacion
del estudio debido alaslimitacioneslogisticas, al marco
legal que protege a la poblacidén pediatrica y al muy
escaso numero de centros de atencidén a adolescentes
consumidores adecuadamente certificados y legales.
Los centros que participaron en este estudio se
encuentran bajo la reglamentacion del Ministerio de
Salud y demas organismos.
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Implicaciones psicopatologicas en
un caso de discinesia ciliar primaria
(Sindrome de Kartagener)

Psychopathological implications in
a case of primary ciliary discinesia
(Kartagener Syndrome)

RESUMEN
La discinesia ciliar primaria (PCD, Sindrome de
Kartagener) produce diversos sintomas fisicos
limitantes. Las infecciones recurrentes de las
vias respiratorias tienen un impacto significativo
sobre la salud y el estilo de vida. Puesto que los
pacientes necesitan evaluacién clinica frecuente y
tratamientos invasivos, como terapias inhalantes con
broncodilatadores, antibidticos y fisioterapia toracica
diaria, PCD se considera una enfermedad altamente
estresante para los pacientes afectados y sus familiares.
En las revisiones realizadas encontramos pocos
estudios sobre los aspectos cognitivos, conductuales y
psicologicos de los niflos y adolescentes con PCD, asi
como sobre el grado de estrés parental y el impacto de
la enfermedad en la interaccion entre padres e hijos.
Pensamos que la PCD, como otras enfermedades
raras, puede afectar la calidad del funcionamiento
familiar y el equilibrio psicologico de los nifios. En
este caso, evaluamos la psicopatologia, caracteristicas
cognitivas y conductuales y el estrés de la familia en
un nifio con PCD.

Palabras clave: Discinesia ciliar primaria, salud
mental, estilo de vida, estigma.

ABSTRACT

Primary ciliary dyskinesia (PCD, Kartagener
syndrome) produces various physical limiting
symptoms. Recurrent respiratory infections have

a significant impact on health and lifestyle. Since
patients require frequent clinical evaluation and
invasive treatments, such as inhaled therapies
with bronchodilators, antibiotics and daily chest
physiotherapy, PCD is considered a highly stressful
disease for affected patients and their relatives.

In the reviews conducted, we found few studies
on the cognitive, behavioral and psychological aspects
of children and adolescents with PCD, as well as
on the degree of parental stress and the impact of
the disease on the interaction between parents and
children. We think that PCD, like other rare diseases,
can affect the quality of family functioning and
the psychological balance of children. In this case,
we evaluate the psychopathology, cognitive and
behavioral characteristics and stress of the family in
a child with PCD.

Keywords: Primary ciliary dyskinesia, mental
health, lifestyle, stigmatization.

INTRODUCCION

El sindrome de Kartagener o discinesia ciliar primaria
(PCD)(1,2) es una enfermedad rara (1:15.000-30.000
nacidos vivos) y predominantemente autosOmica
recesiva, debida a anormalidades estructurales y
funcionales de los cilios respiratorios. Se caracteriza
por un movimiento ciliar alterado o ausente. Genera un
déficit en el aclaramiento mucociliar que se manifiesta
clinicamente como infecciones crénicas de vias aéreas
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constantes desde el nacimiento, asi como esterilidad
masculina por inmovilidad del espermatozoide y situs
inversus en el 40-50% de los pacientes (se cree debido a
una alteracion microtubular del epitelio embrionario).
El diagnostico se basa en el estudio de la movilidad
ciliar mediante video de alta resolucion digital y
alta velocidad, complementado con el estudio de la
ultraestructura ciliar mediante microscopia electrénica.

En los pacientes diagnosticados en la infancia, se
observa un empeoramiento progresivo de la enfermedad
con una adherencia a la fisioterapia deficiente (3),
particularmente en adolescentes y adultos. Los
pacientes con la mayor carga de tratamiento tienen
una peor calidad de vida. Con el tiempo, se vuelven
cada vez menos interesados en tratar su enfermedad
y la adherencia a las modalidades de tratamiento
disminuye.

La PCD se asocia con un impacto progresivo y
continuo en la salud fisica y mental de los pacientes.
Se aprecia una afectacion bidireccional entre las
consecuencias fisicas y psicopatologicas de la enfermedad
y el apoyo familiar y social.

Los niveles de estrés de la crianza de los hijos en
la fibrosis quistica (FQ) (enfermedad que cursa con
sintomas respiratorios similares) (4) son superiores a
los de la crianza de ninos sanos. Ademas, tension entre
padres e hijos y la falta de acuerdo entre los padres pueden
asociarse también con problemas en el cumplimiento de
tratamiento, y con un impacto adverso sobre el estado de
la enfermedad y la salud de los nifios.

Por otra parte, aunque se ha informado que
las enfermedades crénicas podrian deteriorar las
representaciones cognitivas en edad de desarrollo, no
hemos encontrado estudios que lo vinculen con la
capacidad cognitiva.

Presentamos un caso de un paciente con Sindrome
de Kartagener que acude a la Unidad de Salud Mental
Infanto-Juvenil en la adolescencia y evaluamos el
abordaje psicoldgico y psicofarmacologico del paciente y
atendemos a la relacion que existe entre el sindrome de
Kartagener, del que esta diagnosticado, y los sintomas
psiquiatricos que presenta. También sefialamos las
consecuencias de los sintomas psiquicos en el curso y
pronostico de su enfermedad fisica.

Implicaciones psicopatoldgicas en un caso de discinesia ciliar

primaria (Sindrome de Kartagener)
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DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Motivo de consulta: El paciente acude ala consulta
en la Unidad de Salud Mental Infanto—Juvenil a los
trece afos de edad por dificultades en el aprendizaje
e irritabilidad. No se centra para estudiar, suspende
todo pero parece no importarle. Se muestra agresivo
en ocasiones, tanto con compafieros como con los
miembros de la familia. La relacion es especialmente
mala con la hermana (cuatro afios mayor), con quien
parece que existen celos mutuos.

Antecedentes personales: Embarazo no deseado
por la madre, se qued6 embarazada por la insistencia
paterna. Parto normal. Diagnosticado al nacimiento
de Sindrome de Kartagener con situs inversus total.

Desarrollo psicomotor normal salvo leve retraso
en el control de esfinteres. Acudi6 a consulta en esta
unidad por enuresis nocturna primaria a los 5 afios
de edad. Recibi6 tratamiento logopédico por dislalias.

Frecuentes infecciones respiratorias que requerian
hospitalizacion, antibioterapia casi permanente y
fisioterapia respiratoria. Intervenido quirtirgicamente
de adenoides, amigdalas y oido medio.

Antecedentes familiares: FEI padre tiene
problemas de abuso de alcohol y esta desempleado.
No acude a las consultas, a veces acompaiia a la madre
y al paciente pero se niega a entrar en el despacho.
So6lo se ha logrado hablar con él una vez, donde
manifestd preocupacion por el chico pero temia que
le consideraran a €l culpable de la enfermedad de su
hijo. La madre refiere que no se ha ocupado nunca de
los hijos y sefiala que hay maltrato psicoldgico. Esta
no se atreve a plantear la separacion por miedo a la
posible reaccion violenta del esposo.

La madre trabaja en ayuda domiciliaria y es la
que aporta los ingresos de la familia. En tratamiento
psiquiatrico por ansiedad y depresién. Refiere
problemas econdmicos serios.

Hermano de la madre diagnosticado de Sindrome
de Kartagener con afectacion fisica importante.

Un hermano de la madre se suicid6 a los 14 afos
y una hermana del padre a los 29.

Proceso: Cuando acude a la consulta, el paciente se
muestra irritable, tiende a aislarse, no tiene motivacion
o interés por nada, facies triste. Los rendimientos
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escolares son malos y en los ultimos meses han
empeorado. En los informes aportados desde el
centro escolar destacan que su actitud ha cambiado
del “ya lo sé¢” y no esforzarse por “no entiendo
nada” y abandonar. Intenta acaparar continuamente
la atencion de los mayores y presenta excusas para
no trabajar. Atribuye siempre sus fracasos a causas
externas, no asume responsabilidades y culpa a los
demads de sus fallos. Tienen excesiva permisividad con
¢l debido a su enfermedad, que en ocasiones molesta
a los compafieros.

Se observa animo depresivo, facies triste, ansiedad
moderada, llanto al hablar de su familia. Aspecto y
actitud que corresponden a menor edad cronoldgica.

Muy despistado, no se centra en clase. En muchas
ocasiones no entiende los contenidos académicos ya
que el absentismo escolar es frecuente debido a las
infecciones respiratorias e ingresos hospitalarios por
intervenciones quirdrgicas.

En los ultimos meses, las infecciones han
aumentado motivadas, en parte, porque se niega
a realizar los ejercicios de fisioterapia respiratoria
pautados. Es como si todo le diera igual. Piensa que
con su enfermedad no va a poder hacer nada en la
vida, que no merece la pena esforzarse por nada ya
que no va a poder trabajar o tener una vida normal.
Su argumento se hace dificil de rebatir porque un tio
que esta diagnosticado de la misma enfermedad, no se
ha casado ni tiene trabajo, ademas la afectacion fisica
es importante.

Le han recomendado ejercicio fisico diario para
mejorar el drenaje de los pulmones pero tampoco lo
realiza. Rechaza cualquier actividad que requiera un
minimo esfuerzo.

Experimenta rechazo de los compafieros de clase
debido a su mal olor, procedente del drenaje del oido
por los problemas de otitis.

Enelambiente familiar se observa sobreproteccion,
no le ponen normas ni limites y consigue todo lo que
quiere. Pero no recibe la atencion afectiva que precisa.
Padre ausente, madre desbordada por los problemas
econémicos y atencion a los abuelos gravemente
enfermos, y hermana harta de los privilegios del
paciente.

Implicaciones psicopatoldgicas en un caso de discinesia ciliar
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Intenta llamar la atencion y buscar el afecto en
los profesores. Posiblemente, el hecho de no hacer
las tareas escolares propicia que los profesores estén
mas pendientes de ¢él. Cuando se le plantea estudiar
algo mas en casa para poder llegar a aprobar el curso
responde: “no me voy a pasar la tarde estudiando”.

En casa no realiza ninguna actividad, no ayuda
con las tareas del hogar y tampoco se ocupa de su
autocuidado o aseo personal. No tiene amigos, apenas
sale de casa. Pasa el tiempo acostado viendo videos
por el movil.

En la consulta se muestra apatico, no da
informacioén de entrada, no sabe el motivo de la
consulta ni cree que le podamos ayudar. Para él es
una consulta médica mas, de las multiples a las que
le llevan a lo largo del afo. Responde a las preguntas
pero evitando entrar en detalles. Se observa facies
triste, aspecto descuidado. No presenta signos de
ansiedad. Niega ideacion de muerte pero dice que
le daria igual morirse. No se aprecian alteraciones
sensoperceptivas.

Juicio clinico: Trastorno de adaptacion con estado
de animo deprimido (F43.21, CIE-10), secuente a
patologia fisica crénica

DISCUSION: IMPACTO Y POSIBLES
AREAS DE INTERVENCION

Psicopatologia

Diversos estudios (5) ponen en relacion la
sintomatologia depresiva con la falta de adherencia a
tratamientos fisicos. Los sintomas depresivos, como
la anergia o la abulia, pueden afectar negativamente
en la motivacion por el autocuidado. Las cogniciones
negativas limitan ademas la percepcion de autoeficacia
a la hora de llevar a cabo las recomendaciones
terapéuticas.

Nuestro paciente presenta un cuadro depresivo
en primer plano, con una limitaciéon de la calidad
de vida, motivo por el que se inicia tratamiento
psicofarmacologico con sertralina. Un estudio
retrospectivo de 190 casos de FQ en niflos y
adolescentes reporta que el 9% cumple criterios del
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depresion y el 50% estaba tratado con antidepresivos,
los mas frecuentes inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (IRSS) (6). Los estudios en
depresion ennifios y adolescentes avalan que los efectos
mas potentes se logran combinando psicofarmacos
antidepresivos (tipo IRSS) y psicoterapia (7). Dado
que las intervenciones psicoterapéuticas requieren
implicacion temporal y formacion especializada, se
han mostrado utiles intervenciones como la Terapia
Interpersonal y la Terapia de Activacion Conductual
en estos casos. En nuestro caso intentamos psicoterapia
de apoyo y cognitivo-conductual, con trabajo en
expresion de sentimientos y resolucion de problemas.

Nos encontramos con limitaciones a la hora de
establecer un seguimiento psiquiatrico frecuente
dadas las multiples consultas con otros especialistas
que transcurren en distinta comunidad autéonoma.
Pensamos que lo ideal seria que la atencion
multidisciplinar estuviera centralizada en un mismo
lugar de referencia.

Escolar

Los problemas de adaptacion a la escuela pueden
derivar del largo periodo de absentismo escolar por las
continuas visitas médicas y hospitalizaciones, la fatiga
y el estrés psicoldgico al que se ve sometido. En este
caso, el absentismo ha hecho que los rendimientos
empeoren, debe repetir curso, cambia de compafieros
y siente el rechazo de los mismos. Todo ello lleva
a un circulo dominado por: absentismo, malos
rendimientos, rechazo de los compaifieros, fobia
escolar, peores rendimientos.

Los objetivos fundamentales de estos programas
se centran en mejorar el rendimiento académico y el
apoyo por parte de sus compafieros.

Si el chico presentara problemas para
reincorporarse por sintomatologia de fobia escolar,
algo no infrecuente tras periodos de absentismo,
desde la direccion del centro, en coordinacién con el
chico, la familia y el psiquiatra/psicologo/pediatra se
debe establecer un plan de incorporacion progresiva
y adaptacion. Con ello se conseguira la disminucion
de la sintomatologia ansiosa que le impide acudir a
clases.

Implicaciones psicopatoldgicas en un caso de discinesia ciliar
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Familiar

Carotenuto et al.(8) muestran en su estudio un
aumento en el distrés parental, relacion paterno-
filial y estrés materno en pacientes con PCD. Ante
la enfermedad del nifio, los padres experimentan
con frecuencia estados intensos y continuados de
ansiedad, preocupacion y miedo hacia el manejo
de la enfermedad y el pronostico incierto a largo
plazo. Asimismo, la enfermedad del nifio impone
demandas adicionales y significativas sobre los padres
y los otros miembros de la familia, lo que contribuye
con frecuencia a aumentar la experiencia de estrés
en los padres, intensificar los conflictos familiares
entre padres e hijos y afectar la salud mental de los
miembros de la familia.

En este caso el padre se siente culpable y reacciona
desentendiéndose del cuidado del chico, tampoco
interviene en las consultas médicas ni es capaz de
poner normas o limites.

La madre, en la que también se observan
sentimientos de culpa, actia con sobreproteccion. Es
ella la que esta pendiente del chico y la principal parte
activa en el tratamiento. Conoce la enfermedad porque
la padece un hermano, lo que tiene ventajas a la hora
de conocer los cuidados necesarios que requiere, pero,
por otro lado, transmite constantemente al chico sus
limitaciones presentes y futuras, sin dejar espacio para
una esperanza de curacién o mejoria, lo que influye
en la autoestima del paciente, su situacion animica y
sus planes de futuro.

Tiene una hermana mayor, que por un lado actda
protegiéndole, pero por otro son evidentes las muestras
de celos. Se queja de que estan mas pendientes de él,
no le rifien por nada y le dejan hacer lo que quiere.

La intervenciéon con la familia del nifio enfermo
debe estar orientada a lograr que la familia avance
en el proceso de adaptaciéon a la nueva realidad.
Este proceso de adaptacion se produce a través de la
adopciodn de estrategias de afrontamiento que ayudan
a mantener la estabilidad afectiva y conductual de
los miembros de la familia, asi como la disminucién
de los sentimientos de perturbacion asociados con la
realidad de la enfermedad en el nifio. Las estrategias
que han resultado mas efectivas a la hora de afrontar
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la realidad de la enfermedad y favorecer la adaptacion

de la familia se pueden resumir en los siguientes

puntos:

* Ayudar a los miembros de la familia a fomentar
el didlogo entre ellos con el fin de lograr un
entendimiento realista de la enfermedad del nifio
enfermo y las implicaciones para los integrantes
de la familia en relacion con la vida diaria.

* El equipo médico juega un papel importante a
la hora de ayudar a los padres a comprender que
existe una relacion clara entre la experiencia de
un funcionamiento familiar normalizado y la
adaptacion del nifio a la enfermedad.

* Al nifio enfermo, al igual que a sus hermanos, se
les debe recordar en todo momento que ellos no
son responsables de la enfermedad.

* Ayudarles a establecer disciplina adecuada y
a entender que el nifio enfermo requiere como
cualquier otro nifio la seguridad de saber que
existen limites firmes a sus conductas inapropiadas.
Los padres deben evitar la sobreproteccién y
fomentar en el nifio el autocuidado con el fin
de proporcionarle el mayor grado posible de
autonomia.

* Es importante que los padres fomenten vinculos
y relaciones significativas con otros familiares
y amigos, ya que éstos pueden ser una fuente de
apoyo emocional y ayuda practica.

En este caso, acuden a la asociacion de familiares
de Sindrome de Kartagener, dicen serles muy utiles en
cuanto compartir y aprender las pautas a seguir. En
ciertos momentos se encuentran con diferencias entre
las diversas comunidades auténomas, por ejemplo,
no pudiendo solicitar lo que en otras comunidades
tienen.

Plan vital

La discinesia ciliar primaria cursa con problemas
de fertilidad (9). La mayor parte de los varones
con PCD tienen espermatozoides, pero éstos son
inmoviles, siendo infértiles en su mayoria (mas del
80%). Un factor contribuyente es la ausencia de
actividad ciliar en los conductos eferentes testiculares
que impiden la salida de espermatozoides. En
mujeres, la deficiente actividad de las células ciliadas
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en las trompas de Falopio interfiere en el transporte
del ovocito al utero, reduciendo las tasas de fertilidad
al 50% e incrementando el riesgo de embarazos
ectopicos.

Si bien nuestro paciente aun no ha manifestado
deseos reproductivos, tal preocupacién ha sido
planteada ya por la madre. El impacto de dicha
preocupacion se ve incrementado por el antecedente
familiar del tio materno, afecto también de PCD,
y cuyo diagnostico se realiza en la edad adulta a
consecuencia de estudio por infertilidad.

Abordaje: La infertilidad masculina no
imposibilita la capacidad reproductiva del varon dado
que existen técnicas de reproduccidn asistida, como
la inyeccidn intracitoplasmadtica. Sin embargo, dichas
técnicas deben ir siempre precedidas de un adecuado
consejo genético dado que la PCD es una enfermedad
hereditaria. En el caso femenino, se requiere una
adecuada monitorizaciéon de la gestaciéon dado el
riesgo de embarazo ectopico.

En nuestro caso resulta prioritario dar informacion
paterna adecuada, y adaptarla a las preocupaciones
del menor y a su momento evolutivo. En tal caso se
procederd a derivacidn a profesionales especializados
en reproduccidbn para asesoramiento y consejo
adecuado.

Esperanza y calidad de vida

Las personas afectas de PCD tienen una esperanza
de vida normal. El declive en la funciéon pulmonar es
mucho mas lento que, por ejemplo, el de los pacientes
afectos de fibrosis quistica. El situs inversus no suele
asociarse a otras malformaciones congénitas. El
retraso en la edad del diagnostico se asocia a una
peor evolucién. Una vez establecido el diagnostico,
el paciente requerird seguimiento y tratamiento
especializado cronico asi como de las agudizaciones
9).

Una adecuada intervencién en el proceso de
aceptacion de la enfermedad serd de importancia
pronostica fundamental de cara a una mejora en la
adherencia terapéutica.

Para una adecuada intervencién multidisciplinar
de los pacientes afectos de PCD, sera necesaria una
coordinacién entre los distintos especialistas que
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intervienen en el proceso. La derivacién a consultas
especificas, asi como la creacion y desarrollo de las
mismas permitiria una reduccién y mejor organizacion
de las visitas médicas, con una consecuente mejora en
la adherencia y un abordaje mas integral.

Estigma

Se define el estigma como una “marca o sefial”
en el individuo, que lo identifica y que implica una
devaluacion en comparacidon conlosno-estigmatizados
(10). Goffman habla de distintos componentes del
estigma: ‘“concealability” (percepcién necesaria o
inevitable), curso (desarrollo progresivo del estigma),
“disruptiveness” (interferencia), estética (medida en
que otros estan rechazados), origen (responsabilidad) y
peligro (posibles riesgos de la persona estigmatizada).

Los pacientes con PCD carecen de sintomas
fisicos visibles, si bien pueden presentar tos cronica
y disnea de moderados esfuerzos. La repercusion en
la fertilidad y herencia puede afectar negativamente
al establecimiento de relaciones interpersonales. El
fenomeno de situs inversus puede ser identificado
como una mera variante anatomica o ser rechazado
y ocultado, con las consecuentes implicaciones
diagnosticas y terapéuticas negativas. Muchos de
estos pacientes se sienten avergonzados y tienen
sentimientos de culpa hacia sus cuidadores, lo cual
puede causar aislamiento.

McMnus et al.(10) concluyen que el estigma
percibido por los pacientes con PCD esta relacionado
con los pardmetros medidos de salud mental y el
impacto social de los sintomas fisicos. Caracteristicas
de personalidad como la extroversion o el neuroticismo
se correlacionaron también con el estigma.

CONCLUSIONES

La PDC es una enfermedad infrecuente con un
gran impacto a nivel fisico, psicoldgico y social en las
personas que la padecen y aquellos que les rodean.

La afectaciéon multisistémica requiere de un
abordaje multidisciplinar coordinado, trabajo en
conciencia de enfermedad y adherencia terapéutica.

La repercusion psicopatologica del individuo
afecto requiere intervencion especifica. Hay evidencias
empiricas consistentes de que la combinacion de
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psicofarmacos e intervencion psicoterapéutica obtiene
los efectos mas potentes. En cuanto al tratamiento
farmacologico, los ISRS han demostrado eficacia.
A nivel terapéutico la Terapia Interpersonal y la
de Activacion Conductual han demostrado mayor
eficacia dado que son técnicas breves y requieren
menos especializacion para su aplicacion.

El impacto familiar requiere implicacion de
todos los miembros del sistema familiar, con toma de
conciencia, asesoramiento y apoyo en el proceso.

La repercusion a nivel académico precisa de una
coordinacién con el centro escolar, asi como una
implicacion de los docentes en la adquisicion de los
objetivos de aprendizaje e inclusion activa en el grupo
de iguales.
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Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se
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enmiendas (www.unav.es/cdb/ammbhelsinki2.
pdf), también desarrolladas en los Uniform



Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals (http://www.icmje.org/
recommendations/translations/spanish2016.
pdf). Para la publicacién de ensayos clinicos,
éstos deberan estar registrados en un registro
publico, en incluirse la informacion de registro
(numero de registro NCT o Eudra-CT) en la
seccion de Métodos del manuscrito. Si el registro
no tuvo lugar antes de comenzar el ensayo,
debera remitirse una copia de la aprobacion del
protocolo de las autoridades sanitarias de los
paises en los que se desarrolla la investigacion
experimental

2. ARTICULOS DE REVISION

Se consideraran tales los trabajos fruto de una
investigacion donde se analizan, sistematizan e
integran los resultados de investigaciones publicadas
0 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 caracterizaran por
presentar una cuidadosa revision bibliografica, y
seran preferentemente revisiones sistematicas.

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

1. Pagina del Titulo, tal y como se detalla mas arriba,
en archivo independiente
2. En el documento del manuscrito:
2.1. Titulo, Resumen y Palabras claves (en espafol
y en inglés), tal y como se detalla mas arriba
2.2. Introduccidn, en la que se explique el objeto
del trabajo
2.3. Justificacion y/o Objetivos de la Revision
2.4. Métodos, de realizacion de la busqueda y
revision bibliografica
2.5. Resultado (la revision propiamente dicha)
2.6. Discusién
2.7. Conclusiones
2.8. Agradecimientos
2.9. Conflictos de interés y cumplimientos éticos
2.10. Referencias

3. CASOS CLINICOS
Se consideraran tales los originales con tamafio
muestral limitado, o que describan casos clinicos que
supongan una aportacion importante al conocimiento
en el campo de la Psiquiatria del nifio y el adolescente,
0 que revisen brevemente aspectos concretos de interés
para los contenidos de la Revista.

Los trabajos publicados como Casos Clinicos
tendrdn una extension maxima de 10 folios, incluyendo

las citas bibliograficas y pudiendo contener una o dos
figuras y/o tablas. Se estructuraran bajo la siguiente
secuencia:
1. Pagina de Titulo, tal y como se detalla mas arriba,
en archivo independiente
2. En el documento del manuscrito:
2.1. Titulo, Resumen y Palabras claves (en espafiol
y en inglés), tal y como se detalla mas arriba
2.2. Descripcion del caso clinico, o desarrollo del
comentario
2.3. Discusién, que incluya
bibliografica de los casos
publicados previamente
2.4. Conclusiones
2.5. Agradecimientos
2.6. Conflictos de interés y cumplimientos éticos
2.7. Referencias

una revision
relacionados

4. CARTAS AL DIRECTOR

En esta seccion se admitiran comunicaciones
breves y comunicaciones preliminares que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un texto breve,
asi como aquellos comentarios 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 antes de su publicacion (derecho a réplica).
La extension maxima serd de 750 palabras, el nimero
de referencias bibliograficas no sera superior a 10, y
se admitira, de ser necesario, una figura o una tabla.

5. NOTAS BIBLIOGRAFICAS

En esta seccidn se incluiran comentarios sobre obras
relevantes por sus contenidos acerca de las areas
de interés de la Revista. Las notas bibliograficas
se realizaran por invitacion del Comité Editorial a
expertos en el campo de interés.

6. AGENDA

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

7. NUMEROS MONOGRAFICOS

Se podra proponer por parte de autores socios de
AEPNYA o del Comité Editorial la confeccion de
numeros monograficos. En cualquier caso, el Comité
Editorial y los autores estudiaran conjuntamente las
caracteristicas de los mismos. Las contribuciones a
los nimeros monograficos seran sometidas a revision
por pares. Los nimeros monograficos podran ser
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considerados nimeros extra o suplementarios de los
nameros trimestrales regulares.

SOBRE EL CONTENIDO

TABLAS Y FIGURAS

Las tablas deben estar numeradas de forma correlativa
en funcién del orden de aparicion en el texto
empleando numeros arabigos, y deben contener el
correspondiente titulo describiendo su contenido, de
forma que sean comprensibles aisladas del texto del
manuscrito. También deberan explicarse a pie de tabla
las siglas utilizadas. Deben citarse en el texto donde
corresponda (por ejemplo: ‘Ver Tabla 1°).

Los graficos y figuras deberan presentarse en
formato electronico adecuado (preferiblemente jpg o
tiff). Se asignara una numeracion independiente a las
de las tablas empleando también nuimeros arabigos y
estaran debidamente citados en el texto (por
ejemplo: ‘Ver Figura 1’). Los graficos y figuras
deben tener un titulo describiendo su contenido.
También deberan explicarse a pie de tabla las siglas
utilizadas.

REFERENCIAS

Las referencias bibliograficas se presentaran al final

del manuscrito. Se numeraran por orden de aparicion

en el texto, y el nimero arabigo que corresponda a

cada una sera el que se utilizara en el texto (en forma

de nimeros entre paréntesis y de igual tamano que
el resto del texto) para indicar que ese contenido
del texto se relaciona con la referencia resefiada.

Se recomienda incluir en la Bibliografia trabajos en

espafol, si los hubiera, considerados de relevancia por

los autores, 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 en castellano http://www.icmje.org/
recommendations/translations/spanish2016.pdf):

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

*Se mencionaran todos los autores cuando sean seis
o menos; cuando sean siete 0 mas deben citarse
los seis primeros y afiadir después las palabras “‘et

al.”. Un estilo similar se empleara para las citas de
los libros y capitulos de libros.

**Las abreviaturas internacionales de las revistas
pueden consultarse en la “List of Journals Indexed
in Index Medicus”, (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/sites/entrez?db=journals).

*** El numero es optativo si la revista dispone de n°
de volumen.

2. Libro: Autor/es o editor/es. Titulo del libro.
Edicion. Lugar de publicacion: Editorial, Afio
(Hassani S. Mathematical physics. A modern
introduction to its foundations. New York:
Springer-Verlag; 1999).

3. Capitulo de libro: Autor/es del capitulo. Titulo
del capitulo. En: Director/es o Recopilador/es
o Editor/es del libro. Titulo del libro. Edicion.
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 geometry on
fault system behaviors. 2009 Southern California
Earthquarke Center Annual Meeting. Palm
Springs, California. September 12-16, 2009.

4. Citas electronicas: consultar http://www.ub.es/
biblio/citae-e.htm. Formato basico: Autor de la
pagina. (Fecha de publicacion 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.

REVISION Y REVISION 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


http://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2016.pdf
http://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2016.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals

para cada trabajo se realizara atendiendo al contenido
del manuscrito. Dependiendo de los contenidos del
manuscrito podran solicitarse evaluaciones especializadas
técnicas, estadisticas y farmacologicas, cuando los
trabajos se refieran a ensayos clinicos y utilizacion de
farmacos. En cualquier caso, todo el proceso de revision
sera confidencial y anénimo. Se remitira a los revisores
externos los manuscritos sin la autoria.

A través de los informes realizados por los revisores,
el Comité Editorial tomara la decisién de publicar o no
el trabajo. Podra solicitar a los autores la aclaracion de
algunos puntos o la modificacion de diferentes aspectos
del manuscrito. En este caso, el autor cuenta con un plazo
maximo de un mes para remitir una nueva version con
los cambios propuestos. Pasado dicho plazo, si no se ha
recibido una nueva version, se considerara 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
descritos 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 morfolingiistica y de estilo.
Los autores podran comprobar los cambios realizados
al recibir las galeradas, aprobar dichos cambios o sugerir
modificaciones.

DECLARACION DE PRIVACIDAD

POLITICA DE PRIVACIDAD

A través de este sitio web no se recaban datos de
caracter personal de los usuarios sin su conocimiento,
ni se ceden a terceros.

El portal del que es titular la AEPNyA contiene
enlaces a sitios web de terceros, cuyas politicas de
privacidad son ajenas a la de la AEPNyA. Al acceder
a tales sitios web usted puede decidir si acepta sus
politicas de privacidad y de cookies. Con caracter
general, si navega por internet usted puede aceptar o
rechazar las cookies de terceros desde las opciones de
configuracion de su navegador.

Informacioén basica sobre proteccion de datos

A continuacién le informamos sobre la politica
de proteccion de datos de la Asociacion Espafiola de
Psiquiatria del Nino y del Adolescente.

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

Los datos de caracter personal que se pudieran
recabar directamente del interesado seran tratados
de forma confidencial y quedaran incorporados a la

correspondiente actividad de tratamiento titularidad
de la Asociacién Espanola de Psiquiatria del Nifo y
del Adolescente (AEPNyA).

FINALIDAD
Los datos de caracter personal que se pudieran
recabar directamente del interesado seran tratados
de forma confidencial y quedaran incorporados a la
correspondiente actividad de tratamiento titularidad
de la Asociacién Espanola de Psiquiatria del Nifo y
del Adolescente (AEPNyA).

La finalidad del tratamiento de los datos obtenidos
a través del formulario de contacto es la gestion de las
solicitudes de informacion.

LEGITIMACION

La legitimacion para el tratamiento de los datos
de envio de un articulo y los obtenidos a través del
formulario de contacto es el consentimiento del titular
de los datos.

CODIGO DE ETICA DE

PUBLICACION

LA

La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil tiene como

objetivo mejorar cada dia sus procesos de recepcion,

revision, edicion y publicacion de articulos cientificos. Es

por ello que, ademas de cumplir con la Ley 14/2007 de 3

de julio de Investigacion Biomédica y con la Declaracion

de Helsinki y sus posteriores enmiendas, adopta los

lineamientos de Committee on Publication Ethics

(COPE) en Etica de la publicacién para evitar las malas

conductas en la publicacion, adoptar procedimientos

agiles de correccion y retractacién y garantizar a los

lectores que todos los articulos publicados han cumplido

con los criterios de calidad definidos. Son consideradas

malas conductas y causales de rechazo del manuscrito

en cualquier etapa del proceso de publicacion:

1. La publicacion redundante

2. Plagio

3. Falsificacion de datos (fotografias, estadisticas,
graficos, etc.)

4. Falsificacion de informacion (filiacion de los autores,
firmas, etc.)

5. Suplantacion vy falsificacion de autoria

DEBERES DE LOS AUTORES

NORMAS DE INFORMACION
Los autores de los articulos originales deben presentar
una descripcion precisa del trabajo realizado, los

53



54

resultados obtenidos (que deben ser expuestos de forma
objetiva y reflejar verazmente los datos subyacentes),
asi como una discusiéon de su importancia en el
contexto de la evidencia previa. Son inaceptables las
declaraciones fraudulentas a sabiendas o inexactas y
constituiran un comportamiento poco ético.

LA ORIGINALIDAD Y EL PLAGIO

Los autores deben asegurarse de que han escrito obras
totalmente originales, y si los autores han utilizado el
trabajoy / o las palabras de los demas, que ésta ha sido
debidamente citado o citada. El plagio en todas sus
formas constituye una conducta poco ética editorial y
es inaceptable. Se utilizara un sistema de deteccion de
plagio previo a la revision de los manuscritos enviados
a la revista.

LA PUBLICACION MULTIPLE, REDUNDANTE
O CONCURRENTE

Un autorno deberia en general publicarlos manuscritos
que describen esencialmente la misma investigacion en
mas de una revista o publicaciéon primaria. Presentar
el mismo manuscrito a mas de una revista al mismo
tiempo que constituye un comportamiento poco ético
y su publicacidn es inaceptable.

En general, un autor no debe someter a
consideracidon en otra revista un articulo previamente
publicado. La publicacion de algunos tipos de
articulos (por ejemplo, guias clinicas, traducciones) en
mas de una revista puede estar justificado en algunas
ocasiones, siempre que se cumplan determinadas
condiciones. Los autores y editores de las revistas
interesadas deben ponerse de acuerdo para la
publicacién secundaria, que debe reflejar los mismos
datos y la interpretacién del documento principal.

RECONOCIMIENTO DE LAS FUENTES
Siempre debe respetarse y dar un reconocimiento
adecuado al trabajo de los demas. Los autores
deben citar las publicaciones que han influido en
la justificacion, disefio y desarrollo del trabajo
presentado, asi como las correspondientes a los
instrumentos y métodos especificos empleados,
de estar disponibles. La informacién obtenida en
privado, como en la conversacién, correspondencia,
o la discusion con terceros, no debe ser utilizada o
ser comunicada sin el permiso explicito y por escrito
de la fuente. La informacion obtenida en el curso de
los servicios confidenciales, tales como el arbitraje o
solicitudes de subvencion no debe ser utilizada sin
el permiso explicito por escrito del autor de la obra
involucrada en estos servicios.

LA AUTORIA DEL DOCUMENTO

La autoria debe limitarse a aquellos que han hecho
una contribucion significativa a la concepcion, diseno,
ejecucion o interpretacion del presente estudio. Todos
los que han hecho contribuciones significativas
deben aparecer como co-autores. Cuando hay otras
personas que han participado en ciertos aspectos
sustantivos del proyecto de investigacion, deben ser
reconocidos o enumerados como colaboradores. El
autor que se encargue de la correspondencia (autor
de correspondencia) debe asegurarse de que todos los
coautores han leido y aprobado la version final del
manuscrito y estan conformes con su presentacion
para su publicacion.

DIVULGACION Y
INTERESES

Todos los autores deben revelar en su manuscrito
cualquier conflicto de tipo financiero o de otro tipo
de intereses que pudiera ser interpretado para influir
en los resultados o interpretaciéon de su manuscrito.
Deben mencionarse todas las fuentes de apoyo
financiero que haya recibido el proyecto que se
presenta en la publicacion.

Como ejemplos de posibles conflictos de interés
que deben ser descritos cabe mencionar el empleo,
consultorias, propiedad de acciones, honorarios,
testimonio experto remunerado, las solicitudes
de patentes / registros, y las subvenciones u otras
financiaciones.

CONFLICTOS DE

DEBERES DE LOS EDITORES

DECISIONES SOBRE LA PUBLICACION

El director/editor de la Revista de Psiquiatria Infanto-
Juvenil es responsable de decidir cuales de los articulos
presentados a la revista deben publicarse. La validez
cientifica de la obra en cuestién y su relevancia para
los investigadores, clinicos y otros lectores siempre
deben guiar este tipo de decisiones. El editor se basa
en las politicas del Comité Editorial de la revista con
las limitaciones previstas por los requisitos legales
relativos a la difamacion, violaciéon de derechos
de autor y plagio. El editor puede delegar en otros
editores o revisores la toma de esta decision.

JUEGO LIMPIO

Un editor debe evaluar los manuscritos para su
contenido intelectual, sin distincién de raza, género,
orientacion sexual, creencias religiosas, origen étnico,
nacionalidad, o la filosofia politica de los autores.



CONFIDENCIALIDAD

El editor/director de la Revista y todo el personal
del Comité editorial no deben revelar ninguna
informacion acerca de un manuscrito enviado a nadie
mas que al autor de correspondencia, los revisores, los
revisores potenciales, asesores de otras editoriales, y el
editor, segun corresponda.

DIVULGACION Y CONFLICTOS DE INTERES
Los miembros del Comité editorial no podran
emplear contenidos no publicados que figuren en un
manuscrito enviado en la investigacion propia sin el
consentimiento expreso y por escrito del autor.

La informacién privilegiada o ideas obtenidas
mediante la revision paritaria debe ser confidencial y
no utilizarse para beneficio personal de los revisores/
editores.

Los editores/revisores se inhibiran de considerar
y revisar manuscritos en los que tienen conflictos de
intereses derivados de la competencia, colaboracion,
u otras relaciones o conexiones con cualesquiera de
los autores, empresas o instituciones relacionadas con
los manuscritos.

Los editores les solicitan a todos los articulistas
revelar los conflictos de intereses relevantes y publicar
correcciones si los intereses surgieron después de
la publicacion. Si es necesario, se adoptaran otras
medidas adecuadas, tales como la publicacion de una
retraccion o manifestacion del hecho.

La revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se asegura
de que el proceso de revision por pares de los nimeros
especiales es el mismo que el utilizado para los
numeros corrientes de la revista. Estos numeros deben
aceptarse Unicamente sobre la base de los méritos
académicos y del interés para los lectores.

Las secciones que estan regidas por la evaluacion
por pares estan claramente identificadas.

DEBERES DE LOS REVISORES

CONTRIBUCION A LAS
EDITORIALES

La revision por pares es un componente esencial de la
comunicacion académica formal y esta en el centro del
método cientifico. La revisién por pares ayuda al editor
a tomar decisiones editoriales. Las comunicaciones
editoriales con el autor también pueden ayudar a los
autores a mejorar el articulo. La Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil comparte la opinion de que todos
los académicos y autores que desean contribuir a las
publicaciones tienen la obligacién de hacer una buena
parte de la revision, de ahi que se solicite a los autores

DECISIONES

de articulos de la Revista de Psiquiatria Infanto-juvenil, su
ayuda en revisar manuscritos.

PRONTITUD

Cualquier revisor seleccionado que se sienta
incompetente para revisar la investigacion reportada en
un manuscrito o sepa que su revision sera imposible en
un plazo razonable de tiempo debe notificar al editor/
director mediante la web de la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil. vwww.apenya.eu

CONFIDENCIALIDAD

Todos los manuscritos recibidos para su revision deben
ser tratados como documentos confidenciales. No deben
ser mostrados o discutidos con otros.

NORMAS DE OBJETIVIDAD

Las revisiones deben realizarse objetivamente. La critica
personal del autor es inapropiada. Los revisores deben
expresar claramente sus puntos de vista con argumentos
para apoyar sus afirmaciones.

RECONOCIMIENTO DE FUENTES

Los revisores deben ser capaces de identificar trabajos
publicados relevantes que no hayan sido citados por los
autores. Cualquier declaracion por parte de los revisores
de que una observacion o argumento ha sido reportado
previamente debe ir acompanada de una cita a la/s
referencia/s pertinente/s. Los revisores también deben
llamar la atencion del editor/director en relaciéon con
cualquier semejanza sustancial o superposicion entre el
manuscrito en consideracion y cualquier otro documento
publicado del que tengan conocimiento personal.

DIVULGACION Y CONFLICTO DE INTERESES
Los materiales no publicados revelados en un manuscrito
enviado no deben ser utilizados en la investigacion de
un revisor, sin el consentimiento expreso por escrito del
autor. La informacion privilegiada o las ideas obtenidas
a través de la revisidbn por pares deben mantenerse
confidenciales y no usarse para beneficio personal. Los
revisores no deben evaluar los manuscritos en los cuales
tienen conflictos de intereses resultantes de relaciones
competitivas, colaborativas u otras relaciones con
cualquiera de los autores, compaiias o instituciones
relacionadas con los documentos.
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