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RESUMEN

La necesidad de prevenir muertes evitables y contener
el impacto emocional que genera la conducta suicida
requiere de estudios que permitan entender mejor el
fenomeno, con el fin de incrementar la eficacia de
las estrategias preventivas e interventivas. Clasificar
la conducta suicida permitiria un mejor abordaje de
esta problematica tan heterogénea, con influencias
culturales, evolutivas y de género. Este trabajo pretende
describir diferentes perfiles psicolégicos prototipicos
del adolescente con conducta suicida, a partir de una
propuesta de clasificacion ya existente que se amplia con
otras variables clinicas de relevancia. Para ello, se disenid
un estudio transversal descriptivo-correlacional con
pacientes de entre 8-17 afios, visitados en Urgencias por
conducta suicida entre noviembre del 2013 y diciembre
del 2014. Los datos se obtuvieron a partir de entrevistas
clinicas. La propuesta de clasificacion mostr6 que los

adolescentes del grupo I, el mas prevalente (60%), se
caracterizaron por presentar mayor prevalencia de rasgos
desadaptativos de personalidad, trastorno de conducta,
mas ingresos hospitalarios y autolesiones y la mitad
de ellos presentaron antecedentes de conducta suicida.
Los del grupo II (30%), presentaron mayor prevalencia
de trastornos del estado de animo. El grupo III (10%),
mostré6 un alto porcentaje de tentativas autoliticas
(>75%) respecto a otras conductas suicidas, identificando
los conflictos relacionales como desencadenantes mas
frecuentes. La obtencion de estos perfiles prototipicos
y sus correspondientes caracteristicas clinicas y
psicopatologicas, permite sugerir diferentes procesos
de tratamiento ajustados a cada uno de los procesos
descritos.

Palabras clave: suicidio, adolescencia, estudio
descriptivo, perfiles.
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ABSTRACT

The need to prevent avoidable deaths and to contain
the emotional impact of suicidal behavior requires
studies to better understand the phenomenon and to
increase the effectiveness of prevention and intervention
strategies. Suicidal behavior has a very heterogeneus
characterization, which is influenced by cultural,
evolutionary, and gender features, and its classification
could facilitate a better approach to this problem. This
study was intended to describe the different prototypical
psychological profiles of the adolescent with suicidal
behavior, based on an existing classification proposal
that is extended with other relevant clinical variables. A
cross-sectional and descriptive design was employed in
a sample of patients between §-17 years old attended in
a pediatric emergency unit between November 2013 and
December 2014. Data was collected by means of semi-
structured interviews. The classification showed that
adolescents in group I, the most prevalent (60%), were
characterized by a higher prevalence of maladaptive
personality traits, behavioral disorders, more mental
health hospital admissions, self-harm behaviors, and
half of them had a history of previous suicidal behavior.
Those in group II (30%) had a higher prevalence of mood
disorders. Group III (10%) showed a high percentage of
autolysis attempts (>75%) when compared to other type
of suicidal behavior, identifying relational conflicts as the
most frequent triggers. To obtain these prototypic profiles
and their corresponding clinical and psychopathological
characteristics in the study sample suggests different
treatments tailored to each specific profile.

Keywords: suicide, adolescence, descriptive study,
profiles.

INTRODUCCION

El suicidio es un grave problema de salud publica y
la primera causa externa de mortalidad (1). En 2012,
804.000 personas fallecieron en todo el mundo por esta
problematica (1). En ese mismo afio, las muertes por
suicidio en adolescentes en Espafia de entre 15 y 19
afios fueron de 52, y de 5 en menores de 15 afios (2).
Durante los siguientes dos anos, estos fallecimientos
han seguido incrementando sensiblemente hasta los
ultimos datos publicados de 2014, cuando hubo 59 casos
en menores de 19 afios y 10 en menores de 15 afios
(3); doblando, en esta tltima franja de edad las cifras
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de 2012. Aunque el suicidio consumado en menores de
19 afios representa tinicamente el 1,7 % del total de los
suicidios, éste sigue constituyendo la segunda causa de
mortalidad en adolescentes de entre 15 y 19 afios (3).
Ante este problema, son necesarios estudios que mejoren
la prevencion y la intervencion.

Se sabe que los adolescentes que se suicidan y los que
realizan tentativas autoliticas conforman dos poblaciones
superpuestas (4). Algunos autores han descrito que las
poblaciones con mas riesgo, no sélo de suicidio sino de
presentar mayor nimero de diagndsticos de salud mental,
son los adolescentes reincidentes multiples (5). El mayor
nivel de riesgo en esta subpoblacion es explicado por
Hawton, Saunders y O’Connor (6), quienes sefialan como
factor precipitante recurrente de suicidio los estresores
de tipo psicosocial; especialmente los problemas
relacionales, que aparecen con mayor frecuencia en
el caso de menores de 14 anos. En la adolescencia, las
relaciones tienen una mayor relevancia, por la necesidad
de pertenencia al grupo y la intensidad de las vivencias.
Si a esto le sumamos una mayor impulsividad y una
infravaloracion de los riesgos, todo ello puede llegar
a incrementar la probabilidad de tentativas autoliticas
durante esta etapa vital.

A la consumacién de dichas tentativas podria llegarse
a través de procesos diferenciados como los tres que
proponen Fortune, Stewart, Yadav y Hawton (7), tras
realizar un estudio de 27 autopsias psicologicas de
adolescentes que habian consumado el suicidio. El primer
tipo de proceso se daria en adolescentes con problemas
vitales y conductuales de largo recorrido, fracaso escolar,
relaciones familiares deterioradas, abusos sexuales,
violencia familiar, rasgos de personalidad desadaptativos,
baja autoestima y/o problemas relacionales con iguales.
El segundo tipo apareceria en adolescentes que padecen
trastornos de salud mental graves. El tercer proceso seria
el que se observa en adolescentes que no pueden incluirse
en ninguna de las categorias anteriores y en los que la
conducta suicida acontece tras un evento vital estresante,
como podria ser el fallecimiento de un ser querido.

Esta categorizacion podria ser util para integrar
el conocimiento que se posee sobre los factores
relacionados con el intento de suicidio (7). En este
sentido, la literatura cientifica sobre este tema, sefiala
que uno de los factores de riesgo para la realizacion
de la conducta suicida que cuenta con mayor evidencia
empirica es la realizacion de una tentativa previa (8).
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En nuestro ambito cultural, pacientes varones, con
antecedentes psiquiatricos, tentativa suicida previa y/o
con clinica de toxicidad en el momento de atencidn,
presentan mayor riesgo de repetir la tentativa (9). Otros
factores descritos son la impulsividad, el pesimismo
del adolescente introvertido, el debut de trastornos
psiquidtricos y el inicio de consumo de toxicos (10). Sin
embargo, esos factores de riesgo no tienen especificidad
suficiente, pues implican altas tasas de falsos positivos
que no permiten acciones preventivas eficaces (11) ni
identifican aquellos casos con peor pronostico. Por ello,
parece pertinente valorar si los perfiles propuestos por
Fortune y colaboradores (7), en conjuncién con otras
variables clinicas y psicopatologicas de relevancia en
este &mbito, pueden servir para la obtencion de diferentes
perfiles prototipicos del adolescente suicida que guien el
disefio e implementacion de tratamientos diferenciales de
demostrada eficacia, capaces de evitar nuevas tentativas
autoliticas.

Por todo lo expuesto, el presente trabajo pretende
profundizar en la descripcion de las caracteristicas clinicas
y psicopatologicas de la poblaciéon adolescente con
conducta suicida. Para ello, se partira de la clasificacion
de Fortune y colaboradores (7), y se ampliara con otras
variables relacionadas.

MATERIALES Y METODOS

Diseifio
El disefio del presente estudio es de tipo transversal
descriptivo-correlacional.

Setting

El estudio se realiz6 en el Servicio de Urgencias
Pediatricas del Hospital Sant Joan de Déu Barcelona, con
un area de influencia de 1.300.000 habitantes y 100.000
visitas anuales en el servicio de urgencias generales.

Participantes

Se incluy6 a los 1). pacientes menores de edad (<18
afios) atendidos en el servicio de urgencias psiquiatricas
de un hospital pediatrico terciario por tentativa suicida
y 2) a pacientes menores de edad (<18 afios) que habian
presentado una conducta suicida diferente a tentativa
(esto incluia: ideacién, amenazas, gestos suicidas)
con un claro riesgo de pasar al acto (p.e., realizar una
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tentativa, valorado por el psiquiatra de urgencias).
Se excluyo a los 1) pacientes mayores de edad (> 18
afios), 2) y a pacientes con deficiencias cognitivas u
otros déficits neuropsicologicos que pudiesen dificultar
la valoracién clinica y/o la comprension del concepto
de muerte, 3) pacientes que negasen la intencionalidad
autolitica de la conducta. Es decir, que presentaron
autolesiones o conductas parasuicidas, dafio auto-
infligido, intoxicaciones u otras conductas similares con
intencionalidad ansiolitica, lidica u otra que no fuese
suicida.

Variables e instrumentos de evaluacion

Las siguientes variables fueron recogidas a partir de un

protocolo ad hoc:

1. Datos socio-demograficos: edad en el momento de
la evaluacion y género.

2. Datos clinicos: existencia de diagndstico
psicopatologico (en el presente y pasado) y
eventos vitales estresantes (en el presente y
pasado) de bullying, abusos en la infancia, ingresos
hospitalarios en salud mental y autolesiones,
presencia de comorbilidades (existencia de uno o
mas trastornos ademas del trastorno principal) y
antecedentes psicopatologicos familiares. Dicha
recogida de informacion se basd en la entrevista
clinica estructurada SCID para los trastornos del
DSM.

Datos de estudio relacionados con la conducta suicida:

1. Motivo de consulta: ideacion autolitica, amenaza,
gesto, tentativa, autolesiones.

2. Tipo de tentativa actual: no procede, sobreingesta

medicamentosa, ingesta de causticos,

precipitaciones,  venoclisis,  apufialamientos,
ahorcamientos, ingesta de drogas u otros.

Existencia previa de tentativa: si versus no.

4. Tipo de conducta previa: ideacion autolitica,
amenaza, gesto, tentativa.

5. Antecedentes familiares de conducta suicida y
tipo: igual que el punto 2.

6. Factor desencadenante referido por el propio
adolescente: conflicto familiar,  ruptura
sentimental, conflicto con iguales, gestion
emocional, problemas académicos, trastorno de
salud mental, depresion, dolencia orgénica, otros,
no refiere desencadenante.

W
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Procedimiento

El periodo de recogida de datos se realizd desde
noviembre de 2013 hasta diciembre de 2014, el mismo
dia de la atencion en urgencias por un profesional clinico
(psicélogo o psiquiatra) perteneciente al Servicio de
Psiquiatria del Hospital Sant Joan de Déu Barcelona. La
codificacion de los datos la realizaron dos psicologos de
forma independiente a través de la intervencion directa o
del analisis de la historia clinica del paciente realizada por
otro facultativo, pudiendo ser este psiquiatra o psicdlogo
clinico. La clasificacion del paciente que presentaba la
tentativa en alguno de los tres grupos propuestos por
Fortune y colaboradores (7) (véase Tabla 1) la realizaron
los dos psicologos a partir de una submuestra de 100
pacientes (de los 402 que formaban la muestra total).
Cada uno de ellos asigné de manera independiente el
caso a una de las tres categorias, y se comprobd después
que el grado de acuerdo era del 100%. Por ese motivo, la
clasificacion del resto la realizo uno de los dos psicélogos,
con el siguiente proceso de decision:

* Inclusion del paciente en el grupo I: 1) Pacientes
que presentaban o no un cuadro psicopatoldgico;
2) Que el deterioro en diferentes areas no
era atribuible a dicho cuadro agudo; 3) Que
presentasen una evolucion torpida y ausencia de la
remision esperada tras un proceso de tratamiento,
o mas de dos aflos sin tratamiento. En este caso
se seleccionaba al paciente en el grupo I. En este
grupo, el suicidio podria ser considerado como
una consecuencia a una falta de recursos para
afrontar y acometer las exigencias sociales, ya
sea por causas internas (dificultades de gestion
emocional, de resolucion de conflictos...) o
externas (problemas socio-familiares).

e Inclusion del paciente en el grupo II: 1) Si
presentaba un cuadro psicopatolégico tipo episodio
depresivo, trastorno bipolar, esquizofrenia,
trastorno por estrés post-traumatico, etc.; 2) Si
las consecuencias o deterioro de diferentes areas
podian atribuirse a ese cuadro clinico; y 3) Si el
cuadrono habiapersistido trasun afio en tratamiento
(farmacologico, psicologico o combinado) o dos
aflos sin tratamiento. En este grupo el suicidio se
podria considerar como fuertemente relacionado
al cuadro clinico (sintoma) o al proceso de
aceptacion de un diagndstico (como podria ser una
esquizofrenia).
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*  Inclusion del paciente en el grupo III: 1) Aquellos
adolescentes que no encajaban en los grupos I o
II; 2) Con un funcionamiento conservado en todas
las areas; y 3) Que el suicidio aparecia de forma
abrupta ante un Unico evento vital estresante.

Tabla 1. Categorizacion del adolescente que comete suicidio segun
los grupos propuestos por Fortune y colaboradores (7)

Grupo |: Aquellos adolescentes con problemas vitales y conductuales
de largo recorrido, fracaso escolar, relaciones familiares deterioradas,
abusos sexuales, violencia familiar, rasgos de personalidad desadap-
tativos, baja autoestima y/o problemas relacionales con iguales.

Grupo II: Aquellos adolescentes con trastornos de salud mental
graves. Dos subgrupos:

° Con proceso de suicidio prolongado

° Con un breve proceso suicida

Grupo IIl: Aquellos adolescentes para los que el suicidio aparece de
forma aguda en respuesta a un evento vital estresante, en ausencia
de criterios para los grupos | y Il.

Adaptado de Fortune y colaboradores (7).

Aspectos éticos

El estudio cumpli6 con la normativa interna del comité
de ética del Hospital Sant Joan de Déu Barcelona, asi como
la de la Asociacion Médica Mundial y la Declaracion de
Helsinki del 1995 con sus sucesivas enmiendas.

Analisis de datos

Para el tratamiento estadistico de los datos se utilizo
el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
en su version 18. Para analizar la prevalencia de las
distintas caracteristicas socio-demograficas y clinicas,
se realizaron andlisis descriptivo-correlacionales, de
distribucion de frecuencias y comparacion inter-grupo
con un analisis bivariado a partir de la prueba de Chi
Cuadrado (y2), 1a t de Student y la prueba ANOVA de un
factor. La significacion de todas las pruebas se considero
a un nivel de probabilidad del 5% o inferior, indicando
siempre la significacion exacta que ofrece el paquete
estadistico SPSS.

RESULTADOS
En total, se recogieron datos de 330 mujeres (82,1%)
y 72 hombres (17,9%) de edades comprendidas entre 8 y
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17 afios (M = 14,76, DT = 1,56).

La Tabla 2 muestra la distribucion de género y la edad
mediaen funcién de cadauno de los grupos de clasificacion
de la conducta suicida de Fortune y colaboradores. No
existieron diferencias estadisticamente significativas
en la distribucion de género entre grupos. Tampoco se
observaron diferencias estadisticamente significativas
intra o intergrupo en cuanto a la edad.

Perfiles psicologicos del adolescente con conducta
suicida

En cuanto a los antecedentes psicopatologicos
personales, se encontraron diferencias significativas entre
grupos en los mismos diagnosticos psicopatoldgicos que
los comentados previamente para el momento actual:
trastornos del estado de animo (y2 = 10,060, gl =2, p =
,007); presencia de rasgos desadaptativos de personalidad
(x2 = 11,644, gl = 2, p = ,003); antecedentes personales
de trastornos de conducta (¥2 = 27,640, gl =2, p <,001);

y antecedentes personales de trastornos

Tabla 2. Distribucion de géneros y edades para cada grupo (N = 402)

de conducta alimentaria (32 = 13,831,

Grupo | (n = 235) Grupo Il (n=107) Grupo Il (n = 60) g} =2 p= ,001). También se observarqn

- . diferencias entre grupos para la ocurrencia

Mujer Hombre Mujer Hombre Hombre de diferentes sucesos vitales estresantes,

n (%) 195 (83%) | 40 (17%) | 90 (84,1%) | 17(15,9%) | 45 (75%) | 15(25%) | tales como la vivencia de bullying (x2
M (DT) 14,72 14,75 14,80 14,71 15 = 8,600, gl = 2, p = ,013) y en ingresos
(1.50) (1.82) (1,46) (1,61) (1,19) hospitalarios previos en salud mental (2

Total, M 14,72 (1,56), 8-17 14,79 (1,48), 11-17 14,83 (1,74),9-17 | = 15,079, gl = 2, p = ,001). En cuanto a
(DT), las autolesiones, también se hallaron
rango diferencias estadisticamente significativas

evento vital estresante.
M= Media, SD=Desviacion tipica

Grupo I: Problemas vitales/conductuales/emocionales de largo recorrido; Grupo Il: trastor-
nos de salud mental graves; Grupo llI: Suicidio de aparicion aguda como respuesta a un

entre grupos (y2 =28,452, gl =2, p<,001).

Respecto a los antecedentes
psicopatologicos familiares, se encontraron
diferencias significativas entre los tres

La Tabla 3 muestra los datos clinicos de los
participantes en el estudio asi como los de sus familiares.
Tal y como puede observarse, se encontraron diferencias
significativas en relacion a la presencia de diagndstico
psicopatologico en el momento del ingreso hospitalario
(x2 = 85,755, gl = 2, p <,001) y también en relacion
a la existencia de diagnostico psicopatoldgico en el
pasado (2 = 51,636, gl = 2, p < ,001) asi como a
presentar comorbilidad en ese mismo momento (}2 =
57,893, gl =2, p <,001). También se hallaron diferencias
significativas entre los tres grupos en la presencia de
algunos diagnosticos tales como: trastornos del estado de
animo (y2 = 19,885, gl =2, p <,001) donde los episodios
depresivos fueron los mas prevalentes (40%), trastornos
de conducta alimentaria (¥2 = 11,271, gl =2, p =,004),
presencia de rasgos desadaptativos de personalidad (2
= 55,268, gl = 2, p < ,001) y trastornos de conducta
(X2 = 26,394, gl =2, p <,001). Sin embargo, no hubo
diferencias entre las tres categorias en la existencia de
trastorno adaptativo, siendo éste un diagndstico muy
prevalente en los tres grupos, con porcentajes similares,
alrededor del 40%.

grupos de sujetos en referencia a dos

familias diagnoésticas: Esquizofrenia u
otros trastornos psicéticos (y2 = 9,429, gl =2, p =,009);
y antecedentes familiares de trastornos del estado de
animo (2 = 8,291, gl =2, p=,016).

La Tabla 4 muestra los resultados referentes a la
conducta suicida. Se observaron diferencias significativas
entre grupos en cuanto a la existencia de tentativa (y2 =
6,492, gl = 2, p = ,039) y la presencia de antecedentes
personales de conducta suicida previa (y2 = 40,885, gl
=2, p <,001) con una marcada prevalencia en el grupo
I, llegando al 50% de los pacientes, de los cuales la
mitad (25%) habian presentado tentativas autoliticas
previas. No existieron diferencias significativas ni en
el tipo concreto de tentativa, ni en el tipo de conducta
suicida previa, ni tampoco en cuanto a la presencia de
antecedentes familiares de conducta suicida o en los
desencadenantes referidos por el adolescente para la
conducta suicida. Se observo una diferencia notable en
cuanto al desencadenante identificado, se encontré mayor
prevalencia de factores relacionales en el grupo III,
donde la conflictividad familiar, la ruptura sentimental o
el conflicto con iguales fue sefialada en un 75% los casos,
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Tabla 3. Datos clinicos de la muestra (n=402)

Grupo | Grupo Il Grupo Il

(n=235) (n=107) (n=60)

n (%) n (%) n (%)

Existencia de diagnéstico psicopatolégico***
Si 226 (96,2%) 106 (99,1%) 37 (61,7%)
Tipo de diagnéstico psicopatolégico actual
Trastorno por uso de sustancias 21(8,9%) 6 (5,6%) 3 (5%)
Esquizofrenia u otros t. psicoticos 1(0,4%) 8 (7,5%) 0
Trastorno del estado de animo*** 61 (26%) 41(38,3%) 4(6,7%)
Trastorno de ansiedad 10 (4,3%) 8 (7,5%) 3 (5%)
Trastorno de conducta alimentaria™ 34 (14,5%) 9(8,4%) 0
Trastorno control de impulsos 3(1,3%) 0 0
Trastorno adaptativo 91 (38,7%) 38 (35,5%) 25 (41,7%)
Rasgos desadaptativos de personalidad*** 85 (36,2%) 8 (7,5%) 0
Trastorno de conducta*** 34 (14,5%) 0 0
Trastorno generalizado del desarrollo 5(2,1%) 5 (4,7%) 0
Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad 9(3,8%) 1(0,9%) 2 (3,3%)
Otros diagnésticos psicopatologicos 5(2,1%) 1(0,9%) 1(1,7%)
Comorbilidad™*
Si 112 (47,7%) 19 (17,8%) 2(3,3%)
Existencia de diagnéstico psicopatoldgico en el pasado**
Si 208 (88,5%) 71 (66,4%) 29 (48,3%)
Tipo de antecedentes psicopatolégicos personales previos / Eventos vitales estresantes
Trastorno por uso de sustancias 18 (7,7%) 4(3,7%) 3 (5%)
Esquizofrenia u otros t. psicéticos 1(0,4%) 4(3,7%) 0
Trastorno del estado de animo** 42 (17,9%) 18 (16,8%) 1(1,7%)
Trastorno de ansiedad 36 (15,3%) 19 (17,8%) 5(8,3%)
Trastorno de conducta alimentaria*** 41 (17,4%) 11 (10,3%) 0
Trastorno adaptativo 18 (7,7%) 6 (5,6%) 1(1,7%)
Rasgos desadaptativos de personalidad* 19 (8,1%) 1(0,9%) 0
Trastorno de conducta*™* 50 (21,3%) 3(2,8%) 2(3,3%)
Trastorno generalizado del desarrollo 3(1,3%) 3(2,8%) 0
Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad 21(8,9%) 2(1,9%) 5(8,3%)
Bullying* 31(13,2%) 12 (11,2%) 3 (5%)
Abusos en la infancia 18 (7,7%) 1(0,9%) 1(1,7%)
Ingresos hospitalarios en salud mental** 47 (20%) 11(10,3%) 1(1,7%)
Autolesiones*** 108 (46%) 30 (28%) 7(11,7%)
Otros 40 (17%) 13 (12,1%) 10 (16,7%)
Existencia de antecedentes psicopatolégicos familiares
Si 130 (55,3%) 67 (62,6%) 27 (45%)
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Tipo de antecedentes psicopatolégicos familiares

Trastorno por uso de sustancias 33 (14%) 19 (17,8%) 6 (10%)
Esquizofrenia u otros t. psicoticos™* 17 (7,2%) 14 (13,1%) 0
Trastorno del estado de &nimo* 68 (28,9%) 46 (43%) 15 (25%)
Trastorno de ansiedad 34 (14,5%) 15 (14%) 8(13,3%)
Trastorno de conducta alimentaria 8 (3,4%) 4(3,7%) 2(3,3%)
Trastorno adaptativo 8 (3,4%) 2 (1,9%) 3 (5%)
Trastorno de personalidad 9(3,8%) 4(3.7%) 2(3,3%)
Trastorno de conducta 7 (3%) 3(2,8%) 1(1,7%)
Otros 29 (12,3%) 11 (10,3%) 6 (10%)

como respuesta a un evento vital estresante.
*p<0,05; **p<0,01;***p<0,001

Grupo I: Problemas vitales/conductuales/emocionales de largo recorrido; Grupo II: Trastornos de salud mental graves; Grupo lIl: Suicidio de aparicion aguda

Tabla 4. Datos en relacion a la conducta suicida (n=402).

Grupo | Grupo Il Grupo Il
(n=235) (n=107) (n=60)
n (%) n (%) n (%)

Motivo de consulta segun profesionales
Ideacion autolitica 41 (17,4%) 23(21,5%) 4.(6,7%)
Amenaza 12 (5,1%) 5 (4,7%) 0
Gesto 22 (9,4%) 9(8,4%) 6 (10%)
Tentativa* 160 (68,1%) 70 (65,4%) 50 (83,3%)
Tipo de tentativa
Sobreingesta medicamentosa 145 (90,6%) 62 (88,57%) 42 (84%)
Ingesta de causticos 7(4,3%) 3 (4,28%) 5 (10%)
Precipitacion 2 (1,25%) 2 (2,85%) 1(2%)
Venoclisis 3(1,87%) 3 (4,28%) 1(2%)
Apufialamiento 1(0,62%) 0 0
Ahorcamiento 0 0 1(2%)
Ingesta de drogas 1(0,62%) 0 0
Otros 1(0,62%) 0 0
Existencia de conducta suicida previa**
Si 119 (50,6%) 32 (29,9%) 5(8,2%)
Tipo de conducta suicida previa
Ideacion autolitica 41 (17,4%) 13 (12,1%) 2(3,3%)
Amenaza 4(1,7%) 0 0
Gesto 13 (5,5%) 6 (5,6%) 2(3,3%)
Tentativa 61 (26%) 13 (12,1%) 1(1,7%)

Antecedentes familiares de conducta suicida
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Si 28 (11,9%) 12 (11,2%) 9 (15%)
Tipo de conducta suicida en familiares

No procede 204 (86,8%) 95 (88,8%) 51(85%)
Ideacion autolitica 2(0,9%) 0 0
Amenaza 3(1,3%) 1(25%) 0
Gesto 0 0 0
Tentativa 15 (6,4%) 8 (7,5%) 7(11,7%)
Suicidio consumado 1 (4,7%) 3(2,8%) 2(3,3%)
Factor desencadenante referido por el propio adolescente

Conflictiva familiar 79 (33,6%) 27 (25,2%) 30 (50%)
Ruptura sentimental 23 (9,8%) 12 (11,2%) 13 (21,7%)
Conflicto con iguales 13 (5,5%) 10 (9,3%) 2(3,3%)
Gestion emocional 86 (36,6%) 16 (15%) 6 (10%)
Problemas académicos 5(2,1%) 7 (6,5%) 6 (10%)
Trastorno de salud mental 6 (2,6%) 8 (7,5%) 0
Depresion 22 (9,4%) 26 (24,3%) 1(1,7%)
Dolencia organica 0 0 1(1,7%)
Otros 1(0,4%) 0 1(1,7%)
No refiere desencadenante 0 1(0,9%) 0
Grupo I: Problemas vitales/conductuales/emocionales de largo recorrido; Grupo II: Trastornos de salud mental graves; Grupo III: Suicidio de aparicion aguda
como respuesta a un evento vital estresante

*p<0,05; **p<0,01;***p<0,001

mientras que en los grupos Il y III estos desencadenantes
no llegaron al 50%.

DISCUSION

El objetivo de este trabajo era ofrecer una descripcion
de los perfiles prototipicos del adolescente con conducta
suicida en nuestro propio entorno cultural, para poder
sugerir la pertinencia de diferentes aproximaciones
terapéuticas en funcion de la idiosincrasia de cada grupo.
Para ello, se partio de la clasificacion de tres perfiles
definidos por Fortune y colaboradores (7), y se amplié con
el estudio de otras variables clinicas y psicopatologicas,
potencialmente relacionadas con la conducta suicida.

El primer hallazgo a considerar son las diferencias
que se encontraron en cuanto a las prevalencias en los
diferentes grupos. Observamos que Unicamente tres de
cada diez adolescentes que presentaron conducta suicida
lo hicieron en el contexto de un cuadro psicopatologico;
que la mayoria de pacientes presentaban problematicas
de larga evolucion con problemas en diferentes areas
del funcionamiento; y que las tentativas que aparecen de

forma inesperada, sin una historia de larga evolucion de
problemas o en ausencia de un cuadro psicopatologico,
fueron muy poco frecuentes.

Por otro lado, tal y como era de esperar, en la
comparacion de los grupos se observaron diferencias
entre ellos en las variables que caracterizan cada tipologia.
Asi, la existencia de diagnosticos psicopatologicos fue
inferior en el grupo III, correspondiente a pacientes
que presentaban conducta suicida de aparicion aguda
como respuesta a eventos vitales estresantes; y los
diagnosticos mas frecuentes en el grupo I (pacientes con
problemas vitales/conductuales/emocionales de largo
recorrido) respecto al grupo II (pacientes con trastornos
de salud mental graves) fueron los esperables. En
concreto, trastornos de conducta, rasgos de personalidad
desadaptativos y trastorno de la conducta alimentaria.
Lo mismo puede decirse respecto a la presencia de
comorbilidad, y de los antecedentes psicopatoldgicos en
el pasado, también mas frecuentes en el grupo 1.

Al centrarnos en las diferencias especificas entre los
tres grupos respecto a perfiles clinicos se observd mayor
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prevalencia de trastornos del estado de animo en el
grupo II, seguido del grupo I y por ultimo, observamos
una menor presencia de estos diagnosticos en el grupo
III. Esto no resulta sorprendente dado que la depresion
es uno de los cuadros clinicos mas relacionados con el
suicidio, especialmente en adultos. Joiner (12) en sus
trabajos menciona a los “major five” para referirse a
los diagndsticos del DSM mas asociados a la conducta
suicida. Estos son: 1) el trastorno depresivo mayor, 2)
el trastorno bipolar, 3) la esquizofrenia, 4) la anorexia
nerviosa y 5) el trastorno limite de la personalidad (12).
Chesney, mas recientemente excluye la esquizofrenia
de esta lista, coincidiendo en los otros cuatro con
Joiner (13). Observamos que entre los adolescentes
que presentaban conducta suicida en el contexto de
un cuadro clinico agudo (grupo II), los trastornos
afectivos, especialmente episodios depresivos fueron
con diferencia los mas prevalentes, cerca del 40%. Estos
resultados son muy reveladores ya que destacan la fuerte
relacion entre depresion y conducta suicida en este grupo
de pacientes. Aunque esta relacion ha sido muy descrita,
incluso identificando la depresiéon como un predictor
de repeticion de la conducta suicida (14), a menudo ha
quedado en un segundo plano.

Respecto a los rasgos desadaptativos de personalidad, se
observa que estos estan significativamente mas presentes
entre los adolescentes del grupo I, con una menor
presencia en el grupo II y sin casos con este diagnostico
en el grupo III. Estos resultados tienen sentido teniendo
en cuenta que la presencia de rasgos desadaptativos de
personalidad explicarian un mal funcionamiento de
larga evolucion tanto en el ambito personal como en el
relacional.

El trastorno de conducta, por su parte, revela una
presencia exclusiva en adolescentes del grupo I, no
habiendo casos con este diagndstico en el resto de grupos.
En la misma linea que los trastornos de la personalidad,
pero con un inicio mas precoz, los adolescentes con
este diagnostico presentan un cuadro de larga evolucion
de problemas en diferentes areas, en este caso con
serios problemas en el ambito académico, no solo en el
relacional (15).

Los trastornos de conducta alimentaria, constituyen
otro de los, ya comentados, “major five” identificados por
Joiner (12) o de los cuatro de Chesney (13). La existencia
de este diagndstico en los grupos I y II y su ausencia en
el grupo 111, dibujaria dos perfiles previos a la conducta

Perfiles psicologicos del adolescente con conducta
suicida

suicida en presencia de trastornos alimentarios. El grupo
I presentaria mayor comorbilidad psicopatologica, y
el grupo II, cuadros alimentarios mas puros, con una
problematica mas centrada en la conducta alimentaria.

En cuanto a los antecedentes personales, también
se encontraron diferencias significativas, con mayor
presencia de antecedentes psicopatologicos entre los
adolescentes del grupo I, seguidos del grupo Il y por tiltimo
del grupo III. Este dato vuelve a entrelazar resultados
observados con aspectos de la propia tipologia, siendo
que los cuadros mas cronicos, por la propia definicion se
considerarian del grupo I.

Al centrarnos en las diferencias especificas entre
los tres grupos respecto a factores vitales estresantes,
observamos que existian diferencias significativas entre
grupos en cuanto a vivencias de bullying con mayor
presencia en los adolescentes de los grupos I y II. En
estos grupos podriamos hipotetizar que la relacion entre
el bullying y la conducta suicida podria estar mediada
de alguna forma por un mal funcionamiento de larga
evolucion a nivel interpersonal y en otras areas (grupo I) o
por un trastorno de salud mental (grupo II). En cuyo caso
seria dificil de determinar si el estresor desencadenante
de la patologia es el bullying o si el hecho de tener una
vulnerabilidad o sintomas prodromicos puede hacer a los
preadolescentes y adolescentes mas vulnerables a este
tipo de situaciones de acoso.

También encontramos diferencias significativas entre
los tres grupos en cuanto a ingresos hospitalarios previos
en salud mental, con mayor nimero de ingresos previos
entre los adolescentes del grupo I, seguido por los del
grupo Il y practicamente ausentes en los del grupo II1.

En cuanto a las autolesiones, se hallan diferencias
significativas entre los tres grupos con una mayor
presencia de éstas entre los adolescentes pertenecientes
al grupo I, probablemente muy relacionadas con la mayor
existencia de rasgos disfuncionales de personalidad en
este grupo y por consiguiente, con peores habilidades
interpersonales, de resolucion de problemas y de gestion
emocional. Todo ello, haria que pudiesen utilizar con mas
frecuencia que en los otros grupos las autolesiones como
estrategias disfuncionales de afrontamiento emocional.

En relacion a la conducta suicida, los datos también
parecen replicar la tipologia de Fortune (7), pues se
observo una mayor presencia de tentativas como motivo
de consulta en el grupo III, pese a existir, como era de
esperar, un menor nimero de casos en este grupo con
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historia de conducta suicida previa. Son adolescentes que
pasan al acto de forma poco esperable, sin un proceso
previo de incremento de la gravedad de la conducta
suicida. Es decir, inicio por ideacion autolitica y/o gestos
autoliticos, y posterior agravamiento. Los adolescentes de
este grupo mantienen un funcionamiento aparentemente
normal hasta el momento de la crisis. Para este tipo de
pacientes la prevencion universal es fundamental ya que
resulta muy dificil identificarlos antes del momento de
pasar al acto.

La atencién por tentativa autolitica fue menor en los
grupos [ y II, aunque con mayor demanda por otras
conductas suicidas diferentes a tentativa que en el grupo
I, sin que lleguen a existir diferencias estadisticamente
significativas. Esto puede ser debido a que la mayoria
de estos adolescentes ya han ido informando de sus
dificultades, ya sea verbalmente o con su conducta y
problemas de funcionamiento, y por ello estan en contacto
con equipos de salud mental que ayudan a adelantarse en
la identificacion de estas conductas de riesgo y acudir a
los servicios de urgencias antes de pasar al acto. En esta
linea, observamos diferencias significativas en cuanto
a la presencia de antecedentes personales de conducta
suicida, con una marcada prevalencia en el grupo I, la
mitad de los pacientes, y uno de cada cuatro, las conductas
previas habian sido tentativas autoliticas.

Si bien lo anterior parece encajar con las categorias
de Fortune en la muestra del presente estudio, hay
otros resultados que merecen ser comentados y que
arrojan luz sobre otras caracteristicas que también
resultan definitorias de las tres tipologias. Asi, los tres
grupos comparten factores comunes como son que no
hay diferencias de género y edad, no hay diferencias
respecto al método mas frecuentemente utilizado, ni
de antecedentes familiares de patologia mental o de
conducta suicida, siendo este tltimo un importante factor
de riesgo para presentar conducta suicida (16) (17). De
todas formas, si debe matizarse que los antecedentes
de esquizofrenia son inexistentes en el grupo IIL, y los
antecedentes de trastornos del estado de animo, mas
prevalentes en el grupo II, por lo que no debe descartarse
completamente la posible influencia de los antecedentes
familiares en la conducta suicida actual.

Por otra parte, si hay diferencias en el desencadenante
identificado por el adolescente, con mayor prevalencia
de factores relacionales en el grupo III, donde la
conflictividad familiar, la ruptura sentimental o el
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conflicto con iguales es indicado por tres de cada cuatro
adolescentes, mientras que en los grupos II y III estos
desencadenantes relacionales no llegan a la mitad.

LIMITACIONES

El presente trabajo tiene diversas limitaciones que
deben tenerse en cuenta. La primera es que se toma como
referencia la clasificacion del adolescente suicida que se
propone en un estudio basado en una muestra que recoge
exclusivamente 27 casos de suicidios consumados,
excluyendo por tanto otros tipos de conducta suicida. No
obstante, son escasos los trabajos que ofrecen perfiles
prototipicos tras el estudio detallado de adolescentes con
conductas suicidas. Por ello los resultados de Fortune et
al. (7) se consideran de gran potencial y relevancia clinica.
La segunda es que el trabajo se ha realizado con datos de
un Unico centro, por tanto, seria deseable poder llevar a
cabo estudios multicéntricos. Por otro lado, uno de los
objetivos principales del estudio era facilitar la toma de
decisiones en los servicios de urgencias para mejorar
la prevencioén selectiva e indicada en adolescentes con
conducta suicida. A pesar de esto, solo se han registrado
variables identificables en una exploracion clinica en
urgencias, por ello seria necesario ampliar el estudio con
la inclusion de otras variables potencialmente reveladoras
del perfil prototipico del adolescente suicida que permitan
afinar mas las caracteristicas de cada grupo y poder
identificar asi perfiles mas reveladores y potencialmente
predictores que faciliten actuaciones tempranas.

CONCLUSIONES

Al margen de esas limitaciones, y de la elaboracion
de estudios que las minimicen, consideramos que este
es un trabajo muy importante por el tamafio de muestra
que recoge y por tratarse de un hospital de referencia
para poblacion pediatrica con conducta suicida, lo que
favorece la representatividad de la muestra de estudio.
Creemos que la clasificacion propuesta puede permitirnos
un acercamiento mas efectivo al estudio de la conducta
suicida y a como afrontarlo en cada caso. A partir de ahi,
los datos aportados permiten sugerir que los tratamientos
a aplicar deberian adaptarse a las caracteristicas de las
tipologias planteadas a fin de conseguir la maxima eficacia
en la recuperacion del adolescente y en la prevencion
de recaidas. Asi, podriamos hablar de dos tipos de
intervenciones o estrategias, unas comunes sea cual sea
el grupo de pertenencia, siendo las dos mas importantes:
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1) Restringir el acceso a los métodos utilizados con
mas frecuencia, en nuestro caso medicamentos, una
estrategia que ha demostrado su eficacia en la prevencion
(6) (1) y 2) mantener un seguimiento especializado en
salud mental que favorezca el cambio en la conducta de
busqueda de ayuda, con las siguientes especificaciones
que comentaremos a continuacion (6) (1). El segundo
tipo de intervenciones seria especifico para cada una
de las tipologias, de cara a mejorar la vinculacion de
estos pacientes a los tratamientos y reducir la alta tasa
de abandono de tratamientos validados para suicidio. En
este sentido, nuestra propuesta es la siguiente:

En el grupo I los tratamientos mas indicados serian
los basados en la adquisicion de habilidades, como la
Terapia Dialéctico Conductual de Linehan (18) (19). Para
el grupo 11, tratamientos focalizados en la estabilizacion
de los cuadros clinicos de depresion como la terapia
Cognitivo-Conductual o psicofarmacos como por
ejemplo los inhibidores de la recaptacion de Serotonina
(20), acompaifiados de la monitorizacion de la ideacion
autolitica. Por ultimo, para el grupo III se tendria que
incidir en estrategias de prevencion universal, como
las intervenciones en colegios. Una vez se ha dado
la conducta suicida en adolescentes clasificables en
este grupo, habria que ofrecer un afio de seguimiento
individual (mediante alternativas de resolucién de
conflictos, elaboracion del duelo, u otras) y familiar, para
tratar tanto las consecuencias propias de haber realizado
un intento de suicidio en un menor que no habia dado
sefales previas, como el posible estrés postraumatico en
el paciente o familiares, hermanos u otros, acompaiado
todo ello de orientacion para tratar al sujeto tras el intento
de suicidio.
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Trastorno por Déficit de Atencion

e Hiperactividad (TDAH), ;se
mantiene el diagnostico de sospecha
realizado en Atencion Primaria en

la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil?

Attention deficit / hyperactivity
disorder (ADHD), Is the presumptive
diagnosis carried out in Paediatric

Primary Care maintained in Child
and Adolescent Mental Health Unit?

RESUMEN

Introduccién: El TDAH es uno de los trastornos
del neurodesarrollo mas frecuentes. Los pediatras de
Atencion Primaria (AP) reciben a menudo pacientes que
presentan sintomas cardinales de esta entidad.

Objetivos: Analizar la concordancia entre la sospecha
diagnostica realizada en APy el diagndstico emitido en la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMILJ).

Material y métodos: Estudio observacional
descriptivo prospectivo en el que se reclutaron 374
pacientes menores de 16 afos, derivados a la USMIJ
del 4rea sanitaria de Pontevedra durante el afio 2016.
Se analizo el indice Kappa global y especifico para los
diferentes diagnosticos.

Resultados: De los 374 pacientes, 233 fueron remitidos
con sospecha de TDAH, confirmdndose el diagnostico en
102 pacientes. El indice kappa global de concordancia es
de 0.29. En general para la mayoria de los diagndsticos
la concordancia fue débil. La concordancia fue buena
para el Trastorno del espectro autista (0.61) y muy buena
para el Trastorno de conducta alimentaria (1.00). En
relacion al TDAH, la sensibilidad fue del 95.33% (indice
de confianza (IC) 95% 90.86-99.79), la especificidad del
50.94% (IC95% 44.75-57.12), valor predictivo positivo

del 43.78% (IC95% 37.19-50.36), y valor predictivo
negativo del 96.45% (1C95% 93.05-99.86).

Conclusiones: La concordancia obtenida entre AP y la
USMIJ es baja en nuestra area sanitaria. La correlacion
diagnostica medida con el indice kappa es débil para el
TDAH, sin embargo, es buena tanto para el diagndstico
del Trastorno del espectro autista como para los trastornos
de conducta alimentaria. La validez diagnostica para
TDAH es moderada, con una sensibilidad alta y una
especificidad baja.

Palabras clave: Atencion primaria pediatrica.
Concordancia diagnéstica. Salud mental. Trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad.

ABSTRACT

Introduction: ADHD is one of the most common
neurodevelopmental disorders. Primary care (PC)
pediatricians often receive patients who show cardinal
symptoms of this entity.

Objective: To analyze the concordance between the
presumptive diagnosis performed in PC and the definitive
diagnosis of the Child and Adolescent Mental Health
Unit (CAMHU).

Materials and methods: Prospective descriptive
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observational study in which 374 patients under 16
years were recruited from the CAMHU of Pontevedra
health area during 2016. The Kappa index was analyzed
globally and specific for the different diagnoses.

Results: 374 patients were included, 233 were referred
with suspected ADHD, confirming the diagnosis in 102
patients. The global kappa concordance index is 0.29.
For most diagnoses, agreement was weak. Concordance
was good for Autism (0.61) and very good for Eating
Disorder (1.00). For ADHD, the sensitivity was 95.33%
(95% confidence interval (CI) 90.86-99.79), specificity
50.94% (CI95% 44.75-57.12), positive predictive value
43.78% (CI95% 37.19-50.36) and negative predictive
value 96.45% (95% CI 93.05-99.86).

Conclusions: The concordance obtained between PC
and CAMHU is low in our health area. The diagnostic
concordace measured with the kappa index is weak for
ADHD, however, it is good for both autism and eating
disorders. The diagnostic validity for ADHD is moderate,
with a high sensitivity and low specificity.

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder.
Diagnostic concordance. Mental health. Paediatric
primary care.

INTRODUCCION

Los trastornos del neurodesarrollo son un grupo
heterogéneo de trastornos caracterizados por una
alteracion del funcionamiento del sistema nervioso y de la
maduracion cerebral, que se expresan de forma diferente
en las distintas etapas del crecimiento. Entre ellos se
encuentran la discapacidad intelectual, el trastorno del
espectro autista, el TDAH, el trastorno especifico del
aprendizaje, etc.

El TDAH es uno de los trastornos del neurodesarrollo
mas frecuentes en la edad pediatrica. Los pacientes
con TDAH a menudo presentan alteracion tanto en
su rendimiento escolar, como en su bienestar y en la
capacidad de relacion social con otros nifios.

El pediatra de atencion primaria (AP) debe evaluar
la posible presencia de TDAH en cualquier nifio que
presente problemas de comportamiento, de rendimiento
escolar o que tenga sintomas de inatencion, hiperactividad
o impulsividad (1).

El diagnéstico de TDAH es clinico, se realiza en
base al cumplimiento de los criterios diagnosticos
de la Clasificacion de los trastornos mentales y del
comportamiento (CIE-10) de la Organizacion Mundial
de la Salud (2) o del Manual of Mental Disorders (DSM

Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH), /;se mantiene el diagnostico de sospecha
realizado en Atencion Primaria en la Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil?

5) de la Academia Americana de Psiquiatria (3). Aunque
existen diferentes escalas que pueden orientar hacia el
diagnostico de TDAH, no existe ninguna prueba objetiva
que podamos realizar en consulta para determinar si el
paciente padece esta entidad o no.

Un paciente con TDAH puede ser diagnosticado
por su pediatra de AP, por el neuropediatra o por
un psiquiatra infantil. Si se sospecha un TDAH con
presencia de comorbilidades, el pediatra de AP valorara
derivar al paciente a neuropediatria o psiquiatria infantil,
dependiendo de las caracteristicas de cada nifio y del tipo
de comorbilidad que se sospeche (4).

Dada la existencia de criterios diagnosticos diferentes y
cambiantes en las sucesivas ediciones delas clasificaciones
internacionales (Ej. DSM IV y DSM 5), y la posibilidad
de ser diagnosticado en diferentes niveles asistenciales,
no es de extrafiar que en los estudios publicados existan
diferencias para el porcentaje de prevalencia estimado de
esta entidad. En la literatura encontramos prevalencias
de TDAH del 8.6% en Estados Unidos (5,6), y cifras en
torno a 6.8% en estudios realizados en Espaina (7).

Para intentar unificar criterios, muchos paises han
redactado Guias de Practica Clinica para consensuar el
diagnostico, la evaluacion y el tratamiento del TDAH en
la infancia y en la adolescencia (1,8,9,10,11).

En general, la prevalencia de los problemas de salud
mental ha aumentado durante los ultimos afios en la edad
pediatrica. Estos problemas generan un impacto negativo
en el nifio, su familia y la comunidad. Por todo ello, el
pediatra de AP tiene la dificil tarea de detectar a los nifios
con sospecha de problemas de salud mental y derivarlos
a atencion especializada cuando sea preciso (12).

La realizacion de un diagndstico correcto temprano
es de vital importancia, ya que permite la implantacion
de tratamiento precoz, de medidas psicopedagogicas en
los casos necesarios, mejorando la calidad de vida de
los pacientes. Por otra parte, estas medidas tempranas
podrian modificar el curso de la enfermedad y evitar en
cierto modo la aparicion de complicaciones en edades
posteriores como la adiccion a sustancias y el suicidio
entre otras.

Actualmente, no disponemos muchos estudios sobre
la concordancia diagndstica entre pediatria y psiquiatria
infantil. En Espafia en los ultimos afios se han realizado
solamente dos estudios que evaliien la concordancia
diagnostica entre los dos niveles asistenciales en edad
pediatrica (13,14).

Por ello, hemos realizado una investigacion sobre
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el grado de acuerdo en el diagndstico de los pacientes
derivados a psiquiatria infantil desde AP y sobre la
validez diagndstica del TDAH.

OBJETIVOS

Proporcionar un analisis de la concordancia entre la
sospecha diagndstica realizada desde el pediatra AP
y el diagnoéstico definitivo emitido por el psiquiatra en
la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ)
del area socio-sanitaria de Pontevedra. Se analizara la
concordancia global y la especifica entre los distintos
diagndsticos.

Analizar el indice de validez del diagndstico clinico
de TDAH realizado en AP (sensibilidad, especificidad y
valores predictivos).

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo
prospectivo. El estudio ha sido aprobado por el Comité
de Etica e Investigacién de Galicia y cumple con la
declaracion de Helsinki. El consentimiento informado
fue firmado por los tutores legales y por los pacientes
mayores de 11 afios.

Se incluydé a los pacientes menores de 16 afios,
derivados de forma consecutiva durante el afio 2016,
desde el pediatra de Atencion Primaria al psiquiatra de la
USMIJ del area sanitaria de Pontevedra. Se excluyeron
los pacientes que no acudian por primera vez a consulta
(o que hacia menos de un afio del alta de la USMIJ), a los
pacientes que no acudieron a la primera visita, los que no
tenian historia clinica completa en el sistema sanitario,
y a aquellos que no hubieran firmado el consentimiento
informado.

Finalmente, se obtuvo una muestra de 374 pacientes.
Se disefid6 una hoja de recogida de datos donde se
incluyeron como variables de estudio: edad, sexo,
antecedentes perinatales, situacion familiar, adopcion,
tipo de escolarizacion, diagnostico de sospecha realizado
por el pediatra en atencién primaria y el diagndstico
definitivo realizado por el psiquiatra de la USMIJ.

La USMIJ del area sanitaria de Pontevedra esta dotada
de dos psiquiatras con amplia experiencia en psiquiatria
infantil, una psicologa clinica y una trabajadora social.
Se consider6 el diagnostico definitivo el realizado por
alguna de las dos psiquiatras en las dos primeras consultas
del paciente en la unidad. Para ello fueron utilizados los
criterios diagndsticos de la clasificacion CIE-10.

Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
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Para estimar la validez del diagnodstico de TDAH se
compararon los diagnosticos de sospecha realizados
desde la consulta del pediatra en atencion primaria con
los diagndsticos definitivos realizados por las psiquiatras
infantiles como diagnostico de referencia.

Los pacientes que no fueron remitidos por sospecha
de TDAH fueron agrupados en las siguientes categorias
diagndsticas: trastorno emocional, reacciones a estrés/
trastorno de adaptacion, trastornos del aprendizaje,
trastorno del espectro autista (TEA), trastornos de
conducta, retraso madurativo/dificultad cognitiva,
trastorno de la conducta alimentaria y otros. En esta
ultima categoria se incluyen: mutismo selectivo, abuso
de sustancias, trastorno por Tics, trastorno del suefio,
encopresis, trastorno especifico del lenguaje y sospecha
de personalidad disfuncional.

La recogida de datos se realizd a través del programa
informatico del Servicio Gallego de Salud: TANUS,
manteniendo la confidencialidad de los datos de los
sujetos en todo momento.

El analisis de los datos se realizb6 con el paquete
estadistico SPSS version 19. Para el calculo del intervalo
de confianza se utilizé el programa Epidat version 3.1.

Por una parte, las variables cualitativas se describen
con su frecuencia absoluta y porcentaje. Las variables
cuantitativas se describen con su media y desviacion
estandar.

Se calculd el indice de concordancia Kappa global
y para las diferentes categorias diagnoésticas, entre los
diagndsticos realizados en el centro de salud y en la
USMIJ. También se analizd el nimero de casos que
coincidia el diagnostico entre AP y USMIJ, es decir, el
porcentaje de diagnosticos correctos realizados desde AP.

Para valorar la validez del diagnostico de TDAH desde
atencion primaria, se calcularon los siguientes indices:
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y el indice de validez.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 374 pacientes menores
de 16 afios. La edad media fue de 9.58 afos, con una
desviacion tipica de 5.45 y un IC 95% (9.03-10.14).
La mayoria de los pacientes remitidos a la USMIJ
eran varones (68.2%). Un 5.6% de los pacientes tenian
antecedentes de prematuridad. En relacion a la situacion
familiar, un 19.5% de las familias referian encontrarse
en una situacion de disfuncion socio-familiar. De los 374
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pacientes el 2.1% habian sido adoptados.

A nivel escolar, el 63.6% de los pacientes acudian a un
centro publico ya fuera colegio o instituto de educacion
secundaria. Se resumen las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de la muestra en la Tabla 1.

Tabla 1: Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la muestra.

Variable
Edad media (sd) 9.58 (4.45)
Sexo n (%)
Varones 255 (68.2%)
Mujeres 119 (31.8%)
A.Perinatales n (%)
RN a término 327 (87.4%)
Prematuridad 21 (5.6%)
Situacién familiar n (%)
Normalizada 297 (79.4%)
Disfuncion sociofamiliar 73 (19.5%)
Adopcion n (%)
No 364 (97.3%)
Si 8(2.1%)
Escolarizacion n (%)
Publica 238 (63.6%)
Privada/concertada 87 (23.3%)

A. Perinatales = antecedentes perinatales.

En relacion al grado de acuerdo de los diferentes
diagndsticos realizados entre ambos servicios, el indice

Tabla 2: Concordancia especifica para los diferentes diagnosticos.
Diagnosticos Kappa IC 95% P
TDAH 0.34 0.27-0.41 0.000
T. Emocional 0.37 0.20-0.54 0.000
T. Aprendizaje 0.11 -0.01-0.24 |  0.007
R. Madurativo/D. Cognitiva 0.21 0.05-0.38 0.000
R. Estrés/T. adaptacion 0.30 0.08-0.52 0.000
T. del espectro autista 0.61 0.45-0.77 0.000
T. de la conducta 0.22 0.04-0.39 0.000
T. de la conducta alimentaria 1.00 1.00-1.00 0.000
Global 0.29 0.24-0.34 0.000
TDAH = Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, T. =
trastorno, R. Madurativo = retraso madurativo, D. cognitiva = dificultad
cognitiva, R. estrés = reaccion a estrés.
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Kappa global de concordancia en el diagnostico entre
atencion primaria y la USMIJ es de 0.29, lo que se
corresponde con una concordancia débil para todos los
diagndsticos considerados globalmente.

La concordancia especifica para los diferentes tipos de
diagndsticos se recoge en la tabla 2.

La concordancia diagnéstica es muy buena para los
trastornos de conducta alimentaria, ya que de los 8 nifios
derivados con esta sospecha desde AP se confirmé el
diagnostico en el 100% de los casos (kappa 1.00).

En relacion al Trastorno del espectro autista, la
concordancia entre ambos niveles asistenciales es buena,
con un indice kappa de 0.61.

Para la mayoria de las categorias diagnosticas la
concordancia fue débil: trastorno emocional, retraso
madurativo/dificultad cognitiva, reaccion a estrés/
trastorno de adaptacion y trastorno de conducta. La
concordancia fue pobre para el trastorno de aprendizaje
(kappa 0.11).

En cuanto al TDAH, la concordancia fue débil, ya que
el indice kappa es de 0.34. Debido a que se registrd solo
el diagnoéstico principal, y es conocido que el TDAH
tiene muchas comorbilidades y que en ocasiones el
trastorno del aprendizaje presenta un TDAH comérbido,
analizamos también el indice kappa para la sospecha
diagnostica de TDAH o trastorno de aprendizaje con
diagnostico final de TDAH o trastorno de aprendizaje,
obteniendo un resultado de 0.46, que se corresponderia
con una concordancia diagndstica moderada.

Dada la dificultad del diagnostico del TDAH en los
nifios preescolares (menores de 5 afos) analizamos
la concordancia diagnostica exclusivamente de los
nifios mayores de 5 afios que se remitian con sospecha
diagnostica de TDAH y que finalmente se confirmaba
tanto el diagnostico de TDAH o trastorno de aprendizaje.
El indice kappa para los nifios escolares es de 0.47,
manteniéndose una concordancia moderada.

Analizamos el porcentaje de pacientes en los que se
correspondia el diagnostico de sospecha realizado en el
centro de salud con el diagnostico definitivo emitido en
la USMIJ.

De los pacientes incluidos en el estudio, la mayoria
(233 nifos) fueron remitidos a la USMIJ por sospecha de
presentar un TDAH. De estos 233 niflos, el diagnostico
de TDAH se confirmo sélo en el 43.8% (102 nifios).

También se diagnostico de TDAH a 5 pacientes que
habian sido derivados desde AP por otros motivos.
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Finalmente 107 nifios fueron diagnosticados de TDAH
en la USMIJ. De este grupo, 102 nifios habian sido
detectados correctamente en AP, por lo tanto, podemos
decir que el diagnostico de sospecha de TDAH fue
acertado desde AP en el 95.3% de los casos, ya que solo
5 nifios del total de 107 diagnosticados finalmente de
TDAH en la USMIJ fueron derivados con otra sospecha
diagnostica.

En resumen, la realizaciéon en AP de un diagndstico
correcto fue poco frecuente, ya que, de los diferentes
diagnosticos analizados, se diagnosticaron correctamente
desde AP a mas de la mitad de los nifios remitidos por
TDAH (95.3%), TEA (69.6%) y Trastorno de conducta
(55.6%), obteniendo porcentajes inferiores al 50% para el
resto de diagndsticos: trastorno emocional, reacciones a
estrés/trastorno de adaptacion, trastornos del aprendizaje,
retraso madurativo/dificultad cognitiva.

Estos resultados se muestran en la Tabla 3.

Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
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95% 37.19-50.36) y un valor predictivo negativo del
96.45% (IC 95% 93.05-99.86). Por tanto, se ha obtenido
una validez diagnéstica moderada, con una sensibilidad
muy buena, una especificidad baja, un valor predictivo
positivo bajo y un valor predictivo negativo alto.

DISCUSION

En nuestro estudio se ha obtenido una concordancia
diagnostica global débil entre los diagndsticos de
sospecha de los diferentes trastornos realizados por los
pediatras de AP y las psiquiatras de la USMIJ en nuestra
area sanitaria.

En un estudio similar realizado en Navarra entre 2006 y
2007 (14), se obtuvo una concordancia global moderada,
en una muestra de 207 pacientes. En este estudio
obtuvieron concordancias muy buenas para los trastornos
de eliminacion y el trastorno de conducta alimentaria;
en nuestro estudio los trastornos de eliminacion por su

baja frecuencia fueron englobados en Ia

Tabla 3: Porcentaje de coincidencia diagndstica entre AP y USMIJ.

categoria diagnoéstica “otros”, hallando una

Categorias diagnosticas Diagnosticos Confirmacion Diagnostico concordancia buena, y muy bu@na para los
diagnostica de trastornos de cgnducta ahmentarla..
sobre sospecha En el estudio de Navarra obtienen una
diagnostico correcto en | concordancia buena para TDAH.
inicial en AP AP En nuestra muestra, la concordancia para
AP(N) usmiu(N) | (N % v, TDAH els débil. E(ril un intfel:lnto de (:,ilucidar
orqué la concordancia fue tan baja, se
TDAH 233 107 102 438 | 953 ?eal?zaron dos analisis complementariojs.
T. Emocional 25 32 12 48 37.5 Por una parte, sabemos que los pacientes
R. Estrés/T. adaptacion 12 18 417 278 con TDAH asocian frecuentemente otros
T. aprendizaje 14 46 357 |109 problemas comorbidos, entre ellos pueden
T. espectro autista 27 23 16 |593 |696 presentar un Trastono del aprendizaje y
viceversa (15,16). Hay que resefar que, si
1. de conducta 31 9 S 16.1 | 956 un paciente tenia un TDAH comérbido, s6lo
R. madurativo/D. Cognitiva | 5 37 5 100|135 se consideraba el diagnostico principal. Por
Otros 27 44 27 100 (7.2 ejemplo, si un nifio era remitido por sospecha
Total 374 374 177 de TDAH y finalmente se diagnosticaba de

TDAH = Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, T. = trastorno, R. Madurativo
= retraso madurativo, D. cognitiva = dificultad cognitiva, R. estrés = reaccion a estrés.

TEA con un TDAH comorbido, el paciente
era catalogado de TEA. Como en muchas

Por ultimo, se realizd la valoracion de la validez
del diagnostico clinico de TDAH. Se obtuvieron los
siguientes resultados: la sensibilidad fue del 95.33%
(IC 95% 90.86-99.79), la especificidad del 50.94% (IC
95% 44.75-57.12), indice de validez 63.64% (IC 95%
58.63-68.65), valor predictivo positivo del 43.78% (IC

ocasiones los pacientes de nuestro estudio
fueron remitidos a la USMIJ por sospecha de
TDAH por acusar como signo guia un bajo rendimiento
escolar, realizamos un segundo analisis de concordancia
englobando a los pacientes remitidos por sospecha
de TDAH o trastorno de aprendizaje y valoramos la
concordancia global para ambos diagndsticos. Agrupando
las dos entidades obtuvimos una concordancia moderada.
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Del mismo modo, los pacientes preescolares (menores
de 5 afios) pueden presentar TDAH, pero también pueden
presentar sintomas cardinales de TDAH (inatencion,
hiperactividad o impulsividad) en un grado normal para la
edad, lo que puede llevar a confusion cuando los padres o
el profesor solicitan valoracion por dicha sintomatologia
(17,18). Por ello realizamos un tercer analisis de
concordancia, excluyendo a los nifios preescolares. En
este caso, los nifios escolares con sospecha de TDAH
obtuvieron una concordancia diagnostica moderada.

En nuestra area sanitaria, podemos concluir que la
coincidencia en el diagnostico de TDAH es débil, pero
teniendo en cuenta la edad y la presencia de trastorno
de aprendizaje comorbido, la concordancia mejora a un
grado moderado.

En relacion a la capacidad para realizar desde AP un
diagnostico correcto, podemos decir que fue baja. De
los diferentes diagndsticos analizados, se diagnosticaron
correctamente desde AP a mas de la mitad de los nifios
remitidos por TDAH, TEA y Trastorno de conducta,
obteniendo porcentajes inferiores al 50% para el resto de
diagnosticos.

Los resultados globales son peores al compararlos con
el estudio de Navarra.

En 2005 se realiz6é en Murcia un estudio para evaluar la
validez del diagnostico clinico del TDAH (13). Para ello,
compararon las derivaciones realizadas por los pediatras
de AP y los diagnosticos emitidos por el psiquiatra de
la unidad de salud mental. Calcularon los indices de
validez, obteniendo para el TDAH unos valores similares
a los de nuestro estudio, con una sensibilidad mayor
que la especificidad. Aunque su muestra incluia tan sélo
75 pacientes. En comparacién a ese estudio, en nuestra
muestra la sensibilidad y el valor predictivo negativo
fueron mayores, para un total de 374 niflos. Alcanzando
al igual que en dicho estudio, una validez diagnostica
moderada.

Fuera de Espafia, s6lo hemos encontrado un articulo
de 1987, en el que se evaluan las interconsultas hechas
de pediatria a psiquiatria infantil. Este trabajo se realizo
en Chile, incluyeron a 366 pacientes y obtuvieron una
concordancia diagnodstica global alta, pero en ese estudio
el resultado se expresa en porcentaje y no estiman el
indice kappa (19).

Buscando en las bases de datos habituales en medicina,
no hemos encontrado mas estudios en edad pediatrica,
que relacionen la concordancia diagndstica entre
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pediatria de AP y las USMIJ.

Fuera de la edad pediatrica, existe otro estudio realizado
en Burgos en 2006 en el que se valora la concordancia
entre AP y los Equipos de Salud Mental de adultos, en ¢l
obtuvieron un grado de concordancia pobre para un total
de 1.132 derivaciones (20).

De manera similar a la psiquiatria infantil, pero en
relacion a la consulta de neuropediatria, en Zaragoza
realizaron un estudio en 2008 sobre la calidad de
las derivaciones desde AP. En esta provincia han
protocolizado las derivaciones y han implantado un
programa de formacién sobre neuropediatria para los
pediatras de AP (FOCUSS), con buenos resultados (21).

En Canada y en EEUU (Boston) se han realizado
proyectos de trabajo conjunto entre pediatras y
psiquiatras infantiles. Estos proyectos incluyen ademas de
formacion, periodos de rotacion clinica de pediatras con
psiquiatras infantiles. Ambos especialistas encontraron
enriquecedora la experiencia de trabajar juntos (22,23).

Hay que resefiar que es probable que nuestra busqueda
bibliografica no haya sido muy exitosa porque en muchos
paises europeos la figura del pediatra de AP no existe. Por
ello, en Irlanda recientemente han realizado una revision
bibliografica sobre los conocimientos que los médicos
de familia tienen sobre TDAH. La justificacion de dicho
estudio es que en muchos paises son los médicos de
familia los que tendran que detectar en AP a los nifios
con sospecha de TDAH y en caso necesario derivarlos
a la USMIJ. Finalmente, en esta revision bibliografica,
incluyeron 10 estudios, en los que en general encuentran
disparidad en la atenciéon a los pacientes con TDAH,
tanto en el diagndstico como en el manejo ulterior (24).

Para evitar esta dispersion y en un intento de asegurar un
seguimiento a largo plazo, en Escocia desde hace 15 afios
siguen un protocolo conjunto entre psiquiatria, pediatria,
dietistas, psicologos y enfermeria especializada. En este
protocolo la enfermeria juega un papel importante en la
realizacion de entrevistas en el seguimiento de nifios con
TDAH tratados farmacoldgicamente (25).

Es importante valorar adecuadamente el estado de
salud mental de los nifios, y detectar las alteraciones que
puedan existir de manera precoz para dar una asistencia
de calidad tanto a los nifios como a sus familias (26).

En relacion a nuestro estudio cabe destacar algunas
ventajas, como el tamafio muestral, que se incluyan a
pacientes remitidos de manera consecutiva, que limita
la aparicion de un posible sesgo de seleccion. También
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que en el estudio se incluyan a los niflos tanto de areas
urbanas como rurales.

Una limitacion de nuestro trabajo seria que se incluyen
solo a los pacientes remitidos a la USMIJ, por lo que habra
nifios diagnosticados de TDAH por su pediatra que no
acudan a las consultas de la USMIJ. También, en relacion
a los resultados, para facilitar el andlisis se agruparon
algunos diagnodsticos en categorias diagndsticas amplias,
y se consideraron los datos que constaban en los volantes
remitidos desde AP como diagnosticos y no como
sintomas. Ademas, se consider6 el diagndstico principal
de los pacientes, por lo que puede que el porcentaje de
aciertos desde AP haya sido mas bajo, por ejemplo, para
el TDAH, ya que se consideraba el diagnostico principal
y no si padecia un TDAH comoérbido.

Por tltimo, cabe destacar que los pacientes no fueron
remitidos so6lo por el pediatra de AP, ya que en muchos
centros de salud en nuestra 4area sanitaria trabajan
puericultores (médicos de familia y otras especialidades
distintas de la pediatria), lo que puede haber favorecido
una concordancia menor.

CONCLUSIONES

La concordancia obtenida entre el pediatra de AP y la
USMIJ es baja en nuestra area sanitaria. La correlacion
diagnostica medida con el indice kappa es débil-
moderada para el TDAH. Sin embargo, es buena tanto
para el diagnéstico del Trastorno del espectro autista
como para los trastornos de conducta alimentaria. La
validez diagnostica para TDAH es moderada, con una
sensibilidad alta y una especificidad baja.

En general, existen pocos estudios que valoren la
concordancia entre pediatria y las USMIJ.

La actuacion conjunta de pediatras y psiquiatras en
actividades formativas, sesiones clinicas, realizacion de
protocolos o rotaciones conjuntas, podrian mejorar la
coordinacién entre ambos niveles asistenciales, lo que
conllevaria a un mejor manejo en relacion a la deteccion
precoz, la calidad de derivacion y el seguimiento de los
pacientes con problemas de salud mental.

Consideramos fundamental fomentar la coordinacion
y colaboracion profesional entre pediatras y psiquiatras
que trabajan con nifios y adolescentes. Este trabajo
colaborativo favorecerd una mejora en la atencion a
la infancia, base del desarrollo del adulto y una mayor
eficiencia en la utilizacion de los recursos sanitarios.
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Trastornos de la conducta
alimentaria en el deporte:
deteccion y prevencion.
A propdsito de un caso

Eating disorders in sport:
detection and prevention.
About a case

RESUMEN

Se ha objetivado un mayor riesgo de presentar
trastornos alimentarios en los deportistas, sobre todo
en las mujeres. Como factores de riesgo predisponentes
destacan la edad (13-20) y la obesidad materna; entre los
precipitantes, las criticas sobre el cuerpo; y como factor
perpetuante, la consecuencia de la inanicion (retraso
menstrual superior a 3 meses). Debido a la gravedad
de este trastorno, es fundamental realizar una adecuada
deteccion y prevencion. En este contexto, describimos
un caso clinico como referencia para profundizar en esta
patologia muy relacionada con el ambito deportivo.

Palabras clave: trastornos de conducta alimentaria,
deporte, mujeres

ABSTRACT

There has been an increased risk of eating disorders
in athletes, especially in women. Predisposing risk
factors include age (13-20) and maternal obesity; among
precipitants, criticism of the body and as a perpetuating
factor, the consequence of starvation (menstrual delay of
more than 3 months). Due to the severity of this disorder,
adequate detection and prevention is essential. In this
context, we describe a clinical case as a reference to
deepen this pathology closely related to the sports field.

Key words: eating disorders, sports, women

INTRODUCCION

“Nadie puede ser feliz si no se aprecia a si mismo”
Jean Jacques Rousseau.

El siguiente caso trata de una paciente de 15 afios
que acude a la Unidad de Trastornos de la Conducta
Alimentaria de nuestro hospital derivada desde el Servicio
de Urgencias por clinica compatible con el diagnostico
de Anorexia nerviosa de tipo restrictivo de varios meses
de evolucion, en contexto de cese de la actividad fisica a
raiz de una lesion.

Nos ha parecido relevante abordar este tema, ya que
el mayor riesgo de desarrollar un trastorno alimentario
entre los deportistas ha sido ampliamente estudiado. Con
la presentacion de este caso clinico queremos poner de
relevancialanecesidad derealizar una adecuada deteccion
y prevencion para evitar que lleguen a desarrollarla.

ANTECEDENTES

Tanto la paciente como su madre niegan antecedentes
psiquiatricos personales ni familiares de interés.

Como antecedentes médicos familiares, destacar que
su madre presenta obesidad.

Psicobiografia: padres separados desde que la paciente
tenia 3 afios. Su madre dispone de su custodia con visitas
a su padre cada dos semanas. Tiene una hermana de 11
afios. En el domicilio familiar residen su madre, la pareja
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de ésta desde hace 9 afos y su hermana, manteniendo
una adecuada dindmica familiar. Verbaliza no mantener
una buena relacién con su padre ni con la familia de
este, a diferencia de su hermana pequefia. Identifica
como persona de referencia a su madre. Tanto como
su madre como la pareja de ésta se encuentran activos
laboralmente.

Describen desarrollo psicomotor dentro de la
normalidad, consiguiendo alcanzar hitos sin ninguna
dificultad. Tampoco relatan problemas en la alimentacion,
suefio, aprendizaje ni lenguaje.

Actualmente, estudia 4° de la ESO con buen
rendimiento académico y adecuada relacion con el resto
de iguales. Juega a baloncesto varias veces por semana
con elevado nivel de exigencia.

Se define como una persona que “me exijo mucho a mi
misma... N0 me gusta expresar mis sentimientos con la
gente, salvo con mi familia...”

ANAMNESIS

La paciente acude a nuestra Unidad de Trastornos de
la Conducta Alimentaria remitida desde el Servicio de
Urgencias donde fue derivada por su Médico de Atencion
Primaria por disminucion de la ingesta y pérdida abrupta
de peso (4 kgs de peso en los ultimos 7 dias, sumados a
los 14 kgs perdidos en los 3 ultimos meses).

En el episodio actual, la paciente refiere que tras
presentar una lesion en el tobillo durante un partido de
baloncesto, para seguir manteniendo una forma fisica
“adecuada” debido a que tenia que permanecer en reposo,
sin realizar ninguna actividad fisica, decidié “cerrar la
boca para no engordar y que el equipo pudiera seguir
contando conmigo... no queria perder mi forma fisica,
ni queria recuperar los kilos que habia perdido... al final
hacia ejercicio por mi cuenta y dejé de comer... adelgacé
4 kilos en una semana”.

Describe que después de sufrir la lesion, comenzo6 a
querer perder peso, ya que sus compaileras de equipo
“hablaban de calorias y comencé a fijarme mas en lo que
comia...”

Segun su familia, apenas comia alimentos solidos, so6lo
agua o té, y estos meses previos “cuando comia algo o
bebia agua, se pesaba para ver cuanto habia engordado”.
Coincidiendo con el inicio de la disminucion en la
ingesta, la paciente ha comenzado a estar mas retraida

Trastornos de la conducta alimentaria en el deporte:
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e irritable, presentando aislamiento social y un discurso
centrado en dismorfofobia corporal y control de peso y
alimentacion (“antes era una chica alegre, siempre estaba
haciendo bromas, pero ahora no se puede hablar con
ella... tiene muy mal humor™).

Al llegar a la Unidad, la paciente presentaba un IMC
de 15,47 y amenorrea de mas de 6 meses de evolucion.

Relata que en el colegio previamente se metian con ella
por su fisico (presentaba sobrepeso) “me llamaban gorda
desde infantil a 1* de 1a ESO...”, por ello su pediatra “me
puso a dieta con 11 afos, adelgacé 13kgs, pero luego los
volvi a recuperar...”. Refiere que tras la lesion cuando
adelgazo 14kgs, “todo el mundo me decia lo bien que
estaba...”

EXPLORACIONES

Exploracion psicopatologica

La paciente se encuentra consciente, alerta y bien
orientada, auto y alopsiquicamente. Parcialmente
colaboradora. Se objetiva marcada delgadez. Sin
alteraciones en el habla ni curso del pensamiento.
Discurso coherente y organizado, centrado en control de
las ingestas (calorias, cantidad...). No se objetiva clinica
ansiosa, afectiva mayor ni psicotica, si bien se aprecia en
primer plano una disminucién en lareactividad emocional,
con incremento de la irritabilidad y aislamiento social.
Dismorfofobia corporal. Normosomnia. Hiporexia
con restriccién alimentaria y pérdida ponderal, con
conductas compensatorias en forma de aumento de la
actividad fisica, pero sin presentar conductas purgativas.
Niega presentar ideacion autolitica ni autolesiva. Nula
conciencia de enfermedad. Juicio de realidad conservado.

Pruebas complementarias:

*  Analitica general: sin alteraciones significativas.
*  WISC-IV: CI total de 75.

*  CEDI: depresion moderada.

*  RSE: Autoestima baja

*  MACI: sentimientos de ansiedad.

Diagnostico
*  Anorexia nerviosa restrictiva (F 50.0 de la CIE-
10).
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TRATAMIENTO

Se trabajo con la paciente psicoterapia cognitivo-
conductual, psicoeducacion tanto con ella como con su
familia, entrevista motivacional, y finalmente se instauré
tratamiento psicofarmacologico con fluoxetina.

EVOLUCION

Al inicio de su llegada a la Unidad, la paciente
presentaba una actitud oposicionista, marcada
irritabilidad, con escasa conciencia de enfermedad e
importante dismorfofobia corporal. Se inicid terapia
cognitivo-conductual intensiva con buena respuesta,
y con adecuada motivacién, ya que la paciente ha
presentado una evolucion favorable, manifestando un
buen insight, capacidad de introspeccion, y realizando
critica de lo sucedido (“quiero volver a ser la de antes...
no me veo bien tan delgada... quiero ganar peso...”),
cediendo dismorfofobia corporal y mejorando clinica
afectiva hasta alcanzar la eutimia. Dicha mejoria fue
corroborada por su familia; transcurridas dos semanas
de intervencion psicoterapéutica, la paciente comenz6 a
aumentar ingestas y “a esforzarse... ademas ha vuelto a
sonreir”).

Posteriormente, transcurridas tres semanas, la paciente
inicié conductas de aumento de ingestas en relacion a
incremento de ansiedad “he pasado de no comer a no
poder controlarme y comer solo dulces...”. Se instaurd
tratamiento con fluoxetina hasta dosis de 40mg/dia, con
buena respuesta y tolerabilidad para controlar conductas
impulsivas con la comida.

Asimismo, recupero6 la menstruacion y su peso previo,
pudiendo retomar actividad deportiva.

Paralelamente, se realizd psicoeducacion en relacion
a la actividad deportiva desmitificando la “necesidad”
de permanecer en un bajo peso para estar en forma,
favoreciendo habitos de vida y dietéticos saludables.

DISCUSION

Segun estudios realizados, se ha objetivado un
mayor riesgo de presentar trastornos alimentarios en
los deportistas en comparacion con aquellos que no
lo realizan, considerando en ocasiones a la practica
deportiva como una profesion de riesgo, al exigir a sus
deportistas tener bajo peso.

A lo largo de las ultimas décadas se ha observado
un creciente aumento en la prevalencia de anorexia
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nerviosa (AN) en la poblacion adolescente, que oscila
entre el 0,5 y un 1% afectando, en mas del 90% de los
casos a mujeres (1). De forma paralela cada vez son
mas las mujeres preocupadas por su aspecto fisico que
practican deporte y por tanto, también son mas las que
pueden verse afectadas por este problema. Este hecho
tiene gran relevancia ya que los pacientes con anorexia
nerviosa tienen una tasa de mortalidad seis veces mayor
al estandar de la poblacion general, con un elevado riesgo
de mortalidad a largo plazo (20% a los 20 afios), una baja
tasa de recuperacion, una co-morbilidad alta y un elevado
riesgo de recaidas.

La mayoria de los estudios afirman que en el ambito
deportivo se refleja una prevalencia de TCA (13,5%)
superior a la hallada en la poblacion general (4,6%),
especialmente  para  determinadas  especialidades
deportivas. Basandonos en dos estudios realizados en
Espaiia en la poblacion de mayor riesgo, mujeres de 12 a
21 afios se encontr6 una prevalencia de TCA del 4,1% al
6,41% y una incidencia de 23%, cinco veces superior a la
de la poblacién general.

En cuanto a la etiopatogenia, se puede hacer mencioén a
algunos de los multiples factores de riesgo implicados y
diferentes desencadenantes, como hacer dieta para bajar
de peso, recibir comentarios criticos sobre el aspecto
fisico o padecer cambios en la redistribucion de la grasa
durante la pubertad, por lo que la hipdtesis de una causa
Unica queda practicamente descartada. Asimismo, se
encuentran los llamados modelos de relacion causal,
Modelo de anorexia propuesto por Epling y Pierce
segun el cual la realizacion de un ejercicio fisico intenso
desencadenaria una respuesta hormonal supresora del
apetito, con alteraciones en los niveles de hormonas
leptina y adiponectina, relacionadas con el apetito y la
saciedad, por lo que un exceso de entrenamiento conlleva
una disminuciéon del aporte calérico favoreciendo la
aparicion de desordenes alimentarios.

Numerosos estudios llevados a cabo en las ultimas
décadas han puesto de relieve la elevada actividad fisica
como un rasgo comun en la mayoria de los pacientes
diagnosticados con AN, cuya resistencia a guardar reposo
complica su tratamiento.

Se ha determinado que los factores predisponentes
en los TCA pueden ser genéticos, sociales, biologicos
y psiquicos que interactuarian entre si contribuyendo al
desarrollo de estas patologias (modelo biopsicosocial).
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Entre los factores de riesgo predisponentes destacan
la edad (13-20) y la obesidad materna; entre los
precipitantes, las criticas sobre el cuerpo; y como factor
perpetuante, la consecuencia de la inanicion (retraso
menstrual superior 3 meses). Todos estos factores son
cumplidos por la paciente que hemos descrito en el caso
anterior.

Ademas se han descrito otros factores (2) como la
presion social que demanda un ideal estético de belleza
basado en la delgadez, las presiones de los compaiieros
del equipo (es fundamental el papel que ejerce el grupo
de iguales sobre la percepcion corporal y la preocupacion
por el peso), la presion del deporte (preocupacion por
el peso y la figura), las caracteristicas psicologicas
del deportista: la vulnerabilidad (perfeccionismo,
compulsividad, elevadas expectativas tanto del deportista
como de los demas sobre ¢l) y la presion del entrenador
(dar excesiva importancia al peso).

La practica totalidad de los estudios (5) en los que se
ha realizado una revision sobre el tema coinciden en que
una adecuada informacion nutricional de base constituye
una herramienta muy util en la prevencion de este tipo de
trastornos, desmitificando lo relacionado con la imagen
corporal y el peso con respecto al mundo deportivo. Se
deberia ampliar el conocimiento sobre una nutricion
saludable, asi como de los criterios diagndsticos de
estos trastornos para poder reconocerlos e identificarlos
a la mayor brevedad dirigidos a aquellas personas
relacionadas con el mundo deportivo (entrenadores,
deportistas, familiares...).

Los médicos relacionados con el deporte (3) deberian
de estar concienciados y disponer del conocimiento
adecuado para la deteccion de dicha patologia, ya
que desempefian un papel fundamental en la toma
de decisiones, realizando un cribado de este tipo de
trastornos y de las consecuencias fisicas derivadas
de éstos. En la actualidad (6), los examenes médicos
realizados a deportistas no contienen herramientas para
detectar estos trastornos, por lo que seria aconsejable
afiadirlos con el fin de mejorar su deteccion. En caso
de detectar un caso, seria recomendable que el paciente
recibiera un tratamiento multidisplinar.

Individuos con sintomas muy leves y que no reunen
los criterios de inclusion (1), pueden sufrir trastornos de
este tipo si no llegan a corregir unos habitos alimentarios
erroneos. Es lo que se conoce como desordenes
alimentarios subclinicos recientemente identificados en
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atletas femeninas y que deberian igualmente ser objeto
de seguimiento, en aras a contribuir a un mayor control y
prevencion de esta enfermedad.

Para ello (4), se ha estudiado que los programas
educativos/psicoeducacién son el mejor método de
prevencion primaria de los trastornos alimentarios.
Como prevencion secundaria, una rapida deteccion
de los sintomas es esencial y deberia hacerse por
examenes previos, la identificacion de estilos de dietas o
marcadores dietéticos y el uso de cuestionarios validados
o de entrevistas clinicas.

La implantacion de Programas de intervencion para
deportistas en los que se ha combinado educaciéon en
nutricion y prevencion de TCA han puesto de manifiesto
una mejora de los conocimientos nutricionales y una
disminucion de las conductas alimentarias anormales.
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Caso Clinico

La disociacion en ninios y
adolescentes. la variabilidad
en la expresion clinica a
proposito de dos casos

Dissociation in children and
adolescents: the variability
in clinical expression in
relation to two cases

RESUMEN

El término disociacion ha pasado de constituir
una entidad nosoldgica a ser relegado a un sintoma,
apareciendo disgregado en las diferentes clasificaciones
internacionales actuales, lo que lo lleva a ser un
concepto teodrico, confuso y generador de controversia.
El diagnostico por exclusion que esto implica, hace
que sea un trastorno infradiagnosticado en la practica
clinica, lo que trae consigo la escasez de publicaciones,
especialmente en poblacion infanto-juvenil. Se debe
entender como la respuesta a un fendmeno postraumatico
expresandose clinicamente dependiendo de la propia
resiliencia del sujeto. Se exponen dos casos clinicos
contrapuestos (disociacion mente-mente vs mente-
cuerpo) que han necesitado ingreso hospitalario. Se
precisarian mas publicaciones sobre esta patologia, para
ofrecer a los clinicos un enfoque amplio que facilite el
diagndstico de la disociacion como entidad morbida y no
unicamente como diagnoéstico de exclusion, asi como su
tratamiento y prondstico.

Palabras clave: disociativo, post-traumatico, teoria
disociacion estructural.

ABSTRACT
The term dissociation has gone from being a nosological
conception to being relegated to a symptom, appearing

nowadays, disintegrated into different international
classifications, which leads to a theoretical, confusing
and controversial concept generator. The diagnosis of
exclusion that this entails, makes it an underdiagnosed
disorder in clinical practice, which brings about the
shortage of publications, especially in child population. It
should be understood as the response to a post-traumatic
phenomenon, variably expressed depending on the
resiliency of the subject. We expose two counterposed
clinical cases (mind-mind vs mind-body dissociation)
that needed hospitalization. More publications focused
on this disease are needed to offer clinicians a wide
focus to help on diagnosis, treatment and prognosis as
a disorder and not being only an exclusion-diagnosis
syndrome.

Keywords: dissociative, post-traumatic, structural
dissociation theory.

INTRODUCCION

La disociacion constituye, en la actualidad, un concepto
teorico, confuso y generador de controversia. Por un
lado, el término “disociacion” se utiliza en la literatura
para designar conceptos diferentes en el que se incluyen
sintomas, mecanismos psiquicos y trastornos mentales,
lo que podemos ver reflejado en el uso de este término en
las distintas clasificaciones internacionales (Tabla 1). Por
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otro los fenémenos disociativos no necesariamente son
todos patologicos, estando inmersos en un “continuum’
desde la normalidad.

El fenomeno de la Disociacion se ha intentado definir
desde diversos marcos tedricos, a nivel conceptual,
etiopatogénico y clinico. Las dificultades en el concepto y
su delimitacion clinica como una entidad polimorfica, se
traducen en el cuestionamiento de su validez nosolégicay
han generado una gran variabilidad a nivel de estimacion
epidemioldgica (1,2).

Una nueva concepcion de la Disociacion, es la
recogida por Gonzdlez-Vazquez (3), partiendo de la
Teoria de la Disociacion Estructural propuesta por Van
der Hart (4); Este autor plantea la disociacion como un
mecanismo vertical en el que los estados mentales no se
diferencian por el mayor o menor nivel de conciencia,
pudiendo coexistir sistemas mentales separados. Seria
la disociacion entendida como fragmentacion y como
fenémeno postraumatico, que es la concepcion mas
ampliamente desarrollada en el momento actual.

Otro mecanismo disociativo seria la escision horizontal
en la que existirian “niveles” de contenidos conscientes
(el sujeto puede acceder libremente) y otros en un plano
mas soterrado (de dificil acceso, represion), compresible
desde las teorias psicoanaliticas (5).

Estudios que abordan el riesgo de presentar sintomas
disociativos incluyen a las personas expuestas al
estrés, las mujeres y los niflos, como los grupos mas
vulnerables. La mayor parte de la literatura apunta a los
antecedentes de vivencias traumaticas (postraumaticos)
como uno de los factores mas claros de vulnerabilidad
individual, y que aumenta sustancialmente el riesgo de
victimizacidon posterior (6). Las experiencias infantiles
estresoras precoces podrian generar una disfuncion
y cambios estables en distintos sistemas reguladores
neuroendocrinos como el eje hipofisario-suprarrenal,
cambios estructurales a nivel del sistema nervioso
central, con traduccion en la organizacion, desarrollo y
funcionamiento psicolégico del nifio y posterior adulto.
Diversos autores (7,8) han relacionado el patréon de
apego desorganizado-desorientado con los trastornos
disociativos.

En la practica clinica se debe prestar especial atencion a
la sintomatologia, sin olvidar la historia sociobiografica,
ya que la no consideracion de sucesos traumaticos previos
podrian llevar a un diagnostico diferencial erroneo.

En la literatura no se recogen diferencias significativas
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a nivel de criterios diagndsticos en niflos frente a los
adultos, si bien la expresividad clinica varia conforme a la
edad. Los sintomas disociativos se agrupan en tres grandes
bloques: amnesia, desrealizacion/despersonalizacion y
confusion/alteracion de identidad (Steinberg) (9). Las
partes disociadas se manifestarian en forma de sintomas
negativos (anestesia, amnesia) y positivos (pseudocrisis,
flashbacks, alucinaciones auditivas).

En lo nifios pueden presentarse conductas regresivas,
pérdida de interés por las actividades que antes realizaban,
cambios en la modalidad de sus juegos, y un mayor
numero de sintomas fisicos que los adultos (cefalea,
cansancio, dolor abdominal y molestias respiratorias
subjetivas). En la clinica se diferencia la dualidad de la
disociacién en mente-mente (disociacion psicologica) y
mente-cuerpo (disociacion somatoforme).

Centrandonos en las caracteristicas de los fenomenos
disociativos y las posibles especificidades de este cuadro
en niflos y adolescentes, se exponen dos casos clinicos de
dos pacientes (preadolescente y adolescente) atendidos
en la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de nuestro
Servicio de Psiquiatria, ambos con clinica disociativa,
que precisaron ingreso en la Unidad de Hospitalizacion,
resaltando la importancia de su identificacion, dificultades
diagnosticas, de abordaje y tratamiento.

CASOS CLINICOS

Caso 1: Disociacion MENTE-MENTE

Cuadro que motiva su ingreso

Paciente de 15 afios, de nacionalidad francesa, que
ingresa en el Servicio de Psiquiatria para estudio y
tratamiento de un cuadro agudo a los pocos dias de iniciar
su estancia académica en Espafia. En los dos primeros
dias muestra una buena adaptacion, hasta que se inicia,
de forma aguda, un cuadro con sensacion de cansancio,
astenia y agotamiento, con deseos de dormir, quejas de
cefalea, permaneciendo en el domicilio de la familia
de acogida sin salir. Progresivamente se van sumando
al cuadro inicial insomnio, con inquietud psicomotriz,
conductas y movimientos estereotipados repetitivos sin
funcionalidad (tocamientos de cuerpo y cara, apertura
de boca, a modo vocalizaciones forzadas pero sin emitir
sonido alguno, abrir y cerrar cajones, se prueba collares y
pulseras...). Insomnio pertinaz previo al ingreso. Acude
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“Disociacién” en las clasificaciones internacionales

Otros (F44.8)

. Sindrome de Ganser (F44.80)

. Trastorno de personalidad mdltiple
(F44.81)

CIE-10 CFTMAE-R-2000 DSM 5
Predominio sintomas Trastornos disociativos (de conversion) Trastornos neuréticos con preponder- | Trastornos disociativos:
disociativos (F44) ancia histérica(2.0): . Trastorno de identidad disociativo
. Amnesia disociativa (F44.0) Sindrome de Briquet (300.14)
. Fuga disociativa (F44.1) Ciertas personalidades multiples . Amnesia disociativa (300.12)
. Estupor disociativo (F44.2) . Amnesia con fuga disociativa
. Trastornos de trance y posesion (F44.3) (300.13)

. Trastorno de despersonalizacion/
desrealizacion (300.6)

. Otro
. trastorno disociativo
especificado (300.15)

. Sindromes cronicos y recurrentes
de los sintomas disociativos
mixtos

. Alteracion de la identidad debida
a persuasion coercitiva intensa y
prolongada

. Reacciones disociativas agudas a
sucesos estresantes

. Trance disociativo

. Trastorno disociativo no
especifiicado (300.15)

. Trastorno disociativo transitorio
(conversion en la infancia o adoles-

cencia) (F44.82)*
. Trastorno disociativo de conversion
mixto (F44.7)
. Trastorno disociativo de conversion sin
especificacion (F44.9)
Predominio sintomas . Trastornos de la motilidad (F44.4) Trastornos neuréticos con Trastornos de sintomas somaticos y
conversion . Convulsiones disociativas (F44.5) perturbaciones predominantes de las | trastornos relacionados (1)
. Anestesias y pérdidas sensoriales funciones instrumentales (2.7): . Trastorno de conversion (Trastor-
disociativas (F44.6) . Disarmonias neuréticas no de sintomas neurologicos
funcionales) (300.11)

Nota: excluye despersonalizacion y

desrealizacion por considerar que afectan de
forma limitada y no pérdida funcional (F48.1).
Incluido en Otros trastornos neurcticos (F48)

(1)Nota: En DSM IV

Trastornos somatomorfos

. Trastorno de conversion

. con sintoma o déficit motor

. con convulsiones Yy crisis

. con sintoma o déficit sensorial
. de presentacion mixta

Tabla 1: Disociacion en las clasificaciones internacionales
*Diagnéstico establecido en casos expuestos

a Urgencias en Estado semimutista: s6lo musitaciones
“mama, mama...”, como TUnica verbalizaciéon ante
entrevista. La inquietud psicomotora se alivia y contiene
con el abrazo que busca de forma activa. El cuadro se
identificoé como un Episodio Disociativo Agudo versus
Psicotico Agudo con clinica maniforme.

Historia psicobiogrdfica / antecedentes personales

Paciente natural de Colombia, en donde es adoptada
al afio y medio de edad, conjuntamente con su hermana
melliza y un hermano dos afios mayor. Los padres
adoptivos son de nacionalidad francesa. Residen en
Francia con una historia previa de buena adaptacion al
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medio socio-escolar, estudiante de 3° ESO y adecuada
adquisicion de hitos basicos del desarrollo. No
conocimiento de datos previos a la adopcion, ni respecto
a su familia bioldgica. Los padres en el momento
del ingreso se encuentran en Argentina por motivos
laborables, previamente hacia tan solo unos meses, en
otro intento de una estancia académica en nuestro pais,
en concreto en Madrid, presentd un episodio similar tanto
en la clinica, como en el inicio agudo y remision en poco
tiempo, que requirié un ingreso breve. Durante un viaje
a su pais de origen hace afios, se sefiala otro episodio con
ansiedad y angustia durante los primeros dias del viaje
familiar, que se resolvid sin intervencidn ni tratamiento.
En informe médico actual previo a su llegada a Espafia
se recoge que no estaba tomando ningln tratamiento
farmacolégico en la actualidad, ni pasado. Refieren
ausencia de habitos toxicos. Reside en nuestra comunidad
para aprender castellano, con una familia de acogida que
no habla francés.

Evolucion Hospitalaria
Durante su ingreso hospitalario, se mantiene
los primeros dias una tendencia de la clinica al

La disociacion en nifios y adolescentes: la variabilidad
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frecuentes de cefaleas. Se objetiva durante las entrevista
y a medida que transcurre las mismas fatigabilidad,
empeorando sus respuestas y estado clinico.

Pasados los primeros dias conforme progresa la
hospitalizacion se evidencian periodos con menor
inquietud psicomotriz, alivio de ansiedad, discurso mas
centrado y un estado emocional mas estable. Este tltimo
estado es le que se va consolidando hasta el alta. Afirma
que nota que “no tiene tanta necesidad de hablar todo
el rato en tono alto”, y expresa deseos de “comprender
y entender... lo que me paso en Madrid... es como volver
atras, a Colombia...”. Ella misma sugiere como volver
a hablar su lengua madre originaria pueda tener relacion
con un estado estresor, “al llegar y hablar otro idioma, mi
idioma... en el cole, en casa y familia nueva, al principio
me siento muy cansada y tengo que ponerme a dormir...”,
“después ya no comprendo nada”. Afectacion en nivel
de conciencia previo, a modo de desencadenante de los
episodios. El cuadro evoluciona desde una presentacion

Coarty ey oy b 'mwmﬁ*"“’ﬂﬂf&

polimorfismo y variabilidad, aunque con una
progresiva mejoria y estabilizacion. Mantiene
episodios de vinculacién desinhibida, dispersa y no
selectiva, con necesidad de contacto fisico (abrazos,
caricias...). Discurso por momentos mas acelerado
con presion del habla, contenidos fragmentarios
y sexualizados. Aporta material grafico a modo
de escritos que nos va aportando a lo largo de su
hospitalizacion. (Figura 1).

Persiste alteracion del patréon del sueilo, con
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insomnio de conciliacion y despertares nocturnos
frecuentes. Negativa inicial a ingesta que requirié
aporte intravenoso. En el comportamiento mostraba
estados desde la puerilidad con signos regresivos,
adoptando posturas fetales, tono de voz infantilizado
y actitud de “belle indiference”, como ausente, a otros
momentos con predominio de irritabilidad y disforia,
marcada reactividad, con gestos evitativos/negativistas
como taparse la cara con las manos, la boca, alejarse
fisicamente, negarse a comer..., llegando a la agitacion
y desorganizacion conductual. No presencia de
sintomatologia sensoperceptiva-alucinatoria, aunque la
paciente si se queja de alta sensibilidad a los ruidos, a la
luz, a modo de estado de activacion de aurosal. Quejas

Figura 1. Material grafico Caso 1: al inicio de la hospitalizacion y a los 8 dias del
transcurso de la misma

aguda con una duracién recortada de aproximadamente
15 dias, con restablecimiento del estado de la paciente
“ad integrum”, y preocupacion e interés progresivo por
su estado, el viaje de regreso de su padre y el retorno a su
pais. No se evidencia una afectacion animica autdnoma,
ni psicopatologia en las esferas de pensamiento, lenguaje,
percepcion o impulsos. Se descarta etiologia organica con
exploracion fisica y pruebas complementarias (analiticas,
neuroimagen cerebral, puncion lumbar, EEG...) dentro
de la normalidad. Se introdujo tratamiento sintomatico
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psicofarmacologico con benzodiazepinas, sin lograr una
respuesta o alivio al control del cuadro y de los episodios
de agitacion, por lo que se introdujo risperidona (hasta 3
mg/dia), siendo modificada posteriormente a olanzapina
hasta dosis de 10 mg/dia, obteniéndose una mejoria en
la ultima semana en el alivio sintomatico y clinica de
la paciente. Al alta y traslado a su pais de residencia se
recomend6 seguimiento especializado del episodio y
control del tratamiento.

Caso 2: Disociacion MENTE-CUERPO

Cuadro que motiva el ingreso

Varéon de 12 afios que ingresa en el servicio de
Pediatria para estudio y contencion de escalada de
“crisis” (inicialmente etiquetadas de crisis de ansiedad)
autolimitadas, de aproximadamente unos diez dias de
evolucion, que progresivamente van adquiriendo una
mayor complejidad y sintomatologia abigarrada.

En el momento de su ingreso, estos episodios se
iniciaban con presentacion de imdgenes mentales en
forma de flashbacks de situaciones problematicas para
el paciente (especialmente problemas con compaifieros
en el ambito escolar segun referia), acompanadas de
incontinencia afectiva, hiperventilacion, autolesiones por
medio de golpes con los puifios en su cabeza y de ésta
contra la pared, impresiéon de desconexion del medio,
junto con estereotipias motoras en forma de giro cefalico
e inversion de ambos globos oculares.

Historia psicobiogrdfica/antecedentes personales

El paciente es el mayor de dos hermanos, residente
en domicilio familiar con ambos padres en un contexto
rural. En su historia biografica se resefia un cambio de
domicilio hace 3 afios desde una gran ciudad de otra
comunidad, por varias cuestiones, entre ellas la busqueda
teodrica de un entorno “mas tranquilo” para los problemas
psiquiatricos de la madre. La madre refiere antecedentes
de varios ingresos hospitalarios en Unidades de Agudos
de Psiquiatria, tanto en esta comunidad como en la de
origen, con diagnostico de Trastorno Personalidad mixto,
Distimia y varios intentos de autolisis. El padre refiere
que los problemas de la madre han condicionado la
dindmica familiar durante todos estos afios, objetivando
una preocupacion constante de ambos hermanos por la
salud de su madre (con la que especialmente el paciente
mantiene un fuerte vinculo afectivo y emocional) asi
como el temor, transmitido por ella, de que los Servicios

La disociacion en nifios y adolescentes: la variabilidad
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Sociales y de Menores puedan intervenir para “hacerse
cargo de ellos”.

Entre los antecedentes del paciente, se sefiala un
descenso progresivo del rendimiento escolar durante
los ultimos cursos de Primaria, asi como problemas
relacionales con sus pares, asi como una probable
situacion de acoso escolar en las tltimas semanas.

Evolucion intrahospitalaria

Durante los primeros dias de su ingreso, que se prolonga
unas tres semanas en una Unidad de Hospitalizacion
Psiquiatrica especifica de Nifios y adolescentes, presenta
numerosos episodios similares a los descritos, de corta
duracion pero muy frecuentes (unos 3-4/dia) con signos
evidentes de agotamiento fisico posterior y con lagunas
mnésicas en el periodo postcritico. Se descarta etiologia
organica (epileptdgena, estructural, metabolica...) con
exploraciones fisicas y resultados de todas las pruebas
complementarias realizadas (analiticas, EEG, RMN...)
dentro de la normalidad.

En los periodos intercriticos mantiene un discurso
coherente y una conducta normalizada aunque marcada
por unos rasgos de personalidad ansioso-fobicos y
una elevada dependencia materna. A la exploracion
psicopatologica, en los periodos intercriticos no existe
un trastorno del contenido o forma del pensamiento,
alteraciones sensoperceptivas o del lenguaje. El paciente
describe recuerdos durante las crisis de “visiones de
personas muertas, sangre, compafleros que vienen a
matarle”, reconoce irrealidad de estas percepciones,
enmarcandolas  psicopatolégicamente en ilusiones
visuales, junto a la existencia de suefios vividos y
fenémenos de flashback de varios episodios concretos en
los que el referia haberse sentido humillado y amenazado
por varios compaifieros (punto que la familia confirma
aunque no asi el centro escolar). No se identifica una
alteracion animica ni ideacion autolitica estructurada,
pero si pensamientos rumiativos en torno a ese estresor
escolar a la vez que una preocupacion subyacente por
la salud de su madre, con una significativa indiferencia
respecto a la situacion de su ingreso y la alarma que en
su entorno crea estos episodios y sus conductas durante
los mismos.

Durante las dos semanas antes de su ingreso el
paciente habia acudido en varias ocasiones a su USMIJ
de forma urgente, figurando la impresion diagnostica
de sintomatologia ansiosa-depresiva de caracteristicas
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adaptativas a estresor escolar, con gestos autolesivos
mediante cortes en antebrazos para alivio de “malestar
interno” segun referia el menor, sin evidenciarse clinica
afectiva primaria o ideacion autolitica estructurada. El
menor recibia, con anterioridad, atencidén psicologica
desde hacia dos afios por dificultades en mecanismos
de afrontamiento y habilidades sociales, con tendencia
a minusvaloracién, elevada inseguridad, necesidad
de agradar, pobre autoconcepto y baja tolerancia a la
frustracion, presentando empeoramientos afectivos
reactivos a las hospitalizaciones de la madre, pero no
habia recibido nunca tratamiento farmacologico ni
presentado conductas auto u heteroagresivas. En las
atenciones urgentes previas al ingreso, se habia iniciado
tratamiento con clonazepam Img/d de forma sintomatica
con nula respuesta.

Durante los primeros dias de su ingreso, se ajuste al alza
la dosis de clonazepam en solucién de 2.5mg/ml hasta
un total 2mg/dia repartidos, iniciando de forma paralela
risperidona solucion 1mg/dia y paroxetina soluciéon 10
mg/dia., consiguiendo una contencion de la escalada de
crisis, pero no una remision completa de las mismas, que
se exacerban preferentemente en presencia de su madre
y/o ante frustraciones/limites.

A la semana de su ingreso en Pediatria se decide su
traslado a una unidad especifica de hospitalizacion
psiquiatrica del nifio y adolescente, por la aparatosidad
de las crisis, su dificultad de contencidén en una planta
de pediatria de Escolares y con el objetivo de filiacion
diagnostica y observacion del menor, en un entorno
controlado fuera de su dindmica familiar. A los dos dias
de su ingreso, las crisis desaparecen completamente,
objetivandose sintomatologia adaptativa a estresores
familiares y escolares, asi como escasos recursos de
afrontamiento y de expresion emocional por parte del
menor, sin psicopatologia que oriente a un trastorno
psiquidtrico primario/mayor en el momento actual.

CONCLUSIONES

A diferencia de la clinica en el adulto, los cuadros
disociativos en nifios y adolescentes se caracterizan por
la presencia de un mayor numero de sintomas fisicos,
pérdida de interés y conductas regresivas.

En los casos expuestos puede establecerse la dualidad
clinica de la disociacion mente-mente (disociacion
psicoldgica) y mente-cuerpo (disociacion somatoforme);
en el caso 1 se trataria de una disociacion mas

La disociacion en nifios y adolescentes: la variabilidad
en la expresion clinica a proposito de dos casos

psicoldgica, con sintomatologia negativa, (la paciente
se muestra mutista, negativa a la ingesta, con nivel de
conciencia fluctuante, por momentos desconectada
del medio, perpleja, bloqueos del pensamiento) y
sintomatologia positiva (a modo de desinhibicion
maniforme, conductas motoras repetitivas, agitacion y
desorganizacion conductual). En el caso 2 predomina la
disociacién somotaforme (mente-cuerpo), destacando la
presencia de sintomas positivos: flashbacks, autolesiones,
hiperventilacion, estereotipias motoras y pseudocrisis
con periodo postcritico y agotamiento posterior.

En relacion a los mecanismos disociativos, dentro del
marco tedrico anteriormente descrito, podria sugerirse,
al menos de estos casos, que predomina un mecanismo
de disociacion horizontal, probablemente enmarcado en
el contexto del desarrollo evolutivo y estructuracion de
personalidad de los paciente adolescentes.

Para una correcta filiacion diagndstica es necesario
realizar un buena psicopatobiografia, prestando especial
atencion e identificando las marcadas influencias e
interferencias del entorno sociofamiliar y contexto
relacional, asi como la importancia de antecedentes de
experiencias traumaticas previas, ya que es importante
recalcar que la disociaciéon se vincula a un fenémeno
postraumatico.

Ambos casos presentan alteraciones de la dinamica
familiar y traumas previos junto con otros factores de
vulnerabilidad personal.

El tratamiento se basa en la contencion de la
sintomatologia y medidas encaminadas a la resolucion
de la situacion estresora y reaseguramiento del entorno.
La hospitalizacion aunque en si mismo es estresora, en
estos casos con elevado desbordamiento conductual e
imposibilidad de manejo ambulatorio, y contexto estresor
del entorno, resulta y refuerza en si mismo una medida
terapéutica.

El tratamiento psicofarmacologico (la bibliografia
(3) recoge pautas de antidepresivos, ansioliticos,
antipsicoticos, topiramato, naltrexona) va dirigido
fundamentalmente a la contencion de los niveles de
ansiedad extrema, favoreciendo una recuperacion ad
integrum en ambos casos que pueda permitir una retirada
posterior del mismo, sumado a medidas psicoterapéuticas
de apoyo y afrontamiento que desbordan al paciente.

Actualmente se plantea el diagnostico diferencial de
estos cuadros, tanto desde un punto de vista longitudinal
como lineal, con distintos trastornos: Trastornos
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psicoticos, Trastornos afectivos y ansiosos, Trastornos
por somatizacion, Trastorno de personalidad limite y
Trastorno de control de impulsos. Por otra parte, la
posible existencia de comorbilidades es un predictor de
gravedad.

La existencia de un terreno con poca especificidad
diagnostica, clinica y de tratamiento de la Disociacion
en nifios y adolescentes, requiere mas aportaciones que
permitan a los profesionales un mayor conocimiento y
guia en el tratamiento de estos pacientes.
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Caso Clinico

“Levantate y anda”,
un caso de trastorno
conversivo grave en la
infancia

“Get up and walk”, a
case of severe conversion

disorder in childhood

RESUMEN

Presentamos el caso de una nifia de 11 afios que
ingresa en Pediatria y posteriormente en Psiquiatria
Infanto-Juvenil, con sospecha de un cuadro conversivo
grave consistente en inmovilidad para la deambulacion
y negativa activa a la ingesta de sélidos y liquidos.
Explicamos el abordaje multidisciplinar del caso, tanto
a nivel hospitalario como ambulatorio. La recuperacion
completa se ha alcanzado un afio después del inicio de
los sintomas. Ademas, realizamos una breve revision y
repaso de las caracteristicas de los trastornos conversivos
en nifios y adolescentes, poniendo especial atencion al
prondstico.

Palabras
adolescencia

clave: trastorno conversivo, infancia,

ABSTRACT

We report the case of a 1l-year-old girl that was
admitted in Paediatrics Unit and later in Childhood
and Youth Psychiatry Unit, with a suspected severe
conversion disorder which included immobility and
refusal to eat and drink. We explain the multidisciplinary
approach to the case, both hospital and ambulatory levels.
Complete recovery took about a year after the onset of

symptoms. Furthermore, we make a brief review about

the characteristics of conversion disorders in children

and adolescents, with a special focus on the prognosis.
Keywords: Conversion disorder, child, adolescent

INTRODUCCION

Segtin algunos estudios, hasta un tercio de los pacientes
hospitalizados en unidades pediatricas presenta sintomas
fisicos que no pueden ser explicados médicamente. Los
sintomas mads frecuentes dentro de este grupo son el dolor
y los sintomas neuroldgicos, siendo los diagndsticos mas
habituales dolor somatomorfo y trastorno conversivo. (1)

El trastorno conversivo se define por la presencia
de uno o mas sintomas neuroldgicos que no pueden
explicarse médicamente tras haber realizado los
examenes complementarios correspondientes, junto con
la existencia de estresores que anteceden al desarrollo o
empeoramiento de los sintomas.

Dentro de los trastornos conversivos, lo mas
frecuente son las pseudocrisis (crisis convulsivas de
origen psicdgeno), seguidas por los trastornos motores
(incluyendo alteraciones de la marcha, movimientos
anormales, debilidad, pardlisis y temblores) y
sensitivos (anestesia, parestesias, sordera, ceguera
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u otras alteraciones visuales) (2). Los sintomas no
suelen corresponder a ningiin mecanismo fisioldgico o
distribucion anatéomica conocida, y pueden desaparecer
de manera transitoria cuando el paciente se distrae o
duerme.

Los trastornos conversivos son tres veces mas
frecuentes en adolescentes que en preadolescentes y rara
vez aparecen en menores de 5 aflos. Son 2-3 veces mas
frecuentes en el sexo femenino. (3)

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 11 afios que llega a
Urgencias, derivada por su psiquiatra de area, por “cuadro
de inmovilidad para caminar y negativa activa a la ingesta
de solidos y liquidos de posible origen conversivo”.

Vive con sus padres y su hermana, de 22 afos. Cursa
6° de Primaria, con muy buen rendimiento escolar. Tiene
un grupo de amigas, algunas de las cuales conoce desde
la Educacion Infantil. Tiene multiples aficiones: ajedrez,
guitarra, karate, cocina, baile...

Antecedentes personales:

Embarazo sin incidencias, parto eutocico a las 36
semanas, APGAR 10/10. Alimentada con lactancia
materna exclusiva los primeros 5 meses. Desarrollo
psicomotor normal, excepto en la esfera alimentaria,
incluso su madre la envié a la guarderia para que le
dieran de comer (“inapetente, mala comedora” hasta los
3 afios, luego se normalizan las ingestas).

A los 9 afios recae en el TCA de la infancia que habia
presentado hasta los 3 afios de edad. Tras un proceso
gripal, comienza a presentar dolor abdominal, pérdida de
apetito y apatia. Pierde hasta 7 kg. de peso por reduccion
en las ingestas y lentitud al comer, con claro estancamiento
pondoestatural. Fue tratada por un endocrindlogo y una
psicologa a nivel privado, sin apenas mejoria hasta dos
meses antes del inicio del cuadro actual, en que recuperd
la normalidad en las ingestas alimentarias.

Su familia la describe como timida, reservada,
introvertida, inteligente, observadora y testaruda. Dicen
que solo habla de forma adecuada con las personas de su
confianza.

Antecedentes familiares:

No existen antecedentes psiquiatricos familiares. Sin
embargo, destacan rasgos de timidez e introversion en la
familia paterna.

“Levantate y anda”, un caso de trastorno conversivo
grave en la infancia

Enfermedad actual:

A finales de 2015, tras un proceso de faringoamigdalitis
con fiebre elevada, la paciente presenta debilidad
generalizada, mas intensa en extremidades inferiores.
Estos sintomas ceden a los pocos dias, pero el mes
siguiente, después de otra faringoamigdalitis, vuelven
a aparecer y se van agravando a lo largo de 3 semanas.
Presenta dolor en la deambulacion, camina de puntillas
y arqueando las piernas, cada vez con mayor dificultad.
Es ingresada durante dos semanas en Pediatria, donde se
le realizan una exploracion fisica completa y numerosas
pruebas complementarias sin llegar a encontrar una causa
organica que justifique el cuadro clinico. Es valorada por
Psiquiatria, que ensaya tratamientos con olanzapina 2,5
mg., sertralina 50 mg. y clonazepam, ademas de técnicas
de orientacion cognitivo-conductual, sin €xito.

A los pocos dias, la paciente presenta una crisis de
ansiedad y, a partir de ese momento, deja por completo
de deambular, se muestra triste, con llanto facil, y se
queja de cefalea, dolor abdominal y nauseas. Al dia
siguiente, deja de comer y apenas ingiere liquidos. Dos
dias después es ingresada en nuestro hospital, en primer
lugar en Pediatria, donde se completa el estudio a nivel
organico y se pauta nutricion enteral mediante sonda
nasogastrica ante el rechazo de la ingesta y el estado de
deshidratacion y bajo peso de la paciente.

Posteriormente, es trasladada a nuestra Unidad de
Hospitalizacion de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Al
principio, se muestra muy llorosa y no participa en la
escuela, precisa ayuda completa para las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD). La comunicacién con
sus padres durante las visitas es normalizada, aunque
en ocasiones se muestra tiranica y enfadada con ellos.
Cuando habla con el personal de la planta, lo hace en
tono muy bajo y con monosilabos, pueril, con contacto
visual esquivo, mientras que con el resto de pacientes
se muestra mdas sonriente y cercana, aunque apenas
participa en las conversaciones. Refiere dolor intenso
en extremidades, sobre todo inferiores, que le impide
la movilizacion de las mismas. Sin embargo, durante el
sueflo se aprecian movimientos normales.

Apenas responde a diferentes técnicas cognitivo-
conductuales, psicoeducacion, psicofarmacos
(gabapentina, mirtazapina, etc), analgésicos, ni tampoco
a placebo. Se inicia tratamiento de fisioterapia y
rehabilitacion. Tras varias semanas, se logra que retome
la alimentacion oral, aunque las ingestas son escasas y
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lentas, pero van aumentando progresivamente y llega a
recuperar 7 kg. de peso. También se pide colaboracion
a Trabajo Social para realizar intervencion familiar y
busqueda activa de una posible causa o desencadenante
del cuadro. Después de casi dos meses de ingreso con
pocos avances en cuanto a la movilidad, se debate el caso
con todo el equipo de Psiquiatria Infanto-Juvenil y, con la
colaboracion del Servicio de Anestesiay el consentimiento
informado de los padres, se realiza una prueba con
pentotal y sedacion completa, con dos objetivos:
utilizar el estado de semi-inconsciencia inducido por el
pentotal para investigar posibles estresores (sin €xito) y
escenificar un tratamiento “magico” que permitiera a la
paciente salir de los sintomas. Tras este acto desaparece
el dolor, pero sigue sin caminar.

Pruebas complementarias:

- Analitica completa: sin alteraciones. ASLO 271 U/ml.
PANDAS y Test de Paul-Bunnell negativos. Adenovirus
IgG positivos, IgM débilmente positivos.

- Electromiograma, electroneurograma y potenciales
evocados: normales.

- Pruebas de neuroimagen (TC y RM) cerebral y de
columna vertebral: sin hallazgos.

- Puncion lumbar: LCR sin alteraciones.

- Ecografias abdominal y de partes blandas: normales.

- Psicometria:

»  K-BIT: cociente intelectual medio-alto.

*  EAT-40: no hay miedo a engordar.

*  TSA: no hay distorsion de la imagen corporal.

*  CEDIII: leve depresion.

»  Test de Rosenberg: no hay baja autoestima.

o Test proyectivos CAT-H, TAMAIL: no
significativos.

*  EPQ-J: S: 50; N: 50; P: 50; E: 50; CA: 16.

Evolucién:

En la primera consulta tras el alta hospitalaria,
la paciente contintia en silla de ruedas y destaca la
indiferencia con que son vividos los sintomas, no solo
por la paciente sino también por sus padres, a pesar de
que estos han sido informados sobre el origen psicégeno
de los sintomas. Dicen que se empieza a sostener sola,
aunque en la consulta se comprueba que no es asi. La
madre si muestra preocupacion porque la paciente apenas
come y lo hace muy lento. El padre se muestra mas

“Levantate y anda”, un caso de trastorno conversivo
grave en la infancia

esquivo y distante. Se opta por no confrontar y reforzar
la idea de que esta progresando y podra volver a caminar.
Se utilizan técnicas de psicologia inversa, restando
importancia a los sintomas y a las actividades que le
impiden realizar.

Un mes después del alta hospitalaria, la paciente se
levanta por primera vez de la silla en una reunién del
colegio sobre el viaje de estudios (al que se le dijo que no
podria ir si seguia en silla de ruedas). Progresivamente
retoma numerosas actividades de ocio (baile, ir en
bici...). Sin embargo, durante 6 meses mads, persiste un
sintoma incongruente con el resto de la exploracion,
necesita ayuda para levantarse cuando esta sentada. De
nuevo, se resta importancia al sintoma y a lo que perderia
si persiste (no podria realizar una audicion de baile a la
que desea acudir) y este acaba desapareciendo. A lo largo
de todo este periodo también se aborda la sintomatologia
alimentaria mediante medidas conductuales, con notable
mejoria.

En los ultimos meses se ha mantenido la mejoria,
salvo una leve recaida coincidiendo con un proceso de
faringoamigdalitis. Sus padres comentan que ha vuelto
“a ser la que era antes”.

DISCUSION

Aunque los trastornos conversivos son frecuentes entre
los niflos y adolescentes y se asocian a una importante
sobreutilizacion de los recursos sanitarios, existen pocos
estudios sobre las caracteristicas de estos pacientes y su
prondstico a largo plazo.

Segun la literatura, el perfil mas habitual seria una
nifia o adolescente con multiples quejas somaticas, sobre
todo dolor y clinica neurolédgica, perfeccionista, exigente
y con dificultades para identificar adecuadamente la
experiencia emocional, especialmente las emociones
negativas como ansiedad, ira y agresividad, a menudo
sometida a presiones externas (por ejemplo, elevadas
demandas a nivel académico o deportivo), que encuentra
alivio mediante la adquisicion del rol de enfermedad.
Mediante este rol pueden liberarse de su funcionamiento
aparentemente ejemplar sin expresar abiertamente su
rebelion. En otros casos puede servir para evitar la
ansiedad asociada al fracaso. También es frecuente que
existan antecedentes familiares de patologia neuroldgica
0 psiquiatrica, o conflictos familiares, que tienden a ser
minimizados o negados. Ademas, en una proporcion
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relevante (29-54% segun Shaw) hay un adulto cercano
que padece una enfermedad con sintomas fisicos
similares a los que experimenta el nifio o adolescente.

La existencia de un evento vital traumatico que actiie
como desencadenante del cuadro es habitual, pero no
siempre es posible identificarlo a pesar de realizar una
historia clinica completa. En algunos casos es posible
que el estresor sea una situacién corriente y que no
resulte llamativa para los profesionales que atienden
al nifio/adolescente o para sus familiares, por ejemplo
dificultades a nivel escolar o una discusion por un tema
banal.

La “belle indiference”, tipica en adultos con trastorno
conversivo, es poco habitual en nifios, aunque en el caso
que presentamos si estaba muy presente, tanto en la
paciente como en la familia.

Es importante recordar que los diagnosticos médicos y
los diagnosticos de trastorno somatomorfo o conversivo
no son excluyentes y pueden coexistir en un mismo
paciente. En hasta un tercio de los diagnosticados de
trastorno conversivo se acaba encontrando una causa
organica que justifica el cuadro.

Uno de los aspectos que mas se esta investigando
en los ultimos afios son los déficits cognoscitivos y
su relacién con un peor afrontamiento del estrés, que
facilitaria la aparicion de sintomas disociativos y
conversivos (4). Algunos estudios han encontrado entre
los pacientes con estos trastornos un CI inferior a la
media poblacional; sin embargo, otros estudios no han
hallado diferencias. Algunos autores como Cromer (5)
hablan de déficits especificos, por ejemplo en tareas
que requieren inhibicién, pero no en otras tareas que
requieren planificacion o estrategia. Kozlowska et al
realizaron evaluaciones neuropsicoldgicas a niflos con
sintomas conversivos, hallando una reducciéon en la
atencion, la memoria y las funciones ejecutivas, pero no
en el CI global (6).

Respecto al pronoéstico, aunque existen pocos estudios
con un tamafio muestral insuficiente, en general se
considera que el prondstico de los nifios y adolescentes
con trastornos de este tipo es favorable. Muchos se
recuperan en los primeros 3 meses tras el diagnostico, la
mayoria a lo largo del primer afio. Uno de los estudios con
mayor muestra realizado en los ltimos afios, fue llevado
a cabo por Pehlivantiirk y Unal (7), con la inclusion de 40
pacientes de entre 9 y 16 afios de edad, a los que se evalud
a los 4 afios de haber sido diagnosticados de trastorno

“Levantate y anda”, un caso de trastorno conversivo
grave en la infancia

conversivo. El 85% se habia recuperado completamente,
un 5% habian mejorado de forma parcial y solo un 10%
permanecian sin cambios.

Se han identificado algunos factores que pueden
predecir el prondstico a largo plazo:

» Pronéstico favorable: edad temprana, inicio
subito con un desencadenante facilmente identificable,
diagnostico precoz, duracion breve de los sintomas,
buen ajuste premorbido, colaboracion del paciente y su
familia.

> Prondstico desfavorable: presentacion
polisintomatica, cronicidad de los sintomas, comorbilidad
psiquiatrica o médica, existencia de trastornos previos de
conducta, pobre capacidad de introspeccion, disfuncion
familiar grave. (8)

A pesar del aparente buen prondstico, las recaidas no
son infrecuentes, pudiendo alcanzar el 20-25%, segun
datos de la Asociacién Americana de Psiquiatria en el
afio 2000.

La prevalencia de otras patologias psiquidtricas,
principalmente ansiedad y depresion, es considerable,
incluso en pacientes con recuperacion completa del
trastorno conversivo. Es necesario destacar que la
recuperacion de los sintomas conversivos no augura
por si misma un buen prondstico cuando persisten otros
sintomas psiquiatricos.

En cuanto al tratamiento, en casos muy graves como el
presentado, las primeras intervenciones deben dirigirse
a estabilizar médicamente al paciente (fluidoterapia,
nutricion enteral, prevencion de ulceras por decubito...).
Como tratamiento psiquiatrico, puede ser necesaria una
combinacion de psicoterapia, farmacoterapia y abordaje
familiar (9). Existen diferentes modelos de abordaje
psicoterapéutico que pueden ser utilizados: cognitivo-
conductual, psicodindmico, EMDR... Segin algunos
autores, las medidas conductuales han demostrado ser
efectivas (10), aunque los datos no son concluyentes.
También es primordial hacer comprender a la familia la
etiologia psicogena del cuadro clinico y dar pautas para
evitar que se favorezca el rol de enfermedad. En cuanto al
tratamiento psicofarmacologico, es utilizado sobre todo
para paliar la comorbilidad psiquiatrica. Existen algunos
datos a favor del uso de antipsicoticos atipicos. También
se ha descrito el uso de inhibidores de la recaptacion
de serotonina, con mayor efectividad cuando existen
sintomas obsesivo-compulsivos asociados.
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Segun el tipo de sintomas, pueden ser necesarios
tratamientos  adicionales, como fisioterapia y
rehabilitacion en casos de inmovilidad prolongada. En
cualquier caso, una adecuada coordinacion entre los
diferentes especialistas es necesaria y facilita alcanzar la
recuperacion.
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Caso Clinico

43
Crisis epilépticas
y pseudocrisis. la
importancia del diagndstico
diferencial

Epileptic and non-epileptic
psychogenic seizures: the
importance of differential
diagnosis

RESUMEN

Las crisis no epilépticas psicégenas (CNEP) son
episodios paroxisticos de alteraciéon conductual sin los
cambios esperables en el electroencefalograma ni la
asociacion a una disfuncion del sistema nervioso central.

Constituyen un desafio diagndstico para neurdlogos,
psiquiatras y/o psicologos, asi como también puede
suponer un reto terapéutico dada la complejidad
contextual de muchos de los casos. La exploracion
psicopatologica y clinica y el estudio con video EEG son
las pruebas complementarias que aportan la informacion
mas relevante para el diagnostico.

El objetivo de presentar este Caso Clinico es plantear
las dificultades que suele tener el diagnostico diferencial
entre epilepsia y CNEP, destacando la importancia del
abordaje multidisciplinar y la detecciéon precoz, para
disefnar un plan de tratamiento especifico que posibilite
una mejoria clinica y prondstica.

Palabras clave: crisis no epilépticas psicogenas,
diagnostico  diferencial, comorbilidad, trastornos
psiquiatricos, variables psicologicas.

ABSTRACT

Psychogenic Non-Epileptic Seizures (PNES) are
paroxysmal episodes of altered behavior without the
expected changes in the electroencephalogram neither

the association with a dysfunction of the central nervous
system.

PNES constitute a diagnostic challenge for
neurologists, psychiatrists and/or psychologists, as well
as also therapeutic challenge can suppose given the
contextual complexity of many cases. Psychopathologic
and clinical examination and the study with EEG video
are the complementary tests that provide the most
relevant information for the diagnosis.

The aim of presenting this Case Report is to highlight
the difficulty of differential diagnosis between
epilepsy and PNES, emphasizing the importance of
the multidisciplinary approach and the early detection,
to design a specific treatment that allow a clinical and
prognostic improvement.

Keywords: Psychogenic non-epileptic seizures,
differential diagnosis, comorbidity, psychiatric disorders,
psychological variables.

INTRODUCCION

Las pseudocrisis epilépticas, denominadas crisis no
epilépticas psicogenas (CNEP en adelante) estan incluidas
dentro de la CIE-10 (1) entre los trastornos disociativos,
y en el DSM 5 (2) en la categoria de los trastornos de
sintomas somadticos y trastornos relacionados entre los
que se encuentra el trastorno de conversion.
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La clinica disociativa o conversiva implica una
alteracion de las funciones integradoras de la conciencia
y la presencia de uno o mas sintomas o déficits que
afectan a las funciones voluntarias y sensoriales y que
sugieren una enfermedad neuroldégica o médica. En las
crisis no epilépticas psicogenas, la alteracion conductual
que tiene lugar simula una crisis epiléptica sin que estén
presentes la disfuncion del sistema nervioso central
ni los cambios electroencefalograficos propios de una
crisis epiléptica de origen organico. No obstante, las
variables que si son necesarias a tener en cuenta en la
aparicion y perpetuacion de la CNEP son las emocionales
y psicologicas (3).

Diversos estudios han encontrado una alta prevalencia
de multiples trastornos psicopatoldgicos, observandose
incluso la presencia de dos o mas trastornos psiquiatricos
en el 70% de los casos (3). Entre los trastornos clinicos
comoérbidos destacan los siguientes: trastornos del
estado de animo (entre 40-80%), trastornos de abuso de
sustancias (42%), trastorno de estrés postraumatico (35-
49%), trastorno de ansiedad generalizada (10%) y hasta
en un 90% de los casos de CNEP se observan sintomas
disociativos. Otros también asociados pero en menor
medida son los trastornos somatomorfos y los trastornos
facticios (3 y 4).

Con respecto a los trastornos de la personalidad,
algunos estudios indican que las alteraciones de la
personalidad oscilan entre un 30 y un 50%. El estudio
de Bowman (5) sefiala que los trastornos de personalidad
mas frecuentemente encontrados son el trastorno limite,
el dependiente, el histridnico y el evitativo (5, 7). También
se indican los trastornos de personalidad histridnico
y limite como los mas frecuentes (5, 6) y se sefiala la
existencia de una personalidad previa predispuesta a la
somatizacion (7).

En relacion al pronostico, los datos son pesimistas, con
unos porcentajes bajos de evolucion positiva y con solo
un tercio de los pacientes libres de crisis (8).

Las CNEP suponen un desafio clinico y terapéutico
importante en el que es de especial importancia efectuar
un diagndstico diferencial entre la epilepsia y las CNEP.
En estos casos, el abordaje conjunto entre los Servicios
de Salud Mental y de Neurologia constituyen un
aspecto clinicamente relevante tanto para la evaluacion
y el diagndstico como para el tratamiento (3), y con el
objetivo de estudiar y explicitar esto ultimo se expone el
siguiente caso clinico.

Crisis epilépticas y pseudocrisis: la importancia del
diagnostico diferencial

CASO CLINICO

Varon de 14 aflos de edad, el mayor de la fratria. Padres
separados. No mantiene relacion con su padre bioldgico.
Convive con su madre y hermanos. Actualmente cursa
1° ESO.

Antecedentes Familiares

Sin antecedentes familiares organicos relevantes
excepto que la madre padece migraiia.

Como antecedentes familiares psiquidtricos constan
dos suicidios consumados de tios maternos, madre en
seguimiento en su dispositivo de Salud Mental por rasgos
disfuncionales de personalidad. Hermano mediano
diagnosticado de alteracion de conducta y una prima
hermana diagnosticada de trastorno depresivo.

Antecedentes Personales

Embarazo, parto y desarrollo psicomotor sin
alteraciones referidas. En la Historia Clinica no constan
enfermedades orgéanicas de interés ni intervenciones
quirargicas.

Antecedentes Personales Psiquiatricos

El paciente inicia contacto en los dispositivos de
Salud Mental a los seis afios por presentar enuresis
y encopresis. Es valorado por psicologia clinica,
detectandose la existencia de conflictividad en el seno
familiar por vivenciar episodios de malos tratos directa y
vicariamente. A los nueve aflos se solicita valoracidn por
conductas agresivas sin seguimiento clinico continuado.

Enfermedad actual y evolucion

A los diez afios de edad, el paciente presentdé un
episodio de pérdida de visién con ataxia desarrollada
posteriormente que requirio ingreso hospitalario. Dicha
clinica fue catalogada como “psicoégena” tras obtener
resultados normales en la totalidad de las pruebas
complementarias que se realizaron (exploracion
neurologica, analitica, EEG y RMN). Este episodio se
relaciono en el tiempo con el fallecimiento de la pareja
de la madre, que cumplia el rol parental para el paciente,
en presencia del menor. Fue un episodio autolimitado
que no requiri6é tratamiento especifico ni seguimiento,
sin repetirse tras el alta hospitalaria.

Posteriormente, durante los siguientes dos afios tuvo
una asistencia irregular e intermitente en el dispositivo de
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Salud Mental. En este periodo, presentd quejas somaticas
frecuentes, destacando cefalea y dolor abdominal que
requirieron también atencion médica. Conductualmente
no presentaba conductas autoagresivas pero si
comportamientos heteroagresivos hacia su hermano.
No se describieron comportamientos desafiantes
ni oposicionistas. Con respecto a la escolarizacion
presentaba un bajo rendimiento con frecuentes ausencias
al centro escolar.

A los doce afios comienza a desarrollar episodios de
pérdida de funciones y crisis consistentes en pérdida
de conciencia, convulsiones con pérdida de control
de esfinteres, desconexion parcial con mirada fija,
movimientos deglutorios y mioclonias de miembros
superiores. El cuadro clinico descrito coincide con un
nuevo acontecimiento estresor: el suicidio de un familiar
cercano.

Fue evaluado por el Servicio de Neuropediatria, por la
USMC dereferenciadel nifioy porla USMIJ, orientandose
el diagnostico de presuncién hacia la existencia de
pseudocrisis y crisis comiciales. En los ultimos meses
las crisis fueron aumentando en frecuencia, llegando
a aparecer diariamente, siendo de duracion variable y
de caracteristicas tonicas con movimientos clonicos
de extremidades e hipersalivacion. Para el control de
las mismas fueron necesarias varias consultas en los
Servicios de Urgencia precisando ingreso hospitalario en
el Servicio de Neuropediatria.

Exploraciones complementarias:

En el Servicio de Neuropediatria y Neurofisiologia
la evaluacion constd6 de las siguientes pruebas
complementarias: analitica completa (incluyendo
amonio y acido lactico, TSH, aminoacidos y acidos
orgéanicos), EEG en vigilia y en suefio, TAC craneal, Test
de provocacién con suero fisiologico, RMN sin contraste
IV de Craneo, ECG, EMG, ElectroOculoGrama y Video-
EEG.

Desde el Servicio de Salud mental la valoracion
efectuada ha constado de varias entrevistas clinicas
multidisciplinares, exploraciéon psicopatologica y
psicométrica con diversos test psicologicos como el
inventario MACI (Inventario clinico para adolescentes
de Millon) y la escala de inteligencia WISC- IV.

Crisis epilépticas y pseudocrisis: la importancia del
diagnostico diferencial

Orientacion diagnéstica

En el proceso de evaluacion neurologica, todos los
resultados obtenidos fueron negativos, exceptuando
la induccion de crisis mediante el Test de provocacion
con suero fisioldgico y el hallazgo casual en la RMN de
un quiste pineal de unos 6mm y ectasia dural de ambos
nervios opticos sin relevancia clinica. Toda la actividad
bioeléctrica cerebral registrada tanto en vigilia como en
el suefio fisiologico, asi como durante la estimulacion
por hiperventilacion, presentd una base organizada de
forma topografica, simétrica, sincronica y reactiva a
estimulos concluyéndose que la clinica no era compatible
con el desarrollo de actividad epileptiforme. Durante
la realizacion del video-EEG el paciente presentod
varias crisis similares a las padecidas anteriormente sin
registrarse cambio alguno en los registros del EEG.

Durante la exploracion psicopatologica destaca un
contacto ocular deficitario, ocasional inquietud motriz
con actitudes y comportamientos contextualmente
inadecuados junto con un afecto distanciado y
alexitimico. Impresiona que el ntcleo psicopatoldgico es
caracterial, no objetivandose sintomatologia psicotica ni
afectiva durante el seguimiento clinico.

En las entrevistas clinicas se concluye que los
acontecimientos de su psicobiografia, el entorno
sociofamiliar en el que se ha ido desarrollando y su
evolucion clinica conllevan una vulnerabilidad global
del paciente (psiquica, emocional y sociofamiliar).
Asi mismo, se identifican estrategias de afrontamiento
deficitarias que interfieren en su funcionamiento social,
académico y familiar.

De la exploracion psicométrica efectuada (MACI,
Inventario clinico para adolescentes de Millon) se arroja
la existencia de un prototipo de personalidad marcado
con una puntuacion elevada en egocentrismo (TB=108)
e histrionismo (TB=73). Dentro de las preocupaciones
expresadas destaca la insensibilidad social (TB=87) y la
tendencia a la impulsividad (TB=79) entre los sindromes
clinicos. No presencia de déficit cognitivo (en la escala
WISC-IV obtuvo un Cociente Intelectual Total: 102).

La evaluacion conjunta e integral y la evolucion clinica
del paciente junto con la ausencia de patologia organica
de base, confirman el diagndstico de Crisis no epilépticas
psicogenas (F44 CIE 10) o Trastorno de Conversion
(DSM 5) sin patologia organica comorbida.
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Tratamiento

Durante el diagnostico comorbido de pseudocrisis
y crisis epilépticas se instaurd tratamiento por parte
del Servicio de Neuropediatria con acido valproico
(hasta 1500mg/dia) y levetiracetam (hasta 3000mg/
dia). Tras llegar al diagnostico definitivo, se retiraron
progresivamente los antiepilépticos hasta suspenderlos
siendo dado de alta por el Servicio de Neuropediatria.

Desde la USMC y la USMIJ se inici6 una intervencion
integral consistente en tratamiento psicofarmacoldgico
(paroxetina -20 mgrs/dia- y clonazepam -1,5 mgrs/dia-
posteriormente sustituidos por citalopram -20mg/dia- y
lorazepam -1mg/dia-) junto a psicoterapia individual e
intervencion familiar.

Psicoterapéuticamente se efectia el siguiente encuadre
terapéutico: sesiones quincenales (2 con el paciente a
solas y una con la madre), de 30-45 minutos de duracion
con los siguientes objetivo terapéuticos:

*  Sesion de Psicoeducacion: explicacion a familia y

paciente de la base psicogena de las crisis

*  Sostén emocional y apoyo psicologico del paciente

* Identificacion y expresion emocional

*  Exposicion conductual progresiva del paciente al

centro escolar

*  Potenciacion de la interaccion social con el grupo

de iguales (participacion en grupo desde SS.SS)

*  Proceso de separacion psicologica saludable

madre- hijo

*  Orientacion en normas y limites interpersonales ,

asi como la integracion de limites intrapersonales

Desde la confirmacion diagnostica del trastorno
disociativo/conversivo el paciente no ha presentado
clinica compatible con crisis no epilépticas psicdgenas,
siendo la clinica caracterial la predominante en la
actualidad. Destacan rasgos de personalidad egocéntricos
e histrionicos como los mas interfirientes en su
funcionamiento familiar, social y académico.

DISCUSION

En todos los estudios revisados se refleja la dificultad
que conlleva el diagndstico de este trastorno (9). Diversos
estudiossobrelas CNEPincidenenladificultad diagnostica
y terapéutica y sefialan que siguen sin existir marcadores
biologicos especificos que permitan diferenciar las crisis
epilépticas organicas de las psicogenas (3). Ademas,
existen multiples variables psicologicas (rasgos de

Crisis epilépticas y pseudocrisis: la importancia del
diagnostico diferencial

personalidad, estilo de afrontamiento y nivel de estrés,
vulnerabilidad, dinamica sociofamiliar, experiencias
infantiles traumaticas...) que pueden actuar como
factores precipitantes, predisponentes y mantenedores de
las crisis (10). Asi, la necesidad de considerar factores
organicos y psicosociales en el estudio de estos pacientes
requiere una valoracion multidisciplinar, siendo la
exploracion psicopatoldgica y clinica y el estudio con
video-EEG las pruebas complementarias que aportan la
informacion mas relevante para el diagnoéstico.

En el caso clinico expuesto, la dificultad diagnostica
se explicita en que se han necesitado mas de dos afios
de estudio conjunto para llegar al diagnostico definitivo.
Ademas, durante el periodo de valoraciéon en el que
se efectud un diagnostico comoérbido de CE y CNEP
aumentaron las crisis, complicando el diagnostico del
mismo.

Es importante un correcto diagndstico de las CNEP
para iniciar un tratamiento en el que paciente y familia
sean informados y educados sobre la enfermedad. El
tratamiento con psicoterapia de apoyo y la confrontacion
ha mostrado resultados ttiles en el 75% de los casos (11),
considerandose que una explicacion clara del trastorno y
de su origen psicogénico ayudara a prevenir nuevas crisis
(6).

En el presente caso, la confirmaciéon y comunicacion
del diagnostico definitivo conllevé una notable mejoria
clinica en las crisis no epilépticas psicogenas y en la
actualidad la gravedad clinica y psicosocial del caso
orientan mas hacia un pronostico pesimista en la esfera
caracterial.

Con respecto a los trastornos de personalidad, tal y
como se ha indicado, los estudios indican como los
mas frecuentes el tipo limite, dependiente, histridnico
y evitativo (3). En el paciente descrito en este articulo
destaca el predominio de los rasgos narcisistas, siendo
esta una caracteristica clinica diferente a los resultados
obtenidos en los estudios mencionados. Por todo ello,
consideramos importante continuar el estudio en esta
linea y profundizar en esta posible asociacion.

CONCLUSIONES
Larealizacion de un exhaustivo diagndstico diferencial
es de especial importancia en estos casos puesto que la
comunicacion y explicacion del diagndstico tanto al
paciente como a los familiares puede resultar terapéutica.
La relevancia del diagndstico diferencial radica
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también en que favorece disefiar un plan de tratamiento
precoz con intervenciones especificas y objetivos que
posibiliten una mejoria clinica y prondstica.

Se puede concluir, por lo tanto, que los pacientes con
crisis no epilépticas psicogenas de tipo conversivo son
una poblacion clinicamente grave, de dificil diagnostico
y manejo, con elevada comorbilidad con otros trastornos
psiquidtricos y repercusiones pronosticas que hacen
relevante el diagndstico y la intervencion precoz y
multidisciplinar.
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Normas de publicacion

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

La revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere a los Re-
quisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Revistas
Biomédicas (52 edicion, http://www.icmje.org): Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas, y las Normas de
Vancouver, 1997.

Los originales para publicacién deberan enviarse a la
Secretaria Técnica de la Revista, a través de su correo
electronico, direccion.revista@aepnya.org, o del sistema
disponible en su pagina web, www.aepnya.com, en la seccién
“Informacién para autoras/es”. La Secretaria acusara recibi de
los originales entregados e informara en su momento acerca
de su aceptacion y de la fecha de posible publicacion.

Esta Normas de Publicacion recogen los aspectos generales
mas utilizados en la redaccion de un manuscrito. En aquellos
casos en que estas normas sean demasia do generales para
resolver un problema especifico, debera consultarse la pagina
web del International Committee of Medical Journal Editors
(http:/fwww.icmje.org) .

Los originales se presentara a doble espacio y con marge-
nes suficientes, escritos en cualquier procesador de texto es-
tandar (a ser posible en WORD). Las hojas iran numeradas. En
la primera pagina debe colocarse, en el orden que se cita, la
siguiente informacion:

a) Titulo original (en espafiol e ingles).

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

c) Nombre del Centro de trabajo. Poblacién.

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

e) si el trabajo ha sido financiado, debe incluirse el origen y
numeracion de dicha financiacion.

f) Si una parte o los resultados preliminares del trabajo han
sido presentados previamente en reuniones, congresos
0 simposios, debe indicarse su nombre, ciudad y fecha, y
debera remitirse con el manuscrito el trabajo presentado,
para certificar que el original contiene datos diferentes o
resultados ampliados de los de la comunicacion.

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

En general, es deseable el minimo de abreviaturas en el tex-
to, aceptandose los términos empleados internacionalmente.
Las abreviaturas seran definidas en el momento de su primera
aparicién. Cuando existan tres 0 mas abreviaturas se reco-
mienda su listado en una tabla presentada en hoja aparte.

Los farmacos deben mencionarse por su nombre genérico.

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

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

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

Los manuscritos aceptados quedaran como propiedad per-
manente de la Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil, y no
podran ser reproducios en parte o totalmente sin permiso de
la misma. Todos los manuscritos deben ser inéditos, y no se
aceptaran trabajos publicados en otra revista.



1.-Articulos Originales

Se consideran tales los trabajos de investigacion originales
sobre cualquiera de la areas de interés de la Revista.

Como norma general, cada secciéon del manuscrito debe
empezar en una pagina nueva, y estructurandose éste bajo la
siguiente secuencia:

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

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

y como se detalla mas arriba.

3. Introduccion, en la que se explique el objeto del trabajo
Hipdtesis y/o Objetivos

5. Material y Métodos, con la descripcion del material utili-

zado y de la técnica y/o métodos seguidos

6. Resultados, con una exposicion concisa de los datos

obtenidos

7. Discusion

8. Conclusiones, y

9. Bibliografia (se recomienda no superar las 50 citas)

En el caso de tratarse de ensayos clinicos, la Revista de
Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere a las condiciones defini-
das por la Declaracion de Helsinki y sus ulteriores enmiendas
(www.unav.es/cdb/ammhelsinki2.pdf), también desarrolladas
en los Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals (http://www.icmje.org ). Para la publicacion
de ensayos clinicos debera remitirse una copia de la aproba-
cion del protocolo de las autoridades sanitarias de los paises
en los que se desarrolla la investigacion experimental.

B

2.- Articulos de Revision

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

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

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

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

y como se detalla mas arriba

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

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

B

~

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

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

Los trabajos publicados como Casos Clinicos o Comentarios
Breves tendran una extension maxima de 10 folios, pudiendo
contener una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas bibliogra-
ficas. Se estructuraran bajo siguiente secuencia:

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

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

y como se detalla mas arriba

3. Descripcion del caso clinico, o desarrollo del comen-

tario

4. Discusion
Conclusiones, y
6. Bibliografia (se recomienda no superar las 10 citas)

o

4.- Cartas al Director

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

5.- Notas Bibliograficas

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

6.- Secciones Especiales

Bajo este epigrafe se publicaran trabajos de interés particu-
lar para la Revista y que, por sus caracteristicas, no encajen en
los modelos antedichos. En general, seran secciones de carac-
ter fijo y periédico, realizadas por encargo del Comité Editorial
0 a propuesta de autores socios de la AEPNYA, siempre con
el compromiso del autor de mantener su periodicidad o con un
disefio previo por parte de éste que indique la cantidad total de
numeros de la Revista que contendran la seccion.

7.- Agenda

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

8.,- Numeros Monograficos

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



Tablas y figuras

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

Los dibujos y graficos especiales deberan presentarse
en formato electronico adecuado (preferiblemente jpg o tiff).
Deberan llevar una numeracion correlativa conjunta, estaran
debidamente citados en el texto y sus pies explicativos iran in-
corporados al texto en el lugar de su cita. En caso de utilizacién
de formatos informaticos especiales, los autores deben poner-
se en contacto con la Secretaria Técnica de la Revista para
valorar la mejor solucion. Si se reproducen fotografias o datos
de pacientes, éstos no deben ser identificativos del sujeto, y se
acompafiaran del correspondiente consentimiento informado
escrito que autorice su publicacion, reproduccién y divulgacion
en soporte papel y en Internet en formato de libre acceso en la
Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Bibliografia

Las referencias bibliograficas se presentaran todas la final
del manuscrito, se numeraran por orden de aparicion en el
texto, y el niumero arabigo que corresponda a cada una sera el
que utilizara en el texto (entre paréntesis y en tamafio de letra
igual al cuerpo del texto) para indicar que ese contenido del
texto se relaciona con la referencia resefiada. Se recomienda
incluir en la Bibliografia la citacién de trabajos en espafiol,
considerados de relevancia por elllos autor/es, y en especial
de la Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Las citas deben ajustarse a las siguientes normas generales

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

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

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

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

3.-Capitulo del libro: Autores del capitulo. Titulo del capitulo.
En Director/es o Recopilador/es o Editor/es del libro. Titu-
lo del libro. Edicién. Lugar de publicacion: Editorial; afio. p.
pagina inicial-final del capitulo (Tsytovich VN, de Angelis U.
The kinetic approach to dusty plasmas. En Nakamura Y,
Yokota T, Sukla PK. Frontiers in dusty plasmas. Amsterdam:
Elsevier; 2000. p. 21-28).

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

4 -Citas electrénicas: Consultar http.//www.ub.es/biblio/citae-e.
htm. Formato basico: Autor de la pagina (Fecha de publi-
cacién o revision de la pagina, si esta disponible. Titulo de
la pagina o lugar. [Medio utilizado]. Editor de la pagina, si
esta disponible. URL [Fecha de acceso] (Land, T. Web
extension to American Psychological Association style
(WEAPAS) [en linea]. Rev. 1.4. http://www.beadsland.com/
weapas [Consulta: 14 marzo 1997].

Si una referencia se halla pendiente de publicacion debera
describirse como [en prensa], siendo responsabilidad de los
autores la veracidad de esta.

Envio de manuscritos

Los originales para publicacién deberan enviarse a la Sec-
cretaria Técnica de la revista, a través de su correo electrdnico,
direccion.revista@aepnya.org, o del sistema disponible en su
pagina web, www.aepnya.com, en la seccién “Informacion para
autor/es”. La Secretaria acusara recibi de los originales entre-
gados e informara en su momento acerca de su aceptacion y
de la fecha de posible publicacion.

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

El manuscrito es remitido en exclusiva a la Revista de psi-
quiatria Infanto-Juvenil y no se ha enviado simultaneamente a
cualquier otra publicacion (ni estd sometida a consideracion), y
no ha sido publicado previamente todo ni en parte. Esta ultima
restriccion no se aplica a los resimenes derivados de las pre-
sentaciones en Congresos u otras reuniones cientificas, ni a
los originales que son extension de los resultados preliminares
del trabajo presentados previamente en reuniones, congresos,
0 simposios, debiendo en tal caso indicarse su nombre, ciudad
y fecha, y remitirse junto con el manuscrito el trabajo presenta
do para certificar que el articulo original contiene datos diferen-
tes o resultados ampliados de los de la comunicacion.

Los autores son responsables de la investigacion.
Los autores han participado en su concepto, disefio, analisis

e interpretacion de los datos, escritura y correccion, asi como
que aprueban el texto final enviado.



Los autores deberan especificar obligatoriamente si hay
algun conflicto de interés en relacion a su manuscrito. Espe-
cialmente, en estudios con productos comerciales los autores
deberan declarar si poseen (o no) acuerdo alguno con las com-
pafiias cuyos productos aparecen en el manuscrito enviado o
si han recibido (o no) ayudas econdmicas de cualquier tipo por
parte de las mismas. Si el trabajo ha sido financiado, debe in-
cluirse el origen y numeracion de dicha financiacion.

La Secretaria de Redaccion acusara recibi de los originales
entregados e informara en su momento acerca de su acepta-
cion y de la fecha de posible publicacién. EI manuscrito sera
inicialmente examinado por el Comité Editorial, y si se conside-
ra susceptible de aceptacion lo revisara y/o lo remitira, de con-
siderarse necesario, a al menos dos revisores externos consi-
derados expertos en el tema. El Comité Editorial, directamente
0 una vez atendida la opinién de los revisores, se reserva el
derecho de rechazar los trabajos que no juzgue apropiados,
asi como de proponer las modificaciones de los mismos que
considere necesarias. Antes de la publicacion en versién im-
presa o electronica del articulo, el autor de correspondencia
recibira por correo electronico las pruebas del mismo para su
correccion, que deberan ser devueltas en el plazo de los 4 dias
siguientes a su recepcion. De no recibirse dicha devolucion,
se entendera que dichas pruebas se aceptan como definitivas.

La editorial remitirad a cada uno de los autores que haya fa-
cilitado su correo electronico copia facsimilar digital en PDF de
cada trabajo.

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 para cada trabajo se realizara
atendiendo al contenido del manuscrito. Dependiendo de los
contenidos del manuscrito podran solicitarse evaluaciones
especializadas técnicas, estadisticas y farmacoldgicas, cuan-
do los trabajos se refieran a ensayos clinicos y utilizacién de
farmacos. En cualquier caso, todo el proceso de revision sera
confidencial y anénimo, remitiéndose a los revisores los ma-
nuscritos sin la autoria.

Através de los informe realizados por los revisores, el Comi-
té Editorial tomara la decision de publicar o no el trabajo, pu-
diendo solicitar a los autores la aclaracion de algunos puntos o
la modificacién de diferentes aspectos del manuscrito. En este
caso, el autor cuenta con un plazo maximo de un mes para
remitir una nueva version con los cambios propuesto. Pasado
dicho término, si no se ha recibido una nueva version, se consi-
derara retirado el articulo. Asimismo, el Comité Editorial puede
proponer la aceptacion del trabajo en un apartado distinto al
propuesto por los autores.

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

a una correccion morfolinglistica y de estilo. Los autores po-
dran comprobar los cambios realizados al recibir las galeradas,
aprobar dichos cambios o sugerir modificaciones.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Las investigaciones origen de los articulos remitidos habran
de ajustarse a la Ley 14/2007 de 3 de julio de Investigacion
Biomédica y sus posteriores modificaciones, asi como a la De-
claracion de Helsinki y sus posteriores enmiendas, y debera
manifestarse en el apartado de Métodos que el protocolo de
investigacion y el consentimiento informado fueron aprobados
por el correspondiente Comité de Etica, aportando certificado
del hecho. Si pudiera sospecharse la identidad de un paciente,
o si pretende publicarse una fotografia de éste, debera presen-
tarse su correspondiente consentimiento informado.

En caso de existir conflictos de intereses, y/o de haber reci-
bido patrocinio o beca, deberan manifestarse siempre.

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

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

En lalista de autores deben figurar Unicamente aquellas per-
sonas que han contribuido intelectualmente al desarrollo del
trabajo. En general, para figurar como autor se deben cumplir
los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcion y realizacién del
trabajo que ha dado como resultado el articulo en cues-
tién.

2. Haber participado en la redaccién del texto y en las po-
sibles revisiones del mismo.

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

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

Esta ultima restriccion no se aplica a los resumenes deri-
vados de las presentaciones en Congresos u otras reuniones
cientificas, ni a los originales que son extension de los resulta-
dos preliminares del trabajo presentados previamente en reu-
niones, congresos o simposios, debiendo en tal caso indicarse
su nombre, ciudad y fecha, y remitirse junto con el manuscri-
to el trabajo presentado para certificar que el articulo original
contiene datos diferentes o resultados ampliados de los de la
comunicacion. Los autores deben ser conscientes de que no
revelar que el material sometido a publicacion ha sido ya total
o0 parcialmente publicado constituye un grave quebranto de la
ética cientifica.



Los autores deben mencionar en la seccion de Métodos que
los procedimientos utilizados en los pacientes y controles han
sido realizados tras obtencién del correspondiente consenti-
miento informado. El estudio habra sido revisado y aprobado
por los comités de Investigacion y/o Etica de la institucion don-
de se ha realizado.

En el caso de la descripcion de Casos Clinicos, cuando el
paciente pueda ser reconocido por la descripcion de la enfer-
medad o por las figuras que ilustren el articulo, debera enviar-
se el correspondiente consentimiento informado con el permi-
so para la publicacion tanto del texto del articulo como de las
imagenes del mismo. Del mismo modo, los autores deberan
declarar que han seguido los protocolos establecidos por sus
respectivos centros sanitarios para acceder a los datos de las
historias clinicas con el objeto de realizar este tipo de publica-
cion con finalidad de investigacién/divulgacién para la comuni-
dad cientifica.

VERIFICAR SIEMPRE ANTES DE REMITIR A LA SECRE-

TARIA

Compruebe el contenido de su envio:

1.

2.

Pégina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nom-
bre y direccion del centro, financiacién, teléfono, e-mail.
Segunda pagina con resumen en espafiol; resumen en
inglés; palabras clave e espafiol e inglés

Tablas y Figuras segun el formato indicado, correcta-
mente numeradas e identificadas en el manuscrito
Bibliografia estrictamente segun los requisitos sefala-
dos en estas Normas de Publicacion (no hacerlo podra
ser motivo de no aceptacion)

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

Verificar las responsabilidades éticas y los conflictos de
interés



