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Editorial

Emociones Prosociales Limitadas:
Especificador Transdiagndstico

Los rasgos de callo emocional han sido descritos
como caracteristicas estables durante la infancia y la
adolescencia en menores con trastornos de conducta
(TC), supresenciase haasociado a manifestaciones mas
agresivas y persistentes (1). E1 DSM-5 (2), lo incluy6
como especificador del TC, mientras que la CIE-11 (3)
lo incorpord como especificador tanto para el TC como
para el trastorno oposicionista y desafiante (TOD),
ambas clasificaciones lo incluyeron con el nombre
de “Emociones Prosociales Limitadas” (EPL). Este
especificador exige la presencia de al menos dos de las
cuatro caracteristicas: falta de empatia, falta de culpa,
falta de interés en el desempefio y afecto empalagoso o
deficiente, para poder establecer el diagnostico.

Las EPL han sido reconocidas también fuera de los
trastornos de la conducta disruptiva. Se han encontrado
en pacientes con trastornos del neurodesarrollo tanto
del espectro autista como del déficit de atencidén con
hiperactividad, asi como en pacientes con trastornos
de ansiedad, del animo y con trastornos por uso de
sustancias (4). Las EPL han sido descritas tanto en
poblacion clinica como comunitaria; en las muestras
de la comunidad del 10% al 32% con TC y del 2% al
7% sin TC cumplian para las EPL, mientras que la
muestra clinica del 21% al 50% con TC y del 14% al
32% sin TC cumplian para las EPL, los maestros a
diferencia del propio sujeto o el padre reportaron la
mayor presencia de las EPL (5).

El inventario del callo emocional (ICU por sus
siglas en inglés) ha sido uno de los instrumentos
mas utilizados para el reconocimiento de las EPL en
poblacion pediatrica, sin embargo presenta diversas
limitaciones para la identificacion de los cuatro
elementos incluidos en el DSM-5 y la CIE-11; un
reciente meta-analisis (6), ha evidenciado que tanto
la version ICU del padre como la del sujeto, sélo
identifican dos factores de forma significativa: el
de insensibilidad y el de indiferencia pero no asi la

falta de emociones. Ante estas limitaciones del ICU
se ha propuesto incluir dentro de la evaluacién de
la entrevista semiestructurada del K-SADS-PL-5 el
constructo de las EPL segin el DSM-5 (7). La version
latinoamericana de esta entrevista ha reconocido
las EPL como un especificador transdiagnéstico no
limitado al TC.

El analisis detallado de las cuatro caracteristicas
de las EPL dentro del grupo de nifios y adolescentes
latinoamericanos evaluados con el K-SADS-PL-5,
permitié establecer mediante un analisis de clases
latentes, caracteristicas nucleares (falta de empatia
y afecto deficiente o empalagoso), es decir siempre
presentes cuando el especificador completo se inte-
graba, y caracteristicas accesorias (falta de culpa y falta
de interés en el desempefio) presentes o no cuando el
especificador completo se integraba o cuando sélo se
presentaba una caracteristica (8).

Al parecer la EPL podrian manifestarse y reco-
nocerse fuera de los trastornos de la conducta disruptiva
y ademas la presencia de cada caracteristica podria
tener un significado diferente. Su autoevaluacion, o
por terceros ya sean los padres o clinicos representa un
desafio para su pleno reconocimiento; sin duda en los
préximos afos seremos testigos de un estudio profundo
de las EPL y sus componentes como especificador
transdiagnoéstico en la paidopsiquiatria.

REFERENCIAS

1. Frick PJ, White SF. Research review: The
importance of callous-unemotional traits
for developmental models of aggressive and
antisocial behavior. J child psychol psychiatry.
2008;49: 359-375.
https://doi.org/10.1111/j.1469-7610.2007.01862.x

2. American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders: Diagnostic


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://orcid.org/0000-0001-5421-2744
http://doi.org/10.31766/revpsij.v39n4a1
mailto:adolesclinic@gmail.com
https://doi.org/10.1111/j.1469-7610.2007.01862.x

and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth
Edition. Arlington, VA: American Psychiatric
Association, 2013.

World Health Organization. Mental, behavioural
or mneurodevelopmental disorders. [Internet]
Disponible en:
https://icd.who.int/browsel1/l-m/en#/http%3a
%2%2fid.who.int%2ficd%?2fentity%2£334423054,
consultado el 06-10-2022.

Herpers P, Rommelse NN, Bons D, Buitelaar JK,
Scheepers FE. Callous—unemotional traits as a
cross-disorders construct. Soc psychiatry psychiatr
epidemiol. 2012;47: 2045-2064.
https://doi.org/10.1007/s00127-012-0513-x
Kahn RE, Frick PJ, Youngstrom E, Findling RL,
Youngstrom JK (2012). The effects of including a
callous—unemotional specifier for the diagnosis of
conduct disorder. Journal of child psychology and
psychiatry. 2012;53(3): 271-282.
https://doi.org/10.1111/;.1469-7610.2011.02463.x

Ray JV, Frick PJ. Assessing callous-unemotional
traits using the total score from the inventory of
callous-unemotional traits: A meta-analysis. J
Clin Child Adolesc Psychol. 2018;49(2): 190-199.
https://doi.org/10.1080/15374416.2018.1504297
de la Pefia FR, Villavicencio LR, Palacio JD, Félix
FJ, Larraguibel M, Viola L, Ulloa RE. Validity
and reliability of the kiddie schedule for affective
disorders and schizophrenia present and lifetime
version DSM-5 (K-SADS-PL-5) Spanish version.
Bmc Psychiatry. 2018;18: 1-7.
https://doi.org/10.1186/s12888-018-1773-0

de la Pena F R, Rosetti M F, Palacio JD, Palacios-
Cruz L, Ulloa RE. Limited Prosocial Emotions in
a Clinical Population of Children and Adolescents:
Proposal for Core and Ancillary Characteristics.
The Can J Psychiatry. 2022;7: 290-295.
https://doi.org/10.1177/07067437211004893


https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/http%3a %2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f334423054,consultado el 06-10-2022
https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/http%3a %2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f334423054,consultado el 06-10-2022
https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/http%3a %2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f334423054,consultado el 06-10-2022
https://doi.org/10.1007/s00127-012-0513-x
https://doi.org/10.1111/j.1469-7610.2011.02463.x
https://doi.org/10.1080/15374416.2018.1504297
https://doi.org/10.1186/s12888-018-1773-0
https://doi.org/10.1177/07067437211004893

REVISTA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL
ISSN 1130-9512 | E-ISSN 2660-7271

Volumen 39, nimero 4, octubre-diciembre de 2022, pp. 3-22
Este articulo esta bajo licencia Creative Commons
BY-NC-ND 4.0

DOI: 10.31766/revpsij.v39nda2

Articulo original

Recibido: 08/05/22 | Aceptado: 26/09/22

O. Navarro Jerez ! *
P. M. Ruiz Lazaro!

1 Departamento de Medicina, Psiquiatria y Dermatologia, Area de
Psiquiatria. Universidad de Zaragoza, Espafia.

* AUTOR DE CORRESPONDENCIA

Orosia Navarro Jerez
Correo: orosianj@gmail.com

Estudio naturalistico en pacientes infanto-
juveniles con obesidad

Naturalistic study in child and adolescent
patients with obesity

RESUMEN

Objetivo: revisar pacientes menores de 18 afios con
diagnostico de obesidad (IMC > 30 kgr/m2 o >Pc 97)
asistidos en una Unidad de Trastornos de la Conducta
Alimentaria (UTCA) del 2015 al 2020. Material
y Métodos: estudio transversal descriptivo de 22
pacientes reclutados tras su primera visita por obesidad,
con seguimiento evolutivo, valoracién con la escala
“Impresion clinica global (ICG)” al inicio y al final y
analizando la evolucion clinica sintomatica, ponderal y
del indice de masa corporal (IMC) a 6, 12, 24, 36 y 48
meses. Resultados y discusion: Durante todos los afios
del estudio, un pequeno porcentaje de los pacientes vistos
en la Unidad era por obesidad. El 54,54% de los pacientes
incluidos eran mujeres. En estos pacientes se ha puesto
en practica un tratamiento multifactorial, basado en dieta
mediterranea, ejercicio fisico, psicoterapia y farmacos.
De estos tltimos, destaca la lisdexanfetamina (LDX) ya
que era el farmaco mas prescrito. Al inicio de la terapia
muchos son los pacientes que disminuyen su peso, sin
embargo, conforme pasa el tiempo de seguimiento, menos
son los que bajan su IMC e incluso algunos aumentan.
Al final del seguimiento la mayoria de ellos han bajado
a sobrepeso y normopeso, estando al principio en grados
mayores de obesidad. Se han encontrado comorbilidades
meédicas y psiquiatricas importantes. A destacar las del
aparato digestivo y endocrino, el trastorno por déficit
de atencion (TDAH) o el trastorno por atracones.
Conclusiones: La mayoria de los pacientes han tenido
una mejoria global de sintomas tras el seguimiento por

ABSTRACT

Objective: To screen patients under 18 years of
age with obesity (Body Mass Index >30 kgr/m2 or
PC>97) treated at an Eating Disorders Unit (UTCA)
from 2015 to 2020. Material and Methods: descriptive
cross-sectional study of 22 patients recruited after
their first visit for obesity, with evolutionary follow-up,
assessed by means of Clinical Global Impression Scale
(CGI) at the beginning and at the end and analysis
of the clinical symptomatic, weight and body mass
index (BMI) evolution at 6, 12, 24, 36 and 48 months.
Result and discussion: Throughout the study, a small
percentage of the patients seen in the UTCA were
due to obesity. Of the patients included, 54,54% were
women. A multifactorial treatment was implemented
in these patients, based on a Mediterranean diet,
physical exercise, psychotherapy and drugs. Of the
latter, lisdexanfetamine (LDX) stands out, as it was
the most prescribed drug. At the beginning of therapy
many patients experienced a decrease in their BMI
and some even increased it. At the end of the follow-
up period most of them evolved to overweight or
normal weight, being at higher degrees of obesity at
the beginning. Significant medical and psychiatric
comorbidities were found. Digestive and endocrine
system disorders, Attention deficit and hyperactivity
disorder (ADHD) and binge eating disorder were the
most important ones. Conclusions: Most patients
have had an overall improvement of symptoms after
the follow-up period in the Unit. Treatment strategies
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la Unidad. Las estrategias de tratamiento parecen ser
eficaces y sugieren continuar en esta linea de trabajo.

Palabras clave: Obesidad infanto-juvenil, indice
de masa corporal (IMC), escala de impresion clinica
global (ICG), lisdexanfetamina (LDX).

INTRODUCCION

La obesidad se define como una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud. Un indice de masa corporal (IMC) o
Quetelet superior a 25 Kg/m? se considera sobrepeso
y superior a 30 Kg/m?, obesidad. El IMC es una
formula que se obtiene dividiendo el peso del sujeto
en kilogramos (Kg), entre la talla al cuadrado (en
metros al cuadrado; m2): IMC= peso (Kg)/talla?
(m?)= kg/m?.

La obesidad tiene diferentes grados en funcién
del IMC que tengan los pacientes. Asi pues, obesidad
grado I se incluyen a los pacientes cuyo IMC esta
entre 30 Kg/m? y 34,9 Kg/m?. Obesidad grado II va
desde el IMC 35 Kg/m? hasta el 39,9 Kg/m? y, por
ultimo, obesidad grado III o moérbida, serian aquellos
pacientes cuyo IMC es mayor o igual que 40 Kg/m?.
Luego se incluye también otro grado de obesidad,
grado IV o extremo, que serian aquellos pacientes con
IMC mayor o igual a 50 Kg/m?. Ademas, el sobrepeso
se divide también en grados, siendo el sobrepeso grado
I cuando el IMC esta entre 25 Kg/m?y 26,9 Kg/m?y
sobrepeso grado II con el IMC entre 27 Kg/m?y 29,9
Kg/m?.

Cuando los pacientes son menores de 14 afios, se
deben tener en cuenta los percentiles (Pc) de IMC,
peso y talla. Los percentiles indican en qué lugar se
encuentra el sujeto con respecto a otros pacientes de
la misma edad y el mismo sexo. Se define sobrepeso
entre el percentil 85 hasta el 97 y obesidad cuando el
percentil es >97.

Ademas de esta clasificacion segun el IMC, se
puede clasificar la obesidad desde un punto de vista
morfoldgico. En este caso, se emplea el perimetro
de cintura, circunferencia abdominal. En adultos,
este dato es un buen indicador de la grasa visceral

Estudio naturalistico en pacientes infanto-juveniles con obesidad
https://doi.org/10.31766/revpsij.v39nda2

appear to be effective and suggest a continuation of
this line of work.

Keywords: Childhood obesity, body mass index
(BMI), clinical global impression scale (CGI),
lisdexanfetamine (LDX).

y del riesgo cardiovascular. Segtin esta clasificacion,
la obesidad puede ser abdominal, central o superior
(fenotipo androide) y se caracteriza por acumulo de
grasa en regidén cervical, cara, tronco y abdomen
superior. Se consideran puntos de corte en el perimetro
abdominal (a partir de los cuales, se incrementa
el riesgo cardiovascular en los pacientes) de >102
centimetros (cm) en varones y >88 c¢cm en mujeres.
Otro tipo de obesidad, ateniendo a la distribucion
grasa, es la obesidad gluteofemoral o periférica
(fenotipo ginoide) cuando se acumula en la parte
inferior del cuerpo (caderas, regidén glitea y muslos)
y, por ultimo, la obesidad de distribucion homogénea,
cuando el exceso de grasa no predomina ninguna
zona del cuerpo.

En los tltimos afos, la prevalencia de la obesidad
ha ido en claro aumento. Se estima que en Espafia un
17% de la poblacion presenta un IMC > 30 kg/m2 y
mas del 50% >25 kg/m2. Aunque en todas las edades
constituye uno de los problemas mas importantes de
salud publica en el mundo, en menores de edad estas
cifras son alarmantes. Ya en el 2014, 1la OMS declaraba
que se estimaba que 41 millones de nifios presentaban
obesidad o sobrepeso. Espafia constituye el cuarto
pais europeo de mayor prevalencia de obesidad en
este grupo de poblacién. Ante lo preocupante de esta
situacion, cobra relevancia este estudio (1).

La obesidad en la infancia esta causada por
diversos factores entre los que se encuentran los
culturales, ambientales, interpersonales, psicoldgicos,
conductuales y bioldgicos/neuroldgicos. Todos
estos factores, de manera interrelacionada, influyen
de forma negativa en el paciente y generan esta
patologia, que mas alla de un problema estético,
constituye una enfermedad crénica. La mayoria de
los pacientes obesos tienen una obesidad exdgena (es
decir, hay un balance positivo entre la ingesta calorica,
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acompanada o no de descenso de gasto energético).
Este hecho, sumado a los otros factores, constituye la
causa fundamental de la enfermedad.

Sin embargo, una minoria de pacientes obesos
presentan obesidad secundaria a otras enfermedades
siendo las mas destacables enfermedades metabolicas
como el hipotiroidismo, hipercortisolismo (Sindrome
de Cushing), déficit de hormona de crecimiento (GH),
sindrome de ovario poliquistico, hiperinsulinismo o
hipogonadismo. También hay otras menos frecuentes
en la poblacion como son los sindromes genéticos
tales como Prader Willi, Sindrome de Down, de
Cohen, etc. Una de las causas que no pueden pasar
desapercibidas, son los farmacos que inducen a la
obesidad. Los mas relevantes serian los corticoides,
las hidrazidas, las fenotiazinas, o la ciproheptadina.
Sin embargo, esta causa en los niflos, aunque no esta
de mas descartarla, es poco habitual.

Debido a que las causas de la obesidad son
multiples, el tratamiento debe estar basado también
en multiples estrategias. Dependiendo del grado de
obesidad o sobrepeso que se padezca, se debe tener
unos objetivos de pérdida de peso u otros. Asi pues,
si se parte de un sobrepeso, el objetivo sera reducir el
peso entre un 5-10%. Si el IMC de inicio es compatible
con obesidad grado I el objetivo serd de perder un
10%. En obesidad grado II, se debera perder mas del
10% del peso para considerar eficaz el tratamiento y
en la obesidad grado III mas del 20% sera el objetivo.
En todas ellas se debe implementar dieta hipocalorica
y ejercicio fisico. Los farmacos son recomendados en
todos los grados de obesidad y de sobrepeso siempre
y cuando haya comorbilidades asociadas o si no hay
pérdidas con las otras medidas en 6 meses.

La hipotesis principal del estudio sugiere que se
obtienen buenos resultados evolutivos a corto, medio y
largo plazo en mas del 30% de pacientes obesos infanto-
juveniles si se emplean tratamientos psicoterapicos
y farmacologicos como lisdexafetamina, fluoxetina
o zonisamida, es decir, que son objetivamente
eficaces en los pacientes. Se cree ademas que hay una
asociacion relevante entre obesidad y la comorbilidad
de Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH). Asi mismo, también se recogen en la
literatura la relacion de esta enfermedad con otras
comorbilidades ya sean médicas o psiquiatricas.
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El objetivo de este estudio es revisar los pacientes
atendidos en la Unidad de Trastornos de Conducta
Alimentaria (UTCA) durante seis afios por obesidad,
sus comorbilidades asociadas, tratamientos y
evolucion —con base en el peso perdido o ganado, la
evolucion del IMC y la escala subjetiva Clinical Global
Impresion (CGI) o Impresion clinica global (ICG)—.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio observacional descriptivo
tipo serie de casos. La muestra inicial objeto de esta
investigacién, comprende sujetos nifios y adolescentes
menores de 18 anos que acuden a su primera visita a
la UTCA del Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa, de referencia para la Comunidad Auténoma de
Aragdn, por obesidad (IMC > 30 kgr/m2 o >Pc 97)
durante los afios 2015, 2016, 2017, 2018, 2019 y 2020.
Se revisan las historias de 541 pacientes el primer dia
de visita en la Unidad durante seis afios que acuden
por un Trastorno de Conducta Alimentaria (TCA)
segin el DSM-5: anorexia nerviosa (AN, F50.2),
bulimia nerviosa (BN, F50.9), trastorno de atracones
0 sobreingesta compulsiva, trastorno de evitacién/
restriccion de la ingesta de alimentos (TERIA
o ARFID), trastorno de rumiacién, pica, otros
trastornos alimentarios o de la ingestion de alimentos
no especificado (TCANE, F50.9) o por E66 obesidad.

Asi pues, se seleccionan los pacientes con
diagnostico de E66 segun el CIE-10 Obesidad. En
ellos se realiza revision de las historias clinicas, de
sus comorbilidades médicas y psiquiatricas, sus
tratamientos psicoterapicosy farmacolégicos, se asigna
valoracién con ICG al inicio y final de seguimiento y
se valora su evolucidn clinica sintomatica, ponderal y
de IMC alos 6, 12, 24, 36 y 48 meses.

En 2015 las primeras visitas acumuladas a fecha
diciembre de 2015 son 111. De ellas 1 es por E66
obesidad. En 2016 las primeras visitas contadas a
fecha de diciembre de 2016 son 87, siendo 1 de ellas
por E66 obesidad. Al afio siguiente, en 2017, las
primeras visitas son de 94 y 4 son por E66 obesidad.
En 2018 las primeras visitas contabilizadas a fecha
diciembre de 2018 son 100. De ellas 5 son por E66
obesidad. En 2019 son 70 las primeras visitas que se
acumulan a final de ese afio en la UTCA y 6 son por
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E66 obesidad. Por ultimo, en 2020 las primeras visitas
a fecha diciembre de 2020 son 81, 5 de ellas son por
E66 obesidad. El presente estudio cumple con las
normas éticas y legales aplicables. Ha sido evaluado y
posteriormente autorizado por el Comité de Etica de
la Comunidad de Aragén (CEICA) y por la Direccion
Meédica del Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa y del Sector III de Aragon.

Como criterios de inclusiébn a la muestra se
determiné: todo paciente menor de 18 afios con
criterio diagnoéstico E66 Obesidad (IMC > 30 Kg/m2
o >Pc 97) visto el primer dia en UTCA. Ademas, se
incluyo6 sélo a los pacientes en los que su primera visita
esta registrada entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de
diciembre de 2020 y con historia clinica documentada.
Los criterios de exclusion que se determinaron fueron:
paciente mayor de 18 afios, paciente cuya primera
visita no estuviera registrada entre el 1 de enero de
2015 y el 31 de diciembre de 2020 y pacientes con
discapacidad intelectual diagnosticada.

La muestra inicial incluyé a un total de 24
pacientes, de los cuales 22 finalmente cumplieron
con los criterios establecidos para participar en el
estudio. Las caracteristicas de peso, peso ganado o
peso perdido al final del seguimiento, talla e indice
de masa corporal (IMC) se determinaron como
variables cuantitativas dependientes antropomeétricas.
La variable de Quetelet o IMC se valord a los 6 meses,
12 meses, 24 meses y 48 meses de seguimiento de los
pacientes por la UTCA. Dado que cada paciente tiene
su propio IMC de partida, para poder comparar todos
ellos, se contaron, en lugar del nimero absoluto, los
puntos que habia subido o bajado éste en relacion
al IMC al inicio del tratamiento, agrupandolos a
continuacion en los siguientes rangos: IMC<-10 (para
aquellos pacientes que hayan bajado 10 o mas puntos
su IMC), -10<IMC<-5 (para los sujetos que su IMC
haya disminuido de 10 a 5 puntos desde el inicio),
-5<IMC<0 (para aquellos que su IMC haya bajado de
5 puntos a 0), 0<IMC<5 (para los pacientes que hayan
subido su IMC entre 0 y 5 puntos), 5<IMC<10 (para
los que su IMC haya variado entre 5 y 10 puntos) y
10<IMC (para los que su IMC sea mayor de 10 puntos
al del inicio).
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Se ha considerado que el IMC es mas fiable para
medir de manera objetiva la pérdida o ganancia
ponderal del estado nutricional en estos pacientes.
Para calcularlo se incluye la talla (IMC (Kg/m?)=
peso/talla?) y, dado que la mayoria de nuestros
pacientes estan todavia en edad de crecimiento (las
mujeres crecen hasta los 14-16 afios y los varones
hasta los 16-18 anos), y la talla puede influir mucho en
el peso en kilogramos que tengan, el IMC es la mejor
variable para observar la evolucion de estos pacientes.

Para valorar la gravedad de la enfermedad se
sigui6 la escala de Impresion clinica global (ICG). Se
asignaron puntuaciones del 1 al 7 en relacion a la
presencia de sintomas de los sujetos incluidos en el
estudio: estado emocional (ansiedad, irritabilidad),
comportamiento social, conductas restrictivas,
purgativas y/o compensatorias (como el ejercicio
fisico), ingresos hospitalarios y sintomas organicos
(por ejemplo, amenorrea). Se reagruparon en tres
categorias de gravedad: alta (puntuaciones 6-7),
media (puntuaciones 4-5) y baja gravedad (2-3). No
hubo ningun participante con puntuacion menor de 2
y la variable de ingreso hospitalario fue considerada
por si sola categoria alta.

Para valorar la mejoria global de la enfermedad
tras el fin del seguimiento (bien por alta, por traslado
de expediente o por pérdida de los pacientes) se valord
también con la misma escala. Se asignaron puntos del
1 al 7 en funcion de la comparacion de los sintomas en
ese momento con el estado inicial. Se reagruparon en
tres categorias: mejor (puntuaciones 1-3), sin cambios
(puntuacién 4), peor (puntuaciones 5-7).

Para el analisis estadistico de los diversos datos
necesitados en este estudio se ha usado el software
estadistico gratuito EPIlinfo. Para calcular intervalos
de confianza de proporciones al 95% se ha necesitado
la calculadora de intervalo de confianza PEDro (Herbert
R. Confidence Interval Calculator).

Ademas, se ha hecho una busqueda bibliogréafica
de algunos puntos claves del estudio para realizar una
comparativa entre lo que se evidencia en la literatura
y los datos arrojados en este. Para ello, se usaron
bases de datos como Pubmed o Google Scholar y se
introdujeron términos encontrados en la biblioteca
virtual de Espana MeSH (Medical Subject Headings del
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Index Medicus), en funcidn de lo que se quisiera buscar.
Ademas, se pusieron diversos filtros como Free full text
o el filtro de fecha de publicacion (no mas de 4 afios)
para asegurarse de que los datos contenidos en los
articulos no estuvieran desfasados.

RESULTADOS

Tras la recogida de datos de los 22 pacientes vistos
por la UTCA desde el 2015 a 2020 con diagnostico de
E-66 (CIE-10) obesidad, se procede a la descripcion de
los mismos.

Lo primero a destacar es la gran diferencia de
pacientes enla UTCA que cada afio se tratan por obesidad
y aquellos que se ven por F50 (CIE-10) otros trastornos
de conducta alimentaria (TCA) (anorexia y TCA no
especificados fundamentalmente) (Figura 1). En 2015
un 1% de las consultas de primer dia fue por obesidad
(1/111), al igual que en 2016 (1/87). En 2017 fueron
4% los pacientes vistos por primera vez en la unidad y
diagnosticados de obesidad (4/94). En 2018 el 95% fue
por otros TCA y solo el 5% por obesidad (5/100). Al afio
siguiente, el porcentaje de obesos en la unidad aumentd
hasta el 9% (6/70). Y, por ultimo, en 2020 un 6% de las
consultas de primer dia fue por obesidad (5/81), siendo el
94% restante de otros trastornos de conducta alimentaria
(F50 TCA).

Asi pues, el total de pacientes obesos en todos estos
afios fue el 4.05% (22/543).
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La edad media de la muestra ha sido de 13,05
anos de edad, siendo el paciente con menor edad
visto por la UTCA de 6 afios y 8 meses y el mayor
paciente de 17 afios y 11 meses (rango de las edades
de los pacientes: 6 anos 8 meses- 17 aios 11 meses).

Teniendo en cuenta diversas variables, la del sexo
ha mostrado que el 45,45% (1Cys54,=36,04-55,20) de
los pacientes obesos menores, son varones, siendo
el porcentaje de mujeres de 54,54% (ICys,,=44,79-
63,95) (Figura 2). Asi pues, en esta Unidad, aunque
con poca diferencia, se vieron durante los 6 afios que
dura el estudio, mas mujeres que hombres con E66
obesidad.

Para valorar la variable del peso de los pacientes se
ha usado el Quetelet o Indice de Masa Corporal IMC,
Kg/m?) a los 6 meses, 12 meses, 24 meses y 48 meses
del seguimiento y el peso (en kilogramos) perdido o
ganado durante los mismos periodos de tiempo. Cabe
destacar que, segun los datos, tal y como se muestra en
la Figura 3, conforme iba avanzando el seguimiento,
se iban perdiendo pacientes siendo al inicio la muestra
de 22 sujetos, sin cambios a los 6 meses. A los 12
meses se redujo a 21, a los 24 ha llegado hasta los
18 y a los 48 meses termind siendo de 10 pacientes.
Estas pérdidas de muestra se deben a tres factores:
pérdida de seguimiento de los pacientes, traslado de
su expediente a otro hospital o alta debido a mejoria
clinica o a peticion del paciente o sus tutores legales.

OBESIDAD VS ANOREXIA

120%
100%
80%
60%

’ 99% 99% 96% 95% 91% 94%,
40%
20%

0% 1% 1% oy sy o9y ew
2015 2016 2017 2018 2019 2020
M Obesidad WITCA

Figura 1. Porcentaje de pacientes con diagndstico de obesidad vs otros TCAs en las consultas de primer dia de la UTCA en los

diferentes afios del estudio.
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PACIENTES POR SEXO

Bl Hombres

55% Mujeres

Figura 2. Pacientes visto por la UTCA segun el sexo (hombres
VS. mujeres).

NUMERO DE PACIENTES POR MES DE SEGUIMIENTO
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Figura 3. Numero de pacientes incluidos en el estudio cada mes
de seguimiento por la unidad.
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Teniendo en cuenta el peso perdido o ganado de
nuestros pacientes y, en este caso, en funcion del peso
con el que se inicio el seguimiento por la UTCA, se
ha evidenciado que a los 6 meses de terapia 16 de ellos
han perdido peso y 6 han ganado. A los 12 meses,
15 pacientes han perdido y 6 son los sujetos que han
ganado. A los 24 meses, 14 de ellos bajaron kilogramos
y, por el contrario 4, subieron de peso. Por tltimo, a
los 48 meses 7 de los pacientes siguieron perdiendo
peso con el tratamiento puesto por la UTCA y 3 de
ellos, incrementaron el peso.

Como se evidencia en la Figura 4, todos los meses
de seguimiento, fueron mas los pacientes que perdian
peso que los que ganaban. Sin embargo, la diferencia
entre los mismos, conforme avanza el estudio, es
mucho menor (es decir, a los 6 meses eran muchos
mas los sujetos que perdian peso que los que lo
ganaban, siendo la brecha menor a los 48 meses).
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Sin embargo, si el peso ganado y perdido lo
valoramos, en lugar de con numeros absolutos, en
porcentaje de pacientes en funciéon de los meses de
seguimiento (ya que se han ido perdiendo pacientes
a lo largo de esos meses, como se ha mencionado
anteriormente), el resultado varia.

Tal y como se representa en la Figura 5, a los 6
meses el 72,72% (1Cy5,=63,27-80,49) de los pacientes
perdieron peso mientras que el 27,32% ganaron
(ICys0,=24,30-58,15). A los 12 meses, los pacientes
que pierden peso disminuyen hasta ser el 71,4 %
(I1Cys5,=61,88-79,34), siendo el 28,6% (ICys,=20,66-
38,12) restante aquellos que ganan kilos, siguiendo
la tendencia antes comentada. En el periodo hasta
cumplir los 24 meses esta tendencia fisiologica se
modifica, siendo un 77,8% (ICoys5,=68,71-84,83) los
pacientes que pierden peso y un 22,2% (ICgsy,=15,17-
31,29) los que ganan (en este caso, son mas que al
principio los que pierden peso). Por ultimo, a los 48
meses, otra vez vuelve la tendencia siendo un 70%
(ICys4,=60,42-78,11) los pacientes que pierden peso.
Por lo tanto, en este periodo se ve que son menos
los pacientes que pierden peso que al principio del
seguimiento, cuando eran el 72,72% (I1Cys,=63,27-
80,49).

EVOLUCION DE LOS PACIENTES

18 16 15
] ————
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912 \
A 10
2 s L
O
o ° ) o
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6 meses 12 meses 24 meses 48 meses

=&~ Perdido peso Ganado peso

Figura 4. Numero de pacientes que han perdido o ganado peso
segun los meses de seguimiento.

Por otro lado, se valora la variable del Quetelet
o IMC. Para valorarlo, dado que todos los pacientes
parten del suyo propio, se ha decidido evaluar los
puntos subidos o bajados partiendo del IMC de inicio
(por ejemplo, si un paciente al inicio del seguimiento
tiene un IMC de 38 y a los 6 meses, su IMC se ha
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reducido a 33, ese paciente ha bajado 5 puntos su
IMC). Ademas, para agruparlos, se han evaluado
en funcién de rangos de puntos, tal y como esta
representado en la Figura 6. En el periodo desde el
inicio hasta los 6 meses de seguimiento, un paciente
fue el que disminuy6 su IMC mas de 10 puntos, otro
de ellos lo hizo entre 10 y 5 puntos. El grueso de la
muestra (14 pacientes) redujeron su IMC entre 5y 0
puntos. Siendo 6 de ellos los que aumentaron peso
(5 pacientes entre 0 y 5 puntos su IMC de partida y
1 paciente entre 5 y 10). Ninguno de los pacientes
aumenté durante este periodo de tiempo mas de 10
puntos su IMC.

A los 12 meses, ninguno de los pacientes disminuyo
su IMC mas de 10 puntos. En 5 de ellos su IMC se
redujo entre 10 y 5 puntos. La mayoria, 10 de los
pacientes, nuevamente, redujo su IMC entre 5 y 0
puntos. El resto tuvo una ganancia de su IMC. 5 de los
sujetos lo aumentd entre 0 y 5 puntos y uno mas de 10.

Nuevamente, a los 24 meses, ninguno de ellos bajo
su IMC mas de 10 puntos. En este periodo de tiempo,
los pacientes que redujeron entre 10y 5 puntos su IMCy
los que lo redujeron entre 5 y 0 se igualaron, siendo 7 en
ambos rangos. 3 pacientes fueron los que aumentaron su
IMC durante estos meses entre 0 y 5 puntos. Ninguno
de ellos aument6 entre 5 y 10, pero uno de los sujetos
incrementd su IMC mas de 10 puntos.
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Por ultimo, a los 48 meses un paciente redujo su
IMC mas de 10 puntos. De nuevo, la mayoria de los
pacientes (6 de ellos) disminuyeron su IMC entre 5
y 0 puntos, quedando vacio el rango de -10<IMC<-
5. Uno de los sujetos aument6 su IMC entre 5 y 10
puntos y 2 de ellos, lo hicieron mas de 10 puntos.

Asi pues, se puede ver, al igual que con la variable
peso ganado o perdido que, cuanto mas avanzan
los meses de seguimiento, mas son los pacientes
que aumentan su peso y menos los que disminuyen.
Ademas, con esta variable se puede apreciar que al
principio habia pacientes que disminuian mucho
su IMC (mas de 10 puntos), siendo practicamente
ninguno de los pacientes los que lo hacen en los
siguientes meses de tratamiento.

Por el contrario, a los 6 meses ninguno de los
pacientes aumenta de peso mas de 10 puntos, siendo esto
mas habitual conforme mas avanzado esta el estudio.

También vamos a valorar a los pacientes en
funcioén del grado de obesidad que padecen al inicio y
al final del seguimiento por la UTCA.

Como se muestra en la Figura 7, un 63,6% de
los pacientes (14/22; 1Cqs5,=42,95-80,27) padecian
al inicio del seguimiento obesidad grado I. El 22.7%
(5/22; 1Cg5,=10,12-43,44) se incluia en obesidad
grado II y el 13.6% (3/22; 1Cys,=4,75-33,33) tenia
obesidad grado III u obesidad morbida.

PORCENTAIJE DE PACIENTES QUE GANAN O
PIERDEN PESO EN FUNCION DE LOS MESES

120.0%
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80.0%

60.0%
40.0%
20.0%

0.0%
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B Perdido peso

TECL

24 meses 48 meses
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Figura 5. Porcentaje de pacientes que pierden o gana peso en funcion de los meses de seguimiento.
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Si valoramos la evolucidén de todos los pacientes
a lo largo de su seguimiento por la UTCA (teniendo
en cuenta el IMC al final) y, tal y como esta recogido
en la Tabla 1, vemos que de todos los pacientes que
empezaron con obesidad grado I, 2 de ellos bajo su
IMC hasta el normopeso y 4 bajaron hasta tener un
IMC compatible con sobrepeso. 6 de los pacientes,
se mantuvieron en obesidad grado I al final del
seguimiento y dos aumentaron hasta grado II.

Analizando los pacientes que comenzaron con
grado II, ninguno de ellos bajé tanto su IMC como
para incluirse en el grupo de sobrepeso o normopeso. 3
de ellos disminuyeron su peso hasta estar en obesidad
grado I y 2 se mantuvieron en el mismo grado de
obesidad.

Por ultimo, de los pacientes que tenian grado III
de obesidad al inicio del seguimiento por la UTCA, 2
de ellos bajaron hasta tener grado I y uno se mantuvo
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en obesidad moérbida. Ninguno de los pacientes de
este grupo disminuyo su peso para llegar a estar en
grados mas bajos de obesidad.

Por lo tanto, el porcentaje de pacientes que al final
del seguimiento por la UTCA acaban con normopeso
son el 9.1% (2/22; 1Cy5,=2,53-27,81). El porcentaje
de los que finalizan con sobrepeso es del 25% (4/22;
1Cos,=7,31-38,52). El porcentaje de los que estan
dentro del grupo de obesidad grado I pasa a ser de 41%
(9/22; 1Cys5,,=23,26-61,27). E1 27% estan incluidos en
obesidad grado IT (6/22; 1Css,=13,15-48,15), y tan
solo el 5% de los pacientes (1/22; 1Cys,=0,81-21,80)
finaliza el seguimiento en obesidad grado III. (Figura
8).

Otra de las variables que se ha querido estudiar
en este trabajo son las comorbilidades, tanto médicas
como psiquiatricas, que tienen los pacientes de la
UTCA con obesidad.

VARIACION DEL IMC
16
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g
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Figura 6. Numero de pacientes por meses en funcion de su variacion del IMC por rangos.

Tabla 1. Modificacion del nimero de pacientes en los grados de obesidad en funcién del IMC al inicio del seguimiento y al final.

GRADO DE OBESIDAD AL FINAL

GRADO ALINICIO NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD OBESIDAD  OBESIDAD GRADO
GRADOI GRADOII 111 0 MORBIDA

OBESIDAD GRADO 2 (9,1%) 4 (25%) 6 (27%) 2(9,1%) 0 (0%)

I

OBESIDAD GRADO 0 (0%) 0 (0%) 3 (13,6%) 2(9,1%) 0 (0%)

11

OBESIDAD GRADO 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (9,1%) 1 (5%)

III 0o MORBIDA
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GRADOS DE OBESIDAD AL INICIO

Il SOBREPESO
OBESIDAD GRADO I
OBESIDAD GRADO II

OBESIDAD GRADO III
O MORBIDA

64%

Figura 7. Porcentaje de pacientes incluidos en los diferentes
grados de obesidad al inicio del seguimiento.

GRADOS DE OBESIDAD AL FINAL

Il NORMOPESO
SOBREPESO
OBESIDAD GRADO I
OBESIDAD GRADO II

OBESIDAD GRADO III
O MORBIDA

Figura 8. Porcentaje de pacientes incluidos en los diferentes
grados de obesidad al final del seguimiento.

En cuanto a las comorbilidades médicas (Figura
9), un 27% (1Cy5,=19,27-36,43) del total de la suma
de las comorbilidades que padecen los pacientes
(teniendo en cuenta que alguno de ellos padecera mas
de una al mismo tiempo) son las relacionadas con el
aparato digestivo, siendo el mismo porcentaje el que
se establece en los sintomas neuroldgicos. El 20% de
las comorbilidades médicas se deben a patologias
relacionadas con el sistema endocrino (ICysy,=13,34-
28,88). Un 13% son patologias del aparato locomotor
y otro 13% del aparato respiratorio (ICysy,=7,76-
20,98).

Si valoramos cual es el nimero de pacientes
que tienen cada grupo de comorbilidades (Figura
10), vemos que 4 de los 22 pacientes (es decir, un
18,18%; 1C¢s5,=7,31-38,52) padecen patologias del
aparato digestivo. También 4 de 22 padecen sintomas
neurolédgicos (I1Cys,=7,31-38,52). 3 son los pacientes
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que asocian patologias del sistema endocrino (13,6%;
1Cy5,=4,75-33,33). Y en cuanto a patologias del
aparato respiratorio y locomotor son 2 pacientes,
respectivamente, los que las padecen (lo que supone
un 9,1%; 1Cys,=2,53-27,81). En estos datos, hay que
tener en cuenta que algtin sujeto padece varias de ellas
y otros no padecen ninguna.

COMORBILIDADES MEDICAS

[ Sistema endocrino
Aparato locomotor

B Sintomas neuroldgicos
Aparato Respiratorio

[ Aparato digestivo

Figura 9. Proporcion de comorbilidades médicas.

Las comorbilidades psiquidtricas que padecen
los pacientes de la muestra, se pueden dividir en las
siguientes patologias: F90 Trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH), F50.9 trastorno
por atracones (binge eating disorder), F50.2 bulimia
nerviosa y F4 ansiedad. Ademas, como punto
relevante, cabe destacar también circunstancias vitales
(tales como acoso escolar o bullying, duelo o Z63
ruptura familiar por separacion de los padres) que
afectan a alguno de nuestros pacientes y que favorecen
la descompensacion animica de los mismos.

De nuevo, si en lugar de globalmente, valoramos
cuantos pacientes tienen cada comorbilidad (Figura
11), se destaca que el 68,18% de los pacientes
padecen TDAH (15 de 22; 1Cy,=47,32-83,64). 8
de los 22 pacientes estan ademas diagnosticados de
trastorno por atracones (un 36,36% de los pacientes;
1Cy54,=19,73-57,05). Un 31,81% de los pacientes (7 de
22; 1C5,=16,36-52,68) tienen circunstancias vitales
desfavorables, asi como ansiedad. Y, por ultimo, el
13,6% de los pacientes (3 de ellos; 1Cys,=4,75-33,33)
padecen bulimia nerviosa ademas de obesidad.

También hay que tener en cuenta que, algunos de
los pacientes, padecen varias comorbilidades al mismo

11
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tiempo. Por ello, si se realiza solamente el recuento
total de las comorbilidades, sin tener en cuenta, el total
de pacientes, el 37% lo representa el TDAH, el 20% el
trastorno por atracones. Por su parte, las circunstancias
vitales y la ansiedad representarian el 18% y el 7%
restante corresponde a la bulimia nerviosa.

En este estudio, también se ha decidido valorar los
tratamientos que llevan los pacientes de la Unidad y
cémo han afectado éstos a su peso.

En cuanto a los farmacos que se han usado para
la reduccion de peso o que, pese a no ser esa funcion
principal, pueden ayudar a hacerlo encontramos los
siguientes: lisdexanfetamina dimesilato (Elvanse),
zonisamida, fluoxetina, sertralina y topiramato. Hay
que tener en cuenta, que algunos de los pacientes
toman uno o varios de estos farmacos al mismo tiempo.

E172,73% (ICys,,=63,28-80,50) de los pacientes tenian
indicacion para tomar Dimesilato de lisde-xanfetamina
(LDX, Elvanse). De todos los pacientes estudiados en
tratamiento con LDX, 10 de ellos han perdido peso y 6
han ganado al final del seguimiento.

Otro de los farmacos a destacar es la Zonisamida,
la cual, l1a toman un 36,36% (I1Cys,,=27,60-46,13) de
los pacientes de la UTCA. En este estudio, se ha visto
que, con este farmaco, 2 de los pacientes han perdido
peso y 6 han engordado al final del seguimiento.

De los pacientes de la UTCA, un 27,27%
(ICys5%,=19,50-36,72) toman fluoxetina. De estos, 2 de
los pacientes que llevaban el farmaco perdieron peso
y 4 ganaron.
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Un 9,09% de los pacientes incluidos en este
estudio estaban en tratamiento con sertralina. 2 de
ellos ganaron peso y ninguno de los pacientes perdio
kilogramos.

Por ultimo, otro de los farmacos que se han
usado en estos pacientes es el Topiramato. Un 9,09%
de nuestros pacientes (I1Cos,,=4,87-16,34) estaba en
tratamiento con este farmaco. De ellos, 1 mostrd
reduccion significativa de peso y otro gand peso al
final del seguimiento.

Todos estos datos, se muestran en las Figuras 12
y 13.

Un 65% de los pacientes (ICys5,,=55,25-73,64)
estaban apuntados a actividades que implican
ejercicio fisico, otro de los pilares fundamentales del
tratamiento, sin embargo, una minoria de ellos las
realizaban de forma habitual.

Por otro lado, para valorar la gravedad de la
enfermedad al inicio del tratamiento y la mejoria
clinica global al final del seguimiento, se siguid la
Escala de Impresion Clinica Global (ICG).

Al inicio del mismo, para valorar la gravedad,
se tuvieron en cuenta diversos sintomas, ademas
de la pérdida de peso, como el estado emocional,
las conductas sociales, los ingresos hospitalarios y
sintomas organicos que padecian nuestros pacientes.
El 5% de estos (ICys5,=2,15-11,18) tenian gravedad
alta. La mayoria de ellos (86%; 1Cys,,=77,86-91,47)
estaban en gravedad media y un 9% en gravedad baja
(ICy5,=4,81-16,23) (Tabla 2 y Figura 14).

COMORBILIDADES MEDICAS SEGUN PACIENTES

Aparato digestivo (18,18%) |y 4
Aparato Respiratorio (9,1%) 2

Sintomas neurolégicos (18,18%) I
Aparato locomotor (9,1%) - 2

Sistema endocrino (13,6%) I

0 5

B Total comorbilidad

22

22

22

22

22

10 15 20 25

Total comorbilidad

Figura 10. Numero de pacientes que padecen cada comorbilidad médica.
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Ansiedad (31,81%)
Circunstancias vitales (31,81%)
Bulimia (13,6%)

Tno por atracones (36,36%)

TDAH (68,18%)

25

B Total comorbilidad [ Total comorbilidad
Figura 11. Numero de pacientes que padecen cada comorbilidad psiquiatrica.

FARMACOS

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

72.73%

Porcentaje de pacientes

1

M Lisdexanfetamina [ Zonisamida [l Fluoxetina [l Sertralina [ Topiramoto
Figura 12. Porcentaje de pacientes que toma cada farmaco para la reduccion de peso.

EVOLUCION DEL PESO EN FUNCION DEL FARMACO

12

NUMERO DE PACIENTES

Lisdexanfetamina Zonisamida Fluoxetina Sertralina Topiramoto

M Perdido [ Ganado
Figura 13. Numero de pacientes que han reducido o ganado su peso con diferentes farmacos.
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Al final del seguimiento de estos pacientes, se
volvieron a valorar con la misma escala los sintomas
comentados al principio y se vio la evolucion positiva
o negativa de los mismos. Se puede evidenciar que
el 63,63% de los mismos (14/22; 1Cys,,=53,68-72,39)
habian tenido una mejoria tras el paso por la UTCA.
Un 9,1% (2/22; 1Cys54,=4,88-16,35) se mantuvo sin
cambios y un 27,27% (6/22; 1Cys5,,=19,50-36,72) tuvo
un empeoramiento de sus sintomas (Tabla 3 y Figura
15).

ICG INICIO

B Alta
Media

M Baja

86%

Figura 14. Porcentaje de pacientes segiin gravedad en la escala
ICG.

ICG FINAL

B Mejor
Sin cambios
M Peor

Figura 15. Porcentaje de pacientes segun evolucion en la escala
ICG.
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Tabla 2. Numero de pacientes segin gravedad en la escala ICG.
Alta Media Baja
ICG INICIO 1 19 2

Tabla 3. Numero de pacientes segin evolucion sintomatica en la
escala ICG.

Mejor Sin cambios Peor

ICG FINAL 14 2 6

DISCUSION

El numero de pacientes con diagnostico de
E66 obesidad vistos por la UTCA es reducido. En
comparacion con el resto de TCA suponen el 4,05%
(22/543), 1o que no resulta extrafio, ya que es una
Unidad especializada en todos los tipos de Trastornos
de Conducta Alimentaria.

Analizando la variable del sexo, se ha visto
que el 45,45% de los pacientes son varones, siendo
el porcentaje de mujeres de 54,54%. Asi pues, en
esta unidad, aunque con poca diferencia, se vieron,
durante los 6 afios que dura el estudio, mas mujeres
que hombres con E66 obesidad.

Segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia
del ano 2020, son mas los varones que padecen
este diagnostico, siendo mas la brecha entre sexos
cuanto menor es el IMC de los pacientes (es decir, las
diferencias entre hombres y mujeres son mayores en
el sobrepeso que en la obesidad) y cuanto mayor es la
edad (2).

Por lo tanto, nuestro estudio no coincide con los
datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE),
lo que no es sorprendente ya que la muestra ha sido
seleccionada de wuna poblacibn no comunitaria,
remitida por parte de Pediatria, Atencion Primaria
y Endocrinologia a una Unidad especifica y
especializada en TCA, en problemas relacionados
con la alimentacion y con el peso.

En cuanto a la variable de peso perdido y ganado,
como se ha visto, todos los periodos de seguimiento
fueron mas los pacientes que perdian peso que los
que ganaban (a los 6 meses, 16 de ellos perdieron
peso y 6 ganaron). A los 12 meses de terapia, 15 de
los pacientes bajaron de peso y 4 subieron. A los 24
meses, 14 de ellos perdieron kilos y 4 subieron de
peso y, por ultimo, a los 48 meses, 7 fueron los que
continuaron perdiendo peso y 3 de ellos engordaron
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pese al tratamiento puesto porla UTCA). Sin embargo,
la diferencia entre los mismos, conforme avanza el
estudio, es mucho menor (es decir, a los 6 meses eran
muchos mas los sujetos que perdian peso que los que
ganaban, siendo la brecha menor a los 48 meses).

Este hecho se puede atribuir a un simple
mecanismo fisioldgico. A estos pacientes, como se
detallara mas adelante, para conseguir la reducciéon
de peso, ademas de tratamiento farmacologico, se les
pautaba una dieta equilibrada y ejercicio. Durante los
primeros meses con este habito saludable, en todos
los organismos, se utiliza sobre todo los depdsitos de
glucogeno muscular y hepatico y gran cantidad de
agua. Debido a esto, se puede apreciar que la pérdida
de peso es significativa. Hay estudios que demuestran
que un 70% de las pérdidas durante los primeros
meses de vida saludable se deben a la disminucion
de los depositos de glucogeno y agua, el 25% a las
reservas de grasa y un 5% o menos (en funcion de la
dieta que se realice) a las proteinas.

Una vez que se estabiliza esta situacion (después
de los dos primeros meses, mas o menos), la pérdida
de peso se debe fundamentalmente a la pérdida de
grasa corporal. (3,4)

Ademas, a este mecanismo fisioldégico, hay
que sumar la falta de adherencia al tratamiento.
Muchos de estos pacientes han reconocido durante
las entrevistas clinicas que conforme avanzaban los
meses iban dejando de seguir muchas de las reco-
mendaciones que se hacian por parte de la Unidad
(la dieta, el ejercicio, el tratamiento farmacologico).
Dado que la obesidad es una enfermedad de origen
multifactorial, el tratamiento para la misma también
debe serlo, por lo tanto, si se abandona una o varias
de las medidas que se ponen para intentar reducir el
peso, no sera eficaz.

Si valoramos la variable del IMC, la mayoria
de los pacientes en los diferentes periodos de
seguimiento, disminuyeron su IMC entre 10 y 0
puntos. Esta pérdida de peso es un resultado muy
esperanzador ya que se mantiene en todos los
meses de seguimiento y evidencia la eficacia de los
tratamientos recomendados por la UTCA.

El IMC, ademas, también sigue la misma
tendencia que la variable de peso perdido y ganado,
ya que, al principio hay algin paciente que pierde mas
de 10 puntos de IMC, no ocurriendo esto conforme
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avanza el estudio. Lo mismo ocurre con aquellos
pacientes que aumentan mas de 10 puntos su IMC,
al principio del seguimiento no hay ninguno que lo
haga, haciéndose mas frecuente en los siguientes
periodos del estudio.

Al valorar los grados de obesidad que tienen
los pacientes, se obtiene que la mayoria de ellos
comienzan el seguimiento con obesidad grado I.
El siguiente grupo mdas numeroso son aquellos que
estan en obesidad grado II. Y una minoria de ellos,
menos de un quinto de los pacientes, comenzaron en
obesidad grado III.

Al final del seguimiento, sin embargo, se observa
que son mas los pacientes que acaban en el grupo
de sobrepeso (suponiendo casi un cuarto de los
pacientes). Ademads, un 4% de ellos acaban incluso en
un peso compatible con la normalidad. Los pacientes
que terminan con obesidad grado III o morbida
disminuyen significativamente representando un
minimo porcentaje. El porcentaje de sujetos incluidos
en obesidad grado I y II se mantiene con pocas
variaciones. Esta evolucidén, una vez mas, apoya la
hipotesis de que el tratamiento ha sido efectivo en los
pacientes en seguimiento por la UTCA.

Pasando a las comorbilidades de estos pacientes,
se ha visto que hay importante asociacién entre
diversas patologias médicas y obesidad.

Describiendo cada una de ellas, en el sistema
endocrino, se han visto pacientes con sindrome de
ovarios poliquisticos (lo que deriva en hirsutismo,
acné, estrias...). Algunos de ellos, siendo carac-
teristicamente los que mayor IMC tienen, llegan a
desarrollar diabetes mellitus tipo II. Otros tienen
alteraciones analiticastales como hipercolesterolemia,
hipovitaminosis D o hipotiroidismo.

Muchos de estos sindromes o alteraciones
comorbidas causan obesidad por distintos meca-
nismos (el sindrome de ovarios poliquisticos o
el hipotiroidismo) o son derivados de la misma
(hipercolesterolemia o diabetes mellitus tipo II). Pero
como ya se ha mencionado, la obesidad es una en-
fermedad multifactorial, por lo tanto, ninguno de
ellos por si solo ha podido causar la patologia en los
pacientes, sino que se necesitan muchos mas factores
para llegar a padecerla.

Cabe destacar entre las patologias endocrinas, la
diabetes mellitus tipo Il ya que, en los ultimos afios, se
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ha visto que ha aumentado el nimero de casos de esta
enfermedad en nifios y adolescentes y ha ocurrido de
forma paralela al incremento de la prevalencia de la
obesidad (5).

Otras de las comorbilidades que se van a evaluar,
son las relacionadas con el aparato locomotor, tales
como dolor de espalda inespecifico, de rodillas
y de otras articulaciones. Estas afectaciones se
pueden explicar por el exceso de peso que tienen
estos pacientes y que producen una sobrecarga en
las mismas, ya que, en todos ellos, se les realizo las
exploraciones oportunas, sin encontrar evidencia
clara de alguna patologia a la que se pudiera atribuir
estos sintomas.

También se han visto en estos pacientes
enfermedades y sintomas neurologicos, aunque
aparentemente, no tienen relacioén con su obesidad.

Otro punto interesante a evaluar es la asociacion
entre obesidad y alteraciones respiratorias. Se pueden
describir diversas patologias que tienen relacion
directa con la obesidad.

Una de ellas es el Sindrome de Apnea Obstructiva
del Suefio (SAOS). Aunque no se sabe exactamente
como la obesidad puede llegar a causar esta patologia,
existe una clara relacion ya que se calcula que
aproximadamente el 60% de los pacientes adultos con
IMC mayor de 30 la padecen, siendo el porcentaje
algo menor en nifios y adolescentes (se estima que
la prevalencia en nifios es entre 2-3%, mientras que
en adolescentes varia entre el 13% y el 66%, segun
diferentes estudios).

El mecanismo fisiopatolégico que podria estar
relacionado con esta patologia es el deposito de grasa
en las estructuras de la via aérea superior, produciendo
alteraciones en el funcionamiento normal, asi como,
algunos cambios inducidos por la grasa en los
mecanismos reguladores de la via aérea o del control
de la ventilacion. Lo tnico que se ha evidenciado
claramente es que una reduccion del peso, produce la
mejoria notable de esta patologia (6,7).

Otra de las que se evidencian es el asma.
Numerosos estudios son los que avalan que el asma
y la obesidad estan relacionados, siendo un IMC
mayor de 30 factor de riesgo para desarrollarla. En el
grupo de edad de nifios y adolescentes, esta relacion
es clara, siendo mayor la severidad del asma, cuanto
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mayor es el grado de obesidad. Ademas, la reduccion
del peso corporal mejora sus sintomas. (8)

Encuantoalaasociaciéon de patologias que afectan
al aparato digestivo como son el estrefiimiento, el
dolor abdominal o el reflujo gastroesofagico; las dos
primeras pueden estar relacionadas con los malos
hébitos alimenticios que, generalmente, tienen estos
pacientes.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), por su parte esta directamente relacionada
con la obesidad, tanto es asi que se ha producido
un aumento de su prevalencia al mismo tiempo que
de la obesidad. En pacientes pediatricos, se puede
manifestar de multiples formas, pero se ha visto que
una de las presentaciones clinicas mas frecuentes es
en forma de asma (aunque la fisiopatologia del asma
como causa o efecto del ERGE no esta claramente
definida), porlo que guardaria relacion con el anterior
punto que se ha tratado (9).

Evaluando las comorbilidades psiquiatricas
vemos que el 68,18% de los pacientes padecen F90
TDAH (15 pacientes de los 22). 8 de los 22 pacientes
estan ademas diagnosticados de F50.9 trastorno por
atracones (lo que supone un 36,36%), siendo las dos
comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes.

Asi pues, el Trastorno por déficit de atencion es
el mas llamativo, ya que mas de la mitad de nuestros
pacientes lo padecen.

Uno de los puntos caracteristicos de los pacientes
con obesidad asociada a este trastorno, es que la
hiperactividad no necesariamente significa actividad
fisica.

Se conoce que el TDAH incrementa el riesgo de
obesidad, se relaciona con valores mayores de IMC
0 Quetelet y con mayor cantidad de grasa en los
pacientes. Esto se puede explicar debido a que estos
pacientes no son capaces de regular su conducta y de
contener la impulsividad. Si este comportamiento lo
valoramos en el ambito de la alimentacion, les lleva
en algunas ocasiones, a darse atracones en ausencia
de hambre o comer compulsivamente, lo que deriva
en obesidad en muchos casos. Asi pues, la mejora de
los sintomas de TDAH puede reducir el peso. (10,11)

Pese a que el TDAH es un diagndstico comun en
la edad infanto-juvenil, normalmente va asociado a
diferentes comorbilidades, siendo destacable la que
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se valora en este estudio, la obesidad y otros TCA.
Aunque la investigacion clinica evidencia que el TDAH
es comorbilidad de la obesidad y no al revés. (11)

Se ha descrito que hay unarelacién neurobiologica
entre obesidad y TDAH relacionados con la mutacion
del gen MC4-R, ya que codifica una proteina de 332
aminoacidos cuyo déficit se relaciona con el hambre
y la saciedad. Otro gen (el BDNF) también se ha
relacionado con la presencia de TDAH y obesidad.
Por ultimo, también hay datos que enlazan la
obesidad y el TDAH con el sistema dopaminérgico de
recompensa (estos pacientes parecen tener disfuncion
en los receptores de este sistema). (11)

En diversos estudios, se ha evidenciado Ia
relacion entre obesidad y TDAH (siendo no mas
del 30% de los pacientes obesos los que tenian esta
comorbilidad). En nuestro estudio, el porcentaje de
obesos con TDAH es mucho mas alto debido al sesgo
de seleccién que supone la remisidén desde Pediatria,
Atencién primaria y endocrinologia de pacientes
seleccionados (11).

Otro de los diagnosticos que se asocian a los
pacientes atendidos en la UTCA con obesidad, tal y
como se ha descrito, es el de trastorno por atracones
que se caracteriza por la aparicidon de episodios
de ingesta compulsiva de alimentos. Esto guarda
estrecha relacion con el diagnostico de TDAH por lo
comentado anteriormente. (10,12)

Los atracones en este trastorno se caracterizan por
la ingesta en poco tiempo de una cantidad de comida
excesiva y la pérdida del control sobre la misma. En
muchas ocasiones, y tal y como evidencian nuestros
pacientes, existe después malestar respecto a esta
conducta y ausencia de conductas compensatorias (12).

En la literatura, se evidencia que el trastorno por
atracones es uno de los mas frecuentes asociado a
obesidad y sobrepeso, al igual que se evidencia en
nuestro estudio. Segun diversos estudios, se puede ver
que oscila entre el 10% y el 25% de los pacientes con
diagnostico de E66 obesidad padecen este trastorno,
siendo este porcentaje mucho mas bajo (1-5%) en la
poblacién general (es decir, aquellos que no padecen
obesidad) (13, 14, 15).

Las circunstancias vitales desfavorables es otro
punto a tener en cuenta, ya que influye negativamente
en el control de estos pacientes. Como se ha descrito
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anteriormente, las mas relevantes son las rupturas
familiares por separacion, los duelos patologicos,
o el acoso escolar. Debido a esto, otros muchos,
también asocian lo denominado como alimentacion
emocional, es decir, comer en respuesta a un evento
o estado de animo, en lugar de para satisfacer el
hambre fisica.

En algunos de nuestros pacientes, hemos visto
que ademas de obesidad asocian otro trastorno de
conducta alimentaria como es la bulimia nerviosa.
A diferencia del trastorno por atracones, éste se
caracteriza por ingesta compulsiva seguida de
conductas compensatorias inapropiadas (vOmitos,
exceso de ejercicio...) (10).

Si se profundiza mas en el aspecto del tratamiento
farmacologico, vemos que uno de los que tiene mayor
indicacion en nuestros pacientes es el Dimesilato de
lisdexanfetamina, LDX, ya que el 72,73% lo tienen
prescrito.

Este es un firmaco cuya indicacién principal,
aprobada por la Administracion de alimentos y
medicamentos (FDA), es para el F90 TDAH. Otra de
lasindicaciones enla quehamostrado efectividad esen
el Trastorno por atracones moderado o severo a dosis
elevadas (70mg). Por ambos motivos esta medicacion
estaria indicada en pacientes con obesidad ya que, tal
y como se ha descrito, estas comorbilidades guardan
estrecha relacidn con la obesidad (16, 17, 18).

Al menos tres estudios han revelado que la LDX
reduce la frecuencia de episodios de atracones, siendo
mayor esta reduccion cuanta mas dosis de farmaco se
les da al dia a los pacientes, ya que se ha evidenciado
en diversos estudios que el 50% de los pacientes, a
las cuatro semanas de tratamiento con el farmaco, ha
cesado sus atracones con una dosis de 70 mg/dia y el
42% a dosis de 50 mg/dia (18).

De todos los pacientes estudiados en tratamiento
con LDX, 10 de ellos han perdido pesoy 6 han ganado
al final del seguimiento.

La zonisamida es otro de los farmacos que toman
los pacientes a estudio (un 36,36% de los mismos).
Su principal indicaciéon es para control de las crisis
convulsivas, sin embargo, ha demostrado presentar
control sobre el apetito, aunque con mecanismo no
conocido. Ademas, aumenta los niveles de dopamina y
serotonina en el cerebro. En este estudio se ha visto que
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2 de los pacientes que toman este farmaco han reducido
su IMC, mientras que 6 han engordado (17, 19).

La fluoxetina es un inhibidor selectivo de la
recaptacion de la serotonina (ISRS). De nuestros
pacientes, un 27,27% la tienen prescrita y con ella
2 de ellos perdieron peso y 4 ganaron al final del
seguimiento. Numerosos estudios son los que revelan
que produce una disminucién en el apetito con dosis
generalmente superiores a las que se necesitan para
su principal indicacién que es la de depresion mayor.
Este farmaco también se emplea para los pacientes
diagnosticados de F50.2 bulimia nerviosa a dosis
de 60/80 miligramos, sobre todo asociada a terapia
cognitivo-conductual y con terapia en la que haya
intervencion familiar. Esta indicacion es debida a que
ha demostrado una disminucién de los atracones. (17,
20, 21)

Lasertralina es otro ISRS que puede ser apropiado
para la pérdida de apetito y por lo tanto de peso,
aunque esta no es su principal indicacién tal y como
se ha descrito también en la fluoxetina. Sin embargo,
no hay estudios que respalden el uso de este farmaco
debido a que se ha demostrado que la re-ganancia de
peso es muy grande a largo plazo, a pesar de ser de la
misma familia de farmacos que el anterior. Un 9,09%
de los pacientes incluidos en este estudio estaban en
tratamiento con sertralina, de los cuales, dos de ellos
ganaron peso y ninguno redujo su IMC (17, 21, 22).

Por ultimo, otro de los farmacos que tenian
prescritos los pacientes a estudio es el topiramato. El
9,09% estaba en tratamiento con este farmaco. Solo
1 mostro reduccioén significativa de peso y otro gand
kilogramos al final del seguimiento. Es un farmaco
antiepiléptico y estabilizador del estado de animo.
Sus indicaciones son para las crisis convulsivas en
adultos y niflos y para prevenir la migrafia en adultos.
Como farmaco para reducir el peso se ha demostrado
que aumenta la dopamina, la noradrenalina y la
serotonina, ademas de aumentar la actividad de
la lipoproteinlipasa (lo que produce un aumento
del metabolismo en el tejido pardo adiposo) y la
inhibicion de anhidrasa carbdnica, mecanismo por el
cual se inhibe la lipogénesis y se altera el gusto. Sin
embargo, se usa poco en estudiantes en edad escolar
por sus posibles efectos adversos cognitivos. (17)

A pesar de los datos obtenidos en el estudio con
estos farmacos, hay que tener en cuenta que para
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que un medicamento haga el efecto deseado de
reduccion de peso sobre los pacientes, hay que tener
buena adherencia al tratamiento y, como ya se ha
comentado, en muchas ocasiones esto no ha ocurrido,
por lo que los datos de ganancia o pérdida de peso
con los diferentes farmacos pueden estar alterados
por este hecho.

Por otro lado, el tratamiento de estos pacientes
debe ser multifactorial. Pese a que los farmacos son
de gran ayuda, hay que afiadir otras estrategias. Una
de las mas importantes es la dieta y el ejercicio fisico,
como ya se ha comentado. Una dieta mediterranea
es la que se ha recomendado en todos estos pacientes
ya que la evidencia muestra que es la que mayor
beneficio obtiene en cuanto a la reduccién de peso,
sobre todo a medio y largo plazo. (23)

En cuanto al ejercicio fisico, se les recomendaba,
debidoasuedad, querealizaran deportesy actividades
extraescolares lo que puede ser mas llamativo para
ellos. El tipo de ejercicio que mas favorece para la
pérdida de peso es el aerobico. Un 65% de los pacientes
ya estaban apuntados a diferentes actividades, pero
una minoria de ellos las llevaba a cabo como rutina.

Ademas de fomentar la actividad fisica, es
necesario que cambien su estilo de vida obesogénico.
Las estrategias para ello van relacionadas con reducir
las actividades sedentarias, el ocio pasivo, las horas
de vision de diferentes pantallas, entre otros.

Otro punto muy importante del tratamiento es la
psicoterapia que llevan los pacientes. Enla UTCA, se
les hacia un seguimiento mas o menos mensual. En la
entrevista clinica se valoraba la evolucién del peso (y
del IMC) y se realizaba terapia cognitivo-conductual.

La terapia cognitivo-conductual es la que mejor
funciona en estos pacientes, siendo esta mejor que
los enfoques por separado cognitivos o conductuales.
Las técnicas conductuales son fundamentalmente de
autocontrol. Como ya se ha comentado, la mayoria
de estos pacientes, son muy impulsivos y eso les lleva
a realizar atracones de comida. Con esta terapia, al
paciente se le dota de unas habilidades que le permiten
darse cuenta de estas conductas y modificarlas. Por
lo tanto, la psicoterapia va dirigida, principalmente,
a la modificacion de los factores de vida emocional
que repercute en la obesidad y el objetivo es que el
paciente descubra nuevas estrategias, mas alla de la
comida, y las ponga en practica en su dia a dia (24).
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Es importante, por lo tanto, dotar a estos
pacientes de técnicas de autocontrol y realizarles una
reestructuracion cognitiva, es decir, que el paciente sea
consciente de su propios pensamientos y emociones y
que vea como éstos influyen en la ingesta de comida,
asi como ayudar a que el paciente desarrolle otras
habilidades de manejo de las dificultades (24, 25).

Para todo ello es fundamental el seguimiento
estrecho de los pacientes y asi poder ver la evolucion
y los cambios de todo lo comentado con anterioridad.
También es muy importante que los familiares de los
pacientes (dada su edad) estén muy involucrados en
el proceso y ayuden a mejorar todos estos habitos y
conductas.

Asi pues, el tratamiento de la obesidad ademas
de ser dificil debe ser prolongado y mantenido en el
tiempo. Como ya se ha dicho, no es aceptable tratar
la obesidad s6lo con farmacoterapia, ya que se deben
afadir los otros pilares fundamentales: la dieta
saludable y equilibrada y el ejercicio fisico.

Al inicio del seguimiento por la unidad, el 86% de
los pacientes tenian gravedad media segtin la escala
subjetiva ICG. El 5% tenian gravedad alta y el 9%
gravedad baja. Tras el paso por la UTCA, se ha vuelto
a valorar a estos pacientes con la misma escala y se ha
evidenciado que el 63,63% de los pacientes han tenido
mejoria global tras su seguimiento por la UTCA, un
9,1% se ha mantenido sin cambios respecto al principio
y el 27,27% de ellos ha empeorado sus sintomas.

Por lo tanto, la mayoria de nuestros pacientes
tenian gravedad media al inicio y también la mayoria
experimentd mejoria de sus sintomas. Sin embargo,
un porcentaje nada desdefiable de casos, empeoro
tras el seguimiento por la Unidad.

El tratamiento de la obesidad infantil presenta
una importante tasa de abandono como es la norma
en otros estudios. También es frecuente una alta tasa
de fracaso y de recidiva de la enfermedad (en diversos
estudios extranjeros supera el 50%), por lo que ese
63% de respuesta favorable en los pacientes que arroja
nuestro estudio es esperanzador, ya que lo habitual es
la mejoria del 30% en edades infanto-juveniles.

Para mejorar estos datos, en Espafia en el afio
2004, se estableci6 por parte del Ministerio de
Sanidad y Consumo la denominada “Estrategia
Nacional de Nutricion, Actividad Fisica vy
Prevencion de la Obesidad” (Estrategia NAOS). Esta
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debia integrar a amplios segmentos de la sociedad y
estaba interrelacionada con la Estrategia Mundial
que confeccion6 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 2005. En diversos estudios se ha
demostrado que los tratamientos que se incluyen en
esta estrategia arrojan resultados mas favorables a
corto y largo plazo en nifios que en adultos, quizas
por ello debemos redoblar nuestros esfuerzos en estas
edades mas agradecidas.

LIMITACIONES

La principal limitacion de nuestro estudio ha sido
el tamano de la muestra, ya que solo 22 pacientes son
los que se han incluido en el estudio porque cumplian
todos los criterios de inclusion (edad menor de 18
afios, IMC >30, seguimiento que se inici6 entre los
afios 2015 y 2020 por la UTCA). Este hecho, sumado
ala pérdida de pacientes que se ha tenido en los meses
que se obtenian los datos para el estudio (6 meses, 12
meses, 24 meses y 48 meses del inicio del seguimiento)
ha derivado en que muchas de las conclusiones que se
sacan en el estudio no se corresponden con lo que
aparece en la literatura sobre el tema.

Otra limitacion ha sido que los datos usados
para realizar la base fueron recogidos de forma
retrospectiva de las historias clinicas de los pacientes
(éstas estaban en papel), por lo que, debemos confiar
en que los datos que aparecian en ellas son veridicos
y no hay sesgos a la hora de recoger la informacidn.
También tener en cuenta el fallo humano al realizar
las mediciones.

Debido al disefio del estudio (serie de casos) y
sabiendo que era una limitacién desde que se planteo,
no se ha podido realizar asociaciéon estadistica de
todos los datos estudiados dada la ausencia de grupo
control.

Ademas, ha habido un sesgo de selecciéon en
los pacientes debido a que son remitidos desde la
especialidad de Endocrinologia o desde Atencidn
primaria, no han sido extraidos de una muestra
comunitaria. También se debe tener en cuenta que la
Unidad a la que se remite es una unidad especializada
en Trastornos de conducta alimentaria y de trastornos
de déficit de atencién e hiperactividad, por lo que cabe
esperar que la mayoria de los pacientes remitidos,
padezcan este ultimo trastorno.
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Finalmente, destacar que no hay mucha
bibliografia respecto a la obesidad en el periodo de
edad infanto-juvenil, al contrario de los estudios que
hay sobre obesidad en la edad adulta. Muchas de las
conclusiones que se obtienen en los estudios para la
edad adulta, se pueden extrapolar a la edad infanto-
juvenil y asi se ha hecho. Sin embargo, hay algunas
diferencias y no todos los articulos encontrados sobre
el tema eran adecuados. Asi pues, se ha tenido que
filtrar mucho la informacion obtenida de la literatura.

FORTALEZAS

El seguimiento que hemos realizado a nuestros
pacientes ha sido muy estrecho y asi se ha podido ver
la evolucion de los mismos. Ademas, el seguimiento,
en la mayoria de ellos, se ha hecho a largo plazo
(hasta 48 meses).

Los datos recogidos son objetivos (IMC, talla,
peso...) por lo que los resultados también lo son.
Ademas, a los pacientes se les media y pesaba en
la Unidad, por lo que los datos eran veridicos y no
habia engafios a la hora de recoger esta informacion.
Por otro lado, hay que tener en cuenta que cuanto
mas reciente es el estudio, mejor y mas fiables son
los aparatos para recoger el peso y la talla, ya que son
mas modernos y tienen un rango de error menor. En
la UTCA la béscula utilizada ha sido una de gran
precision con un error de tan solo 50 gramos.

LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS

Dado que la limitaciéon principal ha sido el
pequeiio tamafio de la muestra, seria interesante
realizar el mismo estudio incluyendo mas sujetos.
Por ejemplo, se podria realizar con todos los pacientes
en edad infanto-juvenil tratados en Zaragoza por
obesidad (mas alla de los de la UTCA). También
seria interesante ampliarlo a otras comunidades
autonomas e incluso a toda Espafla, aumentando
asi la muestra y pudiendo realizar una comparativa
entre comunidades.

También puede ser interesante, dado que destaca
mucho este hecho en la literatura, valorar la relacion
entre la obesidad en los niflos y la asociacion con
la obesidad en sus padres (especialmente se ha
observado esta relacion con la obesidad materna).
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En este estudio no se ha podido evidenciar esta
asociacion debido a que en las Historias Clinicas de
los pacientes no venia recogido el IMC de los padres.

Por otro lado, en este estudio, se ha observado
que algunos de los pacientes tienen comorbilidades
neuroldgicas asociadas. Seria conveniente realizar
un estudio que vea la asociacion entre la patologia
neurolégica y la obesidad, ya que, no se han
encontrado estudios especificos al respecto.

Finalmente, dado el alto porcentaje de mejora
clinica evidenciado en el estudio, debe motivar a
todos los profesionales y a los propios pacientes para
seguir trabajando en esta linea ya que se ha visto que
es la correcta.

CONCLUSIONES

Tras cumplir el objetivo principal, se puede
concluir que, de todos los pacientes vistos enla UTCA,
una minima parte fueron diagnosticados de obesidad,
de todos los pacientes obesos habia mas mujeres que
hombres, a diferencia de lo que se recoge en el INE.

Durante los periodos evaluados en el estudio,
siempre han sido mas los pacientes que perdian
peso que aquellos que ganaban kilogramos. Si bien
es cierto, se ha evidenciado, que la diferencia entre
los pacientes que ganaban peso y los que perdian era
cada vez menor, segun iba avanzando el estudio. Este
hecho guarda relacion con el mecanismo fisiologico
de cdmo se pierde pesoy dadala pérdida de adherencia
que tienen muchos de nuestros pacientes con el paso
del tiempo.

Si valoramos la variable del IMC observamos que
en todos los meses que se evaluan, la mayoria de los
pacientes disminuyen el IMC entre 10 y 0 puntos.
Lo que supone un descenso del peso considerable
haciendo evidente que el tratamiento puesto en estos
pacientes es eficaz, tal y como se exponia en las
hipotesis al inicio del estudio. Lo mismo evidencia
la evolucion de los pacientes si se tienen en cuenta los
grados de obesidad, ya que al final del seguimiento
la mayoria terminan en grado de sobrepeso e incluso
normopeso.

Estos pacientes tienen importantes comorbilidades
tanto médicas como psiquiatricas. De ambos grupos la
que mas destaca es el TDAH, ya que mas de la mitad
de los pacientes incluidos en el estudio lo padecen y
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son muchos los estudios que avalan la relacion entre
este trastorno y la obesidad.

Lamayoria de los pacientes estaban en tratamiento
con Dimesilato de lisdexanfetamina cuya principal
indicacion es para TDAH y trastorno por atracones.
Se ha visto que en nuestros pacientes ha sido eficaz
para la pérdida de peso, ya que, son mas los pacientes
que perdieron con la toma de este farmaco. El resto
de farmacos que los pacientes de la UTCA tienen
prescritos (Zonisamida, Fluoxetina, Sertralina y
Topiramato) no ha demostrado ser eficaz en nuestro
estudio ya que, en todos los casos, han sido mas los
pacientes que ganaban peso que aquellos que perdian
con las diferentes prescripciones.

Aunque los farmacos pueden ser una ayuda, el
tratamiento de estos pacientes debe ser multifactorial y
sostenido en el tiempo. Las estrategias para la pérdida
de peso se van a basar en tres pilares fundamentales:
dieta equilibrada siguiendo la piramide de los
alimentos, ejercicio aerobico y terapia cognitivo-
conductual. Estas tacticas han demostrado que son
mas eficaces en nifios que en adultos.

Con todas estas estrategias, se ha evidenciado que
la mayoria de nuestros pacientes tuvieron una mejoria
global de sus sintomas tras su seguimiento por la
UTCA, lo que son unos datos esperanzadores dado
que lo habitual es que no mejoren tanto.

Por lo tanto, se puede concluir, que todas estas
estrategias antes comentadas han sido muy eficaces
con nuestros pacientes lo que invita a seguir trabajando
en esta linea y seguir esforzandonos para reducir la
prevalencia de esta enfermedad que tanto ha aumentado
en esta edad infanto-juvenil y que tantos problemas
puede causar, sobre todo a medio y largo plazo.
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Factores terapéuticos en psicoterapia
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RESUMEN

Introduccion: Laeficaciadelapsicoterapiagrupal con
adolescentes se ha estudiado en multiples investigaciones,
pero se desconocen qué factores terapéuticos especificos
son considerados de ayuda en este contexto. El presente
trabajo tiene como objetivo valorar los once Factores
Terapéuticos Grupales (FTG) descritos por Yalom
(1985) en un grupo de psicoterapia de adolescentes con
psicopatologia grave en tratamiento en Hospital de Dia.
Material y métodos: Se realizd un analisis de los registros
de las sesiones grupales para identificar los 11 FTG y se
recogieron las valoraciones de los pacientes (n=15) en
un cuestionario que evalia los 11 FTG. Resultados:
Todos los FTG fueron identificados en los registros del
grupo psicoterapéutico. La universalidad fue el FTG mas
valorado, seguido del altruismo e infundir esperanza. En
el extremo contrario, los FTG menos valorados fueron
el desarrollo de técnicas de socializacion, el aprendizaje
interpersonal y la conducta imitativa. Estos resultados
son comparables a la poblacion adulta. Conclusiones:
Los adolescentes pueden sentirse mas ayudados a través
de los factores emocionales derivados de la psicoterapia
grupal, mas que con el aprendizaje especifico de
habilidades sociales.

Palabras clave: Adolescencia, psicoterapia grupal,
hospital de dia, proceso psicoterapéutico.

ABSTRACT

Introduction: Efficacy of group psychotherapy
with adolescents has been studied in multiple
investigations, but which specific therapeutic factors
are considered helpful in this context is unknown.
This paper aims to assess the eleven Group
Therapeutic Factors (GTF) described by Yalom
(1985) in a psychotherapy group for adolescents with
severe psychopathology carrying out treatment in a
day hospital. Material and methods: An analysis of
the records of the group sessions to identify the 11
GTF and the assessments of the patients (n=15) were
collected from a questionnaire which assesses the 11
GTF. Results: All GTFs were identified in the records
of the psychotherapeutic group. Universality was the
most valued GTF, followed by altruism and instilling
hope. At the opposite extreme, the least valued GTFs
were the development of socialization techniques,
interpersonal learning and imitative behavior. These
results are similar to those found in adult population.
Conclusions: Adolescents may feel more helped
through the emotional factors derived from group
psychotherapy, rather than with the specific learning
of social skills.

Keywords: Adolescence, group psychotherapy,
day hospital, psychotherapeutic process .
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INTRODUCCION

La psicoterapia grupal tiene especial interés
con la poblacion adolescente ya que una de las
caracteristicas que define esta etapa es que el grupo
de iguales adquiere una relevancia fundamental
(1). Multiples estudios han demostrado la eficacia
de las intervenciones grupales con adolescentes,
teniendo en cuenta diferentes tipos de tratamiento y
diagnosticos: depresion (2), abuso de sustancias (3),
trastorno por estrés postraumatico (4), fobia social (5)
y conducta autolesiva (6) entre otros. Sin embargo,
son escasos los estudios que muestren qué factores
terapéuticos intervienen en la psicoterapia grupal con
adolescentes (7,8).

Corsini y Rosenberg (1955) fueron los primeros en
hacer referencia al concepto de Factores Terapéuticos
Grupales (FTG) (9). Posteriormente Yalom (10)
profundiz6é sobre los mecanismos terapéuticos que
intervienen en la psicoterapia de grupo, nombrando
once factores: 1) infundir esperanza; 2) universalidad,;
3) transmitir informacidn; 4) altruismo; 5) desarrollo
de técnicas de socializacién; 6) comportamiento
imitativo; 7) catarsis; 8) recapitulacidén correctiva del
grupo familiar primario; 9) factores existenciales; 10)
cohesion del grupo y 11) aprendizaje interpersonal.
También desarrolld un inventario llamado Q-sort, que
evaluaba los FTG mediante 60 afirmaciones, pero que
presentaba algunas limitaciones: falta de validacion
psicométrica, dificultad en su administracién e
incongruencia estructural con la formulacion tedrica
original de Yalom (11).

Debido a la falta de fiabilidad del inventario
original, se han estudiado las propiedades psico-
métricas de una nueva version de un cuestionario
que evalua los 11 factores terapéuticos originales de
Yalom. Este instrumento, denominado Therapeutic
Factors Inventory (TFI), ha sido estudiado y
adaptado en distintos paises para poblacion adulta
(11-16). Aunque cada escala del instrumento demostrd
alta consistencia interna; la escala “recapitulacion
correctiva” del grupo familiar primario obtuvo una
fiabilidad test-retest inaceptablemente baja. Por
otra parte, aunque existen trabajos en donde se han
empleado adaptaciones del test de Yalom, a fecha
de hoy no existe una escala en lengua castellana que
haya sido validada. Como sefalan Ribé y cols. (17)
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esto puede suponer que, en el analisis de diversos
estudios, aun incluyendo muestras parecidas, los
rangos jerarquicos en la eleccién de los FTG sean
dificiles de comparar.

Ribé y cols. (17) estudiaron los FTG en una
muestra de 88 adultos usuarios de un servicio
ambulatorio de salud mental, que participaron en
grupos psicoterapéuticos de duraciéon prolongada.
Los factores de universalidad, altruismo y cohesion
fueron los mas valorados en cuanto a mayor utilidad
y mejora en su proceso terapéutico, y la conducta
imitativa y los factores existenciales fueron los que
recibieron menor puntuacion.

Lostrabajosque evalianlos FTG enlaadolescencia
son muy escasos, probablemente porque no existen
cuestionarios validados para esta poblacion. Unestudio
sobre terapia grupal para adolescentes hospitalizados
que utilizé6 una adaptacion del Q-sort, mostré que
los factores de cohesion de grupo, universalidad e
infundir esperanza, eran los mas valorados (8). En otro
trabajo reciente (7) se revisaron, mediante el analisis
de contenido, las cartas de despedida de adolescentes
que participaron en un grupo de psicoterapia
intensiva, para identificar los factores terapéuticos de
Yalom. Se encontraron los 11 factores terapéuticos
relacionados con procesos de resiliencia y disminucion
de los niveles de angustia. Los factores de cohesion
de grupo, aprendizaje interpersonal, transmitir
informacién y comportamiento imitativo casi siempre
se mencionaron. En poblacion adolescente espafiola,
no existe ningun trabajo hasta el momento sobre
esta cuestion. Sin embargo, es importante conocer
qué factores consideran los adolescentes que les han
ayudado en su terapia grupal, para adaptar estas
intervenciones a las necesidades propias de esta etapa.

El objetivo del presente trabajo es identificar
los 11 FTG descritos por Yalom en un grupo de
psicoterapia de adolescentes con psicopatologia grave
en tratamiento en Hospital de Dia, a través del analisis
de los registros de las sesiones grupales. Ademas, se
recogieron las valoraciones de los pacientes de un
cuestionario adaptado a los 11 FTG de Yalom (17).
Las hipotesis de este estudio son que 1) Los 11 FTG
seran identificados en los registros de la psicoterapia
grupal en poblacién adolescente; 2) En linea con
estudios previos, la cohesion sera uno de los FTG mas
valorados por los adolescentes; 3) Teniendo en cuenta
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la etapa evolutiva en la que se encuentran, se considera
que aquellos FTG relacionados con la socializacion
seran considerados importantes en la terapia grupal.

MATERIAL Y METODOS
A. Participantes

La muestra estuvo compuesta por un total de 15
adolescentes que acudieron al Hospital de Dia desde
enero hasta diciembre del 2021. La muestra final
tuvo una edad media de 15,53 afios, compuesta por
un 66,6 % adolescentes mujeres y 33,3% varones. Los
diagnosticos principales fueron: trastorno depresivo
mayor (46%) trastorno psicético (20%), trastorno
bipolar (6%), trastorno por estrés postraumatico (6%),
trastorno de sintomas somaticos (12%), trastorno por
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ansiedad generalizada (6%). El tiempo de estancia
media en Hospital de Dia fue de 9,6 meses.

B. Instrumentos

A medida que los pacientes finalizaron su
tratamiento en Hospital de Dia y, por tanto, su
participacion en el grupo psicoterapéutico de
adolescentes, se administré un cuestionario basado
en los once FTG de Yalom y ya adaptado a poblacion
espafiola (17). En este cuestionario, los pacientes
tenian que puntuar en una escala de 1 a 10 en la
medida que dichos factores les habian ayudado en la
terapia de grupo, siendo 1 la minima puntuaciéon y 10
la maxima. Ver tabla 1 para mas informacion sobre el
cuestionario.

Tabla 1. Cuestionario basado en los once FTG de Yalom.

Factor terapéutico

Definicion

1. Altruismo
2. Catarsis (verbalizacion)

3. Cohesion

4. Recapitulacién correctiva
del grupo familiar primario

5. Desarrollo de técnicas de
socializacién

6. Factores existenciales
(conciencia de la propia
realidad)

7. Conducta imitativa

8. Informacion participada

9. Infundir esperanza

10. Aprendizaje
interpersonal

11. Universalidad

Siento que en algunas ocasiones en mi grupo nos hemos ayudado los unos a los otros mediante las
aportaciones que nos hemos hecho

He podido soltarme en este grupo, expresando mis sentimientos y conflictos. He sentido bienestar
y me ha ayudado al poder contar cosas en grupo que guardaba dentro de mi

Hemos cooperado y trabajado juntos en grupo. Incluso existiendo diferencias entre nosotros, el
grupo me ha parecido seguro. El sentirme integrado en el grupo me ha hecho sentir bien conmigo
mismo y me ha ayudado

Me he visto en el grupo reviviendo con mis compafieros experiencias que me suceden a veces en
mi propia familia. Esto me ha ayudado a ser mas consciente del impacto social que mi familia
tiene o ha tenido en mi vida

El grupo me ha ayudado a ser mas claro y directo con otras personas, mejorando mis relaciones
sociales, haciéndome sentir mejor

El grupo me ha ayudado a ser mas consciente y responsable de mi propia vida (la muerte, la
soledad, la libertad, el aislamiento...) y de hacerme responsable de mi propia mejoria y desarrollo
en la vida

Mediante la observacion de mis compafieros, he asumido pautas de comportamiento de otros
miembros como propias que me ayudan y me resultan utiles

A través de la comunicacion interpersonal en el grupo he recibido sugerencias/consejos de como
mejorar en mi situacion personal que me han resultado beneficiosas para mejorar

Ver la mejoria y los cambios en otros miembros me ha animado a seguir trabajando y revisando
mis cuestiones personales

El grupo me ha ayudado a comprenderme a mi mismo a través de compartir mis propias
vivencias/experiencias con el resto de compaiieros y a modificar algunas actitudes con respecto a
los demas.

Me he sentido identificado con sentimientos, ideas o problemas de otros miembros del grupo. He
sentido que compartimos sentimientos similares y eso me ha hecho sentir bien y me ha ayudado
(no me he encontrado tan sélo en el grupo)

25
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C. Procedimiento

El estudio se compone de dos partes, una primera
parte en la que se definen los FTG a partir de las
transcripciones de los participantes. Para ello, se
identificaron fragmentos de los registros que hicieran
referencia a los 11 FTG, dos de los psicologos clinicos
que participaron en el grupo de terapia analizaron
los registros del grupo y se seleccionaron aquellos
ejemplos en los que habia consenso entre ambos
profesionales.

La segunda parte se corresponde con una
metodologia cuantitativa y transversal cuyos objetivos
son 1) la observacion de las medias de los FTG y 2)
la comparacion de las medias de los FTG entre el
grupo de adolescentes y el de adultos reportado en la
literatura (17)

El tratamiento consisti6 en un grupo de
tratamiento que se ofrecid a todos los adolescentes
que realizaban tratamiento en Hospital de Dia.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
abuso de sustancias como diagnostico principal,
alteraciones de comportamiento graves, prevision de
estancia corta y asistencia irregular al recurso. Este
grupo de tratamiento forma parte del conjunto de
la intervencion del Hospital de Dia de adolescentes
del Hospital Clinic de Barcelona. Este recurso
asistencial va destinado a adolescentes entre 12
y 17 afios que presentan psicopatologia grave
(trastorno psicotico, trastornos afectivos, trastornos
conversivos, trastornos por estrés postraumatico)
con gran impacto a nivel funcional.

Se realiz6 en formato de un grupo abierto,
con frecuencia semanal y duracidon de sesenta
minutos. Los objetivos del tratamiento consistieron
en ofrecer un espacio de confianza en el que los
adolescentes pudieran expresarse con libertad,;
sentirse apoyados entre ellos; establecer patrones
relacionales adaptativos; asi como mejorar sus
habilidades comunicativas. La orientacion fue de
corte interpersonal y el grupo fue conducido por dos
terapeutas (psicélogos clinicos) en un formato de co-
terapia. Ademas, en todo el proceso se admitio la
presencia de observadores (residentes de psicologia
clinica o psiquiatria), con un méaximo de 2, bajo el
compromiso de una asistencia regular y continuada.
El ntimero de participantes admitidos fueron entre 6 y
8 integrantes, siguiendo las recomendaciones de (18).
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Se establecieron dos espacios de reunion de 15 minutos
pre y post grupo, para terapeutas y observadores. Los
observadores fueron los encargados de registrar las
asistencias, retrasos y ausencias del grupo, y realizar
un registro detallado tras cada sesion grupal.

El proyecto de investigacioén fue aprobado por el
Comité de Etica del Hospital Clinic de Barcelona.
Los participantes y sus familiares firmaron un
consentimiento informado y pudieron resolver
cualquier duda derivada del estudio con los
investigadores.

Elanalisisdelosdatosprocedentes del cuestionario
incluy¢ el calculo de la puntuacién promedio en cada
FTG y la elaboracion de una jerarquia de los FTG,
seglin el grado de importancia que le asignaron los
participantes. A su vez se compararon las medias de
las puntuaciones en el cuestionario de FTG de los
adolescentes y las medias recogidas en poblacion
adulta del estudio de (17).

RESULTADOS

Definicion de los
transcripciones

Todos los FTG descritos por Yalom fueron
identificados en los registros analizados. Se describen
a continuacién acompanados de ejemplos textuales
extraidos de los registros del grupo (los nombres no
se corresponden con los originales).

Infundir esperanza: Se refiere a cobmo presenciar
la mejoria experimentada por los demas alienta y
anima a seguir trabajando las cuestiones personales
propias.

FTG a partir de las

“Lara explica la mala relaciébn que tiene
actualmente con su padre. No quiere ir los
dias que le toca con él e incluso ha pensado
en contactar con un abogado para cortar la
relacion. En su turno, Carol se dirige a Lara
para decirle que cuando ella tenia su misma
edad, sentia que la relacion con su madre y su
hermana estaban al limite, pero con el tiempo
han vuelto a hablarse y a tratarse bien”.

Universalidad: Se caracteriza poridentificarse con
sentimientos, ideas o problemas de otros miembros
del grupo, de forma que se atente la sensacion de
aislamiento.
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“Irene interviene diciendo que hace unos dias
muri6 la hermana de su abuela y que tiene
la sensacién de no sentir nada al respecto,
no haberla llorado y no sentir tristeza por
ese motivo; a raiz de esto y bajo la creencia
de que deberia estar sintiendo algo y estar
triste, se siente mal consigo misma. Mateo
comenta que él comparte esa indiferencia, que
frecuentemente tiene la sensacion de no sentir
nada y que todo le da igual y lo ejemplifica
con el infarto que sufrié su padre el pasado
verano”.

Transmitir informacion: Hace referencia a como
el terapeuta instruye didacticamente a los pacientes
sobre el funcionamiento mental o fisico, o siempre que
el terapeuta u otros miembros del grupo dan consejos
u orientacion directa sobre problemas vitales.

“A colacion de lo que explica Gemma, Anna
comenta que ella también se autolesionaba
y que aprendid a utilizar estrategias para no
hacerlo, como usar agua fria para romper con
el momento de malestar. Gemma permanece
atenta al discurso de Anna. Ella explica
que guarda un guante en el congelador y
que cuando se siente mal, lo aplica en la
zona del antebrazo donde antes se habria
autolesionado”.

Comportamiento imitativo: Es el comportamiento
vicario y hace referencia al beneficio terapéutico que
surge a partir de la observacion de los otros miembros
del grupo.

“Cuando Irene habla, Clara eleva la mirada,
cambia hacia una posicion mas erguida y
sigue especialmente atenta al discurso de
la compafiera. La terapeuta hace notar este
comportamiento en Clara, que generalmente
mira al suelo y no participa de forma activa
en el grupo. Clara expresa la admiracion que
siente por la compaiera”.

Altruismo: Se define como la ayuda mutua,
sugerencias e #usights, y tranquilizacion de unos a
otros.
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“Mateo se muestra en la sesidon grupal mas
callado de lo habitual. En los tltimos minutos
de grupo, solicita permiso a Clara para explicar
una situacion que le preocupa y ella asiente
timidamente. Mateo comparte con el grupo
que Clara la llamé el dia anterior disgustada
y llorando tras discutir con su pareja. Mateo
salid a su encuentro, pero cuando ella llego,
neg6 la importancia del enfrentamiento y su
pareja se presentd en cuestion de minutos en
el lugar donde estaban con actitud agresiva.
Mateo revela suimpotencia ante esta situacion
y anima a Clara a hablar sobre esta relacion,
en el grupo”.

Desarrollo de técnicas de socializacion: Hace

referencia al desarrollo de habilidades sociales basicas
mediante el feedback que proporciona el grupo.

En la ronda final, Mateo refuerza las
escasas intervenciones de Yolanda: “cuando
hablas, siempre das en la diana”, y le pide a
continuacion que se incluya mas en el grupo”.

Catarsis: Se trata de dar rienda suelta a emociones

fuertes y profundas y sentir que aun asi, uno es
aceptado por el grupo.

“Gerard explica una agresion fisica reciente
hacia la madre tras impedirle salir de casa. El
grupo le sefala la necesidad de autocontrol.
Enlaronda final, Leire explica que la sesion la
ha trasladado a una época en la que se sentia
muy enfadada con sus padres, y describe una
imagen que visualizo en aquel momento de
los padres muertos y enterrados, lo que le
conduce a un episodio de llanto profundo
en una respuesta catartica. El grupo termina
mas tarde, con el grupo y los terapeutas
acompafiando a la paciente, hasta que ella
manifiesta que esta mas tranquila”.

Recapitulacion correctiva del grupo familiar

primario: Consiste en revivir en el espacio grupal
experiencias que suceden en la propia familia.
Permite ser mas consciente del impacto social que la
familia tiene en la vida de cada miembro.
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Yara recuerda que cuando su madre lloraba
tras algin altercado con su padre, éste la
sujetaba impidiéndole ir a consolar a su madre.
La paciente relaciona esta vivencia con la
inhibicién conductual que muestra en el grupo,
especialmente en momentos de tensioén”.

Factores existenciales: Se refiere a la toma de
conciencia de que la orientacion y el apoyo que se
puede recibir de los demas tienen un limite, y que
la responsabilidad final de como vivir la vida recae
sobre uno mismo. Es decir, aunque se pueda estar
cerca de los demas, existe una inevitable soledad,
propia de la existencia.

“Blanca anuncia al grupo por sorpresa y
visiblemente ilusionada su idea de empezar
a retomar el colegio de nuevo, debido a su
percepcion de mejoria”.

Cohesion del grupo: Se caracteriza por la cooperacion
y capacidad de trabajo conjunto del grupo.

“Con la entrada de un nuevo miembro, los
diferentes miembros del grupo se muestran
mas participativos que en sesiones anteriores.
Le explican las normas del grupo, los cambios
que han experimentado desde el inicio, y la

ka2

‘historia del grupo’”.

Aprendizaje interpersonal: Consiste en la mayor
comprension de uno mismo a través de compartir las
vivencias/experiencias con el resto de compaifieros
y a modificar algunas actitudes con respecto a los
demas.

“Al final de la sesién de grupo se le invita a
hablar a Dalia, que comenta que no estaba
siguiendo el grupo. ‘Es como si estuviera
dormida, pero estando despierta’. Afiade que
esto le pasa cuando surge malestar y no quiere
sentirlo”.

Resultados del cuestionario

Los 15 pacientes que participaron en el estudio
contestaron a todas las preguntas del cuestionario.
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En la Tabla 2 se presentan las medias, desviaciones
tipicas y rango de puntuaciones para los 11 FTG.
La universalidad es el FTG mas valorado, con
una puntuaciéon media de 7,8. A continuacion,
los adolescentes valoraron en promedio el FTG
relacionado con el altruismo, obteniendo wuna
puntuacion de 7,4. El siguiente FTG mejor valorado
porel grupo fue infundir esperanza con una puntuacion
promedio de 7,3. En el extremo contrario, los FTG
menos valorados por el grupo son el desarrollo de
técnicas de socializacion, con un valor medio de 5,3;
el aprendizaje interpersonal con una puntuacioén de
5,7 y la conducta imitativa con un valor promedio de
6,2. La frecuencia absoluta y relativa de cada FTG
pueden consultarse en la Tabla 3.

En la Figura 1 se ofrece una comparacion de
los resultados de los adolescentes con los resultados
obtenidos por adultos (17). Las valoraciones son muy
parecidas a las obtenidas en poblacion adulta. Ambos
grupos de poblacion coinciden en valorar mas alto
universalidad, altruismo y cohesividad y en valorar
mas bajo la conducta imitativa, desarrollo de técnicas
de socializacién y aprendizaje interpersonal.

Tabla 2. Media, desviacion tipica y rango de puntuaciones de cada
FTG.

Factor terapéutico Media  Desviacion Rango de
tipica puntuaciones

1. Altruismo 7,40 2,09 3-10

2. Catarsis 6,33 2,69 1-10

(verbalizacion)

3. Cohesion 6,90 2,09 2-10

4. Recapitulacion 6,33 2,36 1-10

correctiva del grupo

familiar primario

5. Desarrollo 5,30 3,09 1-10

de técnicas de

socializacion

6. Factores existenciales 6,80 2,81 1-10

(conciencia de la propia

realidad)

7. Conducta imitativa 6,20 2,88 1-10

8. Informacién 6,40 3,09 1-10

participada

9. Infundir esperanza 7,33 2,52 3-10

10. Aprendizaje 5,73 2,98 1-10

interpersonal

11. Universalidad 7,80 2,29 2-10
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Tabla 3. Frecuencias absolutas y relativas (en porcentaje) de cada puntuacion (1-10) para cada FTG.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Altruismo 0 0 1 0 2 1 4 3 0 4 15
(0%) (0%) (6,7%) (0%) (13,3%) (6,7%) (26%) (20%) (0%) (26%) (100%)
Catarsis 1 0 2 0 3 1 3 1 2 2 15
(verbalizacién) (6,7%) (0%) (13,3%) (0%) (20%) 6,7%) (20%) 6,7%) (13,3%) (13,3%) (100%)
Cohesién 0 1 0 0 3 3 1 4 1 2 15
(0%) (6,7%) (0%) (0%) (20%) (20%) (6,7%) (26%) (6,7%) (13,3%) (100%)
Recapitulaciéon 1 0 1 1 2 2 3 2 2 1 15
correctiva del grupo 6,7%) (0%) (6,7%) (6,7%) (13,3%) (13,3%) (20%) (13,3%)  (13,3%) (6,7%) (100%)
familiar primario
Desarrollo de 3 2 0 1 1 1 2 3 1 1 15
técnicas de (20%) (13,3%) (0%) (6,7%) (6,7%) (6,7%) (13,3%) (20%) (6,7%) (6,7%) (100%)
socializacion
Factores 1 1 1 0 2 0 1 4 3 2 15
existenciales 6,7%) (6,7%) (6,7%) (0%) (13,3%) (0%) (6,7%) (26%) (20%) (13,3%) (100%)
(conciencia de la
propia realidad)
Conducta imitativa 1 2 1 0 1 1 4 1 2 2 15
(6,7%) (13,3%) (6,7%) (0%) (6,7%) (6,7%) (26%) (6,7%) (13,3%) (13,3%) (100%)
Informacion 3 0 1 0 0 0 3 4 3 1 15
participada (20%) (0%) (6,7%) (0%) (0%) (0%) (20%) (26%) (20%) (6,7%) (100%)
Infundir esperanza 0 0 1 2 2 1 1 1 2 5 15
(0%) (0%) (6,7%) (13,3%) (13,3%) (6,7%) (6,7%) (6,7%) (13,3%) (33,3%) (100%)
Aprendizaje 3 0 1 1 0 3 3 0 3 1 15
interpersonal (20%) (0%) (6,7%) (6,7%) (0%) (20%) (20%) (0%) (20%) (6,7%) (100%)
Universalidad 0 1 0 0 1 3 0 3 2 (13,3%) 5 15
(0%) (6,7%) (0%) (0%) (6,7%) (20%) (0%) (20%) (33,3%) (100%)
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Figura 1. Comparacién de los resultados entre adolescentes y adultos (17).
DISCUSION Y CONCLUSIONES « La separacion del nuacleo familiar y el

Los grupos psicoterapéuticos con adolescentes
han mostrado su eficacia y eficiencia en maultiples
estudios (2-6). Sin embargo, es necesario medir
qué FTG operan la terapia de grupo y si tienen un
impacto diferencial en la poblacion adolescente, con
la finalidad de conocer cuales son los factores que
influyen de manera mas significativa en el proceso
terapéutico del adolescente con trastorno mental.

Analizando nuestra experiencia en terapia grupal
con adolescentes, hemos identificado todos los
FTG de Yalom en los registros de una psicoterapia
grupal que forma parte del programa de actividades
de Hospital de Dia, de acuerdo con nuestra primera
hipotesis. C Los FTG descritos con Yalom se ajustan
a los principales temas y desafios de la adolescencia:

* La necesidad de pertenencia al grupo de iguales
(cohesion)

cuestionamiento de los roles fijos desempefiados
hasta el momento (recapitulacion correctiva del
grupo familiar primario, aprendizaje interpersonal)

* La necesidad de descubrir y explorar nuevas
formas de comportamiento (conducta imitativa,
técnicas de socializacion, altruismo, informacion
participada)

» La vivencia de sentimientos e impulsos nuevos
(universalidad, catarsis)

El aumento de la responsabilidad personal
(factores existenciales). En el cuestionario, los
adolescentes valoraron en mayor medida aquellos
FTG con componente emocional (universalidad,
altruismo, infundir esperanza). Estos resultados son
similares a los observados en estudios previos, tanto
con adolescentes como con adultos, en los que los
FTG mejor valorados eran de naturaleza afectiva
(8,17). Estos resultados apuntan a que la experiencia
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emocional del grupo tiene un valor destacado en el
proceso terapéutico de los adolescentes.

La cohesion grupal juega un papel muy importante
ya que, como sefiala Yalom (10) es el equivalente
del vinculo terapéutico en la terapia individual. Sin
embargo, aunque la cohesion obtuvo una valoracion
alta en nuestro estudio, en contraposicion a nuestra
segunda hipoétesis del estudio, los adolescentes
valoraron en mayor medida el alivio que surge al
contrastar que los sintomas y problemas son similares
al resto del grupo (universalidad) y a los procesos de
ayuda mutua (altruismo e infundir esperanza). Es
probable que estos FTG ayuden a que el adolescente se
sienta integrado en el grupo, y esta cohesion, refuerce
a su vez la aparicion de los otros FTG.

Por otra parte, concluimos que el aprendizaje
de nuevas formas de comportamiento (técnicas
de socializacién e imitacién), son percibidas por
el adolescente como secundarias en este proceso,
contrario a nuestra tercera hipétesis. Una posible
explicacion es que el adolescente tiene a su disposicion
otros contextos en los que desarrollar sus habilidades
sociales tales como la escuela, su grupo de amigos
o entorno familiar, por lo que estos factores no son
factores tan especificos de la psicoterapia grupal.

Este trabajo pretende aportar conocimiento y generar
reflexion desde la practica asistencial con adolescentes
en tratamiento en Hospital de Dia. Se trata del primer
estudio conocido hasta la fecha realizado en una muestra
espafiola sobre los FTG en adolescentes. No obstante,
este estudio posee una serie de limitaciones. En primer
lugar, la muestra es reducida, por lo que los resultados son
dificilmente generalizables. Por otra parte, la metodologia
empleada en el analisis de datos a nivel cuantitativo como
cualitativo es poco rigurosa, lo que dificulta profundizar
mas en el tema de estudio. Por ultimo, el cuestionario
de FTG empleado —aunque ha resultado de utilidad ya
que como anteriormente sefialamos, consideramos que
abarca los temas propios de la adolescencia— todavia no
dispone de una validacion en una muestra espafiola y no
esta adaptado a poblacién adolescente. Si en los futuros
estudios, se pueden superar las limitaciones sefialadas,
seria interesante estudiar la relacion entre FTG y otras
variables, como tipo de grupo, orientacién diagnodstica
o evolucion terapéutica. En conclusion, consideramos
que el conocimiento de los FTG por parte de los
terapeutas, puede contribuir a dar mayor sentido global
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a la psicoterapia grupal asi como facilitar intervenciones
mas dirigidas y desarrollar una mayor sensibilidad
hacia aspectos relacionados con la interaccion grupal.
En el presente estudio, los FTG de Yalom fueron
identificados en el espacio de psicoterapia grupal, y
aparecen relacionados con las cuestiones inherentes
a la adolescencia. Es posible que los adolescentes se
beneficien en mayor medida de las intervenciones que
refuercen los FTG de tipo emocional mas que aquellas
intervenciones dirigidas al aprendizaje de habilidades
sociales. Por ultimo, seria interesante disponer de un
mstrumento de medida validado y especifico para evaluar
los FTG en adolescentes que permita profundizar mas en
esta cuestion.
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Terapia de claves traumaticas en formato
combinado, presencial-telematico: a
proposito de un caso

Combined online and in-person cue-
centered therapy: a case study

RESUMEN

Los nifios son mas vulnerables al efecto del trauma
o traumas repetidos, por el impacto que produce en sus
cerebros en desarrollo. La Terapia de Claves Traumaticas
de la Universidad de Stanford es un tratamiento sesion
a sesion con evidencia cientifica, para el tratamiento de
estrés postraumatico cronico para nifios y adolescentes.
Se describe el tratamiento en formato combinado:
presencial y telematico, de una paciente de 14 afios con
diagndstico de estrés postraumatico, tratada con dicha
psicoterapia. Al final del tratamiento la sintomatologia
traumatica de la paciente disminuye, no cumpliendo
criterios clinicos de trastorno de estrés postraumatico.
La Terapia de Claves Traumaticas de forma combinada,
se sugiere como una opcion valida de tratamiento del
trastorno de estrés postraumatico créonico en nifios y
adolescentes.

Palabras clave: Trauma, Estrés Postraumatico
Crénico, Nifios y Adolescentes, Psicoterapia
Telematica.

ABSTRACT

Children are more vulnerable to the effects of
trauma(s) because of the impact on their developing
brains. Cue-Centered Therapy, from Stanford
University is an evidence-based psychotherapy,
guiding the therapist session by session, for the
treatment of chronic posttraumatic stress. The
treatment of a 14-year-old patient following the
Cue-Centered Therapy, following a hybrid format
(in-person and online) is described. At the end of
the treatment sessions, the posttraumatic symptoms
are reduced not meeting clinical criteria. Combined
online and in-person Cue-Centered Therapy is a
suggested treatment option for chronic posttraumatic
stress disorder in children.

Keywords: Trauma, Chronic Posttraumatic Stress,
Children and Adolescents, Online Psychotherapy.
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INTRODUCCION

Los nifios son mas vulnerables a los efectos del
(de los) trauma(s) por el impacto que produce en sus
cerebros en desarrollo (1). Podemos hablar de trauma
tipo I producido por un evento puntual y trauma
tipo II o trauma complejo, producido por traumas
repetidos y continuados en el tiempo. Las respuestas
psicoldgicas ante una situacidén traumatica o varias, se
podria articular como un espectro de varios trastornos,
mas que como un trastorno unico (2).

Los nifios expuestos a un trauma complejo
pueden tener efectos que afectan a multiples areas
de su funcionamiento y que, si no se tratan, pueden
permanecer a lo largo de toda su vida. (3).

Segin la Guia de Expertos de la International
Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS), el consenso
para el tratamiento del trauma complejo debe incluir
una valoracién y reconocimiento adecuado de los
sintomas, asi como una intervenciéon multimodal
organizada en fases consecutivas que incluya: (1)
seguridad, educacion y habilidades de afrontamiento,
(2) trabajo con las memorias traumadticas -narrativa
y procesamiento- y (3) integracion del tratamiento y
consolidacién (4).

Las mejores practicas reconocidas, para nifos y
adolescentes con trauma(s) implican tratamientos
secuenciales de componentes multiples que incluyen:
evaluacion del trauma del nifio y de su familia;
seguridad, estabilidad y manejo de las situaciones
crisis; desarrollo de nuevas competencias, habilidades
de comunicaciéon y de afrontamiento; establecer
un vinculo terapéutico seguro con el paciente y su
cuidador; psicoeducacién sobre las respuestas al
trauma; facilitar el proceso de nombrar emociones,
expresarlas y regularlas; trabajar la exposicion y
procesamiento cognitivo del trauma (por ejemplo a
través de la narrativa(s) del (de los) eventos; fomentar
la integracidon mente-cuerpo y consolidacion de las
habilidades aprendidas, y trabajar la autopercepcion,
autoeficacia y empoderamiento (5).

Respecto a la farmacologia, la literatura cientifica
refiere que la psicoterapia es el tratamiento de eleccion
(6).

La Terapia de Claves Traumaticas -TCT- (Cue-
Centered Therapy) de la Universidad de Stanford, es un
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tratamiento psicoterapéutico, validado empiricamente,
para el tratamiento de trauma crénico en nifos. Ha
sido desarrollado por el equipo de Early Life Stress
and Resilience Program dentro del Departamento de
Psiquiatria y Ciencias del Comportamiento, de dicha
universidad. (7, 8). Es una psicoterapia integradora
y flexible, con componentes de diferentes terapias
enfocadas en el trauma, validadas empiricamente,
y que guia al terapeuta sesion a sesion. Cumple con
los requisitos arriba mencionados, con el objetivo de
integrar las experiencias de trauma complejo en nifios
y adolescentes.

Hasta la fecha se han realizado dos ensayos
aleatorizados controlados sobre la TCT. El primero,
se realizd con una muestra de sesenta y cinco nifios,
con edades comprendidas entre 8-17 afios (media
11.56), la mayoria pertenecientes a minorias étnicas,
expuestos al menos a dos situaciones traumaticas.
Se les asigna aleatoriamente a grupo control o
experimental. Para medir los sintomas de Trastorno
de Estrés Postraumatico en los nifios y cuidadores
se aplica el Indice de Reaccién-PTSD-RI de UCLA
para el DSM-IV; para los sintomas de ansiedad la
Escala de Ansiedad Manifiesta para nifios-RCMAS;
para los sintomas depresivos se utiliza el inventario de
depresidon paranifios-CDIyelterapeutaaplicala Escala
de Valoracion Global para Nifios- CGAS. Para medir
ansiedad y depresion en los cuidadores se utiliza el
Inventario de Ansiedad de Beck-BAl y el Inventario de
Depresion de Beck-BDI. Estas valoraciones se realizan
antes de empezar la terapia, en mitad de tratamiento,
al finalizar y a los tres meses. Se demuestra la eficacia
de la TCT en la mejora de sintomas depresivos, de
ansiedad y de estrés postraumatico, la mejora de la
sintomatologia de Trastorno de Estrés Postraumatico-
TEPT, en los cuidadores y en los nifos, una reduccién
de la ansiedad en los cuidadores, y se mantiene a los 3
meses de seguimiento (9).

En el segundo estudio participaron 73 nifios y
adolescentes con edades entre 7-17 (media de 12.9),
de diversas etnias. Se les asigna aleatoriamente a
tres opciones de tratamiento, Terapia de Claves
Traumaticas ( TCT ), Terapia Cognitivo Conductual
enfocada en el Trauma ( TF-CBT) o Tratamiento
habitual (TH). Las medidas utilizadas para medir
TEPT y depresion son las mismas que en el primer
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ensayo clinico. Para la medicién de la ansiedad se
aplico la Escala de Ansiedad Multidimensional para
nifios (MASC). Se anadio el Inventario de Valoracién
Conductual de las Funciones Ejecutivas -BRIEF-
para nifios, para valorar las funciones ejecutivas y la
Escala Breve de Deterioro- BIS para los cuidadores.
Se incluyé también la prueba fNIERS (functional
near-infrared  spectroscopy) para poder identificar
neuromarcadores asociados con la mejoria clinica.
Los resultados preliminares revelan unos mejores
resultados terapéuticos de la TCT y TF-CBT sobre
TH (10).

El proposito de este articulo es 1) demostrar la
aplicacion de la TCT a través del desarrollo de un caso,
y 2) la efectividad de la TCT en este caso, aplicada de
forma combinada presencial y telemadtica, durante la
pandemia por Covid-19.

La formacion para el terapeuta en TCT, se realiza
primero a través de un curso online que complementa
al manual, posteriormente con un entrenamiento
presencial de 8 horas de duraciéon y por dltimo una
supervision de dos casos clinicos (11).

Lo que hace diferente la TCT de otras terapias
de tratamiento de nifos y adolescentes es: (1) la
necesidad del cuidador solo en cuatro de las 15
sesiones. Los autores observaron que algunos de
estos niflos dispuestos a hacer terapia, no tenian
cuidadores que, por razones logisticas o psicologicas,
podian participar en todo el proceso terapéutico y
quisieron desarrollar un tipo de intervencion dirigida
a construir autoeficacia en el nifo. (2) El foco tanto
en los eventos traumaticos, como en las experiencias
positivas a lo largo de la vida, para poder empoderar
al nifo y construir resiliencia. No se pretende eliminar
los patrones de comportamientos existentes — que
han sido funcionales en algin momento- sino crear
unos nuevos, trabajando la flexibilidad cognitiva. (3)
El objetivo no es tratar un solo evento traumatico,
sino trabajar la carga alostatica, es decir, el cimulo
de los eventos traumaticos y del estrés-no sélo de
un unico evento traumatico- a lo largo de la vida y
su impacto en la mente y el cuerpo. (4) Incorporar
una esquina mas al clasico triangulo cognicion-
emocion-comportamiento: las reacciones fisiologicas,
construyendo un cuadrado interrelacionado.

La TCT esta estructurada en 15 sesiones de
50 minutos con tres mas opcionales, y divididas
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en 4 fases. Se necesitaria a los padres o cuidadores
en cuatro sesiones fundamentales de las 15
(evaluacion y psicoeducacion, mitad de tratamiento
y fin de tratamiento), facilitando que se trabaje con
el nifio o adolescente, si los cuidadores tienen poca
disponibilidad. Se daran tareas para realizar entre
sesiones- Actividades para casa- y afianzar el trabajo
de estas. La TCT permite también flexibilidad para
que el terapeuta incluya sus propias habilidades y
experiencia terapéutica.

En la fase 1 (sesiones 1-3): se realiza una
evaluacion psicopatologica detallada del nifio/
adolescente y de su entorno, asi como una evaluacion
especifica de la(s) experiencia(s) traumatica(s). Se
realiza psicoeducacion: neurobiologia del trauma
en el cuerpo y la mente, se explica el Cuadrado de
la TCT (facilita que el paciente entienda como las
emociones, sensaciones corporales, pensamientos y
comportamiento se influyen mutuamente y permite
encontrar patrones de respuesta que se repiten), el
condicionamiento del trauma, el reconocimiento de
estimulos traumaticos clave, y se ensefian herramientas
deregulacién emocional y cognitivas para el manejo de
los sintomas construyendo una Caja de Herramientas,
en la que se incluyen también las propias del nifio. En
esta fase se necesita al cuidador en 2 sesiones y se
le proporciona la Lista de Estimulos Clave para que la
complete, necesaria para la fase de exposicidén a las
claves traumaticas.

En la fase 2 (sesiones 4-7), se realiza la Linea
de Vida del nifio: se anotan la(s) experiencia(s)
traumatica(s) y las positivas valorandolas con el nifio:
-3 a -1: negativas; 0: Neutral; +1 a +3: positivas. Esto
facilita, ademas, que, de forma grafica, el nifio vea
toda su vida, permitiendo entender el efecto de la
carga alostatica y a su vez trabajar en la construcciéon
de su resiliencia, con el fin de integrar lo traumatico
en el resto de sus experiencias vitales y pasar de una
identidad de “victima” a otra de “superviviente”.
Se le pide también que relate en detalle alguna de
las experiencias traumaticas. Se valoran distorsiones
cognitivas, lagunas de memoria, emociones basicas
de trauma (miedo, enfado y tristeza). Se entrega al
paciente el Registro de sentimientos lab y 2 que ayudan a
procesar y conectar el comportamiento y los estimulos
traumaticos clave con las tres emociones principales y
con el Cuadrado de la TCT.
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En la fase 3 (sesiones 8-12), se realiza una revision
de la mitad del tratamiento con el cuidador y se trabaja
en la exposicion a los estimulos traumaticos clave, en
imaginacion, en la sesion e in-vivo. Esta tltima, con
ayuda del cuidador, preparandolo previamente.

En la fase 4 (sesiones 12-15) se revisita de nuevo lo
traumatico, enfocandose en la integracion de todo lo
aprendido. Se trabaja para afrontar posibles obstaculos
y situaciones dificiles y se prepara la finalizacion del
tratamiento, incluyendo al cuidador por cuarta vez en
la terapia (7, 8).

A continuacion, se describe un caso de unajoven de
14 anos con experiencias de trauma complejo tratada
con el modelo de la Terapia de Claves Traumaticas.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 14 afios que acude
a consulta, tras haber revelado a su madre, un mes
previo a la cita, abusos sexuales sufridos por su padre,
en varias ocasiones, cuando la paciente tenia 7 afios.
También a los 7 afios, el padre de la paciente, vuelve a
su pais de origen, por temor a volver a entrar en prision
en el pais de residencia, no estando en contacto con la
paciente desde entonces.

La paciente, tiene un semblante triste, alerta,
desconfiado y decaido. Presenta muy Dbajo
estado de animo y somatizaciones como dolores
frecuentes de cabeza o tripa sin causa organica.
Refiere falta de relaciones sociales, desmotivacion,
falta de concentracion, irritabilidad, cansancio y
aburrimiento, todo ello también confirmado por la
madre, y de varios afios de duracién. Siente mucha
culpa en todo lo relacionado con su padre. No
presenta alteraciones del contenido del pensamiento
ni ideacion autolitica. Fue bien en la escuela hasta
los 8-9 anos, a partir de entonces, su rendimiento
bajo considerablemente. Presenta miedo intenso a
pinchazos de agujas desde los 8 afios.

Biografia

Los padres de la paciente tienen 16 afios cuando
nace la paciente. Vivio hasta los dos afnos con sus
padres en el domicilio de los abuelos paternos. Desde
los 2 afios, cuando sus padres se separaron hasta la
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actualidad, vivid con su madre en el domicilio de
la abuela materna que fallece por Leucemia Aguda,
cuando la paciente tenia 8 afios. Cuando estaba en
las visitas con su padre, le llevaba con sus amigos ya
que pertenecia a “bandas”, donde habia peleas con
armas blancas y en ocasiones armas de fuego, siendo
la paciente testigo de estas situaciones. En ocasiones,
el padre llegaba a la casa con manchas de sangre en
la camisa.

Actualmente vive con su madre, que tiene la
custodia y patria potestad, con otra hermana menor
de otro matrimonio de la madre, el novio actual
de la madre y dos tios maternos no bioldgicos, con
discapacidad intelectual.

La paciente tiene muy buena relacién con sus
abuelos paternos que viven en la misma ciudad.

Desarrollo evolutivo y antecedentes médicos

Desarrollo psicomotor e hitos evolutivos con
normalidad.

Enfermedades médicas: Enfermedad de Von
Willebrand diagnosticada con 8 afios, tratada con
acido tranexamico y anillo vaginal en seguimiento por
el servicio de pediatria.

Antecedentes psiquiatricos familiares

La madre de la paciente fue adoptada de otro
pais, con 8 anos, tras permanecer una temporada
en un orfanato donde fue abusada sexualmente por
comparfieros del orfanato. Vi6 como mataron a su
padre bioldgico en su pais de origen y una de sus
hermanas biologicas también sufrié abuso sexual en la
adolescencia. Ha recibido tratamiento psiquidtrico muy
irregular con diagnostico de Trastorno de Ansiedad no
especificado y Trastorno Depresivo no especificado.

El padre de la paciente ha estado en prision
por agresiones y ha tenido orden de alejamiento
de la madre de la paciente en el pais de residencia.
Actualmente vive en su pais de origen.

Abuela materna bioldgica presenta adiccion al
alcohol y toxicos.

Tias biologicas maternas en tratamiento
psiquidtrico desde la adolescencia por Trastorno
Depresivo no especificado, con tratamiento irregular.
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Diagnéstico

El diagnostico se realiza mediante una entrevista
clinica completa: motivo de consulta, exploracion
psicopatologica (estado de 4animo, contenido y
forma del pensamiento, capacidad de juicio e insight,
ideacion autolitica, presencia de alucinaciones,
delirios, obsesiones), biografia, desarrollo psicomotor,
historia escolar y de sociabilidad, antecedentes
personales médicos y de salud mental y antecedentes
familiares, tal y como se detalla mas arriba. Se
entrega el Cuestionario de Evaluacién de Trauma en
Adolescentes en espanol-CATS (Reporte juvenil y al
cuidador) -a la paciente y a su madre con puntuaciones
36 y 35 respectivamente (punto de corte del CATS:
<15: Normal. Clinicamente no elevado; 15-20:
Angustia moderada relacionada con el trauma; 20>
: Probable TEPT), cumpliendo criterios clinicos de
Trastorno de Estrés Postraumatico seguin el Diagnosis
Statistic Manual- DSM-5 (12).

Por su biografia y sintomatologia, se considera
una paciente con trauma tipo II y se decide, segun
las recomendaciones de inclusion en la TCT, que es
candidata a tratamiento. A su vez se deriva a la madre
a terapia de familia, a la que no acude durante el
proceso terapéutico.

Tratamiento y evolucion clinica

Tras realizar una primera sesiéon de evaluacion
presencial, el resto de las sesiones son telematicas por
la situacién de pandemia y a peticion de la paciente
y su madre. Se realiza tratamiento cada quince dias,
interrumpido tres semanas por vacaciones escolares.
La paciente no cancela ninguna de las sesiones.

Fase 1

Se realiza una evaluacion psicopatoldgica regular
para nifios y adolescentes descrita mas arriba,
se realiza una evaluacion especifica del (de los)
trauma(s). En la evaluacion especifica se anota para
cada una de las situaciones traumaticas que vivio:
qué, quién, cuando, cémo, donde ocurrio; cOmo era
el comportamiento antes, durante y después de las
experiencias traumadticas, traumas experimentados
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por la familia, el apoyo familiar y de la comunidad, y
como el trauma afectd a los cuidadores. Se identifica
posibles claves traumaticas iniciales.

Se proporciona psicoeducacion del impacto y
sintomas de trauma, se describen los conceptos y fases
de la TCT, se ensefia las herramientas emocionales
y cognitivas segun el manual y se afiade las propias
de la paciente para construir la Caja de Herramientas.
“Herramientas” propias de la paciente: hablar con
amigas, estar con su hermana, escuchar musica, estar
y hablar por teléfono con su novio.

Se destaca como fortalezas de la paciente: la red
familiar de apoyo en especial con sus abuelos paternos,
los vinculos con su hermana, novio y capacidades
cognitivas y de introspeccion.

Como Actividades para Casa, se planifica cuando
y cédmo poder practicar, entre sesiones, las nuevas
herramientas facilitadas por la terapeuta, asi como
las ya propias de la paciente. También se entrega la
Lista de posibles Estimulos Clave a la madre para que la
complete para la sesién de mitad de la terapia.

Fase 2

Se inicia la recogida de la Linea de Vida donde se
anotan las situaciones traumaticas, a la vez que las
experiencias de resiliencia (Figura 1). La paciente
se implica mucho en la descripcion de los eventos,
mostrando sorpresa tanto con los eventos negativos
como con los positivos.

En la narrativa, la paciente describe la pelea que
tuvo con su padre y su novia en casa de su abuela
paterna, que fue la tltima vez que le vio, asi como
las experiencias previas de abusos sexuales por parte
de su padre. La paciente se muestra muy abierta y
colaboradora, mostrando mucha confianza y mucho
interés en la narracién de los relatos.

En la Narrativa se observan: lagunas de memoria
y saltos en la narrativa (secuencia temporal de ambos
acontecimientos confusa, no queda claro qué otras
personas habia en cada situacién y cuando aparecieron
en el episodio), distorsiones cognitivas (Tabla 1) y las
tres emociones basicas descritas en TCT: la tristeza
intensa acompaifia en todos los relatos porque “su padre
se ha ido” y porque “su madre lo ha pasado muy mal”
y mucha culpabilidad porque su padre se fue.
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Grifica 1: LINEA DE VIDA: EVENTOS NEGATIVOS

6a (-2): Estar en casa de mi madre, queria estar con mi abuela paterna

7a (-2): Episodio de la ultima vez que vi a mi padre que nos peleamos por comer macarrones
7a (-3): Que viniera a buscar a mi padre para pegarle

7a (-3): Mi padre abusa de mi/(-3): Mi padre se fue

8a (-2): Bajo notas del colegio

8a (-3): Mi abuela materna se muere

8-10a (-3): No veiamos a mi madre porque estaba deprimida porque murié mi abuela
8-15a (-3): Mi padre no me felicita en mi cumpleafios

10 (-3): Mi padre no me quiso ver cuando fui a su pais

11a (-1): Me cambio de casa a otra mas pequefia

11a (-3): Mi madre se separa del padre de mi hermana

12a (-2): Mi madre tiene nuevo novio y no me hace caso

12a (-3): Dejo de ir a casa del padre de mi hermana

14 (-3): Dejo de hablar con mi mejor amiga

15a (-3): El exnovio de mi madre va hablando mal de mi

4-7a (-3): Mi padre me ponia en el balcon y jugaba a tirarme, yo decia papi no me tires que te quiero

2a (0): se separan mis padres

5a (+3): Nace mi hermana

compran lo que quiero
hacer caso
ejercicio

13a (+3): Conozco a mi novio
14-15a (+3): Salgo con mi novio

su hijo

LINEA DE VIDA: EVENTOS NEUTRALES Y POSITIVOS
3a (+2): Mi madre sale con el padre de mi hermana
5a (+1): Ver pistolas cuando iba mi padre
7a (+3): Jugar con hermana mayor de mi hermana
8-15a (+3): Soy la princesa de mi abuelo, ayudan a mi madre, me cuidan y me

10a (+2): Viajé al pais de mi padre y mi madre me dijo que me iba a cuidar y

12a (+3): Pandemia, saco mejores notas, cocinaba con mi madre, dormia, hacia

14a (+3): Le cuento a mi madre lo que me hizo mi padre
15a (+3): Cumpleafios emotivo que mi abuela me pide perdén por lo que me hizo

Figura 1. Linea de Vida con experiencias de la paciente.

Tabla 1. Evolucién de las distorsiones cognitivas.

Tabla 2. Registro de sentimientos la 'y 1b.

Fases 1,2,3 Fase 4
* Mi padre se fue por mi culpa * Mi padre me abandoné

* Si me hubiera portado mejor
no se hubiera ido

* No sé por qué se fue
* La culpa no es de nadie
» Mi padre se fue, pero me va
mejor sin €l
* Por culpa de que vomité mi
padre se fue

* No puedo controlar el vomito

* Caigo mal a la gente * Tengo amigos y a veces, a

algunas personas caigo mal

* A pesar de que podria considerarse una distorsion cognitiva, se
aprecia un cambio en la exteriorizacion de la culpa

Se entregan las Actividades para Casa: Registro de
Sentimientos lab(Tabla 2) y 2 que permiten conectar 2ab
las tres emociones basicas con los comportamientos
y (2) estos con los estimulos clave traumaticos. El
Registro de Sentimientos 2 no fue completado por la
paciente y se realiz6 en la sesion.

Registro de sentimientos 1a Registro de sentimientos 1b

Cuando estoy aterrada, asustada, Lo que yo haria si estuviera

nerviosa yo aterrada

* Suelo llorar * Gritar

* Pensar mucho en qué pasara * Intentar calmarme, aunque no

* Empiezo a transpirar mucho lo consigo

* Se me va el suefio * Intentar hablar con alguien

Cuando estoy triste yo: Lo que yo haria si estuviera triste

* No puedo parar de llorar * Hablar con mi novio y

» Me empiezo a agobiar mucho hermanas

* Me siento muy cansada * Llorar

* Me siento muy mal conmigo * Intentar dormirme

misma por todo lo que ha pasado « Intentar arreglar el por qué

* No puedo parar de dormir estoy triste

Cuando estoy enfadada yo: Lo que yo haria si estuviera
enfadada

* Suelo contestar mal a todo el * Desahogarme

mundo * Intentar calmarme

* Lloro dela rabia * Pegar a alguien

* Me dan ganas de pegar a alguien * No hablar a nadie

* Digo cosas de las que luego me * Irme a un lugar sola

arrepiento

* No me apetece hablar a nadie
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Se trabajan las distorsiones cognitivas arriba
mencionadas, segin los métodos descritos en el manual
dela TCT. Se realizan 3 sesiones extras mas, tal y como
permite el manual. Las sesiones extras se necesitan, 1)
en las narrativas de otros eventos traumaticos que se
sefialan en la Linea de Vida, por ejemplo, para describir
las visitas que la paciente tenia con su padre, y 2) para
trabajar las distorsiones cognitivas.

Al final de todas las sesiones se practican
herramientas de la Caja de Herramientas, fun-
damentalmente técnicas de relajacion y Mindfulness.
Entre sesiones, como Actividades para Casa, la paciente
sigue realizando practicas casi diarias de Mindfulness,
Pensamientos positivos cuando lo necesita y también
aumenta la comunicacién con su grupo de iguales.
Como nueva “herramienta” afiade jugar a Voleibol en
el barrio donde vive su abuela.

Fase 3

En la sesion de mitad de terapia la madre describe
mucha mejoria del estado de animo, relaciones sociales,
apertura emocional, mdas comunicacién y mejor
relacion con su hija. La paciente refiere menos tristeza
y “mas ganas”, sonrie mas, tiene mas relaciones, tanto
con compaiieros del centro escolar, como con otros
amigos cercanos a su domicilio, y su discurso en las
sesiones es mas rico en contenido y extension.

Se realiza un CATS en mitad del tratamiento
solo a la paciente -la madre no puede realizarlo- con
una puntuacion de 27, cumpliendo criterio clinico de
TEPT, bajando en 9 puntos la puntuacion desde el
comienzo de la terapia.

La lista de Estimulos Clave se realiza a solas con la
paciente ya que nunca se completd la lista por parte
de los cuidadores. Se describen como estimulos clave:
“macarrones, manteca de cerdo, el reloj y lahora 11.22
am de la habitacion donde ocurrieron los abusos,
pinchazo de agujas, fotos de su padre y mensajes de la
novia de su padre desde su pais de origen”.

Se realiza exposicion en imaginacién con la
habitacion donde ocurrieron los abusos y el reloj,
con la hora, y la realiza In vivo con la abuela paterna
en el domicilio. Aunque la abuela no acude a la
sesion, dada la buena relacidon la paciente, se ve en
disposicion de explicarle a la abuela como ayudarle
para la exposicion In vivo.
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Se realiza exposicidén en imaginacién e In vivo en
la sesion, con fotos del padre.

Fase 4

En la reintegracion de los eventos traumaticos
se observan mejoras en las distorsiones cognitivas
(Tabla 1). Se prepara para la finalizacion de la terapia
a la paciente y a su madre. Refieren que hay una
mejoria del animo, en la comunicacion con la madre
y con los demads, menos somatizaciones, un aumento
de las relaciones sociales, menos irritabilidad,
mas implicacion académica y mejores relaciones
familiares. La madre espontdneamente refiere que ella
misma esta mas tranquila y mejor de animo.

Se trabaja sobre los posibles obstaculos y
situaciones dificiles y qué hacer si ocurren. Una
posible situacion dificil es el ir a visitar a su padre a su
pais de origen, el cual ella también considera su pais.
Se trabaja en poder planear posibles escenarios que
pudieran ocurrir y como afrontarlos.

Se realiza sesion de “graduacion” como sugiere la
TCT y se le entrega un diploma, celebrando la mejora
y finalizacién del tratamiento escuchando canciones
favoritas de la paciente y de la terapeuta.

Seentrega el cuestionario CATS porterceravez, ala
paciente y a la madre de la paciente, con puntuaciones
de 12 y 10 respectivamente, no cumpliendo criterios
clinicos de TEPT.

DISCUSION

Los resultados terapéuticos de este caso clinico
estan en la linea de los obtenidos en estudios
previos realizados con la TCT (9), disminuyendo la
sintomatologia de la paciente y del cuidador objetiva
(CATS < 15) y subjetivamente. La paciente ha estado
presentando sintomatologia traumatica, posiblemente
de los 8 hasta los 14 afos y tras el tratamiento
desaparece, mejorando en todas las esferas.

La TCT realizada de forma combinada:
presencial-telematica, ha resultado efectiva para
tratar el trastorno de estrés postraumatico de
esta paciente. Este formato podria permitir mas
flexibilidad para los pacientes y mejor cumplimiento
terapéutico al no tener que desplazarse a la clinica
correspondiente, siempre que se sigan rigurosamente
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las recomendaciones clinicas y adaptaciones
que proporciona la literatura cientifica para las
intervenciones telematicas en pacientes con TEPT
(13, 14, 15).

Como limitacién al caso presentado, estaria la
falta de pruebas objetivas de evaluacion y de evolucion
clinica y se sugiere, en futuras intervenciones, realizar
mas pruebas objetivas a través de cuestionarios
validados cientificamente en tres momentos del
tratamiento: inicio, mitad y fin del mismo.

CONCLUSIONES

Aunque en este caso ha sido efectivo el formato
combinado: presencial-telematico, dos elementos
a tener en cuenta serian, la privacidad del paciente
mientras esta en la sesion y los recursos tecnologicos
del paciente.

Harian falta mas estudios que valorasen
efectividad del formato telematico, y su adecuacion
segun edad, capacidades, sistemas familiares y de
apoyos, y recursos tecnoldgicos, manteniendo como
prioridad la seguridad y la mejor atencion al paciente.

Seria util poder realizar nuevas investigaciones
que ajusten los diferentes tratamientos para TEPT
en nifios y adolescentes, al espectro de sintomas que
presente el paciente dentro del TEPT, la edad, las
capacidades, y el sistema familiar y de apoyos.

La formacion para el terapeuta en TCT resulta
adecuada para el tratamiento de la patologia del
trauma complejo en nifios y adolescentes, dotando
al profesional de herramientas y estructura para
detectar y tratar dicho trastorno.

Se sugiere la necesidad de seguir trabajando
para crear e implementar en los sistemas sanitarios
y comunitarios, programas de atencidén especifica
para el estrés traumatico, incluyendo la formacion a
profesionales en la deteccién y tratamiento de trauma
complejo en nifios y adolescentes. Por la gravedad del
trastorno y sus consecuencias a lo largo de la vida del
nifio si no se trata.
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Adolescente prehuntington

Prehuntington’s teenager

RESUMEN

Se presenta el caso de un adolescente derivado a la
Unidad de Huntington para valoracion psiquiatrica.
Objetivos: Realizar diagnostico diferencial entre
la sintomatologia de la enfermedad de Huntington
juvenil (EHJ) y las conductas propias de un
adolescente; Presentar la complejidad de la linea
de separacion entre la enfermedad neurologica y
psiquiatrica; Detallar el perfil clinico-epidemioldgico
de los pacientes atendidos en la Unidad Funcional de
Enfermedad de Huntington de referencia.

Palabras clave: Enfermedad
adolescente, psicosomatica.

Huntington,

ABSTRACT

The case of an adolescent referred to the
Huntington's Unit for psychiatric assessment is
selected. Objectives: To make a differential diagnosis
between the symptoms of juvenile Huntington's
disease (JHD) and the usual behaviors of an
adolescent. To present the complexity of the dividing
line between neurological and psychiatric disease.
To detail the clinical-epidemiological profile of the
patients seen in the Functional Huntington's Disease
Unit of reference.
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psychosomatics.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Huntington (EH) fue descrita
en 1872 por George Huntington, se trata de una
enfermedad hereditaria poco frecuente de curso y
pronostico grave (1). Se trata de una entidad muy
complejaqueprecisadediversasespecialidadesmédicas
para su correcto manejo. Gracias a la colaboracién
de la unidad de psicosomatica y psiquiatria de
enlace, junto con el servicio de neurologia, nace la
Unidad Funcional de Enfermedad de Huntington del
hospital. En ella trabaja un psiquiatra, un neurélogo
y un trabajador social. Presentamos el caso de un
paciente con antecedentes familiares de EH que inicia
un cuadro de alteraciones conductuales por lo que es
derivado a psiquiatria para valoracion. Se ha obtenido
el consentimiento informado para su publicacion.

CASO CLINICO

Anamnesis: Se trata de un varén de 16 afios
con antecedentes familiares de EH que es derivado
por neurologia para valoraciéon de alteraciones
conductuales y caracteriales para descartar inicio de
la enfermedad. El paciente presenta reacciones de ira
puntuales y autolimitadas, asi como enfrentamientos
verbales con su madre en situaciones de tension y
recriminacién por parte de ella. Presenta un caracter
irritable con episodios de agresividad verbal y fisica
hacia objetos. Mal rendimiento escolar en los altimos
dos cursos académicos (repite 4° ESO). Este hecho
ha coincidido con su traslado de residencia desde
su ciudad natal a una nueva localidad y el inicio de
convivencia con la pareja de su madre con quien
mantiene una relacion disarmoénica. Refiere también
tics motores simples que se presentan en estados de
mayor ansiedad pero que logra controlar.

Antecedentes familiares: Padre fallecido a los 46
afios (por cirrosis, se desconoce si tenia la mutacion
del gen para la EH), abuela paterna fallecida de EH.
La abuela paterna fue madre de 7 hijos, de los cuales
5 tenian la mutacion EH, de estos 5, 2 fallecieron por
la enfermedad. Los otros dos hijos se desconoce si
tienen la mutacion, uno de ellos vive sin patologia
aparente, y el otro es el padre del paciente que fallecid
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por enfermedad hepatica. Prima de 8 afios con
inicio de EH. Hermana de 29 afos con test genético

negativo.
©
ElGS e

2
. Q-
B

Antecedentes médicos  personales:  Sin
antecedentes psiquiatricos personales. Sin otros
antecedentes médicos destacables. Actualmente se
desconoce si el paciente tiene la mutacién de EH, ya
que las pruebas de ADN no se realizan en menores
de 18 afios presintomaticos.

Z

Exploraciones:

Exploracion psicopatoldgica: consciente, alerta y
orientado. No clinica afectiva mayor. No clinica
psicotica. Sin alteraciones en la esfera instinto-
vegetativa. Incremento de irritabilidad ante
frustraciones a nivel familiar. Juicio de realidad
conservado.

Exploracion neurolégica: se pasa la escala Unified
Huntington’s Disease Rating Scale- Movement
(UHDRS-M) con un resultado de 0, es decir no
se evidencia deterioro a nivel motor. No corea, ni
distonia, ni disartria, tampoco alteraciones del
equilibrio ni bradicinesia. Capacidad funcional,
Unified Huntington Disease Rating Scale
(UHDRS-TFC): 13 (alta). No se evidencia deterioro
cognoscitivo.

Juicios diagndsticos: EHJ vs alteraciones de
conducta en relacion con la adolescencia.

Tratamientos y curso clinico: continuar en
seguimiento por consultas de neurologia cada 6
meses, con 18 afios podra realizarse la prueba de test
genético para determinar la mutacion.
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DISCUSION

La EHJ es una forma de EH, caracterizada por la
aparicion de signos y sintomas antes de los 20 afios de
edad (1). Seestimauna prevalenciadeun 6% deltotal de
casosde EH (2). La EH esta causada por una mutacion
en el gen huntingtina. En el 75% de los pacientes con
EHJ el padre es el progenitor afecto. Se caracteriza por
la aparicion de dificultades de aprendizaje, asi como
por hipocinesia y bradicinesia dentro del trastorno
motor, siendo frecuentes las convulsiones, la ataxia y
la pérdida ponderal (3). La corea, signo clasico de la
EH no se observa frecuentemente en la EHJ (2). El
inicio y la progresion en estos pacientes es distinto al
de los adultos, suelen padecer cambios en la conducta
con dificultad para prestar atencion, disminucion
rapida y significativa del desempeio escolar, asi como
problemas de conducta. La progresion suele ser mas
rapida que en el caso de la EH en adultos (3).

El diagnostico se realiza con clinica compatible en
un individuo con un progenitor con EH probada, y
se confirma por pruebas de ADN (4). Las pruebas de
ADN no se realizan en pacientes menores de 18 afios
presintomaticos.

Las alteraciones psiquiatricas son frecuentes en
los pacientes con EH, el trastorno mas frecuente es la
depresion en forma de irritabilidad, apatia, aislamiento
social, astenia etc. Si bien, también son tipicos de esta
patologia el trastorno obsesivo-compulsivo, la mania
y el trastorno bipolar (5). Inicialmente, en la etapa
presintomatica puede haber cambios en el estado de
animo y en la personalidad, con dificil diagnodstico
puesto que el paciente no es consciente de estos
sintomas (6).

El diagnostico diferencial en este paciente
se encontraria entre la EHJ o una alteracion de
conducta en un adolescente. Dada la exploracion
psicopatologica del paciente no existen criterios
clinicos para realizar ningin diagndstico psiquidtrico
ninguno por lo que podriamos descartar un cuadro
psicopatologico primario. Parece tratarse mas de
alteraciones relacionadas con la adolescencia y
cambios de domicilio y de vinculacién, sin que se
aprecien sintomas compatibles en estos momentos
con EHJ. Dicha sintomatologia nos dirige hacia
una crisis adolescente secundaria a acontecimientos
estresantes. Segun protocolo podria realizarse test
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genético con 18 afios para conocer si existe mutacion
del gen hutingtina. Si bien es cierto, podria suscitar
la duda de si en este caso estaria indicado realizar un
diagnostico genético antes de la edad adulta dados
los antecedentes familiares. No existen signos ni
sintomas motores que hagan sospechar enfermedad
primaria neuroldgica y la repercusion de un test
genético positivo es muy grande, teniendo en cuenta
que el paciente no ha llegado a una edad de madurez
emocional que le permita integrar este diagnostico.
Por lo que éticamente no creemos que estuviera
justificado realizarlo.

En la unidad funcional de EH de dicho hospital
fueron atendidos 41 pacientes en el afio 2020. El
perfil clinico de estos pacientes se caracteriza por
una edad media de 49,7 afios, con una proporcién
de 19 hombres/22 mujeres. Del total de pacientes,
3 tuvieron que ser hospitalizados (2 por infecciones
respiratorias y 1 tras intento autolitico). Inicialmente
todos los pacientes fueron atendidos por Neurologia.
El 63,4% precisaron valoracion por Psiquiatria, el 39%
requiri6 de intervencion por Trabajo Social, el 21% por
Endocrinologia, el 21% consultd con Rehabilitacién y
el 9,7% por con Ginecologia. Es por todo ello, que se
trata de una enfermedad neuroldgica, psiquiatrica y
genética que precisa de una adecuada coordinacion
de multiples actuaciones terapéuticas, dentro de un
equipo multidisciplinar en donde no so6lo es necesario
atender aspectos somaticos y psiquiatricos, sino
también sociales y judiciales.

CONCLUSIONES

La evaluacion del caso descarta un cuadro
psicopatologico primario a excepcion de crisis
adolescente secundaria a acontecimientos estresantes.
Por el momento, no se aprecian signos compatibles con
EHJ y, segin protocolo, a los 18 afios podra realizarse
el test genético. Hasta entonces se recomienda
mantener seguimiento por neurologia cada 6 meses,
asi como acompafiamiento.

LaEH seinicia con alteraciones de tipo psiquiatrico
enun 30% delos casos (5). Los sintomas mas frecuentes
son los cambios de personalidad, la depresion y las
alteraciones de conducta (6). Es por ello fundamental
realizar una historia médica completa que recoja los
antecedentes y una valoracién integral del paciente,
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que nos permita poder diagnosticar de forma correcta
e iniciar un buen plan terapéutico.
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debera incluirse la referencia correspondiente.

Los manuscritos pueden ser enviados para
cualquiera de las Secciones de la Revista. No obstante,
sera el Comité Editorial quien tomara la decision
definitiva respecto a la Seccion correspondiente a
cada manuscrito.

Los manuscritos aceptados quedaran como
propiedad permanente de la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil, y no podran ser reproducidos parcial
o totalmente sin permiso del comité editorial de la
misma. Todos los manuscritos deben ser inéditos, y no
se aceptaran trabajos publicados en otra revista. Los
autores autorizan a que se publiquen los manuscritos
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con licencia Creative Commons CC-BY-NC-ND 4.0.

Si en algun articulo hubiera interés o fin comercial,

se cederian los derechos a la Revista de Psiquiatria

infanto-juvenil y la AEPNyA.

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

* Elmanuscrito es remitido en exclusiva a la Revista
de Psiquiatria Infanto-Juvenil y no se ha enviado
simultaneamente a cualquier otra publicacion
(ni esta sometido a consideracién), y no ha sido
publicado previamente todo ni en parte. Esta
altima restriccion no se aplica a los restumenes
derivados de las presentaciones en Congresos u
otras reuniones cientificas, ni a los originales que
son extension de los resultados preliminares del
trabajo presentados previamente en reuniones,
congresos o simposios. En tal caso debe indicarse
su nombre, ciudad y fecha de realizacion, y
confirmar que el articulo original contiene datos
diferentes 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 interpretaciéon de los datos,
escritura y correccion, asi como que aprueban el
texto final enviado.

» Los autores, en caso de aceptarse el manuscrito
para su publicacion, ceden sus derechos sobre
el mismo en favor de la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil, que detentarad en adelante su
propiedad permanente.

Los autores deberan especificar obligatoriamente
si hay algin conflicto de interés en relacion a su
manuscrito. Especialmente, en estudios con productos
comerciales los autores deberan declarar si poseen (o
no) acuerdo alguno conlas compaiias cuyos productos
aparecen en el manuscrito enviado o si han recibido
(o no) ayudas econdémicas de cualquier tipo por parte
de las mismas. Si el trabajo ha sido financiado, debe
incluirse el origen y codigo correspondiente a dicha
financiacion.

Esta es una revista que sigue un proceso de
revision por pares para la aceptacion de manuscritos.
Para favorecer la imparcialidad se requiere que el
nombre de los autores y la filiacioén estén separados
del resto del manuscrito, como se ha explicado
previamente. El manuscrito sera inicialmente
examinado por el Comité Editorial, y si se considera
susceptible de aceptacion lo revisara y/o lo remitira,
en caso de considerarse necesario, a al menos dos
revisores externos considerados expertos en el tema.

El Comité Editorial, directamente o una vez atendida
la opinién de los revisores, se reserva el derecho de
rechazar los trabajos que no juzgue apropiados, asi
como de proponer las modificaciones de los mismos
que considere necesarias. Antes de la publicacién en
version impresa o electronica del articulo, el autor de
correspondencia recibira por correo electronico las
galeradas del mismo para su correccion, que deberan
ser devueltas en el plazo de los 7 dias siguientes a
su recepcion. De no recibirse correcciones de las
galeradas por parte de los autores en este plazo (o0 una
notificacién de la necesidad de ampliarlo por razones
justificadas), se entendera que dichas pruebas se
aceptan como definitivas.

La editorial remitira a cada uno de los autores que
haya facilitado su correo electronico copia facsimilar
digital en PDF de cada trabajo.

SECCIONES DE LA REVISTA

1. ARTICULOS ORIGINALES
Se consideraran tales los trabajos de investigacion
originales sobre cualquiera de las areas de interés de
la Revista. Como normal general, cada seccion del
manuscrito debe empezar en una pagina nueva, con
la siguiente estructura:
1. Pagina de titulo, tal y como se detalla mas arriba,
en archivo independiente
2. En el archivo del manuscrito:
2.1. Titulo, resumen y Palabras clave (en espaiol y
en inglés), tal y como se detalla mas arriba
2.2. Introduccion, en la que se revise el estado de
la cuestion y se incluyan los objetivos y/o las
hipétesis del trabajo
2.3. Material y Métodos, con la descripcion del
material utilizado y de la técnica y/o métodos
seguidos
2.4. Resultados, con una exposicioén concisa de los
datos obtenidos
2.5. Discusién
2.6. Conclusiones
2.7. Agradecimientos
2.8. Conflictos de interés y cumplimientos éticos
2.9. Agradecimientos, si los hubiere
2.10. Referencias

En el caso de tratarse de ensayos clinicos, la
Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se
adhiere a las condiciones definidas por la
Declaracion de Helsinki y sus ulteriores
enmiendas (www.unav.es/cdb/ammbhelsinki2.
pdf), también desarrolladas en los Uniform
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Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals (http://www.icmje.org/
recommendations/translations/spanish2016.
pdf). Para la publicacion de ensayos clinicos,
éstos deberan estar registrados en un registro
publico, en incluirse la informacion de registro
(numero de registro NCT o Eudra-CT) en la
seccion de Métodos del manuscrito. Si el registro
no tuvo lugar antes de comenzar el ensayo,
debera remitirse una copia de la aprobacion del
protocolo de las autoridades sanitarias de los
paises en los que se desarrolla la investigacion
experimental

2. ARTICULOS DE REVISION

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

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

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

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

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

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

una revision
relacionados

4. CARTAS AL DIRECTOR

En esta secciobn se admitirdin comunicaciones
breves y comunicaciones preliminares que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un texto breve,
asi como aquellos comentarios y criticas cientificas
en relacion a trabajos publicados en la Revista, y, de
forma preferiblemente simultanea, las posibles réplicas
a estos de sus autores, para lo cual les seran remitidas
las Cartas antes de su publicaciéon (derecho a réplica).
La extension maxima serd de 750 palabras, el nimero
de referencias bibliograficas no serd superior a 10, y
se admitira, de ser necesario, una figura o una tabla.

5. NOTAS BIBLIOGRAFICAS

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

6. AGENDA

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

7. NUMEROS MONOGRAFICOS

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

SOBRE EL CONTENIDO

TABLAS Y FIGURAS

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

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

REFERENCIAS

Las referencias bibliograficas se presentaran al final

del manuscrito. Se numeraran por orden de apariciéon

en el texto, y el nimero arabigo que corresponda a

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

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

Se recomienda incluir en la Bibliografia trabajos en

espaiiol, si los hubiera, considerados de relevancia por

los autores, y en especial de la Revista de Psiquiatria

Infanto-Juvenil.

Las citas deben ajustarse a las siguientes normas
generales (normas de Vancouver: http://www.
icmje.org en castellano http://www.icmje.org/
recommendations/translations/spanish2016.pdf):

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

REVISION Y REVISION EXTERNA (PEER
REVIEW)

Se remitiran a revision externa todos los manuscritos
no rechazados en primera instancia por el Comité
Editorial. Los manuscritos se remiten al menos a dos
revisores considerados como expertos por la Revista de
Psiquiatria Infanto-Juvenil. La eleccion de los revisores
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para cada trabajo se realizara atendiendo al contenido
del manuscrito. Dependiendo de los contenidos del
manuscrito podran solicitarse evaluaciones especializadas
técnicas, estadisticas y farmacologicas, cuando los
trabajos se refieran a ensayos clinicos y utilizacion de
farmacos. En cualquier caso, todo el proceso de revision
sera confidencial y anénimo. Se remitira a los revisores
externos los manuscritos sin la autoria.

A través de los informes realizados por los revisores,
el Comité Editorial tomara la decisién de publicar o no
el trabajo. Podra solicitar a los autores la aclaracion de
algunos puntos o la modificacion de diferentes aspectos
del manuscrito. En este caso, el autor cuenta con un plazo
maximo de un mes para remitir una nueva version con
los cambios propuestos. Pasado dicho plazo, si no se ha
recibido una nueva version, se considerara retirado el
articulo. Asimismo, el Comité Editorial puede proponer
la aceptacién del trabajo en un apartado distinto al
propuesto por los autores.

La editorial revisara los aspectos formales del trabajo
descritos en estas normas. Un manuscrito puede ser
devuelto a sus autores por incumplimiento de las normas
de presentacion.

Una vez aceptados los trabajos, los manuscritos se
someten a una correccion morfolingiistica y de estilo.
Los autores podran comprobar los cambios realizados
al recibir las galeradas, aprobar dichos cambios o sugerir
modificaciones.

DECLARACION DE PRIVACIDAD

POLITICA DE PRIVACIDAD

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

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

Informacioén basica sobre proteccion de datos

A continuacién le informamos sobre la politica
de proteccion de datos de la Asociacion Espafiola de
Psiquiatria de la Infancia y la Adolescencia.

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

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

correspondiente actividad de tratamiento titularidad
dela Asociacion Espafnola de Psiquiatria de la Infancia
y la Adolescencia (AEPNyA).

FINALIDAD
Los datos de caracter personal que se pudieran
recabar directamente del interesado seran tratados
de forma confidencial y quedaran incorporados a la
correspondiente actividad de tratamiento titularidad
dela Asociacion Espafola de Psiquiatria de la Infancia
y la Adolescencia (AEPNyA).

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

LEGITIMACION

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

CODIGO DE ETICA DE LA
PUBLICACION

La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil tiene como

objetivo mejorar cada dia sus procesos de recepcion,

revision, edicion y publicacion de articulos cientificos. Es

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

de julio de Investigacion Biomédica y con la Declaracion

de Helsinki y sus posteriores enmiendas, adopta los

lineamientos de Committee on Publication Ethics

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

conductas en la publicacion, adoptar procedimientos

agiles de correccidén y retractacién y garantizar a los

lectores que todos los articulos publicados han cumplido

con los criterios de calidad definidos. Son consideradas

malas conductas y causales de rechazo del manuscrito

en cualquier etapa del proceso de publicacion:

1. La publicacion redundante

2. Plagio

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

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

5. Suplantacion y falsificacioén de autoria

DEBERES DE LOS AUTORES

NORMAS DE INFORMACION
Los autores de los articulos originales deben presentar
una descripcidon precisa del trabajo realizado, los
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resultados obtenidos (que deben ser expuestos de forma
objetiva y reflejar verazmente los datos subyacentes),
asi como una discusiéon de su importancia en el
contexto de la evidencia previa. Son inaceptables las
declaraciones fraudulentas a sabiendas o inexactas y
constituiran un comportamiento poco ético.

LA ORIGINALIDAD Y EL PLAGIO

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

LA PUBLICACION MULTIPLE, REDUNDANTE
O CONCURRENTE

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

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

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

LA AUTORIA DEL DOCUMENTO

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

DIVULGACION Y CONFLICTO DE
INTERESES

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

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

DEBERES DE LOS EDITORES

DECISIONES SOBRE LA PUBLICACION

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

JUEGO LIMPIO

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



CONFIDENCIALIDAD

El editor/director de la Revista y todo el personal
del Comité editorial no deben revelar ninguna
informacion acerca de un manuscrito enviado a nadie
mas que al autor de correspondencia, los revisores, 1os
revisores potenciales, asesores de otras editoriales, y el
editor, segun corresponda.

DIVULGACION Y CONFLICTO DE
INTERESES

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

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

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

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

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

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

DEBERES DE LOS REVISORES

CONTRIBUCION A LAS
EDITORIALES

La revision por pares es un componente esencial de la
comunicacion académica formal y esta en el centro del
método cientifico. La revisién por pares ayuda al editor
a tomar decisiones editoriales. Las comunicaciones
editoriales con el autor también pueden ayudar a los
autores a mejorar el articulo. La Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil comparte la opinion de que todos

DECISIONES

los académicos y autores que desean contribuir a las
publicaciones tienen la obligacién de hacer una buena
parte de la revision, de ahi que se solicite a los autores
de articulos de la Revista de Psiquiatria Infanto-juvenil, su
ayuda en revisar manuscritos.

PRONTITUD

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

CONFIDENCIALIDAD

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

NORMAS DE OBJETIVIDAD

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

RECONOCIMIENTO DE FUENTES

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

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