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Editorial

Urgencias en Psiquiatria de la Infancia y
la Adolescencia: ;Ddnde estd el limite?

El incremento de las urgencias hospitalarias de
psiquiatria de niflos y adolescentes ha sido continto
en la ultima década (1) y en muchos casos puede
considerarse el reflejo de la necesidad no cubierta por
recursos asistenciales comunitarios. Este incremento se
venia observando ya en los afios previos a la pandemia
(2,3), pero la crisis postCOVID-19 lo ha acelerado
(legandose a cifras del 50% de aumento durante el 2021
y de hasta del 83% respecto a cifras previas ala pandemia
en la provincia de Lleida) (4,5). Este incremento parece
que se ha estabilizado en los ultimos meses. Sin duda
la pandemia ha ayudado a aumentar la conciencia
social de la salud mental de nifios y adolescentes, pero
el dato relevante es que el incremento de las visitas
a urgencias sigue una pendiente continua desde la
crisis econdmica de 2009 y no en forma de “oleada”
derivada de la pandemia (1,3,6). Aun asi, son escasos
los estudios longitudinales publicados al respecto y
es dificil contrastar los datos generados en diferentes
entornos geograficos y sociales. Aunque parece claro
que ha habido aumento de casos tanto en nifios como
en adolescentes, mas del 90% de estas consultas suelen
ser en joOvenes mayores de 12 anos.

El primer problema con el que nos encontramos
es la dificultad en la cuantificacion de las urgencias y
en la capacidad predictiva de las cifras. Sabemos que
dependen de numerosos factores cualitativos: en lineas
generales, son mas frecuentes en los dias laborales que
en los festivos y, claramente, en algunas épocas del afio
mas que en otras (se repiten picos asistenciales en el
ultimo trimestre del curso escolar y bajan en periodos
de vacaciones). Por razones como esta, de lo Unico
que generalmente nos sentimos legitimados a nivel
cuantitativo es hablar de tendencias. Tendencias que
han sido claramente al alza. Dentro de estas variables
cualitativas también parece claro que el tiempo

invertido en una urgencia de un nifio o adolescente es
mayor que el tiempo de valoracién e intervencion de la
urgencia de un adulto. Suele ser necesario visitar al nifio
o adolescente y a sus cuidadores, a menudo observarlo
durante un periodo de tiempo y muchas veces acordar
una intervencion o plan de forma conjunta (1-3).

Las presentaciones clinicas urgentes suelen
derivarse de la descompensaciéon de un trastorno
mental ya diagnosticado, o en una gran mayoria
reflejan un momento complicado de un episodio
de crisis vital, pueden ser reacciones a condiciones
patdégenas del medio y estar complicadas con las
condiciones sociales del menor y su familia, por el
consumo de sustancias, u obedecer a diferentes factores
estresantes que desencadenan respuestas emocionales
dolorosas e inadecuadas, muchas veces, en individuos
ya vulnerables. A menudo, son los padres o cuidadores
quienes evaluan la situacién como “urgente” y esto
puede responder a su nivel de tension emocional
o dificultad para resolver la situacién planteada.
Dato especialmente relevante cuando observamos
las visitas a urgencias de los menores tutelados en
centros residenciales (7). Con cierta frecuencia, las
urgencias hospitalarias son la puerta de entrada
del paciente a la red de salud mental. La mayoria
pueden agruparse en dos categorias: aquellas que se
producen por conductas perturbadoras acompafiadas
de agresividad o aquellas que ponen en riesgo la vida
del sujeto, principalmente los intentos de suicidio.
El incremento del suicidio y de las tentativas en
poblacién adolescente es otro de los datos alarmantes.
Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, 22
menores de 15 afios se quitaron la vida en Espana
en 2021, cifra mucho mayor que la del 2020 (14
menores) que ya duplicaba la del 2019 (prepandemia
COVID-19). Y entre los 15 y los 29 afios, el suicidio
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es la principal causa absoluta de muerte, provocando
en el mismo afio 316 defunciones anuales. Sabemos
que intervenciones rapidas que incluyan estrategias de
seguimiento proactivo y comunitario consiguen altas
tasas de efectividad en la prevencién de las tentativas
autoliticas y el suicidio (8).

Quiza la complejidad del analisis ha llevado a que
las urgencias psiquiatricas hospitalarias de la infancia
y la adolescencia hayan sido un terreno del que nadie
quiere hablar a la hora de planificar recursos, pero al
que todos los recursos asisten cuando esperan una
respuesta inmediata a una situacion critica: una cosa
es el deseo y otra la realidad. Una de las paradojas de
la salud mental de la infancia y la adolescencia es que a
medida que crece la inversion en recursos asistenciales
comunitarios, crece también el nimero de urgencias
relacionadas con la salud mental de la infancia y la
adolescencia en los entornos hospitalarios.

En el andlisis reflexivo de las causas de este
incremento, estan en primer lugar las que se deben
a la propia red de salud mental comunitaria, a las
derivadas de la crisis postpandemia COVID-19 y, mas
genéricamente, a los cambios socioculturales de nuestro
momento historico que actian como factores de riesgo
de trastornos mentales y que han motivado un cambio
del concepto de infancia y de adolescencia. Cuando nos
referimos a dificultades sistémicas en la red comunitaria
nos referimos a la incapacidad de dar respuesta urgente
a los usuarios cuyo estado mental lo requiere por
motivos diferentes: dificultades de accesibilidad urgente
y posibilidad de continuidad terapéutica intensiva del
psiquiatra o psicologo clinico infantil en los centros de
salud, plazas sin cubrir por ausencia de profesionales
con formacion especifica, dificultades en la transiciéon y
la continuidad de cuidados desde el entorno hospitalario
al comunitario o, muchas veces, dificultad para dar
respuesta a problematica social, escolar o familiar
que precipita las situaciones de crisis en salud mental
(entre otras, problemas de salud mental o incapacidad
para ejercer las funciones parentales en los cuidadores
principales de los menores, violencias intrafamiliares
sostenidas, situaciones de abuso, dificultades con la
vivienda, exposicion a diferentes eventos traumaticos
que propician migraciones desesperadas, condiciones
laborales precarias u otras situaciones de pobreza que
impiden dar tiempo y supervision a la crianza). Es, por
este motivo, que los usuarios que utilizan las urgencias
y requieren ingresos en la planta de agudos son
menores que, en numerosas ocasiones, corresponden
a estas poblaciones altamente vulnerables. La pérdida
del tejido familiar extenso y la ausencia de redes de
apoyo primario propiciadas por estos cambios sociales

se traduce en una crianza de los menores mucho mas
individualizada. Las urgencias de psiquiatria infanto-
juvenilsonlatnicarespuestainmediataalasnecesidades
de un entorno sociofamiliar poco contenedor o que
puede patologizar. En numerosas ocasiones de urgencia
se utiliza el entorno hospitalario para poner los limites
y la contencion que no se pudieron implementar en el
entorno familiar o comunitario, y se convierte en el
lugar donde los derechos y/o obligaciones del menor
pueden ser restituidos. Respecto a la escuela, que exista
una clara relacién entre la presion escolar y el nimero
de urgencias (1) nos lleva ala reflexion sobre la exigencia
que representa dicho entorno para personas vulnerables
con problemas de aprendizaje o de adaptacion social y
las dificultades para sostener a alumnos con trastornos
mentales en entornos educativos ordinarios focalizados
en el rendimiento y los logros. El acoso escolar y los
problemas derivados de este son uno de los principales
factores de riesgo de estas crisis.

El cuestionamiento de valores éticos tradicionales
ha hecho modificar una relacion de perfil mas
autoritario entre niflo o adolescente y adulto (madre,
padre o educador), por un nifio o adolescente
hipotéticamente “mas libre” para elegir, decidir y
afrontar tareas que cldsicamente habian hecho los
padres y que, en ocasiones, no existe la madurez
emocional suficiente como para poder abordar. La
definicién de infancia en un determinado momento
historico, la sitia en un lugar respecto al adulto
desde donde se definen los limites, los derechos, las
obligaciones y se define lo “saludable” o “patologico”
en términos de salud mental. Ellimite de la normalidad
es cada vez mas borroso.

Por otro lado, nuestra realidad es que la mayoria de
las consultas relacionadas con urgencias psiquiatricas
infantiles son atendidas por pediatras, médicos de
urgencias o psiquiatras de adultos, habitualmente
con formacion limitada en este campo. En nuestro
entorno conocemos las dificultades que ha tenido el
reconocimiento de la especialidad de psiquiatria de
la infancia y de la adolescencia, y la necesidad de
que profesionales especificamente formados puedan
hacerse cargo de la atencidn de estos pacientes.

Queda patente que el uso creciente de servicios
de urgencias de salud mental infanto-juvenil, mas
alla de permitirnos especular sobre los cambios
antropolégicos de los conceptos de infancia y
adolescencia en esta época de digimodernismo (9),
llama a la reflexion de profesionales y planificadores
politicos sobre la necesidad de tener presente a los
servicios de urgencias hospitalarios como recurso
Unico en la capacidad de contener situaciones de crisis,



asi como considerar la atencidén urgente en los nuevos
programas y dispositivos asistenciales comunitarios
en los que se esta invirtiendo.
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Agitacion psicomotriz y conducta agresiva
en urgencias pedidtricas

Psychomotor agitation and aggressive behavior
in the pediatric emergency department

RESUMEN

Introduccion: En los ultimos afios las urgencias
relacionadas con la salud mental infantil han aumentado
significativamente. Nuestro objetivo fue describir los
nifnos atendidos en urgencias por cuadros de agresividad
y analizar los factores de riesgo relacionados con los
episodios mas graves. Materiales y métodos: Estudio
retrospectivo realizado entre enero de 2011-diciembre
de 2020 en el Hospital Infantil La Paz (Madrid). Se
incluyeron nifios menores de 16 afios diagnosticados
con agresividad, excluyendo autoagresividad con
ideacién autolitica. Clasificamos como graves aquellos
episodios que requirieron contencién farmacolégica/
fisica. Resultados: Se registraron 114 episodios (78,1%
varones; edad mediana de 13,2 anos). El 93,8%
presentaban antecedentes psiquiatricos, en un 18,4%
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. La
duracion del episodio fue inferior a 24 horas en el 81,6%.
Principalmente la agresividad fue dirigida contra terceros
(69,3%). Entre los desencadenantes, la presencia de
conflictos intrafamiliares supuso el 46,5% de los casos, un
18,8% de los mismos relacionados con el uso del teléfono
movil. Se consideraron graves 35 episodios (30,7%).
Ninguna de las variables analizadas mostrd asociacion
estadisticamente significativa con la gravedad. Para el

ABSTRACT

Introduction: In recent years, the number of
emergencies related to child mental health problems
has increased significantly. Our aim is to describe
the children with aggressive behavior attended in our
emergency department and to analyze possible risk
factors related to the most severe episodes. Materials
and methods: Retrospective study conducted between
January 2011-December 2020 at La Paz Children
Hospital. Children under 16 years diagnosed with
aggressive behavior were included, excluding self-
harm. Episodes that required pharmacological or
physical restraint were classified as severe. Results:
A total of 114 episodes were recorded (78.1%
male; median age 13.2 years). Psychiatric history
was present in 93.8%, 18.4% with attention deficit
hyperactivity disorder. Episode duration was less than
24 hours in 81.6%. Aggression was mainly directed
against third parties (69.3%). Among the triggers, the
presence of domestic conflicts accounted for 46.5%
of the cases, 18.8% of which were related to the use
of cell phones. Thirty-five episodes (30.7%) were
considered severe. None of the variables analyzed
showed statistically significant association with
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manejo del episodio se emplearon medidas conservadoras
en el 74,6%, contencion farmacologica en el 27,7% e
inmovilizacion terapéutica en el 6,1%. Conclusion:
Las consultas urgentes por conducta agresiva son mas
frecuentes en varones y pacientes con antecedentes de
trastornos psicologicos o psiquiatricos. La mayoria de
casos se resolvieron con medidas conservadoras. Los
pacientes que requirieron abordaje farmacoldgico y/o
contencién fisica no se asociaron a ningun factor de
riesgo que pudiera predecir la gravedad de la conducta
violenta.

Palabras clave: agresividad; nifios; servicio de
urgencias; adolescentes.

INTRODUCCION

Cada vez es mayor la preocupacion entre los
profesionales sanitarios ante el creciente aumento
de las urgencias relacionadas con los problemas
de la salud mental infanto-juvenil (1). Entre los
principales motivos de consulta psiquiatrica en nifios
y adolescentes se encuentran las crisis de ansiedad,
los intentos/ideaciones autoliticos y por ultimo los
trastornos de conducta (2).

La agitaciéon psicomotora (APM) se define
como un estado de inquietud motora que conduce
a la realizacidon de conductas improductivas, no
finalistas y repetitivas en respuesta a una tension
interna(3). Puede aparecer tanto en el contexto de
cuadros psicoticos como de trastornos organicos (4), y
manifestarse como una minima inquietud psicomotriz
en los casos mas leves, o en su grado extremo en forma
de comportamientos hostiles y agresivos.

Las conductas disruptivas en la infancia se
manifiestan en forma de incumplimiento de normas,
desobediencia o desafio de los limites (5). Este tipo
de comportamientos es frecuente que se presenten de
forma ocasional entre los nifios de 2 a 5 afios, siendo
comunes las formas de agresividad instrumental
orientadas a lograr objetivos (6). Entre los 5 y los
8 afios, pueden desarrollarse formas hostiles de la
agresividad, en las que el objetivo del agresor es el dafio
o0 la lesidn de la victima, y aparece un mayor empleo
de la agresividad verbal. Al llegar a la adolescencia
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severity. Conservative measures were used to manage
the episode in 74.6% of the cases, pharmacological
containment in 27.7% and physical restraints in 6.1%.
Conclusion: Emergencies due to aggressive behavior
were more frequent in boys and patients with history
of psychological or psychiatric disorders. In most
cases, they were solved with conservative measures.
Cases requiring pharmacological treatment and/or
physical restraint were not associated with any risk
factor that could predict the severity of the violent
behavior.

Keywords: aggression; child; emergency service;
adolescents.

las conductas disruptivas nacen del conflicto por la
busqueda de limites y malos habitos al no haber tenido
previamente conocimiento y consecuencias acerca de
dénde estan dichos limites.

En la infancia y adolescencia, existen un gran
namero de condiciones médicas que pueden asociar
un comportamiento infantil agresivo: trastorno
del espectro autista (TEA), trastorno explosivo
intermitente (TEI), trastorno bipolar, trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), sindrome
de Tourette, trastorno negativista desafiante, depresion,
intoxicacion por sustancias, lesiones cerebrales, déficit
vitaminico, etc. En raras ocasiones, la agresividad
puede ser la primera manifestacion de una enfermedad
metabolica o endocrinopatias (7—10).

El manejo en urgencias de un paciente pediatrico
con APM vy agresividad puede ser una de tarea
compleja. Aunque el interés por las urgencias
relacionadas con la salud mental infanto-juvenil es
cada vez mayor, las urgencias pediatricas (UP) suelen
carecer de espacios especificamente disefiados para
asistir a este tipo de pacientes, y los profesionales no
estan familiarizados con el manejo de este tipo de
situaciones (11).

El objetivo de nuestro estudio fue realizar un
analisis descriptivo de los casos de APM asociados
a agresividad en nifios atendidos en nuestro servicio
de UP, asi como determinar qué posibles factores de
riesgo se relacionaban con los episodios que precisaron
contencion farmacoldgica y/o fisica.
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MATERIAL Y METODOS

Durante un periodo de 10 afos (enero 2011 -
diciembre 2020), se recolect6 la informacion de todos
los pacientes de 0-16 afios de edad atendidos por APM
asociada a agresividad en el servicio de urgencias del
Hospital Infantil La Paz (Madrid); hospital pediatrico
de tercer nivel, con una media de visitas de 50.000-
55.000 pacientes/afio. El estudio contd con la
aprobacion del Comité de Etica e Investigacion de
nuestro hospital (P1-5410).

A su llegada a urgencias, los pacientes son
clasificados segun su nivel de gravedad por enfermeras
especializadas en triaje pediatrico, empleando la Escala
Pediatrica Canadiense (PaedCTAS). Todos los menores
atendidos por APM son clasificados como pacientes de
alta prioridad. La asistencia inicial corre a cargo del
pediatra de urgencias, y dependiendo de cada caso,
contamos con la posibilidad de solicitar la valoracion
urgente por nuestro servicio de paidopsiquiatria
en horario de 8:00 am a 15:00 pm, y por el equipo
de psiquiatria de guardia encargado de atender las
interconsultas realizadas desde nuestro servicio de
urgencias durante los turnos de tarde y noche.

Se clasificaron como episodios graves de
agresividad cuando se dieron una o mas de las
siguientes circunstancias: requerir inmovilizacion
terapéutica (IT) tanto previa a su llegada como
durante su estancia en nuestro servicio de urgencias,
contenciéon farmacolégica O ingreso hospitalario
indicado por psiquiatria. El procedimiento de IT
consistié en la aplicaciéon de contencién fisica con
sujeciones, y en nuestro centro se lleva a cabo en
nuestro box de atencién de pacientes criticos al no
disponer de un espacio especificamente disefiado
para la atencion de urgencias infantiles relacionadas
con la salud mental. Se indic6 IT en todos aquellos
casos en los que fracasd la contencion verbal y/o
farmacoldgica, y a juicio del facultativo responsable
se considerd que existié riesgo de lesiones al propio
paciente o a terceros, dafios fisicos significativos en
el entorno, interrupciones graves del tratamiento del
propio paciente u otros, extraccion de vias, sondas,
otros sistemas de soporte vital, etc. y situaciones en las
que el estado del paciente no le permitia una decision
responsable. En todos los casos, se siguieron las
directrices recogidas por nuestro protocolo de manejo
del paciente con agitacién psicomotriz, desarrollado
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de manera conjunta entre nuestros servicios de UP,
cuidados intensivos pediatricos y paidopsiquiatria (12).

Analisis estadistico

La recogida de datos se efectué mediante la revisién
sistematica retrospectiva de historias clinicas. Para
la seleccion de pacientes, se siguid una estrategia de
busqueda por texto libre por diagnosticos empleando
las palabras clave “agresividad”, “autoagresividad”,
“heteroagresividad” y “agitaciéon psicomotriz”’. Las
variables analizadas incluyeron: datos epidemioldgicos
(sexo, edad), antecedentes personales de patologia
neurologica y/o psiquiatrica, existencia de circunstancias
socioecondémicas y psicosociales que representen un
riesgo potencial para la salud del menor incluidas
en el capitulo XXI (Z55-Z65) de la 10* revision de la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10),
descripcion del episodio de APM y manejo en urgencias.
Se consider6 que el episodio de APM se relaciond con
situaciones de disfuncionalidad familiar, cuando en
la revisién del historial clinico del nifio o el informe
médico de urgencias se referian antecedentes de maltrato
fisico o psicoldgico, abuso sexual,consumo de toxicos,
dificultades en la parentalidad, estresor familiar, divorcio
contencioso, o cualquier otro tipo de discrepancias o
conflictos entre los padres que resultasen en situaciones
de violencia intrafamiliar.

Los estadisticos descriptivos se expresan en forma
de frecuencias absolutas o porcentajes para las variables
categoricas y como medianas y rango intercuartilico
(RIC) para las variables continuas. Se realizd un analisis
de regresion logistica para identificar los factores de
riesgo relacionados con la necesidad de contencion
farmacologica y/o IT. Los resultados del modelo se
presentan como razén de momios (RM) e intervalos de
confianza (IC) del 95%. El modelo consider6 variables
asociadas significativamente si mostraron valores
p=<0,05. Todos los andlisis estadisticos se realizaron con
el programa IBM SPSS Statistics for Windows, version
23.0 IBM, Armonk, Nueva York).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron
114 episodios de APM asociada a agresividad. La
mediana de edad fue de 13,2 afos (RIC: 11,4-14,4).
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El 78,1% de los casos fueron varones y un 93,8%
referian antecedentes de problemas psicologicos/
psiquiatricos. (Tabla 1).

En el 81,6% de los casos, el cuadro de APM fue
agudo, con una duracion del episodio inferior a 24
horas. En el 69,3% de los casos, la conducta agresiva
fue dirigida contra terceros (heteroagresividad),
en dos (1,8%) contra ellos mismos (autogolpearse y
lesionarse con objetos cortantes) y en el resto (28,9%)
se presentaron ambas formas de agresividad. En el
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momento de su valoraciéon en urgencias el 31,5%
asociaron otros sintomas psiquiatricos: 33 pacientes
crisis de ansiedad (28,9%) y 3 sintomas psicoticos
(2,6%) en forma de alucinaciones auditivas. (Tabla 2).

En 53 casos (46,5%) el desencadenante del
episodio fueron conflictos entre el menor y alguno de
sus familiares; el 18,8% de dichos conflictos (10/53)
estuvieron relacionados con el uso del teléfono movil.
En 3 pacientes la agresividad se asoci6 a la abstinencia
tras consumo de cannabis.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes diagnosticados de agresividad (N=114).

Variables n (%)
Distribucidn por sexo

- Varén 89 (78,1)
- Mujer 25(21,9)

Edad mediana (RIC), afios
Antecedentes Personales

13,2 (11,4-14,4)

- Problemas psicolégicos/psiquiatricos 107 (93,8)
* Trastorno de conducta sin especificar 26 (22,8)
* Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad 21 (18,4)
* Trastorno adaptativo mixto 14 (12,2)
« Trastornos del espectro autista 12 (10,5)
* Trastorno de conducta asociado a enfermedad neuroldgica/metabolica 10 (8,7)
* Trastorno de control de impulsos 54,3)
« Trastorno depresivo 5(4,3)
« Trastorno del vinculo 3(2,6)
* Trastorno de ansiedad 2(1,7)
* Trastorno de la conducta alimentaria 21,7
* Trastorno oposicionista 21,7
* Trastorno bipolar 1(0,8)
* Trastorno obsesivo compulsivo 1(0,8)
* Trastorno conversivo 1(0,8)
* Trastorno por abuso de sustancias 1(0,8)
» Trastorno por adiccion a internet/videojuegos 1(0,8)

- Enfermedad neuroldgica/metabolica 23(20,2)
« Paralisis cerebral infantil 8(7)
« Trastorno del desarrollo intelectual 6(5,2)
* Epilepsia focal frontal 3(2,6)
» Encefalopatia epiléptica secundaria a hipoplasia de cuerpo calloso 1(0,8)
* Defectos congénito de la glucosilacion 1(0,8)
* Retraso psicomotor 1(0,8)
* Sindrome de Lesch-Nyhan 1(0,8)
» Sindrome de West 1(0,8)
« Sindrome de Rubinstein-Taybi 1(0,8)
« Circunstancias socioeconémicas y psicosociales de riesgo

- Violencia intrafamiliar 4(3,5)

- Disfuncién familiar 59 (51,7)

- Residencia en centro de menores 9(7,9)

RIC: Rango intercualitico.


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n1a2

Molina Gutiérrez et al.

Tabla 2. Caracteristicas de los episodios de agresividad.

Variables n (%)
Duracioén inferior a 24 horas 93 (81,6)
Objeto de la agresividad
» Autoagresividad 2(1,8)
* Heteroagresividad 79 (69,3)
* Ambas 33(28,9)
Asocia ideacidén/gesto autolitico 26 (22,8)
Asocia componente ansioso 33(28,9)
Asocia componente psicotico 3(2,6)
Desencadenante
* Ninguno 27 (23,7)
 Problemas escolares 21 (18,4)
* Discusiones familiares 53 (46,5)
* Otros 39 (11,4)
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En cuanto a la actitud en urgencias, el 74,6%
de los episodios se resolvieron exclusivamente con
contencién verbal, solicitandose la intervencién del
equipo de psiquiatria de guardia en el 76.3% ocasiones
(87/114). En 31 casos (27,1%), fue necesaria la
aplicacion de medidas de contencion farmacoldgica
y/o IT. Un 59.2% recibieron exclusivamente
benzodiacepinas (16/27), 14,8% antipsicOticos
(4/27)y 29,1% la combinacion de ambos (7/27). Las
caracteristicas de los pacientes en los que se indico IT
se resumen en la tabla 3.

No observamos asociacion estadisticamente
significativa entre el sexo, antecedentes personales,
factores psicosociales y caracteristicas del episodio
y la necesidad de contencion farmacologica y/6
inmovilizacién terapéutica. (Tabla 4)

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes en los que fue indicada inmovilizacion terapéutica (IT).

N° Sexo Edad AP Enfermedad Psicologica/ Desencadenante Actuacion en Destino
caso (afios) Psiquiatrica urgencias

1 Varén 15,4 TMEC + TAS Discusién con un amigo 1T Alta a domicilio
2 Varén 9,3 TCSE Discusion familiar IT+CF Alta a domicilio
3 Varon 7,4 TCA Problema escolar IT+CF Alta a domicilio
4a Varén 13,2 TMEC Crisis de ansiedad IT+CF Alta a domicilio
S5a Varén 14,4 TMEC Discusion familiar IT Hospitalizacion
6b Var6on 12,6 TDHA Discusion familiar IT+CF Hospitalizacion
7b Var6on 12,6 TDHA Discusion familiar IT+CF Hospitalizacion

(@) y (b): Ambos referidos al mismo paciente. AP: Antecedentes personales. TAS: Trastorno por abuso de sustancias. TMEC:
Trastorno mixto de la conducta y de las emociones. TDHA: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. TCSE: Trastorno de
conducta sin especificar. TCA: Trastorno de conducta por ansiedad. CF: Contencion farmacolégica.

Tabla 4. Analisis univariante para identificar factores de riesgo de episodios graves de agresividad.

Variables P valor RM (95% IC)
Sexo (varon) 0,189 0,49 (0,16-1,43)
Antecedentes Personales

Enfermedad Psicologica/Psiquiatrica 0,472 1,76 (0,37-8,31)
Enfermedad Neurologica/metabolica 0,121 2,45 (0,77- 7,84)
Caracteristicas del episodio

Episodio agudo (<24h) 0,815 0,88 (0,31-2,51)
Asocia ideacidn/gesto autolitico 0,052 0,41 (0,17-1,02)
Asocia componente ansioso 0,083 0,47 (0,20-1,11)
Asocia componente psicotico 0,171 0,21 (0,02-2,41)
Factores psicosociales

Violencia intrafamiliar 0,801 1,34 (0,13-13,37)
Disfuncion familiar 0,295 0,65 (0,29-1,46)
Residencia en centro de menores 0,352 0,52 (0,13-2,08)
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Fueron hospitalizados 16 casos (14%), todos ellos
porindicacién del equipo de psiquiatria de guardia tras
valorar el riesgo de reincidencia del comportamiento
violento. De ellos, 10/16 pacientes (62,5%) fueron
diagnosticados de episodios de heteroagresividad
aislada y 6/16 (37,5%) asociada a autogresividad.
Dentro de este ultimo grupo en 3/6 casos (50%) los
pacientes asociaron ideacién autolitica.

DISCUSION

Las wurgencias psiquiatricas infanto-juveniles
representan entre el 2-5% de todas las visitas a los
servicios de urgencias, y estan aumentando mucho mas
rapidamente que cualquier otra urgencia médica (11).
Nuestra tasa de ingreso (14%) fue muy similar a las
tasas globales de hospitalizaciéon psiquidtrica urgente
descritas en anteriores series pediatricas de nuestro pais
(18,5%) (1,9).

A diferencias de otras, la APM requiere una asistencia
inmediata (10), y especialmente si se acompaina de un
comportamiento violento. En el caso de los pacientes
pediatricos, los comportamientos agresivos pueden
observarse en una amplia variedad de trastornos, tanto
psiquiatricos como somaticos. Dentro de las causas
psiquiatricas se incluyen: el trastorno de conducta y
oposicionista desafiante, trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad, autismo, discapacidad intelectual,
psicosis, trastornos del estado de animo, abuso o
intoxicacion por sustancias y los trastornos disociativos
y de conversion (13). Entre las causas médicas que deben
descartarse se encuentran las enfermedades infecciosas
del sistema nervioso central, como la meningitis y la
encefalitis, o las lesiones estructurales, como los tumores
o las hemorragias intracraneales por traumatismos o
malformaciones arteriovenosas.

La agresividad en nifilos puede estar asociada
con diversos factores individuales, familiares o
socioeconomicos. En nuestro estudio la mayoria de los
pacientes fueron varones, coincidiendo con lo descrito
en literatura (15), y asociaron antecedentes de patologia
psicolégica/psiquiatrica (93,8%). Entre de los factores
psicosociales evaluados, la disfuncién familiar estuvo
presente en mas de la mitad de los casos (52,4%). La
familia juega un papel fundamental en la formacion
de los hijos para que se integren y se desarrollen de
forma efectiva en la sociedad. Si la dinamica familiar
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no funciona, se favorecen las discusiones y conflictos
con los padres, y se genera un estado de estrés
emocional en los niflos que puede manifestarse en el
entorno escolar en forma de reacciones agresivas hacia
profesores y otros compaferos. Mas de la mitad de los
adolescentes criados en el seno de este tipo de familias
desarrollan conductas asociales, e incluso, algunos
estudios seflalan que hasta un 96% los adolescentes
implicados en conductas delictivas provienen de
familias disfuncionales (16). En nuestra serie, resulta
llamativo que casi el 20% de las disputas entre los
menores y sus padres se relacionaron con el control de
dispositivos moviles, siendo cada vez mas frecuentes
los conflictos derivados de la incapacidad de regular su
uso especialmente entre adolescentes (17).

A pesar de que en nuestra serie de casos inicamente
hubo 3 casos de agresividad relacionada con Ila
abstinencia tras consumo de toxicos, en el caso de
los adolescentes deben considerarse la intoxicacion
por alcohol o el abuso de sustancias, especialmente el
consumo de cannabis. La incidencia de sindrome de
abstinencia entre los adolescentes consumidores de
cannabis es variable (18), habiéndose reportado un
porcentaje significativo de casos que experimentan ira
y agresividad durante esta fase (19). Segun los datos
proporcionados por el Observatorio Espafiol de las
Drogas y las Adicciones (20), el cannabis es la droga
ilegal mas consumida por los jévenes espafioles. Segun
sus datos, durante el afio 2019/2020 se registré6 un
aumento en su consumo entre la poblacion adolescente,
especialmente entre los varones. En este escenario,
el papel que juega la familia como fuente de apoyo
y seguridad al adolescente resulta fundamental. El
consumo de sustancias en esta etapa del desarrollo puede
propiciarse o incrementarse por los desequilibrios en las
estrategias que los padres utilizan en la crianza del nifio
(21). La ausencia de lazos familiares, la negatividad
y rechazo de los padres hacia el hijo o viceversa, la
escasez de tareas compartidas y de tiempo juntos y las
interacciones mal adaptativas entre padres e hijos, son
comunes entre un gran numero de consumidores (22).

A pesar de que el enfoque terapéutico es diferente
dependiendo de la severidad de la APM asociada
a agresividad, la primera medida siempre debe
ser la desescalada verbal seguida de contencion
farmacologica. Unicamente cuando ninguna de las
anteriores ha tenido éxito y el comportamiento del
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paciente supone un riesgo para ¢l mismo o el resto se
aplican medidas de contencion fisica con el objetivo
de prevenir estos dafios y garantizar la seguridad
del paciente, otros pacientes y el personal sanitario.
En nuestro estudio tan solo el 6% de los pacientes
precisaron IT. En este sentido, las tasas de aplicacion de
IT encontradas por otros autores son variables (6-18%),
no obstante estos datos son dificilmente comparables
por las diferencias en el disefio y el tipo de poblacion
analizada (23,24).

En nuestra serie, no observamos asociacion
estadisticamente significativa entre los posibles
factores de riesgo analizados y los episodios de APM
que precisaron contencién farmacologica y/o fisica.
En el estudio llevado a cabo por Jenkins et al, 2021
(25), fueron analizados diversos factores predictores
asociados a la aplicacion de IT, incluyendo variables
como la edad, sexo, raza, etnia, peso, antecedentes de
ingresos psiquiatricos previos, nivel socioeconomico,
modo de llegada al servicio de urgencias, hora de
llegada y tiempo de estancia. Estos autores unicamente
encontraron relacion significativa con la hora de
llegada, aumentando el riesgo durante el turno de
marfiana frente al de tarde.

Existe consenso en cuanto a los principios
generales acerca del uso de psicofarmacos para el
control de la APM (26); sin embargo, no hay acuerdo
en cuanto a apoyar una sola clase de medicamento
para todos los pacientes; lo cual refleja la gran
heterogeneidad de la poblacion diana, la naturaleza
multifactorial de la agitacion y las diferencias de
practica clinica entre centros sanitarios. En nuestro
caso, la opcion farmacolégica més frecuentemente
empleada fueron las benzodiacepinas, seguidas de
los antipsicéticos.

Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones.
En primer lugar, nuestra poblacién de estudio sélo
incluye a los nifios y adolescentes atendidos por
urgencias relacionadas con la salud mental en un
Unico centro; por lo tanto, nuestros resultados pueden
no ser generalizables a una poblacién mas amplia. En
segundo lugar, inicamente fueron incluidos aquellos
pacientes cuyo motivo de consulta fue APM, siendo
probable que hayamos omitido algunos pacientes con
otras causas médicas o traumaticas de agitacion, lo que
crea un posible sesgo de seleccion. Por ultimo, no fue
analizado el efecto de los psicofarmacos empleados
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como tratamiento de base en algunos pacientes, en el
resultado de la contencion farmacologica.

En conclusion, las consultas urgentes por cuadros
de APM vy agresividad en el paciente pediatrico son
mas frecuentes en varones y pacientes con antecedentes
de patologias psicologicas y/o psiquiatricas. La
disfuncion familiar estuvo presente en mas de la mitad
de los casos. La resolucion de los episodios se logré en
la mayoria de casos a través de medidas conservadoras.
Los casos subsidiarios de contencion farmacologicay/o
inmovilizacidén terapéutica no se asociaron a ningun
factor de riesgo que pudiera predecir la gravedad del
comportamiento violento.
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Abuso sexual infantil y consecuencias
psicopatologicas en la vida adulta

Child sexual abuse and psychopathological
consequences in adult life

RESUMEN

Introduccion: El abuso sexual infantil (ASI) es
una forma de maltrato universal e infraestimado que
constituye un problema de salud publica. Afecta a la
adaptacion psicologica y mental de las victimas, a corto
y largo plazo, generando problemas fisicos, emocionales,
sociales y conductuales. Se pretende estudiar el impacto
del ASI en cuanto a psicopatologia del adulto, detallando
aquellas caracteristicas que determinan la tipologia y
gravedad de la sintomatologia. Metodologia: Se lleva a
cabo una revision a través de bases de datos y revistas
especializadas, en un intervalo temporal que abarca
de enero de 2010 a septiembre de 2021, utilizando
las palabras clave: ‘child sexual abuse’, ‘child sex abuse’,
‘psychopathology’,  ‘psychopathological consequences’. Se
preseleccionan 114 articulos, que se filtran segiin muestra
analizada y calidad metodoldgica, escogiendo 21 para
revisar. Resultados: Se evidencia que el ASI se asocia
de forma determinante con clinica de inicio en la etapa
adulta que incluye ansiedad, trastornos del estado de
animo, quejas somaticas, abuso de sustancias e ideacion
suicida. La psicopatologia es mas grave en contexto
intrafamiliar, dado que la ruptura de confianza y apego
resulta traumadtica. Aun asi, no existe una psicopatologia
univoca que pueda constituir un ‘sindrome post-abuso’.
Conclusiones: El abuso sexual infantil es una experiencia

ABSTRACT

Introduction: Child sexual abuse (CSA) is a
traumatic, universal, and underestimated type of
abuse that constitutes a public health problem. It
affects the psychological and mental adaptation of
the victims, in the short and long term, generating
physical, emotional, social, and behavioral problems.
The aim is to study the impact of CSA in terms of
adult psychopathology, detailing those characteristics
that determine the typology and severity of the
symptoms. Methodology: A review is carried out
through databases and specialized magazines,
in a time interval that covers from January 2010
to September 2021, using the keywords: 'child
sexual abuse', 'child sex abuse’, 'psychopathology’,
'psychopathological consequences'. 114 articles
are preselected, which are filtered according to
sample analyzed and methodological quality,
choosing 21 to review. Results: It is evidenced that
CSA is associated in a decisive way with clinical
onset in the adult stage that includes anxiety, mood
disorders, somatic complaints, substance abuse and
suicidal ideation. Psychopathology is more serious
in a family context because the breakdown of trust
and attachment is traumatic. Even so, there is no
univocal psychopathology that could constitute a
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vital compleja que se asocia a consecuencias severas.
Seria recomendable elaborar programas de prevencion
y deteccion precoz, aumentando las campafas de
sensibilizacién y replicando ensayos longitudinales y
prospectivos que contribuyan a ampliar el conocimiento
sobre sus consecuencias.

Palabrasclave: Abusosexual, infancia, psicopatologia,
secuelas, adultos.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define el maltrato infantil como el abuso o desatencion
hacia menores de 18 afos, incluyendo cualquier
conducta que pueda ocasionar un perjuicio a la
salud, crecimiento o dignidad del nifio, o poner en
riesgo su supervivencia, en el marco de una relacion
de responsabilidad, confianza o poder (1). No existe
un consenso en relacion con los tipos de maltrato
infantil, aunque el Sistema de Clasificacién Jerarquico
Extendido (SCJE) (2) es uno de los métodos que mas
apoyo tiene. Esta clasificacion categoriza el fendmeno
en cuatro tipos diferentes: maltrato fisico, maltrato
emocional, negligencia y abuso sexual.

El abuso sexual infantil (ASI) implica actividad
sexual de diferente tipologia (exposicion visual,
tocamientos, sexo oral, insinuaciones...) por parte de
un adulto hacia un menor de 18 afios. Este tipo de
actividad siempre incluye la excitacién o complacencia
de la figura adulta, que actia como un simbolo de
autoridad ante el menor (3).

El ASI es un problema de salud publica que genera
una interferencia significativa en el desarrollo del nifio
que lo sufre, repercutiendo de forma negativa en su
estado fisico y psicologico. Se trata de un fendbmeno
que no entiende de sociedades o estratos sociales,
constituyendo un problema de caracter universal (4).

Aunque no existe una conceptualizacion universal
del ASI, una de las definiciones mds importantes
es la propuesta por el National Center on Child Abuse
and Neglect (1978), que considera que el ASI es un
fendbmeno que incluye tratos e interacciones entre
un menor y un adulto, utilizando este ultimo al nifio
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"post-abuse syndrome". Conclusions: Child sexual
abuse is a complex vital experience associated to
severe consequences. It would be advisable to develop
prevention and early detection programs, increase
awareness campaigns and replicate longitudinal
and prospective tests that contribute to broadening
knowledge about its consequences.

Keywords: Sexualabuse, childhood, psychopathology,
aftermath, adults.

para la estimulacion sexual propia o de terceros
(5). El acto abusivo puede perpetrarse también por
parte de menores, siempre y cuando el agresor sea
significativamente mayor que la victima (cinco afios
0 mas) o a través de la coaccién. En este ultimo caso,
el agresor usa el contexto de autoridad (fortaleza
fisica, intimidacidén, presion, autoridad, embuste)
para relacionarse con el menor sexualmente, mientras
que la desemejanza entre los implicados hace que la
victima no tenga libertad de determinacion (6).

Existe un espectro del ASI que permite diferenciar
la tipologia en funcion de diferentes parametros (6,7)
que, a su vez, influyen en el desarrollo de problemas
psicoldgicos (8). En ese sentido, hay que considerar (a)
la existencia de contacto fisico (caricias, masturbacion,
penetracion), o ausencia de éste (proposicion
verbal explicita, exhibicion de oOrganos sexuales
para satisfaccion sexual, coito intencionado ante la
presencia fisica del menor). EI ASI con contacto fisico
seasociaamayorriesgo de desarrollo de psicopatologia
posterior, especialmente en los casos que se produce
penetracion (9), incluyendo conductas sexualizadas
0o comportamientos erotizados; (b) abuso agudo (si
ocurre una sola vez), o abuso cronico (si se produce
repetidamente); y (c) en contexto intrafamiliar, o en
ambito extrafamiliar, por personas externas.

Se considera incesto al vinculo carnal entre
familiares dentro de los grados en los que el
matrimonio esta impedido (10), incluyendo el
contacto sexual entre dos personas vinculadas que
puede desarrollarse durante un extenso periodo de
tiempo. El ASI intrafamiliar hace alusidén a cualquier
tipo de conducta sexual con un menor con relacién
familiar con el objetivo de alcanzar satisfaccion sexual
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en el agresor (progenitor, cuidador u otro encargado
del menor) (11).

Resulta dificil conocer con exactitud Ila
prevalencia del abuso sexual infantil y las cifras que
muestran los diferentes estudios de revision son solo
una aproximacion a su verdadera magnitud (12).
Ademas, la concepcidén de que el contexto familiar
proporciona seguridad y proteccion al nifio favorece
la infraestimacion del fenomeno en dicho ambito.
El niamero de notificaciones oficiales de menores
victimizados sexualmente ha aumentado entre 2012
y 2017 en Espafia (13), posiblemente por una mayor
concienciacién que ha permitido incrementar las
denuncias. Ademas, concretando aun mas en el
contexto actual, la crisis sociosanitaria producida por
el SARS-CoV-2 ha aumentado el riesgo de exposicion
a todo tipo de violencias en el ambito familiar. El
aislamiento social, el impacto laboral, la inestabilidad
economica y los altos niveles de tensién pueden
incrementar el nivel de estrés familiar y, por tanto, el
riesgo de victimizacion (14).

El ASI es mas frecuente en mujeres (58,9%) que
en hombres (40,1%), siendo la franja de edad mas
prevalente la delos 6-12 anos (15). E1 ASI intrafamiliar
es también mas frecuente en nifias, y la edad de inicio
se fija en los 7-8 afios. El ASI extrafamiliar, por el
contrario, es mas prevalente en nifios, y empieza a una
edad mas tardia, a los 11-12 afios (16). Se considera
que el 65-85% de los ASI son de tipo intrafamiliar, y
suelen llevarse a cabo por parte de padres, hermanos
mayores o tios (16). E1 ASI intrafamiliar mas usual
es el incesto entre hermanos, seguido del de padre-
hija. Este ultimo resulta mas traumatico para familia
y victima, por el vinculo familiar estrecho (17). Con
menor frecuencia aparecen los ASI que involucran a
tios, hermanastros, abuelos y el de madre-hijo, que
es inusual y se asocia a casos en los que la madre ha
padecido ASI o consume toxicos (18).

Respecto al abuso extrafamiliar, el ASI
intrafamiliar se manifiesta repetido en el tiempo y
presenta una mayor latencia en la revelacién (media
de 3 anos) (19). Asocia mayor porcentaje de familias
reconstituidas, con mas antecedentes judiciales e
historias anteriores de violencia doméstica (20).

El ASI es una experiencia traumatica que puede
marcar un punto de inflexidon vital en el desarrollo
emocional de la victima. Por ello, hay que considerar
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aquellos indicadores que hagan sospechar la existencia
de un abuso, para valorarlos y poder notificar dicha
situacion. En ese sentido, destacan (a) sefiales fisicas:
enrojecimiento genital, inflamaciones regionales,
heridas y equimosis, prurito, sangrado, enfermedades
de transmision sexual o embarazo; (b) sefiales
funcionales: enuresis, encopresis, palpitaciones,
cefaleas, convulsiones, pérdida de conciencia, nauseas
o vomitos; y (c) sefiales conductuales: tristeza, miedo,
verglienza, introversion, apatia, baja autoestima,
sentimiento de culpa, trastornos del suefio o conducta
antisocial, regresiva o autolitica (20).

Las consecuencias producidas por el fendmeno
pueden ser multiples, afectando a varias areas
personales de la victima. Aun asi, y dado que no
existe un patrén unico de sintomatologia, es dificil
hablar de un sindrome derivado del abuso sexual
(4,20-22). La clinica acostumbra a ser inespecifica, sin
ser exclusiva del acto abusivo (16), desarrollandose a
partir de la experiencia subjetiva del maltrato infantil
(23). Puede iniciarse a corto plazo (dentro de los dos
afios posteriores al ASI) o a largo plazo (a partir de los
dos anos siguientes), y hasta varias décadas mas tarde.

Es, por tanto, muy frecuente que los sintomas no
se desarrollen en la etapa infantil, saliendo a la luz
durante la adultez (21) como un fendmeno de ‘sleeper
effects’ o efectos latentes (24). En cualquier caso, las
consecuencias a corto y largo plazo pueden llegar a
ser graves, ocasionando interferencias en la vida de la
victima. Asi, el ASI conlleva un impacto significativo
en el bienestar subjetivo de los adultos victimas (25).
En concreto, se postula que ocasiona cuatro efectos
en el individuo, que incluyen sexualidad traumatica,
sentimiento de traicidén, impotencia y estigmatizacion
(26). Sin embargo, hay investigaciones que
concluyen que tanto los abusos intrafamiliares
como extrafamiliares son igualmente dafiinos, con
consecuencias psicologicas persistentes (20).

No hay una vinculacién causal entre ASI y
psicopatologia, ya que hay un numero elevado de
variables mediadoras, tanto relativas al individuo
como relacionadas con el tipo de abuso, que
dificultan que se establezca un patron unico y estable
de sintomatologia (sindrome post-abuso). Aun
asi, es evidente que el acto abusivo actia como un
agente de riesgo determinante para el surgimiento
de sintomatologia. En concreto, destacan reacciones
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de tipo internalizante como ansiedad, depresion,
trastorno por estrés postraumatico o ideacion suicida.
La depresion es uno de los trastornos con mayor
prevalencia en poblacion adulta, seguido del trastorno
por estrés postraumatico (24). También destaca la
presencia de cuadros de estrés agudo, de ansiedad y
de conversion (27).

El objetivo de este trabajo es realizar una revision
de las investigaciones nacionales e internacionales que
estudian el impacto del ASI en cuanto a psicopatologia
de inicio en el adulto. Las consecuencias a largo
plazo son las que mas frecuentemente se detectan
en la practica clinica, dado que la mayoria de las
victimas informan cuando son mayores (28). Dado
que la ultima revision en lengua espafiola de este
tema fue publicada en 2010, se pretende actualizar el
conocimiento profesional acerca de esta problematica
y facilitar la elaboracién de estrategias para su
prevencién y deteccion temprana.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda bibliografica a través
de diferentes bases de datos (PubMed, Dialnet,
ProQuest, PsycInfo, IBECS, Biblioteca Cochrane,
Scielo, Google Académico) y revistas especificas
(Revista de Informacié Psicologica, Revista de
Psicologia Conductual, Child Abuse & Neglect, Journal
of Child Sexual Abuse).

Las palabras clave empleadas fueron “child sex
abuse” OR “child sexual abuse” AND “psychopathology”
OR “psychopathological consequences’, con un intervalo
temporal que abarca entre el 1 de enero de 2010 y el
30 de septiembre de 2021. Unicamente se consideran
aquellos trabajos que estudian un acto abusivo de
caracter sexual ocurrido en la etapa infantil, y con
consecuencias psicopatologicas presentes en la edad
adulta. Dado que la mayoria de los abusos ocurren en
el ambito intrafamiliar, se descarta incluir ese factor
como criterio de seleccion. Aunque se pretende estudiar
la psicopatologia en la adultez, se decide incluir todos
aquellos trabajos que analicen la clinica a partir de los
16 afios para ampliar la muestra de trabajos recogidos
y considerar la psicopatologia en el adulto joven. En
cuanto al disefio o metodologia: se incluyen revisiones y
metaanalisis (incluyendo 1 revision paraguas) y estudios
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empiricos observacionales en los que los participantes
informan retrospectivamente haber sufrido abusos, ya
que ofrecen informacion valiosa sobre la prevalencia del
ASI en diferentes poblaciones.

En cuanto a los criterios de seleccion empleados,
los de inclusion fueron: (1) Estudios comprendidos
entre el 1 de enero de 2010 y el 30 de septiembre de
2021; (2) el acto abusivo debe haber sucedido en la
infancia; (3) presencia de psicopatologia a partir de
los 16 afos; (4) estudios de tipo empirico, revisiones
0 metaanalisis. Los criterios de exclusion fueron: (1)
estudios publicados en otras fechas; (2) que el abuso
no se hubiera producido en la infancia; (3) aparicion
de psicopatologia previa a los 16 afios; (4) estudios de
caso unico.

El proceso de identificacion, exclusion y seleccion
de articulos se refleja en la Figura 1.

RESULTADOS
Caracteristicas de los articulos incluidos

La descripcion metodologica de los estudios
analizados se incluye en la Tabla 1.

En la revision se incluyen 21 trabajos: 2
nacionales y 19 internacionales. La procedencia
geografica de los autores es muy variada, incluyendo
Estados Unidos, Israel, Noruega, Islandia, Nueva
Zelanda o Etiopia. Hay 1 metaanalisis, 3 revisiones
y 17 investigaciones empiricas. La mayoria de
estas ultimas son evaluaciones transversales sobre
muestras procedentes de entornos universitarios,
de servicios ambulatorios de salud mental o de
asociaciones de supervivientes. Uno de los trabajos
incluye seguimiento longitudinal durante varios aflos
(38). El tamafio muestral de los estudios primarios es
muy variable y fluctiia entre 23 y 34.653 participantes,
aunque la mayoria investigan sobre muestras que
giran en torno a los 200-400 participantes. Aquellos
trabajos que extraen datos relacionados con el ASI'y
la salud fisica y psiquica a partir de encuestas de salud
y cohortes poblacionales obtienen mayor volumen
muestral, de varios miles. La revision paraguas
analiza un compendio de metaanalisis y sobrepasa
los 4 millones de participantes.
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Tabla 1. Caracteristicas metodoldégicas de los estudios analizados.

Estudio Pais Diseiio Participantes Tamafio Edad media Sexo Instrumentos de evaluacion
muestral [rango]
Almendro Espafia Observacional Pacientes 23 37,96 [18-59] 95,7% 9 Recogida de informacién sociodemografica
et al. (2013) transversal de servicios 4,3% & y relacionada con la experiencia de abuso
22) ambulatorios de sexual.
salud mental de Diagnéstico segun criterios CIE-9 e
la Comunidad de Inventario Clinico Multiaxial de Millon
Madrid
Bak-Klimek Reino Observacional  Pacientes incluidos 149 [16-55] 77,9% 9 Symptom Checklist-90
etal. (2014) Unido transversal en un programa 22,1% &
29) de psicoterapia en
Escocia, entre 2006
y 2009
Steine et al. Noruega Observacional Usuarios de un 138 42,9 [19-71] 96,4% Childhood Trauma Questionnaire y
(2017) (30) transversal centro de apoyo 3,6% & Multidimensional Scale of Perceived Social
para supervivientes Support
de abuso sexual
McElroy et Dinamarca Observacional Pacientes de un 434 36,62 85,5% Q Inventario Clinico Multiaxial de
al. (2016) transversal centro de terapia 14,5% & Millon y un cuestionario de variables
(€2 psicolégica sociodemograficas y de problemas sexuales
Adams et Reino Observacional Jovenes adultos 1268 19,68 [16-24] 51% Q Cuestionario que define inicio y duracion
al. (2018) Unido transversal (mayores de 16 49% & del abuso, Childhood Trauma Questionnaire,
(32) afos) procedentes Diagnostic Interview Schedule for Children
de entornos Predictive Scales, Revised Children’s Manifest
educativos Anxiety Scale, y Child PTSD Symptom Scale
Lestrade et Estados Observacional Mujeres 60 35,2 100% @ Entrevista clinica estructurada segun
al. (2013) Unidos transversal afroamericanas criterios DSM-1V, autoinforme con items
(33) mayores de 18 afios de la Escala de Sintomas Traumaticos y la
Escala de Conflictos Tacticos, cuestionario
sobre enfermedades de transmision sexual y
abuso sexual infantil.
Gal et al. Israel Observacional Participantes en 4859 47 50,8% @ Preguntas elaboradas ad hoc relacionadas
(2011) (34) transversal la Israel National 49,2% & con el abuso, 12-item General Health
Health Survey Questionnaire, Composite International
mayores de 21 afios Diagnostic Interview y Structured Clinical
Interview for DSM-IV
Steine et al. Noruega Observacional Miembros de una 533 39,2 [12-73] 94,9% < Cuestionarios ad hoc, Bergen Insomnia Scale,
(2019) (35) longitudinal con organizacion de 51% 3 Impact of Event Scale-Revised y Nightmare

seguimiento de
2-4 afios

supervivientes de
abuso

Distress Questionnaire
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Tabla 1. Caracteristicas metodoldgicas de los estudios analizados (Continuacion).

81

O’Keefe et
al. (2014)
(36)

Pérez-
Fuentes et
al. (2013)
(37

Sciolla et al.
(2011) (38)

Cortés et al.
(2011) (39)

Jonas et al.
(2011) (40)

Bebbington
et al. (2011)
)

O’Brien et
al. (2013)
(42)

Fergusson
etal. (2013)
“3)

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Espafia

Reino
Unido

Reino
Unido

Nueva
Zelanda

Observacional Estudiantes 1178 21 [18-86] 100% &
transversal universitarios
Observacional Participantes 34653 [18-24] 75,2% 9
transversal en el National 24,8% &
Epidemiologic Survey
on Alcohol and
Related Conditions
(I-II) mayores de 18
afios
Observacional Usuarias 94 35,1 [18- 100% <
transversal afroamericanas 50]

y latinas de la
red de atencion
comunitaria y

hospitalaria
Observacional Estudiantes 2159 20,38 [18- 84,1% %
transversal universitarios 50] 15,9% &
Observacional Participantes 7403
transversal mayores de 16 afios

reclutados por el

National Centre for

Social Research
Observacional Participantes 7403
transversal mayores de 16 afios

reclutados por el
National Centre for
Social Research

Revision
Observacional Cohorte incluida 987 [16-30] 80% @
transversal en la Health and 20% &

Development Study.

Entrevista personal, Escala de Depresion del centro
de estudios epidemiologicos, Escala de Intimidad,
Escala de satisfaccion sexual, Escala de conflictos
(hipersexualidad, comportamientos sexuales de
riesgo) y Escala de orientacion sexual

Entrevista semiestructurada con preguntas
relacionadas con variables sociodemograficas,
diagnosticas y relacionadas con el abuso

Wyatt Sexual Health Questionnaire, 16-item questionnaire
of childhood adversities, la Chronic Burden Scale,
Checklist of Sexual Abuse and Related Stressors y Center
for Epidemiological Studies-Depression Scale

Cuestionario anonimo sobre abuso sexual a
menores diseflado ad hoc, Escala de Autoestima de
Rosenberg, Inventario de Asertividad, Inventario
de Depresion de Beck, Cuestionario de Ansiedad
Estado-Rasgo y Escala de pensamientos suicidas

Autoinformes creados ad hoc para explorar el
abuso.

Clinical Interview Schedule — Revised, AUDIT, Severity of

Alcohol Dependence Questionnaire, Diagnostic Interview
Schedule, Trauma Screening Questionnaire y SCOFF
questionnaire

Autoinformes creados ad hoc para explorar abuso,
consumo de cannabis y sintomatologia psicotica
(segun criterios CIE-10)

Busqueda electrénica en bases de datos (PubMed,
PsycINFO, MedLine) de articulos publicados entre
1990 y 2012 relacionados con el trauma sexual
infantil y su relacion con la conducta suicida

Entrevistas semiestructuradas realizadas a los

16, 18, 21, 25 y 30 afios, con preguntas sobre

abuso sexual infantil, salud mental, situacién
socioeconomica, salud fisica, conductas sexuales y
bienestar psicolégico
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Tabla 1. Caracteristicas metodoldgicas de los estudios analizados (Continuacion).

Fergusson Nueva
etal. Zelanda
(2013)

“3)

Morrill Estados
(2014) Unidos
(44)

Beardet  Estados
al. (2017)  Unidos
(45)

Vonderlin
et al.
(2018)
(46)

Hailes et
al. (2019)
(47)

Noll
(2021)
(48)

Observacional
transversal

Observacional
transversal

Observacional
transversal

Metaanalisis

Revision

paraguas

Revision

Cohorte incluida
en la Health and

Development Study.

Estudiantes
universitarios

Mujeres victimas de
abuso sexual intra 'y
extrafamiliar

65 revisiones

19 metaanalisis
de 559 estudios
primarios

987

87

429

7352

4089547

[16-30]

23 [15-59]

25,4

35,9
[20,4-
46,6]

80% @
20% &

67,1% 9
32,9% &

100% <

74% @
26% &

Entrevistas semiestructuradas realizadas a los 16, 18,
21, 25y 30 afios, con preguntas sobre abuso sexual
infantil, salud mental, situacién socioeconémica, salud
fisica, conductas sexuales y bienestar psicoldgico

Entrevista exploratoria para el abuso sexual entre
hermanos, Escala de conflictos tacticos y Escala de
Autoestima de Rosenberg

Entrevista asistida por ordenador, Center of Epidemiologic
Studies Depression Scale y Escala de Satisfaccion Sexual

Se tienen en consideracion las variables
sociodemograficas (edad, género, inicio del abuso,
duracion de este, relacion con el abusador) y la Escala
de Experiencia Disociativa

Compran odds ratios (OR) para diferentes trastornos
mentales, examinan la heterogeneidad entre estudios y
el sesgo de publicacion

Se incluyen metaanalisis, estudios longitudinales y
analisis retrospectivos que estudian la vinculacion
entre abuso sexual y trastornos mentales, hipotetizando
mecanismos causales. Se controlan siempre que sea
posible, los factores de confusion.

61
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Palabras clave: "child sex abuse” OR
"child sexuval abuse" AND
"psychopathology” OR
"psychopathological consequences”
Articulos encontrados tras bisqueda
inicial en bases de datos y revistas
especializadas: 1536.

Criterios de exclusién: ausencia
de analisis de consecuencias
psicopatolégicas, otro tipo de
maltratos, irrelevancia con el
tema de investigacidn,
publicaciones anteriores a 2010,

estudios duplicados.

Articulos preseleccionados
para lectura analitica: 114.

Se consideran aquellos estudios
comprendidos entre 2010 y 2021
que analizan la psicopatologia en
adultos del abuso sexual cometido

durante la etapa infantil. Se
incluyen estudios de tipo
empirico, metaanalisis o de caso
tnico.

Publicaciones incluidas en
S la revision: 23.

Figura 1. Proceso de identificacidon, exclusion y seleccion de
articulos.

Los trabajos se realizan de forma exclusiva en
poblacion femenina o abarcan muestras compuestas
mayoritariamente por mujeres, con porcentajes que
varian entre el 67,1 y 96,4%. Un tnico estudio estd
enfocado en el analisis de varones victimizados. La
edad media de la mayoria de los trabajos se fija en la
tercera década (35-37 afios), aunque hay tres con medias
menores (finales de la primera década y mediados de la
segunda) y dos con mayores (cuarta década).

Analisis de los articulos revisados

Los trabajos investigan las consecuencias de
multiples tipologias abusivas. Aquellos disefiados
especificamente para el estudio de los ASI recogen una
descripcion precisa y completa del maltrato. En cambio,
los que analizan datos incluidos en macroencuestas son
menos concretos a la hora de precisar las caracteristicas

Abuso sexual infantil y consecuencias psicopatologicas en la vida
adulta
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40nla3

de los abusos. Las caracteristicas de la experiencia
abusiva se recogen en la Tabla 2.

Se extraen conclusiones comunes en cuanto a la
edad de inicio de los ASI, siendo el mas frecuente el
intervalo comprendido entre los 5 y los 10 afios (22,29-
35,38,39,46). Los ASI suelen tener un unico victimario
y en los de tipo intrafamiliar es mas comun que se trate
de un familiar de primer grado, destacando la figura
paterna en varios de los estudios analizados (22,29,30).
También se sefala la tendencia a la repeticion (29) y
que la duracion de los abusos se prolonga a lo largo de
varios afos (31).

La experiencia vital de abuso sexual afecta de forma
significativa a la salud de las victimas, comportando
una variedad de problemas a largo plazo. Se confirma
en rigurosos estudios de revisidbn que, sin existir
una relacion causal entre la experiencia de ASI y el
desarrollo de psicopatologia, el ASI supone un factor
de riesgo importante en el desarrollo de una multitud de
diagnosticos psiquiatricos, psicologicos y psicosociales
(48,65) (Tabla 3).

Los cuadros depresivos son una de las
consecuencias mas frecuentes, detectandose en
gran parte de las investigaciones revisadas tanto
en poblaciones clinicas como generales. Los
sintomas afectivos tienen repercusiones relacionales
y emocionales graves (22,31,33). El abuso sexual
favorece el desarrollo de trastornos del animo, con
mayor prevalencia, precocidad e intensidad si ocurre
en etapa infantil (34). Es relevante mencionar que
los sintomas depresivos son mas intensos en casos
de incesto (46). En ese perfil de pacientes se advierte
menos asertividad, con una disposicion vital negativa
(39). También asocian peor salud fisica, menor
bienestar subjetivo (43) y trastornos del suefio (34). El
insomnio intenso se relaciona con un ASI de inicio
precoz (34), con penetracion, amenazas y/o violencia
fisica, y se acompafia de menor apoyo social percibido
y dificultades relacionales (35).

La gravedad del ASI se asocia con sintomatologia
depresiva de forma independiente a otras variables
sociodemograficas o familiares (43,48), aunque se ha
descrito que la respuesta recibida ante la revelacion y
el sentimiento de autoculpa pueden agravar la clinica
afectiva (38).

El trastorno de estrés postraumatico es una de
las consecuencias del ASI con mayor relevancia (30),
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especialmente en situaciones de contacto sexual no
consentido (40). Se ha detectado una prevalencia del
73,2% entre supervivientes de ASI (35). El momento
de inicio de abuso y la duracion de éste predicen
la cantidad de sintomatologia postraumadtica que
presentan las victimas, especialmente en el caso
de las mujeres (32). Se vincula con baja autoestima
y menor satisfacciéon con la vida, propiciando con
mayor frecuencia la aparicion de ideacién suicida e
intentos autoliticos (43).

Dentro de la ‘esfera postraumatica’, se ha llegado
a identificar dos trayectorias clinicas: una de curso
subclinico y decreciente; y otra de mayor intensidad
sintomatoldgica. La segunda es menos frecuente y se
da en ASI concomitante con violencia fisica y que se
acompaiia de impotencia o miedo durante la agresion

Los mecanismos disociativos pueden aparecer en
el contexto periy postraumatico, ya enlaedad infantil,
con fendémenos de amnesia, despersonalizacién
y desrealizaciéon (52), como una estrategia de
supervivencia frente al ASI (53).

La ansiedad también es muy prevalente, con
cifras que alcanzan el 76,3% (31) en poblacion
clinica. Puede aparecer como estado y rasgo, siendo
especialmente significativa en hombres de poblacién
general victimizados (39), y se correlaciona de
forma significativa con sintomas depresivos y
postraumaticos (32). Asimismo, se ha detectado la
presencia de trastorno de panico, ansiedad social y
fobias especificas (37).

A nivel de trastornos de personalidad, el
que mayor correlaciéon presenta con el ASI es el
subtipo limite (22,51). Otras investigaciones han
relacionado la experiencia del abuso sexual con
una mayor probabilidad de desarrollar un trastorno
de personalidad antisocial, paranoide, histridnico,
narcisista o dependiente (51), pero en los articulos
estudiados no se encuentran resultados que apunten
en esa direccion.

En poblaciones clinicas se describe una
prevalencia significativa de cuadros psicoticos (37)
que se cifra hasta en un 13% (22). En concreto, se
ha descrito la presencia de ideacion delirante y
psicoticismo entre las supervivientes de ASI (29).
El desarrollo de la psicosis viene mediado de forma
parcial porlos sintomas ansiosos y depresivos, pero no
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por el consumo de cannabis o la revictimizacion en la
edad adulta (41). En cuadros psicéticos, se ha descrito
que el ASI temprano (antes de los 11 afios) conlleva
un peor rendimiento social y funcional, incluso antes
del debut de la enfermedad (54). Asimismo, pueden
desarrollarse trastornos de conducta alimentaria (40),
especialmente bulimia nerviosa (44), y trastornos
conversivos (30).

En hombres victimizados que acuden a terapia se
detecta una presencia significativa de dependencia
de alcohol (5,5%) y sustancias (4,1%) (31). En general,
se considera que el ASI propicia la automedicacidon
y el consumo de alcohol y otras drogas (43,44); por
ello, las victimas de ASI tienen un riesgo relativo
significativamente elevado de presentar abuso de
toxicos (40).

El ASI provoca un funcionamiento sexual
disfuncional que puede incluir tener sexo con
desconocidos, intercambiar sexo por dinero o droga,
0 ser coaccionada emocionalmente para mantener
relaciones sexuales (33). También favorece conductas
de riesgo como promiscuidad, prematuridad sexual
0 sexo sin protecciéon (44). En comparacién con
mujeres abusadas por un desconocido, las victimas
de incesto presentan primeras experiencias sexuales
mas tempranas, mas parejas sexuales (43), peor
satisfaccion sexual y menor frecuencia en las
relaciones sexuales en la adultez (45). Los hombres
victimizados asocian mayor hipersexualidad con
comportamientos sexuales tempranos y de riesgo,
y problemas de adaptaciébn en parejas adultas
(infidelidades, elevado nimero de parejas sexuales,
dificultades para la comunicacion sexual) (36).

También se ha descrito el trastorno obsesivo-
compulsivo como consecuencia psicopatoldgica del
ASI (29). Destacan pensamientos relacionados con
quitarse la ropa en publico, observar partes intimas
de terceros y tener fantasias sexuales perturbadoras
(33). Es relevante mencionar que un 11% de jovenes
victimizados sufren episodios de revictimizacion,
con experiencias posteriores de violencia fisica y/o
sexual cometida por abusadores diferentes al de la
infancia (39). También puede darse la transmision
intergeneracional, reproduciendo la conducta de
abuso de padres a hijos, situacion que se da en el 20-
30% de los casos (6).

21


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n1a3

22

Real-Lopez et al.

Abuso sexual infantil y consecuencias psicopatologicas en la vida
adulta
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40nla3

Tabla 2. Caracteristicas de los abusos.

Estudio

Caracteristicas de la experiencia abusiva

Almendro et al. (2013)
(22)

Bak-Klimek et al.
(2014) (29)

Steine et al. (2017) (30)

MCcElroy et al. (2016)
3D

Adams et al. (2018)
(32)

Lestrade et al. (2013)
(33)

Gal et al. (2011) (34)
Steine et al. (2019) (35)

O’Keefe et al. (2014)
(36)

Pérez-Fuentes et al.
(2013) (37)

Sciolla et al. (2011) (38)

Cortés et al. (2011) (39)

Jonas et al. (2011) (40)

Bebbington et al.
(2011) (41)

O’Brien et al. (2013)
(42)

Fergusson et al. (2013)
(43)

Morrill (2014) (44)
Beard et al. (2017) (45)

Vonderlin et al. (2018)
(46)

Hailes et al. (2019) (47)
Noll (2021) (48)

El abuso sexual es el motivo de consulta para el 39,1% de la muestra, y se mantiene en el tiempo en el 47,8%

de los casos. En el 42,9% la relacion con el abusador era de primer grado, en el 28,6% de segundo y en el 28,6%
tienen relacion de tercer grado.

En el 65,2% de los casos, el abuso se inicia a los 5-10 afios; el 47,8% sufre ASI repetido en el tiempo. Tipos de
ASI: tocamientos (52,2%), penetracion (26,1%) y felacion (17,4%). E1 70% de victimas no informa del ASI, y sélo
el 15% denuncia. El 71,4% no recibe proteccion legal o apoyo psicoterapéutico.

La mayoria de los abusos se inician a los 5-10 afios (32,3%), se componen de varios episodios (37,6%), tienen un
Unico victimario (60,4%), que suele ser varon (75,8%) y del ambito intrafamiliar (55%). Destaca la figura paterna
(21,5%).

La edad media de inicio del ASI es 5.9 afios. La mayoria (78,3%) refiere abuso con penetracion. En el 6,5% de
los casos se reportan dafios fisicos significativos. El perpetrador suele ser alguien con quien se confia (76,1%),
destacando la presencia del padre bioldgico (38,4%).

El acto abusivo se inicia, de media, a los 6,57 afios, extendiéndose durante 6,88. El 83,3% de las victimas
describen una situacion de incesto, mientras que el 24,9% afirma haber sido maltratada por mas de un agresor.

Se detecta que los abusos ocurren con mayor frecuencia sobre mujeres (51,4%) e infantes pertenecientes a
minorias raciales (64,7%).

La edad media cuando se inicia el abuso es de 8,1 afios.

La primera exposicion al ASI es mas frecuente en la infancia (67%), y en mujeres. Unicamente el 8,1% de mujeres
y el 2,4% de varones denuncian, antes de los 18 afios, los abusos sexuales.

La edad media de inicio del ASI es 6,5 afios. E1 48,5% de los abusos se acompafian de violencia fisica, y el 37,8%
son perpetrados por el padre bioldgico.

Evalua el impacto del incesto hermana-hermano como primera experiencia sexual de la victima.

La prevalencia de ASI en la muestra es de 10,14%, destacando en mujeres (75,2%). Se asocia con maltrato fisico,
negligencia infantil, padre con problema de abuso de sustancias, violencia doméstica y escaso apoyo familiar.

El 57% de las participantes describe que el abuso se prolonga durante afios, siendo el perpetrador mayoritario un
miembro de la familia. La edad media del primer incidente fue 9,58 afios.

Los abusos ocurren, de media, a los 8,87 afios. Los perpetradores son generalmente hombres (95,5%), parientes
de la victima, y menores de edad. Actiian en la intimidad del hogar (de abusador o victima), en un contexto de
vinculacién con el abusado (bafio, acostarse a dormir, compartir dormitorio), o durante las visitas. El modus
operandi es el engafio sin uso de violencia. Se usan sobornos, privilegios, juegos o seduccion.

Se incluyen diferentes tipologias de abuso que incluyen agresiones verbales y fisicas, y relaciones sexuales no
consentidas. No se realiza un analisis descriptivo de los abusos.

Se incluyen diferentes tipologias de abuso que incluyen agresiones verbales y fisicas, y relaciones sexuales no
consentidas. No se realiza un analisis descriptivo de los abusos.

No se realiza un analisis descriptivo de los actos abusivos.

El 14,1% del total de la muestra reconoce ASI, incluyendo de tipo verbal (2,7%), con ausencia de penetracién
(5,1%), o con penetracion vaginal, oral y/o anal (6,3%).

Se estudia el incesto tipo hermano-hermano, que acostumbra a ser de baja representatividad y larga duracion.

El perpetrador es el padre o quien ejerce la funcion paterna. El comportamiento sexual durante el abuso es
variable, aunque la conducta mas frecuente incluye tocamientos de vagina y penetracion.

La edad media de inicio del abuso son 7,6 afios, y se prolonga durante 6,8 afios. E1 48% de los abusos son
perpetrados por los padres, e incluyen penetracién y contacto genital/oral.

Revisan el abuso sexual antes de los 18 afios y sus consecuencias a largo plazo (después de los 18 afios).

No se realiza un andlisis descriptivo de los actos abusivos.
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Tabla 3. Consecuencias psicopatoldgicas del abuso sexual infantil.

Estudio

Descripcion psicopatoldogica

Almendro et al.
(2013) (22)

Bak-Klimek et
al. (2014) (29)

Steine et al.
(2017) (30)

McElroy et al.
(2016) (31)

Adams et al.
(2018) (32)

Lestrade et al.
(2013) (33)

Gal et al.
(2011) (34)

Steine et al.
(2019) (35)

O’Keefe et al.
(2014) (36)

Pérez-Fuentes
et al. (2013)
(37)

Sciolla et al.
(2011) (38)

Cortés et al.
(2011) (39)

Jonas et al.
(2011) (40)

Bebbington et
al. (2011) (41)

Se detectan trastornos neuroticos (fobia, distimia) en el 39,1% de la muestra, trastornos de personalidad (limite)
en el 26,1%, trastornos psicoticos en el 13%, trastornos adaptativos en el 13% y otra patologia en un 8,7%.

Encuentran un vinculo causal entre agresiones sexuales prematuras y psicopatologia grave. Entre las victimas
destaca la presencia de somatizacion, trastorno obsesivo-compulsivo, depresion, ansiedad, psicoticismo y estrés
postraumatico.

Dentro del trastorno de estrés postraumatico se identifican dos trayectorias clinicas: una caracterizada por

una intensidad subclinica y decreciente (54,9%), y otra por un nivel sintomatoldgico alto (45,1%). La segunda
trayectoria se asocia con niveles altos de exposicion a ASI, mediado por violencia fisica 0 amenazas, asociando
ansiedad intensa, impotencia o miedo durante el abuso. La segunda trayectoria se vincula con menos apoyo
social percibido y mas dificultades relacionales.

Describen elevada prevalencia de trastornos de ansiedad (76,3%), distimia (39,9%), depresion mayor (37,1%),
dependencia al alcohol (5,5%), y dependencia a sustancias (4,1%).

En hombres es mas frecuente la distimia y la dependencia a alcohol o sustancias. En mujeres destaca el trastorno
somatomorfo y la depresion. No hay diferencias significativas por sexo en trastornos de ansiedad, trastorno
bipolar o trastorno delirante.

El abuso sexual produce de forma significativa ansiedad, depresion y estrés postraumatico. Dichas enfermedades
se correlacionan con duracién y gravedad del abuso, y se intercorrelacionan de forma moderada. EI ASI tiene un
impacto mas perjudicial a partir de los 5 afios, y predice mas sintomas TEPT en mujeres que en hombres.

Entre las 60 mujeres, 49 fueron diagnosticadas de trastorno de estrés postraumatico y 27 de depresion mayor sin
caracteristicas psicoticas. El ASI intrafamiliar se vincula con mas conductas sexuales de riesgo (18,3% reconocen
sexo con desconocidos, 25% intercambia sexo por dinero o drogas, 28,3% recibe coacciéon emocional para tener
relaciones sexuales).

El abuso sexual favorece el desarrollo de trastornos del animo, con mayor prevalencia, precocidad e intensidad si
ocurre en etapa infantil. También se asocia con ansiedad y distrés emocional, aunque la edad de inicio de abuso
no influye en el debut de los trastornos. E1 ASI en la infancia también produce patologias relacionadas con el
suefio.

El 73,2% cumple criterios de trastorno de estrés postraumatico. Se identifican tres trayectorias distintas de
insomnio: una de sintomas elevados que disminuyen de forma progresiva (30,6%); una de sintomas intermedios y
estables (41,5%); y una con clinica menor y estable (27,9%).

La primera trayectoria se asocia a inicio precoz, abuso con penetracion, amenazas y/o violencia fisica y estrés
postraumatico. Ese perfil clinico se asocia con bajo nivel de apoyo social percibido y mayores dificultades
relacionales.

Las victimas de incesto obtienen peor puntuacién en la Escala de conflictos y la Escala de Satisfaccion sexual.
También tienen mas conductas de riesgo y de forma temprana, con mayor probabilidad de desarrollar una
adiccion al sexo. Presentan problemas de adaptacion sexual con parejas adultas (infidelidad, promiscuidad,
problemas de comunicacion).

El ASI produce un riesgo relativo significativo de desarrollar depresion, trastorno bipolar, trastorno de panico,
TEPT, TDAH, trastorno de conducta e intentos de suicidio. En menor medida, abuso de sustancias, ansiedad
social, fobias especificas y trastornos psicéticos. La gravedad del ASI se correlaciona significativamente con la
psicopatologia.

El 63,8% de las participantes cumple criterios de trastorno depresivo. Los sintomas se modulan segun edad de
inicio, edad de revelacidn, respuesta ante la revelacion y sentimiento de autoculpa.

Las mujeres que sufren abuso sexual presentan, respecto al grupo control, puntuaciones inferiores en autoestima
y asertividad, y puntuacién mayor en depresion, ansiedad estado y rasgo, y actitud vital negativa (menos deseos
de vivir). Presentan mayor riesgo de revictimizacion, asi como de perpetrar abusos sexuales a otros menores
(transmision intergeneracional).

El abuso sexual conlleva un riesgo relativo significativamente elevado de padecer cualquier trastorno mental
(5,85), abuso de sustancias (5,09) y alcohol (3,50), trastorno de estrés postraumatico (6,57) y trastornos
alimentarios (5,23). El incremento del riesgo es mayor en mujeres y tras relaciones sexuales no consentidas.

El ASI antes de los 16 afios produce un riesgo relativo significativamente elevado de padecer cuadros psicoticos
(10,14). Se detecta una mediacidn parcial con ansiedad y depresidn, pero no con consumo de cannabis o
revictimizacion en la etapa adulta.
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Tabla 3. Consecuencias psicopatoldgicas del abuso sexual infantil (Continuacion).

O’Brien et al. (2013)

El ASI se relaciona con un aumento de depresion, trastorno de estrés postraumatico, trastornos de conducta,

(42) trastornos de alimentacién, abuso de alcohol y drogas, trastorno de panico y trastorno limite de la personalidad.
Favorece impulsividad, conductas de riesgo y tendencias suicidas.

Fergusson et al. (2013)

El ASIT se asocia con mayores tasas de depresion, ansiedad, ideacion suicida, intentos autoliticos, dependencia del

(43) alcohol y drogas ilicitas. También se vincula con estrés postraumatico, menor autoestima y peor satisfaccion con
la vida, peor salud fisica, inicio de actividad sexual precoz y mas parejas sexuales.

Morrill (2014) (44)

Ese tipo de incesto produce confusion en la identidad sexual, depresion, ansiedad, disociacion, trastornos

alimentarios (bulimia), autolesiones, quejas somaticas, trastorno de estrés postraumatico, ideacion suicida y
comportamientos de riesgo (sexo sin proteccion, prematuridad sexual, promiscuidad, automedicacion, uso de

alcohol y drogas).
Beard et al. (2017) (45)

Las victimas de ASI intrafamiliar obtienen puntuaciones mas altas en depresioén y en problemas de satisfaccion

sexual, y presentan una menor frecuencia de relaciones sexuales adultas.

Vonderlin et al. (2018)

Una mayor disociacion se asocia con edades mas tempranas, mayor duracion del abuso y ante la existencia de

(46) relacion parental con el abusador. El abuso sexual implica mas disociacion que el fisico y el emocional.

Hailes et al. (2019) (47)

El ASI se asocia a multiples diagnosticos psiquiatricos, peor situacion social y menor salud fisica. Las asociaciones

mas fuertes se detectan con trastorno de conversion, trastorno limite de personalidad, ansiedad, depresion, estrés
postraumatico, psicosis y abuso de sustancias. Hay una alta heterogeneidad entre estudios.

Noll (2021) (48)

El ASIT se asocia con estrés postraumatico, trastornos del estado de animo, ansiedad, abuso de sustancias y

trastornos de personalidad. También se vincula con apego inseguro, desregulacion emocional, evitacioén o estrés
persistente. Debido a la sexualizacion traumatica, favorece la disfuncion sexual, la revictimizacion, las conductas
sexuales de riesgo y los delitos de indole sexual.

En sintesis, los trabajos empiricos revisados
corroboran que el abuso sexual infantil se asocia a
una gran variedad de consecuencias psicopatologicas
en la edad adulta, especialmente de tipo afectivo y
ansioso. Los resultados de las revisiones analizadas son
coincidentes con los estudios empiricos. En concreto,
concluyen que los trastornos asociados al ASI con mayor
frecuencia son TEPT, depresion, ansiedad, trastornos
disociativos, trastornos alimentarios, autolesiones,
quejas somaticas e ideacion suicida (42,47). Las
asociaciones mas fuertes se detectan con trastornos
de conversion, trastorno limite de personalidad,
ansiedad y depresion, y estrés postraumatico. También
se identifica riesgo de desarrollar trastorno de déficit
de atencion e hiperactividad, ansiedad social y fobias
especificas. Se evidencia que los sintomas disociativos
son mas intensos en abusos de inicio temprano, con
duracion prolongada, y perpetrados por los padres
(46). E1 ASI también incrementa la impulsividad y
las conductas de riesgo, favoreciendo los trastornos
de conducta (42). Aun asi, no se articulan entorno a
un patrén de sintomas unico dado que hay multiples
variables que modulan el desarrollo de sintomas.

DISCUSION

El objetivo de este trabajo de revision ha sido
analizar las consecuencias psicopatologicas en la
edad adulta de haber sido victima de ASI, para
facilitar a los profesionales espafioles un resumen
de los principales trabajos publicados en el ambito
nacional e internacional desde el afio 2010. Aunque
no se han seleccionado tnicamente aquellos referidos
a abusos en ambito intrafamiliar, la mayoria de
los trabajos estudian victimas procedentes de ese
contexto concreto, dado que se trata de una de
las variables que mas influyen en el desarrollo de
psicopatologia (20).

En cuanto alaslimitaciones de larevision, hay que
sefialar que se incluye un namero reducido de estudios,
lo que dificulta la generalizacién de resultados, y
que los trabajos presentan diversidad metodoldgica.

Ademas, investigan sobre muestras reducidas
y con heterogeneidad sociocultural (pacientes
en seguimiento, poblacidon general, estudiantes

universitarios, adolescentes...), con desproporcioén en
la presencia de ambos sexos y sin grupos control. Se
detecta gran diversidad en el uso de instrumentacion
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psicométrica, sin que exista un consenso en la
evaluacion del ASI. Generalmente, se realizan
evaluaciones transversales, impidiendo explorar el
curso de la sintomatologia, pudiendo incluir falsos
positivos y con el riesgo de ignorar la coexistencia
de diferentes tipos de maltrato al mismo tiempo
(polivictimizacidn). El caracter retrospectivo de los
estudios impide que se consideren otras experiencias
adversas que, como variables moduladoras, puedan
mediar en la psicopatologia. Cabe afadir que la
presente revision se ha centrado en aquellos estudios
que tratan la presencia de trastornos mentales en
general en la victima ya adulta, no aquellas centradas
en algun diagnostico concreto. Asi, si se buscan
problemas especificos como el abuso de sustancias,
los trastornos de conducta, los intentos de suicidio o
los trastornos de ansiedad, se encuentran revisiones
con un mayor numero de trabajos (61-63).

En general, los estudios son heterogéneos y
escasos, hechorazonable dado quetratan un fendémeno
con visibilidad reducida. Las nifias tienen mas riesgo
de ser victimas a nivel intrafamiliar, y a una edad
mas temprana (15). Las prevalencias en estudios
nacionales e internacionales suelen ser coincidentes
(6,16,20). Sin embargo, las frecuencias varian en
funcién del tipo de muestra, los instrumentos de
evaluacion, y la operativizacion de la definicion del
concepto situandose, generalmente, entre un 10 y un
20% de la poblacion general (64). Se considera que la
problematica puede estar subestimada dado que en
las estadisticas oficiales solo se reflejan aquellos casos
notificados, existiendo una cantidad significativa
de abusos que no se denuncian. El hecho de que se
detecte la psicopatologia en la edad adulta puede
deberse, entre otras causas, a que Unicamente una
minoria revela el ASI antes de los 18 afios (34).

Aunque hay diferentes variables mediadoras que
evitan una relacion causal directa (20,47,55,56), y no
existe un patrdn tipico de sintomatologia post-abuso,
el ASI actiia como un factor de riesgo grave para el
desarrollo de psicopatologia en el adulto (24). Asi, el
impacto del abuso es mayor en aquellas victimas que
son agredidas por familiares o personas cercanas,
vinculando la tipologia del ASI con la gravedad de la
psicopatologia (37). El abuso propiciado por la figura
paterna es mas traumatico que el efectuado por otros
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familiares, implica un mayor sentimiento de traicion y
pérdida de confianza, junto con mayor conflictividad
familiar y menor apoyo emocional. En ese sentido,
se ha descrito que preservar la cercania con figuras
de apego en la edad adulta modula las consecuencias
psicopatoldgicas del abuso (57). También sufren
efectos mas intensos y cronicos aquellos que sufren
abuso en edades mas tempranas y durante un tiempo
mas prolongado (39). Ademads, se ha descrito un
elevado riesgo de revictimizacién durante la etapa
adulta, independientemente de la psicopatologia o el
abuso de sustancias, especialmente en varones (58).

Se han detectado antecedentes de abuso sexual
infantilencasilamitad deunamuestradeenfermoscon
trastorno mental grave. Los supervivientes presentan
psicopatologia mas grave y peor funcionamiento, por
lo que detectar el abuso es fundamental para elaborar
un plan terapéutico exitoso (60). Por otro lado, se ha
descrito que aquellas victimas que se autodefinen
como supervivientes de abuso, con percepciones de
violencia concordantes con la experiencia real, tienen
mayores niveles de psicopatologia y conductas de
riesgo. En cambio, aquellas victimas con percepciones
discordantes con los hechos asocian mayor déficit
en su funcionalidad. Ello implica que es necesario
aproximarse al significado que las victimas atribuyen
a su experiencia, para realizar intervenciones clinicas
individualizadas (61).

La pandemia por SARS-CoV-2 ha producido
dificultades ambientales y emocionales, empeorando
la dindmica familiar y reduciendo las denuncias
de abuso infantil (59). Por ello, es imprescindible
que en el contexto actual se esté especialmente
pendiente de cualquier indicador que haga sospechar
la existencia de ASI intrafamiliar. La formacion de
los profesionales sanitarios que trabajan en recursos
especializados mejora la eficacia de las intervenciones
y la percepcion de las victimas (60).

CONCLUSIONES

Las secuelas de las victimas de abuso sexual
son significativas y perduran a lo largo del tiempo,
llegando a afectar a la edad adulta. Sin embargo, la
psicopatologia se presenta de forma heterogénea y
dispar, como producto de la individualidad concreta de
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la victima, dificultando la constitucion de un ‘sindrome
post-abuso’. Por ello, es complejo elaborar protocolos
de intervencién que puedan generalizarse a la mayoria
de las victimas.

Los estudios analizados evidencian que las
victimas presentan trastornos de ansiedad, trastornos
del estado de animo, trastorno obsesivo-compulsivo,
fobias y trastorno por estrés postraumatico. También
son prevalentes el abuso de sustancias, la ideacion
autolitica, las tentativas suicidas, los comportamientos
sexuales de riesgo y la revictimizacién. En menor
medida pueden aparecer trastornos psicoticos, de
personalidad y disociativos. E1 ASI intrafamiliar es mas
traumatico por la pérdida de confianza que supone,
y por la alteracion en el apego, aunque hay pocas
investigaciones que trabajen con muestras absolutas de
victimas de incesto y que, ademas, sean representativas.

La variabilidad en los resultados se explica por
la heterogeneidad en las muestras estudiadas y en el
disefio de las investigaciones, y por la dificultad para
trazar una relacion directa entre ASI y psicopatologia:
existen multiples factores mediadores o moduladores
que pueden interferir en dicha relacion, repercutiendo
en las consecuencias clinicas de las victimas.

Aunque en los ultimos anos se ha detectado un
interés creciente en el tema, el fendmeno del ASI
continda siendo un reto en la actualidad. Resulta
fundamental elaborar programas de prevencion y
deteccion precoz, y difundirlos entre los profesionales
de la salud. Hay que aumentar las campafas de
sensibilizacién para que el abuso deje de ser un
tema tabl. Es necesario mejorar la formacién de
los trabajadores sanitarios para mejorar la atencion
integral hacia el menor victimizado. Finalmente, seria
interesante resolver las dificultades metodoldgicas
encontradas, mejorandolosinstrumentos de evaluacion
y los protocolos de actuacion, y desarrollando estudios
longitudinales y prospectivos que contribuyan a
ampliar el conocimiento sobre las consecuencias del
abuso sexual infantil.

CONFLICTOS DE INTERES

Los autores del trabajo declaran que no existen
conflictos de intereses.

Abuso sexual infantil y consecuencias psicopatologicas en la vida
adulta
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40nla3

REFERENCIAS

1. Organizacion Mundial de la Salud. Maltrato
infantil [Internet]. 2020 [citado 27 septiembre 2021].
Disponible en:
https://www.who.int/es/news-room/ fact-sheets/
detail/child-maltreatment

2. Lau AS, Leeb RT, English D, Graham JC,
Briggs E.C., Brody K.E. et al. What's in a
name? A comparison of methods for classifying
predominant type of maltreatment. Child Abuse
Negl. 2005;29(5): 533-51.
https://dot.org/10.1016/j.chiabu.2003.05.005

3. Pedreira Massa J, Martin Alvarez L. Maltrato en la
infancia. Paidopsiquiatria. 2014;21: 25-9.
https://docplayer.es/12492978-Maltrato-en-la-
infancia.html

4. Pereda Beltran N. Short-term consequences of child
sexual abuse. Papeles del Psicologo. 2009;30(2):135-
44.
https://www.papelesdelpsicologo.es/pdf/1702.pdf

5. National Center of Child Abuse and Neglect. Child
sexual abuse: Incest, Assault, and Sexual explotation.
[Internet]. Washington DC; 1978 |[citado 27
septiembre 2021]. Disponible en: https://www.ojp.
gov/pdffiles1/Digitization/57111NCJRS.pdf

6. Pereda N. El espectro del abuso sexual en la infancia:
definicion y tipologia. Rev Psicopatologia y Salud
Ment del nifio y del Adolesc. 2010;16: 69-78.
https://www.fundacioorienta.com/wp-content/
uploads/2019/02/Pereda-Noemi-16.pdf

7. Fernandez Fernandez M del C. Abuso sexual infantil
e incesto padre-hija en la provincia de Barcelona:
Evaluacion del modelo de las precondiciones de
Finkelhor y exploracion de la constelacion familiar.
[Barcelona]: Universitat de Barcelona; 2016.
Disponible en
https://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/
2445/100721/1/MCFF_TESIS.pdf

8. Loeb TB, Gaines T, Wyatt GE, Zhang M, Liu H.
Associations Between Child Sexual Abuse and
Negative Sexual Experiences and Revictimization
Among Women: Does Measuring Severity Matter?
Child Abuse Negl. 2011;35(11): 946.
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2011.06.003


https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n1a3
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/child-maltreatment
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/child-maltreatment
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2003.05.005
https://docplayer.es/12492978-Maltrato-en-la-infancia.html
https://docplayer.es/12492978-Maltrato-en-la-infancia.html
https://www.papelesdelpsicologo.es/pdf/1702.pdf
https://www.ojp.gov/pdffiles1/Digitization/57111NCJRS.pdf
https://www.ojp.gov/pdffiles1/Digitization/57111NCJRS.pdf
https://www.fundacioorienta.com/wp-content/uploads/2019/02/Pereda-Noemi-16.pdf
https://www.fundacioorienta.com/wp-content/uploads/2019/02/Pereda-Noemi-16.pdf
https://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/100721/1/MCFF_TESIS.pdf
https://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/100721/1/MCFF_TESIS.pdf
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2011.06.003

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

Volumen 40, nimero 1, enero-marzo de 2023, pp. 13-30
Este articulo esta bajo licencia Creative Commons
BY-NC-ND 4.0

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Amado BG, Arce R, Herraiz A.. Psychological injury
in victims of child sexual abuse: A meta-analytic
review. Psychosocial Intervention. 2015;24(1): 49-62.
https://doi.org/10.1016/j.psi.2015.03.002

Real Academia Espafiola. Incesto: definicion
[Internet]. Diccionario de la lengua espafiola. 2021
[citado 27 septiembre 2021]. Disponible en:
https://dle.rae.es/incesto

American Psychiatric Association. DSM-5. Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales.
5th ed. Editorial Médica Panamericana; 2014.

Barth J, Bermetz L, Heim E, Trelle S, Tonia T. The
current prevalence of child sexual abuse worldwide:
a systematic review and meta-analysis. International
Journal Of Public Health, 2013;58(3): 469-83.
https://doi.org/10.1007/s00038-012-0426-1
Secretaria de Estado de seguridad. Gabinete de
coordinacién y estudios. Informe sobre delitos contra
la libertad e indemnidad sexual. 2017. Disponible en
https://www.interior.gob.es/opencms/pdf/prensa/
balances-e-informes/2017/Informe-delitos-contra-la-
libertad-e-indemnidad-sexual-2017.pdf

Pereda N, Diaz-Faes DA. Family violence against
children in the wake of COVID-19 pandemic: a
review of current perspectives and risk factors. Child
Adolesc Psychiatry Ment Heal. 2020;14(1): 1-7.
https://doi.org/10.1186/s13034-020-00347-1
Echeburaa E, de Corral P. Secuelas emocionales en
victimas de abuso sexual en la infancia. Cuad Med
Forense. 2006;12: 75-82.

https://scielo.isciii.es/pdf/ cmf/n43-44/06.pdf

Gil Arrones J, de Manuel Vicente C. Abuso sexual
infantil. Congr Actual Pediatria. 2019;267-75.
https://www.aepap.org/sites/default/files/
pags._267-276_abuso_sexual_infantil.pdf

Marco Francia MP. El abuso sexual intrafamiliar. El
agresor sexual como pariente o familiar de la victima.
El incesto. Anuario del Centro de la Universidad
Nacional de Educacion a Distancia en Calatayud.
2018;129-41.
http://www.calatayud.uned.es/web/actividades/
revista-anales/24/2-5-Marco.pdf

Echeburta Odriozola E, Guerricaechevarria C.
Abuso sexual en la infancia: victimas y agresores.
Un enfoque clinico. Barcelona: Editorial Ariel,
2009. 191 p.

Abuso sexual infantil y consecuencias psicopatologicas en la vida
adulta
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40nla3

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Seto MC., Babchishin KM., Pullman LE., McPhail
IV. (2015). The puzzle of intrafamilial child sexual
abuse: A meta-analysis comparing intrafamilial and
extrafamilial offenders with child victims. Clinical
Psychology Review. 2015;39: 42-57.
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2015.04.001

Loinaz I, Bigas N, de Sousa AM. Comparing intra
and extra-familial child sexual abuse in a forensic
context. Psicothema. 2019;31(3): 271-6.
https://doi.org/10.7334/psicothema2018.351
Rodriguez Lopez Y, Aguiar Gigato BA, Garcia
Alvarez 1. Consecuencias psicologicas del abuso
sexual infantil. Eureka. 2012; 9(1): 58-68. Disponible
en

http:/ /pepsic.bvsalud.org/pdf/eureka/vOnl/a07.
pdf

Almendro Marin MT, Eimil Ortiz B, Garcia
Bar6 R, Sanchez HP. Abuso sexual en la infancia:
consecuencias psicopatologicas a largo plazo. Rev
Psicopatologia y Salud Ment del nifio y del Adolesc.
2013;22: 51-63. Disponible en
https://www.fundacioorienta.com/wp-content/
uploads/2019/02/ Almendro-Maria-22.pdf

Danese A, Widom CS. Objective and subjective
experiences of child maltreatment and their
relationships with psychopathology. Nat Hum Behav.
2020;4(8): 811-8.
https://doi.org/10.1038/s41562-020-0880-3
Canton-Cortés D, Cortés MR. Consecuencias del
abuso sexual infantil: Una revision de las variables
mtervinientes. An Psicol. 2015;31(2): 552-61.
https://doi.org/10.6018/analesps.31.2.180771
Murillo JA, Mendiburo-Seguel A, Pia Santelices
M, Araya P, Narvaez S, Piraino C, et al. Childhood
sexual abuse and its impact on adult well-being.
Psicoperspectivas. 2021;20(1).
https://doi.org/10.5027/psicoperspectivas-vol20-
issuel-fulltext-2043

Villanueva Sarmiento I. El abuso sexual infantil:
perfil del abusador, la familia, el nifio victima y
consecuencias psiquicas del abuso. Psicogente.
2013;16(30): 451-70. Dis
https://www.redalyc.org/pdf/4975/497552364016.
pdf

Yiice M, Karabekiroglu K, Yildirim Z, Sahin
S, Sapmaz D, Babadagi Z, et al. The psychiatric

27


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n1a3
https://doi.org/10.1016/j.psi.2015.03.002
https://dle.rae.es/incesto
https://doi.org/10.1007/s00038-012-0426-1
https://www.interior.gob.es/opencms/pdf/prensa/balances-e-informes/2017/Informe-delitos-contra-la-libertad-e-indemnidad-sexual-2017.pdf
https://www.interior.gob.es/opencms/pdf/prensa/balances-e-informes/2017/Informe-delitos-contra-la-libertad-e-indemnidad-sexual-2017.pdf
https://www.interior.gob.es/opencms/pdf/prensa/balances-e-informes/2017/Informe-delitos-contra-la-libertad-e-indemnidad-sexual-2017.pdf
https://doi.org/10.1186/s13034-020-00347-1
https://scielo.isciii.es/pdf/cmf/n43-44/06.pdf
https://www.aepap.org/sites/default/files/pags._267-276_abuso_sexual_infantil.pdf
https://www.aepap.org/sites/default/files/pags._267-276_abuso_sexual_infantil.pdf
http://www.calatayud.uned.es/web/actividades/revista-anales/24/2-5-Marco.pdf
http://www.calatayud.uned.es/web/actividades/revista-anales/24/2-5-Marco.pdf
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2015.04.001
https://doi.org/10.7334/psicothema2018.351
http://pepsic.bvsalud.org/pdf/eureka/v9n1/a07.pdf
http://pepsic.bvsalud.org/pdf/eureka/v9n1/a07.pdf
https://www.fundacioorienta.com/wp-content/uploads/2019/02/Almendro-Maria-22.pdf
https://www.fundacioorienta.com/wp-content/uploads/2019/02/Almendro-Maria-22.pdf
https://doi.org/10.1038/s41562-020-0880-3
https://doi.org/10.6018/analesps.31.2.180771
https://doi.org/10.5027/psicoperspectivas-vol20-issue1-fulltext-2043
https://doi.org/10.5027/psicoperspectivas-vol20-issue1-fulltext-2043
https://www.redalyc.org/pdf/4975/497552364016.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/4975/497552364016.pdf

28

Real-Lopez et al.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

consequences of child and adolescent sexual abuse.
Arch Neuropsychiatry. 2015 Dec 1;52(4): 393-9.
https://doi.org/10.5152/npa.2015.7472

Tamarit Sumalla JM, Abad Gil J, Hernandez-
Hidalgo P. Las victimas de abuso sexual infantil ante
el sistema de justicia penal: estudio sobre sus actitudes,
necesidades y experiencia. J Vict. 2015;(2): 27-54.
https://doi.org/10.12827-RVIV-2-02

Bak-Klimek A, Karatzias T, Elliott L, Campbell J,
Pugh R, Laybourn P. Nature of child sexual abuse
and psychopathology in adult survivors: results from
a clinical sample in Scotland. J Psychiatr Ment Health
Nurs. 2014;21(6): 550-7.
https://doi.org/10.1111/jpm.12127

Steine IM, Winje D, Skogen JC, Krystal JH, Milde
AM, Bjorvatn B, et al. Posttraumatic symptom
profiles among adult survivors of childhood sexual
abuse: A longitudinal study. Child Abuse Negl. 2017
May 1;67: 280-93.
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2017.03.002
MCcElroy E, Shevlin M, Elklit A, Hyland P, Murphy S,
Murphy J. Prevalence and predictors of AxisIdisorders
in a large sample of treatment-seeking victims of
sexual abuse and incest. Eur J Psychotraumatol. 2016
Apr 8;7(1). https://doi.org/10.3402/ejpt.v7.30686
Adams J, Mrug S, Knight DC. Characteristics of
child physical and sexual abuse as predictors of
psychopathology. Child Abuse Negl. 2018 Dec 1;86:
167-77.
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2018.09.019
Lestrade KN, Talbot NL, Ward EA, Cort NA. High-
risk sexual behaviors among depressed Black women
with histories of intrafamilial and extrafamilial
childhood sexual abuse. Child Abus Negl. 2013
Jun;37(6): 400-3.
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2013.01.007

Gal G, Levav I, Gross R. Psychopathology among
adults abused during childhood or adolescence:
Results from the Israel-Based World Mental Health
Survey. J Nerv Ment Dis. 2011 Apr;199(4): 222-9.
https://doi.org/10.1097/NMD.0b013e31820c7543
Steine IM, Skogen JC, Krystal JH, Winje D, Milde
AM, Grenli J, et al. Insomnia symptom trajectories
among adult survivors of childhood sexual abuse: A
longitudinal study. Child Abuse Negl. 2019 Jul 1;93:
263-76.
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2019.05.009

Abuso sexual infantil y consecuencias psicopatologicas en la vida
adulta
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40nla3

36.

37.

38.

39.

40.

4].

42.

43.

O’Keefe SL, Beard KW, Swindell S, Stroebel SS,
Griffee K, Young DH. Sister-brother Incest: Data
from Anonymous Computer Assisted Self Interviews.
Sex Addict Compulsivity. 2014 Jan;21(1): 1-38.
https://doi.org/10.1080/10720162.2013.877410
Pérez-Fuentes G, Olfson M, Villegas L, Morcillo C,
Wang S, Blanco C. Prevalence and Correlates of Child
Sexual Abuse: A National Study. Compr Psychiatry.
2013 Jan;54(1): 16.
https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2012.05.010
Sciolla A, Glover DA, Loeb TB, Zhang M, Myers
HEF, Wyatt GE. Childhood sexual abuse severity and
disclosure as predictors of depression among adult
African American and Latina women. J Nerv Ment
Dis. 2011 Jul;199(7): 471-7.
https://doi.org/10.1097/NMD.0b013e31822142ac
Cortés Arboleda MR, Cantéon Duarte J, Canton-
Cortés D. Naturaleza de los abusos sexuales a
menores y consecuencias en la salud mental de las
victimas. Gac Sanit. 2011 Mar;25(2): 157-65.
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0213-91112011000200013

Jonas S, Bebbington P, McManus S, Meltzer H,
Jenkins R, Kuipers E, et al. Sexual abuse and
psychiatric disorder in England: results from the 2007
Adult Psychiatric Morbidity Survey. Psychol Med.
2011 Apr;41(4): 709-19.
https://doi.org/10.1017/S003329171000111X
Bebbington P, Jonas S, Kuipers E, King M, Cooper C,
BrughaT, etal. Childhood sexual abuse and psychosis:
data from a cross-sectional national psychiatric survey
in England. Br J Psychiatry. 2011 Jul;199(1): 29-37.
https://doi.org/10.1192/bjp.bp.110.083642

O’Brien BS, Sher L. Child sexual abuse and the
pathophysiology of suicide in adolescents and adults.
Int J Adolesc Med Health. 2013 Sep 1;25(3): 201-5.
https://doi.org/10.1515/ijamh-2013-0053
Fergusson DM., McLeod G.F, John Horwood L.
Childhood sexual abuse and adult developmental
outcomes: Findings from a 30-year longitudinal study
in New Zealand. Child Abuse Negl. 2013;37: 664-74.
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2013.03.013
Morrill M. Sibling Sexual Abuse: An Exploratory
Study of Long-term Consequences for Self-esteem
and Counseling Considerations. J Fam Violence.
2014 Feb;29(2): 205-13.
https://doi.org/10.1007/s10896-013-9571-4


https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n1a3
https://doi.org/10.5152/npa.2015.7472
https://doi.org/10.12827-RVJV-2-02
https://doi.org/10.1111/jpm.12127
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2017.03.002
https://doi.org/10.3402/ejpt.v7.30686
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2018.09.019
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2013.01.007
https://doi.org/10.1097/NMD.0b013e31820c7543
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2019.05.009
https://doi.org/10.1080/10720162.2013.877410
https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2012.05.010
https://doi.org/10.1097/NMD.0b013e31822142ac
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-91112011000200013
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-91112011000200013
https://doi.org/10.1017/S003329171000111X
https://doi.org/10.1192/bjp.bp.110.083642
https://doi.org/10.1515/ijamh-2013-0053
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2013.03.013
https://doi.org/10.1007/s10896-013-9571-4

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

Volumen 40, nimero 1, enero-marzo de 2023, pp. 13-30
Este articulo esta bajo licencia Creative Commons
BY-NC-ND 4.0

45.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Beard KW, Griffee K, Newsome JE, Harper-Dorton
KV, O’Keefe SL, Linz TD, et al. Father-Daughter
Incest: Effects, Risk-Factors, and a Proposal for a New
Parent-Based Approach to Prevention. Sex Addict
Compulsivity. 2017 Apr 3;24(1-2): 79-107.
https://doi.org/10.1080/23311908.2019.1633809
Vonderlin R, Kleindienst N, Alpers GW, Bohus M,
Lyssenko L, Schmahl C. Dissociation in victims of
childhood abuse or neglect: A meta-analytic review.
Psychol Med. 2018 Nov 1;48(15): 1-10.
https://doi.org/10.1017/S0033291718000740
Hailes HP, Yu R, Danese A, Fazel S. Long-term
outcomes of childhood sexual abuse: an umbrella
review. The Lancet Psychiatry. 2019 Oct 1;6(10): 830-
9. https://doi.org/10.1016/S2215-0366(19)30286-X
Noll JG. (2021). Child Sexual Abuse as a Unique Risk
Factor for the Development of Psychopathology: The
Compounded Convergence of Mechanisms. Annual
Review of Clinical Psychology. 2021;17: 439-64.
https://doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-08121
9-112621

Li N, Ahmed S, Zabin LS. Association Between
Childhood Sexual Abuse and Adverse Psychological
Outcomes Among Youth in Taipei. J Adolesc Heal.
2012 Mar 1;50(3): S45-51.
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2011.12.003
Bedi S, Nelson EC, Lynskey MT, McCutcheon V,
Heath AC, Madden PAF, et al. Risk for Suicidal
Thoughts and Behavior after Childhood Sexual Abuse
in Women and Men. Suicide Life Threat Behav. 2011
Aug;41(4): 406.
https://doi.org/10.1111/5.1943-278X.2011.00040.x
Pereda N, Gallardo-Pujol D, Padilla RJ. Personality
disorders in child sexual abuse victims. Actas Esp
Psiquiatr. 2011;39(2): 131-40.
https://www.actaspsiquiatria.es/repositorio/
/13/70/ENG/13-70-ENG-131-139-398093.pdf
Tsur N, Katz C. “And Then Cinderella Was Lying in
My Bed”: Dissociation Displays in Forensic Interviews
With Children Following Intrafamilial Child Sexual
Abuse. J Interpers Violence. 2022;37(17-18).
https://doi.org/10.1177/08862605211016347

Katz C, Tsur N, Nicolet R, Klebanov B, Carmel N.
No way to run or hide: Children’s perceptions of their
responses during intrafamilial child sexual abuse.
Child Abuse Negl. 2020 Aug 1;106: 104541.
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2020.104541

Abuso sexual infantil y consecuencias psicopatologicas en la vida
adulta
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40nla3

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

6l.

Alameda L, Ferrari C, Baumann PS, Gholam-Rezaee
M, Do KQ, Conus P. Childhood sexual and physical
abuse: age at exposure modulates impact on functional
outcome in early psychosis patients. Psychol Med.
2015 Oct 11;45(13): 2727-36.
https://doi.org/10.1017/50033291715000690
Albifiana Dura J, Carbonell Vaya E. Abts sexual
infantil: conseqiiencies psicologiques a llarg termini 1
factors de risc i protectors. Anu Psicol la Soc Valencia
Psicol. 2015 Oct 16;15(2): 33-54.
https://doi.org/10.7203/anuari.psicologia.15.2.33
Ramirez Herrera C, Fernandez Parra A. Abuso
sexual infantil: una revision con base en pruebas
empiricas. Behav Psychol. 2011;19: 7-39. Disponible
en https://www.behavioralpsycho.com/wp-content/
uploads/2019/08/02.Ram%C3%ADrez_19-1oa.pdf
Dimitrova N, Pierrehumbert B, Glatz N, Torrisi
R, Heinrichs M, Halfon O, et al. Closeness in
relationships as a mediator between sexual abuse in
childhood or adolescence and psychopathological
outcome in adulthood. Clin Psychol Psychother. 2010
May 1;17(3): 183-95.
https://doi.org/10.1002/cpp.650

Werner KB, McCutcheon VV., Challa M, Agrawal
A, Lynskey MT, Conroy E, et al. The association
between childhood maltreatment, psychopathology,
and adult sexual victimization in men and women:
results from three independent samples. Psychol Med.
2016 Feb 1;46(3): 563.
https://doi.org/10.1017/S0033291715002056

Tener D, Marmor A, Katz C, Newman A, Silovsky
JE, Shields J, et al. How does COVID-19 impact
mtrafamilial child sexual abuse? Comparison analysis
of reports by practitioners in Israel and the US. Child
Abuse Negl. 2021 Jun 1;116(2).
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2020.104779
Hartman A. Lasting Psychological Effects On
Survivors Of Intrafamilial Child Sexual Abuse And
The Available Resources And Interventions [Internet].
Salem State University; 2021 [citado 27 septiembre
2021]. Disponible en:
https://digitalcommons.salemstate.edu/honors_
theses

Maniglio R. The role of child sexual abuse in the
etiology of substance-related disorders. J Addict Dis.
2011;30(3): 216-28.
https://doi.org/10.1080/10550887.2011.581987

29


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n1a3
https://doi.org/10.1080/23311908.2019.1633809
https://doi.org/10.1017/S0033291718000740
https://doi.org/10.1016/S2215-0366(19)30286-X
https://doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-081219-112621
https://doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-081219-112621
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2011.12.003
https://doi.org/10.1111/j.1943-278X.2011.00040.x
https://www.actaspsiquiatria.es/repositorio//13/70/ENG/13-70-ENG-131-139-398093.pdf
https://www.actaspsiquiatria.es/repositorio//13/70/ENG/13-70-ENG-131-139-398093.pdf
https://doi.org/10.1177/08862605211016347
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2020.104541
https://doi.org/10.1017/S0033291715000690
https://doi.org/10.7203/anuari.psicologia.15.2.33
https://www.behavioralpsycho.com/wp-content/uploads/2019/08/02.Ram%C3%ADrez_19-1oa.pdf
https://www.behavioralpsycho.com/wp-content/uploads/2019/08/02.Ram%C3%ADrez_19-1oa.pdf
https://doi.org/10.1002/cpp.650
https://doi.org/10.1017/S0033291715002056
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2020.104779
https://digitalcommons.salemstate.edu/honors_theses
https://digitalcommons.salemstate.edu/honors_theses
https://doi.org/10.1080/10550887.2011.581987

30

Real-Lopez et al.

62.

63.

Maniglio R. Child sexual abuse in the etiology of
anxiety disorders: a systematic review of reviews.
Trauma Violence Abuse. 2013;14(2): 96-112.
https://doi.org/10.1177/1524838012470032
Maniglio R. Prevalence of sexual abuse among
children with conduct disorder: a systematic review.
Clin Child Fam Psychol Rev. 2014;17(3): 268-82.
https://doi.org/10.1007/s10567-013-0161-z

Abuso sexual infantil y consecuencias psicopatologicas en la vida
adulta
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40nla3

64. Barth J, Bermetz L, Heim E, Trelle S, Tonia, T. The
current prevalence of child sexual abuse worldwide:
a systematic review and meta-analysis. International
Journal Of Public Health. 2013;58(3): 469-83.
https://doi.org/10.1007/s00038-012-0426-1

65. Hailes HP, Yu R, Danese A, Fazel S. Long-term
outcomes of childhood sexual abuse: an umbrella
review. The Lancet Psychiatry. 2019;6(10): 830-39.
https://doi.org/10.1016/S2215-0366(19)30286-X


https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n1a3
https://doi.org/10.1177/1524838012470032
https://doi.org/10.1007/s10567-013-0161-z
https://doi.org/10.1007/s00038-012-0426-1
https://doi.org/10.1016/S2215-0366(19)30286-X

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

Volumen 40, nimero 1, enero-marzo de 2023, pp. 31-34
Este articulo esta bajo licencia Creative Commons
BY-NC-ND 4.0

DOI: 10.31766/revpsij.v40nlad

Caso clinico

Recibido: 20/09/22 | Aceptado: 23/12/22

Alicia Diaz de la Peiia ! *
Elena Martin-Gil !
Luis Caminal-Montero 2

1. CSM infanto-juvenil. Area de Gestién Clinica de Salud Mental,
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espafia.

2. UGC Medicina Interna. Hospital Universitario Central de
Asturias, Oviedo. Instituto de Investigacion Sanitaria del Principado
de Asturias (ISPA), Espaiia.

* AUTOR DE CORRESPONDENCIA

Alicia Diaz de la Pefia
Correo: alicia.diazd@sespa.es

Fenomeno de Raynaud en un adolescente
probablemente inducido por lisdexanfetamina

Raynaud's phenomenon in an adolescent
probably induced by lisdexamfetamine

RESUMEN

Se presenta el caso de un varén de 13 afios con historia
de trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
que presentd un fendmeno de Raynaud durante el
tratamiento con lisdexanfetamina. Los clinicos deben
conocer estos raros efectos secundarios vasculares con
derivados anfetaminicos y orientar su manejo.

Palabras clave: Trastorno por déficit de
atencion, fenomeno de Raynaud, Lisdexanfetamina,
Adolescente.

ABSTRACT

We report the case of a 13-year-old male
who presented with a history of attention-deficit
hyperactivity disorder and Raynaud phenomena after
treatment with lisdexamfetamine. Clinicians should
be aware of the potential vascular side effects of
stimulant medications, and how to handle them.

Keywords: Attention deficit hyperactivity
disorder, Raynaud’s phenomenon, Lisdexamfetamine,
Adolescent.
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INTRODUCCION
El trastorno por déficit de atenciébn con
hiperactividad (TDAH) se caracteriza por

hiperactividad e impulsividad, por falta de atencién o
por una combinacion de hiperactividad, impulsividad
y falta de atencion que no es acorde con el nivel de
desarrollo y afecta al funcionamiento diario.

El TDAH es un motivo frecuente de consulta en
salud mental infantil y, aunque suele diagnosticarse en
la infancia, hasta en el 70% de los casos los sintomas
persisten en la edad adulta (1).

El tratamiento para las personas con TDAH puede
ser farmacologico, no farmacoldgico o combinado. El
tratamiento farmacolédgico incluye tanto estimulantes
(anfetaminas y metilfenidato) como no estimulantes
(atomoxetina y guanfacina de liberacion sostenida).
Con el uso de estos psicofarmacos, y mas en poblacion
infantil, siempre existe precaucion sobre posibles
efectos secundarios. Entre ellos, el metilfenidato se
considera el que presenta menor riesgo de desarrollar
toxicidades (1, 2).

Es conocido que con el uso de los derivados
anfetaminicos existe un riesgo bajo de desarrollar
efectos secundarios cardiovasculares, especialmente
arritmias, hipertensién arterial o sincopes (1). Otros
efectos, como el fendémeno de Raynaud (FR), también
pueden aparecer de forma excepcional (3). El FR
inducido por estos farmacos puede pasar desapercibido
debido a su desconocimiento y/o ser atribuido a
enfermedades reumaticas o incluso infecciones como
el COVID-19 (4, 5).

Creemos de interés presentar un nuevo caso de
FR inducido por lisdexanfetamina, en este caso dosis
dependiente, dado que su conocimiento puede evitar
consultas médicas, y una correcta planificacion del
tratamiento farmacoldgico del TDAH.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Varon diagnosticado de TDAH segun los criterios
de DSM-5 a los 7 afios de edad, por lo que recibid
inicialmente tratamiento con terapia cognitivo-
conductual. Dos afios mas tarde, consulté en la
practica privada, donde se le prescribi6é tratamiento
con 30 mg/dia de lisdexanfetamina. Fue remitido
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por su pediatra para seguimiento al Centro de Salud
Mental Infantil.

Tras el inicio del tratamiento farmacologico la
familia observé mejoria clinica, con buena tolerancia.
Al cabo de 10 meses de tratamiento y de forma
progresiva, empeord su rendimiento escolar, por lo
que se incremento la lisdexanfetamina a 50 mg/dia,
dosis solo suspendida temporalmente durante los
periodos no escolares.

En marzo de 2021, con 13 afios, la madre refirid
la aparicion con el frio de palidez de los dedos
de las manos, seguida de cianosis y finalmente
enrojecimiento. Ante la persistencia del FR vy
la sospecha de poder estar relacionado con la
lisdexanfetamina se suspendi6 el farmaco en marzo
de 2022. Con ello se observo la desaparicion del FR
que no ha recurrido en el seguimiento al cabo de 6
meses. El paciente fue evaluado en Pediatria y en
Medicina Interna con un examen clinico normal y
especificamente con negatividad para los anticuerpos
antinucleares (ANAs) y sin relacion con una infeccidén
por SARS-Cov-2 (COVID-19). El paciente no fumaba
ni consumia toxicos y no se considerd necesario
realizar una capilaroscopia. De acuerdo con la familia
no se introdujeron nuevos tratamientos para el TDAH.

DISCUSION

El dimesilato de lisdexanfetamina o lisdexanfetamina
(Elvanse®) es un profarmaco de la dexanfetamina, con
accién prolongada lo que permite su administracion
en una unica dosis diaria; esto favorece la adherencia
y disminuye el riesgo de abuso en comparaciéon con
preparados de accion corta (6).

Aunque en EEUU se utiliza desde 2007, en Espafa
esta comercializado desde 2014 con indicacion en
su ficha técnica en nifios mayores de 6 afios como
alternativa a otros tratamientos cuando la respuesta a
estos es inadecuada, siempre bajo la supervision de un
especialista en trastornos del comportamiento en nifios
y/ o0 adolescentes (7).

Sibien la eficacia de los tratamientos frente al TDAH
esta bien contrastada, puede existir preocupacién sobre
sus posibles efectos secundarios, especialmente a largo
plazo. Por ello, es importante conocerlos e informar
adecuadamente sobre ellos. Los mas frecuentes son la
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pérdida de apetito, hipertension arterial, insomnio, tics
y sintomas psicoticos (2). Otros problemas, como el FR,
solo se observa de forma excepcional (8).

El FR consiste en la aparicion en los dedos de
las manos o pies, habitualmente con la exposicion al
frio, de palidez seguida de cianosis y a continuacion,
enrojecimiento y parestesias por vasoespasmo. El
diagnostico del FR es clinico, y solo se necesita preguntar
al paciente si los dedos se le ponen blancos o azules con
el frio. Aunque esto llama la atencion de los individuos
que lo experimentan, es habitual que no le den mayor
importancia al no interferir con su actividad diaria y
pueda pasar tiempo hasta que lo consulten. En ocasiones,
los médicos pueden tener dudas sobre si lo que refiere el
paciente es o no un FR y entonces corresponde realizar
un diagnoéstico diferencial con otros acro-sindromes
vasomotores. Cuando no tiene causa conocida el FR
se denomina primario, mientras que, si se identifica un
responsable como una enfermedad reumatica o como
efecto secundario de un farmaco, se denomina FR
secundario (4, 8).

El FR inducido por farmacos se ha asociado con
el uso de diferentes medicamentos, especialmente
con quimioterapia, ergotaminicos o beta-bloqueantes.
Es un acontecimiento adverso poco frecuente pero
probablemente subestimado. Entre los farmacos que
pueden inducir FR estd el metilfenidato, efecto que es
dosis-dependiente. Existen estudios de pacientes con
FR secundario a metilfenidato y dextroanfetamina (9)
y que establecen la relacion del derivado anfetaminico
con el FR.

En la ficha técnica de la lisdexanfetamina
(Elvanse®) se recoge el FR como efecto secundario poco
frecuente, hasta 1 caso de cada 100 personas tratadas.
Llamativamente, en la revision de la literatura inglesa
realizada por Umair et al en 2021, solo se recogen 2
casos entre los 70 inducidos por estimulantes del SNC
como tratamiento del TDAH (10). En Espafia, de 48
notificaciones de efectos adversos con lisdexanfetamina
dentro de la base de datos nacionales de sospechas de
reacciones adversas a medicamentos (FEDRA), hasta
2018 solo se habian comunicado 3 casos de FR atribuidos
a ella, incluidos como ‘‘vasoconstriccién, necrosis e
insuficiencia vascular periférica” (11).

En el trabajo de Umair (10) se sugiere que en la
mayoria de enfermos el FR desaparece tras la retirada del
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farmaco y plantean que la reduccién de la dosis puede
ser una alternativa al cambio de farmaco. En su revision
apuntan que cuando aparece el FR inducido por el
farmaco suele hacerlo antes de los 2 afios de tratamiento,
periodo durante el que habria que estar alerta. Tampoco
hay recomendaciones especificas para el estudio del
FR o fendémenos similares como la acrocianosis o
perniosis. Proponen una valoracion similar al estudio
de un FR sin causa aparente, valorando la realizacion
de una capilaroscopia. Finalmente, sefialan que se ha
postulado una posible asociacion autoinmune, con casos
de autoanticuerpos y esclerosis sistémica potencialmente
atribuidos al tratamiento. Por ello, sugieren la necesidad
de profundizar su estudio para comprender la asociacion
entre los tratamientos con farmacos estimulantes del SNC
del TDAH y las manifestaciones vasculares periféricas.

CONCLUSIONES

Aunque la lisdexanfetamina es un farmaco con
masde 15 afios de comercializacionen EEUU, todavia
se recomienda monitorizar la seguridad a largo plazo
en la practica diaria real. Creemos el FR no es una
complicacion grave, pero puede ser mas frecuente si
se interroga especificamente al paciente o familia y
su presencia puede interferir con el manejo clinico.
En estos pacientes tratados con lisdexanfetamina que
desarrollan FR se podrian valorar dosis mas bajas del
farmaco, pero en cualquier caso se deberia realizar
un seguimiento ante la posibilidad de la aparicion de
una enfermedad autoinmune.
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El tratamiento con Play Attention normaliza
significativamente el QEEG, la inatencion en
situacion de prueba y conductual en un nirio con
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

The treatment with Play Attention significantly
normalized the QEEG, inattention in test
situations, and behavior in a boy with attention
deficit and hiperactivity disorder

RESUMEN
Introduccién: El humano atiende a estimulos
externos, internos, pensamientos, emociones y

realizacion o inhibicion del movimiento activando redes
neuronales, cuya disfuncién se manifiesta en varios
dominios: electrofisiolégico en QEEG, situacion de
prueba (visual, auditiva, semantica) y en la conducta
natural. En trastornos del neurodesarrollo de etiologia
multifactorial, como el Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad (TDAH), con sintomas cardinales de
inatencion, hiperactividad e impulsividad, la valoracion
en los tres dominios permite otorgar el tratamiento
idoneo. Objetivo: ilustrar en un nino con TDAH la
remision de los sintomas de inatencion, en tres dominios,
posterior al uso de Play Attention y terapia cognitivo
conductual. Caso: Nifio de padres separados, 7,58
afos, en 2° de primaria, cociente intelectual: 110, con
TDAH de predominio hiperactivo/impulsivo, trastorno
de conducta por agredir a iguales y autoridades, padece
asma, agresion escolar de iguales y castigos fisicos en
casa como medida disciplinaria; con pensamientos
distorsionados de fracaso, injusticia y ser perdedor.
Resultados: QEEG con PA incrementada en las bandas
deltay theta y frecuencia de 5 Hz en todas las derivaciones
menos en occipital; la disminucién de beta 3, beta alta y
frecuencia 21 Hz en Fronto-témporo-occipital izquierdo;
incremento de indices RT/B y en menor medida RT/A,
alerta y reactividad; la atencidn-visual-a-la-inhibicion-de-
movimiento; la autorregulacion-de-atencion-semantica;

ABSTRACT

Introduction: The human being attends to
external and internal stimuli, thoughts, emotions,
and performance or inhibition of movement by
activating neural networks, the dysfunction of which
is manifested in several domains: electrophysiological,
QEEQG, test situation (visual, auditory, semantic), and
natural behavior. In neurodevelopmental disorders
of multifactorial etiology, such as Attention-Deficit-
Hyperactivity (ADHD), with cardinal symptoms
of inattention, hyperactivity, and impulsivity, the
assessment of the three domains allows the provision of
appropriate treatment. Objective: to illustrate in a child
with ADHD the remission of inattention symptoms,
in three domains, after the use of Play Attention and
cognitive behavioral therapy. Case: 7.58 year old
child of separated parents, in 2nd grade of primary
school, intelligent quotient: 110, with predominantly
hyperactive-impulsive ADHD, behavior disorder due to
peers and authorities assault, who suffers from asthma,
school aggression by peers and physical punishment at
home as a disciplinary measure; with distorted thoughts
of “failure, injustice and being a loser.” Results: QEEG
with increased PA in the delta and theta bands and a
frequency of 5 Hz in all areas except the occipital;
the decrease of beta 3, high beta and frequency of 21
Hz in left Fronto-temporal-occipital; increased RT/B
and to a lesser extent RT/A, alertness, and reactivity
index; visual-attention-to-movement-inhibition; self-
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la agresion y los pensamientos distorsionados se
normalizaron significativamente posterior a 40 sesiones
de 50 minutos cada 15 dias por 20 meses de Play Attention
y terapia cognitivo conductual. La hiperactividad
como inatencidn-a-la-inhibicién-del-movimiento, pudo
distinguirse de la conducta motora que estuvo dentro
de limites normales. El tratamiento con Play Attention
y terapia cognitivo conductual mostraron remision de
sintomas de TDAH en el QEEG, en situacién de prueba
y en la conducta natural.

Palabras clave: Play-Attention, TDAH hiperactivo-
impulsivo, atencidén al movimiento, QEEG, RT/B.

INTRODUCCION

El trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad (TDAH) es un trastorno del
neurodesarrollo de etiologia multifactorial (1) con
sintomas cardinales de inatencidn, hiperactividad e
impulsividad (DSM-5) (2). Los nifios que lo padecen
tienen conductas desadaptativas que no corresponden
a la edad, ni al nivel de inteligencia, ni a pautas del
entorno social, por lo que son vistos como problemas
de comportamiento, alteraciones emocionales,
dificultad en el aprendizaje escolar, mala relacion
familiar, problemas de socializacion y relacion
con autoridad entre otros, que los lleva a tener baja
autoestima. Se ha convertido en un problema de
salud publica debido a la alta prevalencia que varia
de 2.5% hasta 10%, segun el pais de que se trate (3) y
en México del 9% al 23% segtn el estado considerado
(4). El 45% de la poblaciéon pediatrica que acude a
la Clinica de Especialidades de Neuropsiquiatria del
ISSSTE, Ciudad de México, padece ese trastorno y
en la “Clinica de TDAH” ingresan 12 nifios por una
nifa; aqui el diagnostico de TDAH se emite posterior
a la valoracién de la atencidon en tres dominios:
electrofisiologico en QEEG; en situacion de prueba
(visual, auditiva) y conductualmente como se detalld
(5). A este nifio también se le valord la atencion en
situacion de prueba ante estimulo semantico visual y
auditivo, con la prueba AULA de realidad virtual (6).

El tratamiento con Play Attention normaliza significativamente
el QEEG, la inatencion en situacion de prueba y conductual en

un nifio con trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
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regulation-of-semantic-attention;  aggression  and
distorted thoughts were significantly normalized after
40 sessions of 50 minutes every 15 days for 20 months
of Play Attention and cognitive behavioral therapy.
Hyperactivity as inattention to movement inhibition
could be distinguished from motor behavior that was
within normal limits. The treatment with Play Attention
and cognitive behavioral therapy showed remission of
ADHD symptoms in the QEEG, in test situations, and
in natural behavior.

Keywords: Play-Attention, hyperactive/impulsive
ADHD, attention to movement, QEEG, RT/B.

Con base en el modelo de Posner (7), modificado,
la atencidn se conceptualiza en este articulo como
un sistema integrado por un conjunto de procesos,
organizados en 4 subsistemas: aferente identificado
como posterior (7) o noradrenérgico (8); central
inferior que incluye vigilancia o alerta tonica y alerta
fasica reconocidos como procesos fundamentales de
la atencién, con norepinefrina como neurotransmisor,
disfuncionales en los nifilos con TDAH (9); central
superior, o colinérgico (10) que regula la atencion
en duracion, calidad, sostenimiento y flexibilidad,
medidos como variabilidad, tiempo de respuesta
y atencién sostenida (10); y un sistema eferente,
considerado como anterior (7), o dopaminérgico (8),
que regula la atencion a la realizacion e inhibicion
del movimiento (5). Asi los sintomas cardinales del
TDAH constituyen una falla en la atencién hacia
los estimulos externos o internos como objetos,
pensamientos y emociones; asi como a la falla en
atencién a la emision o inhibicidn del movimiento
que provoca impulsividad o hiperactividad
respectivamente (5). Cada uno de los subsistemas
tiene redes neuronales subyacentes, especificas e
independientes (11), con neuromoduladores propios
(8), perotodasellas, necesarias para el funcionamiento
adecuado de la atencién como sistema (5). La
alteracion de alguna de las redes o de todas, en los
nifos con TDAH, se manifiesta en el QEEG (5),
en situacion de prueba (5) y en la conducta natural
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(5). Por tanto, es indispensable para el diagnostico
identificar qué redes y cuantos procesos de atencion
estan alterados en los tres dominios. Esta concepcion
ha permitido, en la “Clinica de TDAH” identificar
5 diferentes presentaciones del TDAH combinado
generando diferentes alternativas de tratamiento.

Objetivo: ilustrar en un nino con TDAH Ila
remision de los sintomas de inatencion, en tres
dominios, posterior al uso de Play Attention y terapia
cognitivo conductual.

Método: La intervencion consitié en la valoracion
de la atencion en tres dominios (antes y después de la
terapia) y la terapia fue de 40 sesiones de 50 minutos
cada 15 dias durante 20 meses, con el sistema Play
Attention (6) y terapia cognitivo conductual.

DESCRIPCION DEL CASO

Identificacion del paciente: Se trata de un
escolar masculino de 7,58 afios que cursa 2° de
primaria, vive con su hermano, 2 afios mayor que
¢l y con la madre los dias de escuela y en casa del
padre los fines de semana y algunos dias festivos.
Es de complexion mediana pero fuerte, de edad
aparente igual a la cronoldgica, con buen aseo y
vestimenta. Durante la valoracién coopera y obedece
las indicaciones. Motivo de consulta. Acude a la
“Clinica de TDAH” para valoracién y tratamiento,
con diagnostico de TDAH por el neuropediatra y la
paidopsiquiatra, con EEG clinico sin paroxismos, ni
grafoelementos compatibles con epilepsia. Sin tomar
medicamento y sin otro padecimiento neuroldgico o
psiquiatrico. Se explica a los padres y al menor los
procedimientos de evaluacién y terapia. Firman la
carta de consentimiento informado. Entrevista con
los padres y el menor: Los padres reportan que el
nifio es inquieto, se siente aburrido en actividades
Iudicas, se enoja cuando pierde, hace rabietas,
tira cosas, no comparte objetos, ni juguetes con el
hermano, pero canta y es feliz. En la escuela golpea
a los nifios y les rompe los cuadernos o libros cuando
lo molestan. Reta a la maestra y le dice “no lo voy a
hacer”, cuando algo le ha salido mal y debe corregirlo
o repetirlo. Sus calificaciones, sin embargo, son de 8
a 10. La madre piensa que inicié en 1° de primaria
cuando se separan los padres y entré a escuela publica
con 40 nifios groseros y no 14 como en la particular.

El tratamiento con Play Attention normaliza significativamente
el QEEG, la inatencion en situacion de prueba y conductual en
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El padre opina que la madre es muy exigente con el
nifio. El nifio dice que en la escuela a veces se tiraba en
el suelo porque no dormia bien, y en otras ocasiones
“mis companeros me molestaban y me dijeron puto.
En la casa mis papas consienten a mi hermano, es
el favorito, mi papa me pega cuando golpeo a mi
hermano y mi mama siempre dice: ya, ya, no peleen 'y
no le hace nada”. Y afiade “soy enojon pero no sé qué
me pasa”’. Antecedentes: Sin problema prenatal, nace
por cesarea por doble cordon, Apgar 8/9; el desarrollo
cursa normal con retardo en control de esfinter anal,
que ocurre a los cuatro afios y la pronunciacion de la
r fuerte que ocurre a los 6 afios. No tiene agnosias,
ni agrafias. Es diestro. Tiene asma controlada con
medicamento e inhalador en caso de crisis. Aprendid
a andar en bicicleta y patines. Actualmente vive con
bajas actividades sociales y recreativas. Qué se ha
hecho y resultados obtenidos: Fue atendido por un
psicologo particular quien lo diagnosticd como TDAH
y alteracion en el 16bulo frontal. Asistid a la Clinica
de la Conducta en una ocasion. Sin ninguna mejoria.
Técnicas empleadas en la valoracion (5): Obtencion
de Antecedentes e Historia personal y social y datos
neuropsicologicos: Uso cualitativo de BASC en sus
cuatro formas: historia clinica semiestructurada,
BASC opiniéon de los padres, BASC opinién del
docente, BASC opinion del menor, LURIA Nebraska.
La Figura humana, HTP y La Familia y emociones.
Obtencion de Inteligencia: WISC-IV. Valoracion
de la atencion en el dominio electrofisioldgico:
Electroencefalograma despierto con ojos abiertos y
cerradosalternando por 3 minutos cadauno (5) QEEG
(Potencia absoluta de delta, theta, alfa, beta 1,2, 3y
beta alta; potencia absoluta de frecuencias aisladas de
1 a 30 Hz (5); indices electrofisioldgicos de atencion
(Theta/alfa), de TDAH (Theta/beta), de alerta (alfa
ojos cerrados/alfa ojos abiertos y de reactividad (alfa
ojos abiertos/ alfa ojos cerrados) (5). Valoracion de
atencion en situacion de prueba: TOVA-V, TOVA-A
—descritas (5)—y AULA (6) prueba CPT virtual que
simula un aula de clase con profesor que el nino ve
con gafas especiales. Valora vigilancia, velocidad de
procesamiento (tiempo de reaccion), autorregulacion
(variabilidad de respuesta), impulsividad, atencion a
la inhibicién del movimiento y conducta motora ante
estimulos semanticos visuales y auditivos otorgando
percentiles separados. Puntuacién de 60 o menos es
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dentro de limites normales. Medicion de la Atencion
en la conducta natural: EDAH —padres y nifio,
descrita (5)—. Intervencion terapéutica. Consistid en
dar 40 sesiones quincenales de 50 minutos cada una,
por un lapso de 20 meses, de retroalimentacién con
el “Sistema Play Attention” (6) que usa el mecanismo
de “body wave” (casco o brazalete) para registrar
las sefiales cerebrales, mediante bluetooth se conecta
al ordenador consiguiendo que los juegos se activen
cuando el nifio, en cada caso, aumenta la atencion, se
concentra, reduce las distracciones y los movimientos
repetitivos. El control lo ejerce con la energia de
la mente. Logra por condicionamiento clasico y
operacional generar en el QEEG la correccion de los
patrones de frecuencias fijas, de frecuencias aisladas
y de los indices electroencefalograficos asociados a
TDAH vy asi elimina los sintomas en los dominios
sefialados. Se eligieron 6 juegos (figura 1), que
otorgan puntuacion inmediata del logro alcanzado:
a) Punto rojo, que el nifio debera mantener arriba
de una linea; punttia la duracidon y calidad de la
atencién, otorgandole puntaje separado. b) Se
prenden rectangulos en distintas partes del tablero, el
nifno debe apretar cada rectangulo encendido; puntta
atencion visuoespacial. ¢) Se prenden rectangulos
de diferente color en determinada secuencia que el
nifio deberd repetir; punttia atencidon secuencial y
memoria inmediata. d) Aparecen meteoros rojos y
blancos y el nifio debera apretar ante blancos e inhibir
respuesta ante rojos; puntua atencidén al movimiento.
e) Aparece un submarino que el nifio debera acercar
al cofre de tesoros para obtener una moneda de
oro, evitando distractores; puntua concentracion y
disminucion de la distraibilidad. f) Un almacenista
debera llevar cajas hacia un camidn, actividad que el
nifo deberd culminar en menos de 8 minutos; puntta
culminacién de tarea en el menor tiempo posible. g)
Sin informacién adicional el nifio debera identificar
el patron de presentacion de los rectangulos para
recibir acierto (sonido suave) y evitar castigo (sonido
fuerte); punttia control atencional y razonamiento,
calificando aciertos menos errores. Este tltimo juego
sirvid ademas para controlar frustracidon y enojo.
Como complemento se ejercitd la atencion hacia
las emociones y pensamientos que le ocurrieron
durante la ejecucion acertada y la equivocada. Se
instruyd decir “alto” ante cualquier pensamiento

El tratamiento con Play Attention normaliza significativamente
el QEEG, la inatencion en situacion de prueba y conductual en

un nifio con trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

https://doi.org/10.31766/revpsij.v40nlad

distorsionado y cambiarlo por “practicando mejoro”,
“a veces me equivoco”, “cometi un error”, “localicé
la falla”, “entrenado lograré aciertos”; logrando no
sentir coraje.

Figura 1. Ilustra el “sistema Play Attention” y los juegos usados
en la terapia.

Ante la agresion en el hogar y en el salon de clases
evitaria la agreson fisica y acusaria. Los padres y la
docente apoyarian con llamada de atencion o castigo al
agresor (padre no golpearia). Los padres por separado
y el docente apoyaron con el registro diario de las
conductas de golpear, romper objetos, tirarse al suelo,
hacer berrinches (gritos, insultos, tirar objetos); y en
otro color las de acusar, no insultar, no golpear ante
agresion. En cada sesidon se revisaban los registros,
otorgando calcomania de éxito o de necesidad de
cambio. La segunda valoracion se realiz6 una vez
terminadas las 40 sesiones de Play Attention. Se usé
la prueba T de Student para muestras relacionadas
usando IBM SPSS 26. Resultados. El cociente
intelectual global CI =110, corresponde a normal
promedio y todas las subpruebas tuvieron valor dentro
de limites normales; se identificaron 5 pensamientos
distorsionados (no voy a poder, siempre pierdo, soy el
peor, soy un perdedor, todos son injustos conmigo); 7
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conductas desadaptativas (tirarse al suelo y llorar, gritar
e insultar, tirar objetos, romper cuadernos, golpear a
compaieros y al hermano y no obedecer o retar a la
maestra) y la emociéon de enojo sin control. Posterior
al tratamiento el reporte de los padres, maestra y del
propio nifio fue de remision de sintomas conductuales
en clase (90%), en casa del padre (100%), de la madre
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(90%), pensamientos distorsionados (85%) disminucion
en frecuencia e intensidad de la respuesta de enojo ante
provocacién del hermano y compaiieros de clase (80%).
Las mediciones de la atencion en los tres dominios antes
y después del tratamiento comprobaron la remisién de
los sintomas.

RESULTADOS DE LA ATENCION VALORADA ANTES Y DESPUES DE LA TERAPIA

Antes de Play Attention Después de Play Attention

Banda Area Antes Después Significancia Efecto

Delta Central 57,23 +2.7 49.60 + 1.6 t=5.03(2)p=.037 l
Parietal 59.00 + 3.7 49.36 + 3.7 t=-12.71 (1) p = .050

Theta Parietal 70.43 + 3.2 63.43+2.1 t=4.80(2) p = .041

Alfa Occipital 56.23 + 1.8 52.30+ 1.8 t=4.50 (2)p =.046

Beta 1 Central 52.13+2.0 46.26 +2.2 t=6.89(2)p=.020

Beta 3 Frontal 35.10+ 2.1 38.68 + 2.5 t=-3.41(6)p =.014 i
Parietal 4913+ 34 39.63 +2.8 t=1590(2)p=.028

Beta alta Frontal 39.25+2.0 43.51 + 3.0 t=-3.33(6) p=.016

Indice electrofisiologico de Atencion (Theta/alfa), de TDAH (Theta/beta)

Antes de Play Attention

Después de Play Attention
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Indice Area Antes Después Significancia Efecto
Atencion Frontal 61,51 + 1.6 59.65 + 1.2 t=4.06 (6) p = .007 l
RT/A Central 60.66 +3.6  5790+28  t=6.32(Q2)p=.024
TDAH Frontal 7475+ 1.8 70.38 +2.3 t=5.96 (6) p = .001
RT/B Central 7930 +2.7 7490 +2.3 t=9.60(2) p = .011

Parietal 70.76 + 1.7 68.76 + 1.9 t=4.58 (2)p=.044
Alerta: alfa ojos cerrados/alfa ojos abiertos Occipital 62.10 + 0.1 60.65 + 0.1 t=29.00 (1) p=.022
Reactividad: alfa ojos abiertos/ alfa ojos Frontal 59.17+ 0,6 60.12 + 0.7 t=-3.33(6) p=.016 1
cerrados

Temporal 58.70 + 0.3 59.42 +0.2 t=-3.84(3)p=.031

Cambio significativo en la Potencia absoluta de las frecuencias aisladas

Hz Derivaciones con cambio Antes Después Significancia Efecto
4 F3,F4,C3,Cz,C4,Pz,P4 73.57+ 3.8 65.00 +2.9 t=6.00(6) p=.001 l
5 Pf1,Pf2,F3,Fz F4 F7 F8,C3,Cz,C4T3,T4,T6,P3,Pz P4 73.75+ 3.9 68.12 +3.1 t=6.26 (15) p =.0001

6 Pf1,Pf2,F3,F4,F7F8,C3,Cz,C4T3,T4,T6,P3,Pz,P4 72.00 + 3.2 67-66 + 3.2 t=4.02 (14) p =.001

7 F3,F4,C3,C4,T6,P3,Pz,P4 70.62 + 3.2 65.62 + 3.2 t=15.29(7)p =.001

8 C3,Cz,P3,P4 70-00 + 0.0 63.75+2.5 t=5.003)p=.015

21 Pf1,Pf2,Fz,F7,T3,Pz,01 29.28 +1.8 40.71 + 8.8 t=-3.77(6) p = .009 1
22 Pf1,Fz,F7,T3,01 29.00+2.2 43.00+9.1 t=-4.22(4)p=.013

23 Pf1,Fz,F7,F8,T3 28.00 + 2.7 41.00+4.2 t=-6.50 (4) p=.003

24 Pf1,Pf2,Fz,F7,T3,01 29.16 +2.0 45.83+9.2 t=-5.42(5)p=.003

26 Pf1,Pf2,F3,F7,T3 29.00+2.2 47.00 +10.4 t=-4.80 (4) p =.009

Potencia Absoluta de frecuencias aisladas 1 Hz a 30 Hz

Antes de Play Attention Después de Play Attention
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Figura 2. Electrofisiologico: QEEG Potencia Absoluta de Bandas de Frecuencia Fija.
Los mapas representan el valor z de la potencia absoluta. Color verde z = cero; color azul = z negativa, de -1 a -3 desviaciones y color

rojo = z positiva, de +1 a +3 desviaciones.

DISCUSION

Se trata de un nifio con diagnéstico de TDAH
de presentacion predominantemente hiperactivo/
impulsivo, que cumple con los indicadores descritos en
estos nifios: la potencia absoluta (PA) de las bandas de
frecuencia fija delta, theta con incremento: mientras
que las bandas alfa y beta con decremento.12 Tuvo
ademas incrementado el indice electroencefalografico
de TDAH (RT/B) y en menor intensidad los de
atencion (RT/A), alerta (PA alfa ojos cerrados/ alfa
ojos abiertos) y reactividad (PA alfa ojos abiertos/
alfa ojos cerrados) estando en sintonia con el trabajo
de Monastra y Lubar, y con el de Snyder y col (5).
La PA de frecuencias aisladas como complemento
de la valoracién, como se sugirio (5), precisaron el
incremento de la frecuencia 5 en todas las derivaciones,
menos en occipital y la disminucién de la frecuencia
21 en el area fronto-témporo-parietal izquierda como
las de mayor disfuncionalidad. En situacion de prueba
mostrélaatencion visual alainhibicién del movimiento
y la autorregulacion de la atencion auditiva semantica
(variabilidad) debajo de la norma; acorde a trabajos
previos (5). Contrario a lo reportado (9) tuvo mejor
atencion tonica que fasica tanto antes como después
de la terapia, pero siempre dentro de limites normales.
La terapia de retroinformacién con Play Attention
apoyada con la cognitivo conductual normalizaron
significativamente todas las medidas desviadas de la
norma en el QEEG y como consecuencia la atencion
en situacion de prueba y en la conducta natural; asi
como la agresion y los pensamientos distorsionados.

La falla en la atencién a la inhibicién del movimiento
0 hiperactividad se pudo distinguir, con AULA, de
la conducta motora que estuvo dentro de los limites
normales. Conclusion: El sistema Play Attention
complementado con terapia cognitivo conductual
permiten la remision significativa de la inatencién en
tres dominios: QEEG, situacion de prueba y conducta
natural en nifios con TDAH.
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of Texas Health Science Center at Houston, Texas, EE.UU.

Lo que aprendi del Dr. Joseph Biederman
(1947-2023)

Es dificil resumir en pocas palabras lo que Joe
Biederman ha sido para tantos psiquiatras de nifios
y adolescentes en todo el mundo. Seguramente cada
uno tendremos una experiencia diferente segun haya
sido nuestro contacto con ¢él. Para mi Joe ha sido un
referente y un ejemplo, y gran parte de lo que sabemos
sobre el Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad (TDAH), los Trastornos del humor en
nifios y adolescentes, y su evaluacion y tratamiento
farmacolégico, lo hemos aprendido de él/de su
equipo. También es muy dificil escribir esto, y lo he
dejado cocer a fuego lento varias semanas en mi cabeza,
antes de sacarlo al papel.

El pasado 5 de Enero de 2023 moria en Boston
a los 75 anos, Joseph Biederman, MD, tras luchar
con un linfoma de células del manto. Para mi fue una
sorpresa, no sabia que estaba enfermo. Una noticia
muy triste. De repente me vinieron a la mente tantos
encuentros en tantos congresos y reuniones, tantos
consejos, tantos apuntes en mis cuadernos, de frases
suyas que eran oro puro. El Dr. Biederman era el
Director del Programa Clinico y de Investigacion en
Psicofarmacologia infantil y adolescente, de TDAH
del Adulto y del Programa de Autismo del Hospital
General de Massachussets y Profesor (Catedratico)
de Psiquiatria de la Universidad de Harvard en
Boston, EE.UU, durante una carrera de mas de 40
anos. Ha sido durante muchos afos el investigador
mas productivo y mas citado de todo el campo de la
psiquiatria (no solo de infantil). A sus 74 afos seguia
dirigiendo, liderando y siendo mentor de un prolifico
equipo.

Alolargo de suviday su carrera Joe fue superando
diferentes obstaculos, incluso desde antes de nacer
en 1947 en Praga, Checoslovaquia, solo 2 afios tras
terminar la II Guerra Mundial. Sus padres, Ana y

Mazx, sobrevivieron el Holocausto gracias a Oskar
Schindler, y pronto emigraron a Argentina, donde Joe
se crid y estudio medicina en la Universidad de Buenos
Aires, en otra época dificil para aquel pais. Desde alli
salto a Jerusalem, a especializarse en Psiquiatria, pero
seguramente pronto se dio cuenta que la oportunidad
la tendria que buscar en EE.UU. Desde 1978 repiti6 la
especialidad de psiquiatria y luego psiquiatria infantil
y adolescente en el Hospital Infantil de Boston, uno de
los mejores de mundo. Luego tuvo que luchar contra
toda la psiquiatria académica de los afios 1980, que era
aun principalmente psicoanalitica. Durante los 1990
fue pionero en la descripcion del trastorno bipolar en
nifios y adolescentes, lo que le atrajo intensas criticas,
que desembocaron en una feroz caza de brujas contra
¢él, que no consiguid terminar con su carrera, y de la
que salid airoso, pero que también le afectdé mucho.

El decia que en toda su época de residente y Fellow
nunca le ensefiaron a recetar ninguna medicacion
para los nifios, y que en aquel entonces el tratamiento
era terapia especialmente para la madre, a quien se
creia culpable del trastorno del hijo. Por eso una
de las primeras cosas que aprendi de Joe fue: “El
TDAH no es culpa de los padres”, no es culpa de
malas madres decia €l con su acento de Buenos Aires:
Las enfermedades psiquiatricas no son culpa de los
padres, eso son boludeces. Hay que tener en cuenta que
Joe se formo con las ideas de los afios 1960 y 1970 de
la madre esquizofrenogénica, que se creia tenia la culpa
de la esquizofrenia, y la “madre refrigerador”, que se
creia que causaba autismo. Pero €l no tenia opiniones,
era un cientifico, miraba la realidad, estudiaba los
datos, y segiin lo que encontraba, sacaba conclusiones
para intentar explicar sus hallazgos.

Otra cosa que aprendi es a no mirar “tanto” qué
paso cuando el nifio empezdé con los sintomas. A
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ver..., es fundamental conocer el entorno bio-psico-
social de la familia, del nifio en el colegio, pero no
para buscar la “causa” (que no la sabemos) sino para
entender las dificultades de la familia. Joe decia,
cuando un nifio viene a urgencias con la pierna rota,
lo mas importante no es si se ha caido de un arbol,
si ha saltado él, o el han empujado. Lo importante
es arreglarle la pierna. Luego ya se vera si hay que
poner un muro alrededor del arbol para que no se
suban los nifios, o si otro nifio le ha empujado, ver
cémo se soluciona. El también decia, cuando viene
un nifio a urgencias con cetoacidosis diabética, 1o mas
importante no es si los padres estan divorciados, no
les preguntamos lo primero a los padres de un nifio
con asma si han limpiado la alfombra bien. Pero en
psiquiatria infantil si lo hacemos, y sin querer les
estamos diciendo alos padres que quizas podrian haber
hecho algo mejor, o algo para que el nifio no tuviera
TDAH, depresién, ansiedad, autismo...Bueno, pues
esa autoculpa que les podemos generar a los padres,
tardara afos en mejorar. Ademas, no tenemos ni idea
de porqué suceden las enfermedades psiquiatricas
en nifios, no podemos decir, esto es por esta razon.
Lo mejor que podemos decir es: no sé por qué su
hijo tiene este problema, pero si sé como se puede
mejorar. Tenemos que ser mas humildes al hablar
con los padres, esa humildad me la ensef6 Joe, y me
ensefid a observar, y a preguntarme, ;por qué si dicen
que la enfermedad es por esta razon familiar, el nifio
pequefio la tiene, y el nino mayor esta perfectamente?.

Tantos momentos con Joe, y eso que no fui nunca a
rotarconél, peroconseguiquealgunos de misresidentes
y Fellows de la Clinica Universidad de Navarra rotasen
con ¢él, asi que fui a Harvard a través de ellos. También
consegui traerle a Pamplona al Congreso Nacional de
Psiquiatria (2005) y a la Reunién (rebautizada como
Congreso) de AEPNYA (2009), donde mis residentes
y Fellows, no digo nombres, le ensefiaron la ciudad
cometiendo varios errores al explicarle la historia de
los edificios, que luego recordamos durante afios a
carcajadas, “pues vaya guias que me has puesto, no
se sabian ni un siglo ni un rey”, bromeaba. Recuerdo
los “cursos de Boston” en psicofarmacologia y de
TDAH a lo largo de la vida, donde siempre nos
guardaba un ratito para comer o cenar con el grupo
de espafoles, con la condicion de que él se pagase su
propia cena, porque no queria que le invitase ninguna
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industria. En ellos aprendi mas en 4 dias que nunca
desde que habia terminado la residencia. Esos cursos
fueron el germen del “Instituto de Psicofarmacologia
del nifio y adolescente”, que aun se sigue haciendo,
van ya por la X edicion. Recuerdo sus respuestas
cortantes a preguntas impertinentes: “esta pregunta
no sé la respuesta, siguiente pregunta”, lo decia muy
educadamente, pero de forma totalmente cortante, y
luego cuando bajaba del estrado y me veia me decia
en perfecto argentino “Cesar, ;has visto que boludeces
me preguntan?”’. Y otra vez que me toco hablar de
Psicofarmacologia del TDAH en un Congreso, y
palideci al ver que en mi mesa estaba €él. Le escribi
para preguntarle qué queria que dijese, pues todos los
articulos que encontraba eran suyos, y me dijo: “César,
no te preocupes, lo vas a hacer genial”. La ponencia
mas dificil de mi vida explicar el TDAH delante de
Biederman, pero aprendi mucho de sus comentarios
y preguntas.

Joe, cuanto aprendimos de ti, cdbmo nos guiaste,
cuanto te esforzaste porque pensasemos de forma
cientifica sin ideologias ni teorias no basadas en la
evidencia, siempre dispuesto a cambiar tu opinion
si los datos te decian que una hipotesis era falsa.
Contestaba los correos a los pocos minutos, como no
he visto a nadie, y siempre decia el dltimo gracias.
Guardo su ultimo wasap de un logro académico que
consegui y quise compartir con €él, y me contesto:
iFelicidades, estoy muy orgulloso de ti!!!. Que alguien
como Joe Biederman encontrase tiempo para llegar
al fondo e inspirar a tante gente, a pesar de todas las
dificultades que encontro, es realmente un milagro,
basado en trabajo sin descanso y generosidad.

Y finalmente, a lo largo de los afios, tras verle
esforzarse, con constancia afio tras aflo traer cosas
nuevas a congresos, seguir haciendo cursos, viajar
infatigablemente, yo me preguntaba, ;qué le mueve?,
(como sigue ilusionado?. Claramente no era nada
material, Joe no era de grandes lujos ni en ropa ni
accesorios, ni en restaurantes, coches, casas, hoteles,
ni otras cosas materiales, era sencillo en las formas.
Tampoco el ego, aunque tenia opiniones fuertes,
basadas en los datos, no buscaba el alarde ni los
laureles. Recibia premios a montones, pero sabia que
eso no era lo importante. ;Qué podria ser?. Quizas
el saber que, a pesar de que uno haya hecho mucho,
siempre queda por hacer, siempre se puede hacer
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mas. Me viene al recuerdo, precisamente, una de las
ultimas escenas de la pelicula de Spielberg, La lista de
Schindler..., y como, al final, aunque habia salvado
a mucha gente, se desesperaba porque podria haber
salvado a mas. Con este reloj podria haber salvado a
una familia, decia llorando. Como en El guardian en
el centeno, estamos en un campo de trigo rodeado por
un precipicio, y tenemos que vigilar que no se caigan
los nifios al barranco. Creo que eso debia ser lo que
le movia, saber que siempre quedan nifios y familias
por ayudar, y es nuestra responsabilidad esforzarnos
y devolver a la gente ese don que hemos recibido de
nuestros mentores. Eso también lo aprendi de Joe
Biederman.

Gracias Joe, buen viaje, descansa en paz, dejas
una huella y una pena muy honda.

Lo que aprendi del Dr. Joseph Biederman (1947-2023)
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40nla6

Deizquierda a derecha: Drs Kiki Chang (Stanford,
USA), Ana Figueroa Quintana (Clinica Universidad
de Navarra, CUN), Andrés Martin (Yale, USA), Cesar
Soutullo (CUN), Inmaculada Escamilla Canales
(CUN-Madrid), Joseph Biederman (MGH, Harvard,
USA), Joaquin Fuentes (Policlinica Guipuzkoa),
Inés Garcia Martin (CUN), Azucena Diez Suarez
(Servicio Navarro de Salud).

Actualmente estos profesionales ejercen la
Psiquiatria infantil y adolescente en servicios publicos,
privados y concertados en: Palo Alto, Gran Canaria,
Yale, Houston, Madrid, San Sebastidn, Zaragoza y
Pamplona (CUN).

Congreso de AEPNYA, Pamplona, 2009. Aprendiendo y celebrando con Joe Biederman.
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In Memoriam

Maria José Ruiz Lozano
Psiquiatra infantil y de la adolescencia. CSM1J y centro de dia
San Andrés, Murcia, Espaiia.

Despedida a Concha Gomez-Ferrer Gorriz

El131dediciembrede2022nosdejo definitivamente
la doctora Concepcién Gémez-Ferrer Gorriz a los 83
afios de edad.

Siempre orgullosa de sus origenes valencianos,
de su abuelo el famoso pediatra Ramoéon Gdémez-
Ferrer, de su padre Pedro José Gomez-Ferrer Marti,
eminente médico y de su querida madre Concepcion
Gorriz Puchades. La medicina estaba muy presente
en su futuro, aunque la filosofia fue al inicio su mayor
duda porque le gustaba especialmente. Finalmente
decide estudiar medicina y se licencia en 1965 en la
Universidad de Valencia, con expediente académico
abrumador, 34 Matriculas y el resto Sobresalientes,
no era algo de lo que ella jamas presumiera, sino
que era su marido, el Doctor en psiquiatria Antonio
Fernandez Moreno, el que orgulloso lo contara y
ella le quitara importancia, como si de una anécdota
vital se tratara. Amante del piano, tenia estudios
superiores; del teatro, donde superada su timidez
infantil, cre6 la compafiia “La Chistera” en 1957,
con la que ofrecian representaciones en verano para
disfrute de los vecinos de Mora de Rubielos, Teruel.

Fue premio de licenciatura y alumna interna
en varias Catedras en la Universidad. En 1966
comienza sus estudios de psiquiatria infantil, siendo
su pasion y vocacion definitiva durante toda su
carrera profesional y a la que le dedicaria sus mayores
esfuerzos e ilusiones.

En 1970 conoce a su marido en el Hospital
Psiquiatrico Roman Alberca de Murcia, siempre
bromeaban diciendo que se conocieron en el
manicomio, se casan pronto y comienzan una
preciosa historia. Como psiquiatras trabajaran juntos,
con el objetivo de consolidar la psiquiatria infantil
en la region de Murcia, es un mérito que todos les
agradecemos.

Comienza a trabajar duramente en 1968 en el
Centro de Diagnostico y Orientacion Terapéutica y
en 1970 como Psiquiatra Jefe del Centro de Educacién
Especial de Espinardo, donde trabajo con mas de 200
nifos. Para ella era un orgullo la atencion prestada
y el tratamiento que les ofrecian, siendo el respeto
al otro una de sus cualidades principales. Siempre
nombraba el buen equipo con el que contaba, como
los formo y la estrecha colaboracion con todos ellos.
Su vocacion de docente siempre ha estado presente
en cada etapa de su vida. Por su parte, Antonio
Fernandez fue el Director del Centro de Educacion
Especial dirigido a los casos mas severos de retraso
mental. Incansable estudiosa en 1973 obtiene el titulo
de Psicologia por la Universidad Complutense de
Madrid.

Con gran ilusion y trabajo crea en 1981 el Servicio
de Psiquiatria Infantil en el Hospital Psiquiatrico,
un pabelldon espacioso, donde explora y trata a
nifios con diversas patologias, formando un equipo
multiprofesional y coordindndose con neuropediatras
y psiquiatras de adultos.

Continua profundizando sus estudios sobre el
retraso mental y en 1982 escribe su tesis y consigue el
doctorado en Medicina por la Universidad de Murcia.

Ya en el afio 1990 fue nombrada Jefe de Servicio
de Psiquiatria Infantil en el Hospital General
Universitario. Es en este periodo cuando comienza
su labor con los residentes de psiquiatria, iniciandose
numerosas vocaciones, incluida la mia. Muchos
de los que pasabamos por su Servicio, donde todo
estaba reglado, armonioso, con una sistematica clara
de funcionamiento, trato privilegiado a pacientes
y padres y enormes ganas de trabajar clinica y
cientificamente, nos sentimos atraidos hacia ella y
hacia su especialidad.
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Posteriormente es nombrada Jefe de Servicio de
Salud Mental Infanto-Juvenil del Servicio Murciano
de Salud, cargo que desempefio hasta su jubilacion.

Su deseo de atender de forma integral a los nifios
mas graves, poder valorarlos y tratarlos, a ellos y a sus
familias, conociendo en profundidad su realidad, fue
el origen de su nuevo gran proyecto, crear el Centro
de Dia Infanto-Juvenil, y en el ano 2000, lo consiguio.

Este es un breve resumen de la extensa trayectoria
profesional de la doctora Gomez-Ferrer, Dofia
Concha. Concha, ha sido siempre una institucion
en si misma, en todos los que la conocimos nos dejo
una enseflanza, su deseo de hacer siempre las cosas
bien. Era rigurosa, justa, honesta, decidida, pionera
en muchos aspectos de su vida, luchadora a nivel
personal y profesional. Preocupada por mejorar
las condiciones de vida de los mas vulnerables.
Trabajadora incansable, siempre estaba estudiando,
aprendiendo, siempre iba a los congresos y reuniones
y se sentaba en primera fila, anotando, interviniendo,
responsable de estar al dia. Siempre colaboraba con
las asociaciones, con la universidad en cursos de
postgrado, era extrafio que se negara a una peticion.

Preocupada por su equipo, buscaba la armonia,
que ella consideraba necesaria para poder tratar bien
a los nifios.

Particip6 activamente en la directiva de la
Asociacion Espafiola de Psiquiatria del Nifo y
Adolescente, orgullosa de pertenecer a ella y de
compartir experiencia con sus queridos compaferos
paidopsiquiatras, luchando por la visibilidad de la
especialidad. Organizé la Reunion Nacional de
la Asociacion Espafiola de Psiquiatria del nifio y
adolescente en Murcia, en 1980, con gran éxito de
publico y critica, como diria en términos taurinos
Don Antonio.

Asi como el Symposium Nacional de Psiquiatria
Infantil, dedicado a las Psicosis en 1984.

Realiz6 desde siempre una tarea investigadora
en el campo del retraso mental y de las psicosis,
publicando en tratados de psiquiatria, articulos
en revistas, dando ponencias, realizando guias
divulgativas para padres. Implicada en la formacion
MIR, por su consulta han pasado todos los residentes
de psiquiatria y muchos de pediatria, orgullosa
siempre de las nuevas vocaciones. Luchadora

Despedida a Concha Gomez-Ferrer Gorriz
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40nla7

incansable por defender nuestra especialidad y a sus
especialistas.

Su manera de explicar su saber era sencillo, de esa
forma que solo los sabios saben hacer, para hacerse
comprender por todos, cercana y humilde, lejos del
artificio.

Cuando la observabas trabajar era fascinante,
sus valoraciones, exploraciones, historias clinicas
realizadas a dos colores con palabras textuales de los
nifios, auténticos tratados de paidopsiquiatria, solo
ella podia transcribirlo todo, gracias a su portentosa
memoria. Eratremendamente exhaustiva, describiala
sintomatologia sin etiquetar, aunque conociera desde
el inicio el diagnostico. Al mismo tiempo jugaba,
escuchaba atentamente, hacia test, comprendia la
problematica y trataba de la mejor forma posible,
bien con la palabra o con las nuevas terapias, abierta
siempre al estudio de todos los psicofarmacos.

Sabia que decir a los padres, que entraban
asustados y perdidos y salian serenos y sabiendo que
podian confiar en ella.

Fue para todos nosotros maestra de vida y de
profesion, disfrutaba ensefiando y compartiendo sus
conocimientos, su sabiduria de afios de estudio y de
clinica. Siempre tenia su puerta abierta y extendia la
mano a todo el que quisiera aprender. Cualquier acto
suyo era meditado, justo y “cargado de razon”, como
solia decir.

En su vida personal encontr6 su contrapunto en
su compafiero de vida, Don Antonio, una persona
inteligente y jovial, un gran profesional, con una
vision siempre certera para resolver los problemas.
Trabajador incansable, juntos crearon la Psiquiatria
Infantil en nuestra regién murciana, de la que
disfrutaron en compaifiia de los numerosos amigos
y compaiieros, que hicieron en estos afios. Siempre
formarédn parte de nuestras vidas.

Echo de menos cada dia desde su jubilacion y su
marcha definitiva a Valencia, sus palabras sensatas,
su juicio justo, sus charlas sobre la vida y el trabajo,
sus anécdotas de su infancia y sus duros momentos
vitales y ese carino que me dio y que lo conservaré
como el mejor regalo que pudo darme.

Espero que descanse en paz junto a los suyos y
que de alguna manera mantengamos siempre su
recuerdo vivo todos los que la conocimos.
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La Dra. Gémez-Ferrer y su marido, el Dr.A. Fernandez.
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Normas de Publicacion

LISTA DE COMPROBACION PARA LA
PREPARACION DE ENVIOS

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan

obligados a comprobar que su envio cumpla todos

los requisitos que se muestran a continuacion. Se
devolveran a los autores/as aquellos envios que no
cumplan estas directrices.

* El manuscrito no ha sido publicado previamente
ni se ha enviado ni esta siendo considerado para
su publicacion por ninguna otra revista (o se ha
proporcionado una explicacién al respecto en los
Comentarios al editor/director).

» El archivo de envio esta en formato OpenOffice,
Microsoft Word, RTF o WordPerfect.

» Eltexto se presenta a doble espacio y con tamafio
de fuente de 12 puntos. Debe utilizarse cursiva
en lugar de subrayado (excepto en las direcciones
URL).

* El texto cumple los requisitos estilisticos y
bibliograficos resumidos en las Directrices para
los autores.

» Se ha especificado la Seccién de la Revista a la
que se desea adscribir el manuscrito: Articulo de
Revision, Articulo Original o Caso Clinico.

* Se ha incluido una pagina titular incluyendo:
titulo, lista de autores, niumero ORCID (www.
orcid.org) correspondiente a los autores, nombre
y direccion de los centros a los que pertenecen los
autores, financiacion recibida, teléfono, e-mail.
Esta pagina debe enviarse en un archivo separado
del que contenga el manuscrito.

* El manuscrito contiene un resumen en espafiol,
resumen en inglés y un maximo de 5 palabras
clave en espafiol e inglés.

* Cada una de las tablas, ilustraciones y figuras se
presenta correctamente numerada en un archivo
independiente. Preferiblemente, en formato xlIs

o xlIsx para tablas y graficos, y en formato jpg.
png o tiff si son fotografias o ilustraciones. En
el manuscrito se especificara la localizacion
aproximada para cada una de ellas.

* La bibliografia sigue las directrices sefialadas en
estas Normas de Publicacion (no hacerlo podra
ser motivo de no aceptacion)

» Siempre que sea posible, se han proporcionado
los DOI para las referencias. En el caso de ser
referencias web, se ha proporcionado la URL.

* Los autores han incluido las responsabilidades
éticas y los conflictos de interés.

* Los casos clinicos se acompafian de un
consentimiento  informado, siguiendo las
indicaciones del Committee on Publication

Ethics (COPE). Se puede obtener un modelo de
consencimiento informado en la pagina web de la
revista.

DIRECTRICES PARA AUTORES/AS

La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil (abreviado:
Rev Psiquiatr Infanto-Juv), de periodicidad trimestral,
es la publicacién oficial de la Asociacion Espanola
de Psiquiatria de la Infancia y la Adolescencia
(AEPNYA). Tiene la finalidad de participar, a
través de su publicacion, en la mejora de la calidad
de la asistencia clinica, la investigacion, la docencia
y la gestion de todos los aspectos (tedricos y
practicos) relacionados con la psiquiatria del nifio
y el adolescente. Por ello, esta interesada en la
publicacién de manuscritos que se basen en el estudio
de estos contenidos desde diversos puntos de vista:
genético, epidemiologico, clinico, psicoterapéutico,
farmacoldgico, socio-sanitario, etc., asi como desde el
punto de vista social, cultural y econdémico.

La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil
considerara para publicacion el envio de manuscritos
para las siguientes Secciones: Articulos Originales,
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Articulos de Revision, Casos Clinicos, Comentarios
Breves y Cartas al Director.

La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se
adhiere a los Requisitos Uniformes para Manuscritos
presentados a Revistas Biomédicas (5% ediciéon) Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, las
Normas de Vancouver, 1997 y los alineamientos del
Comittee on Publication Ethics (COPE) en ética de la
publicacion.

Los originales para publicaciéon deberan ser
enviados a través del sistema disponible en la pagina
web de la Revista, en la seccion “Envios”. Habra que
revisar periddicamente la web para ver la situacion del
articulo.

Estas Normas de Publicaciébn recogen los
aspectos generales mas utilizados en la redaccion
de un manuscrito. En aquellos casos en que estas
normas sean demasiado generales para resolver un
problema especifico, debe consultarse la pagina web
del International Committee of Medical Journal
Editors (http://www.icmje.org, en castellano http://
www.icmje.org/recommendations/translations/
spanish2016.pdf)

Los originales se presentaran a doble espacio
y con margenes suficientes, escritos en cualquier
procesador de texto estandar (preferiblemente en
WORD). Las hojas iran numeradas. Se enviaran al
menos 3 documentos independientes, por un lado
una Carta de Presentacion, la Pagina del Titulo y
por otro el Manuscrito. Todos los documentos se
enviaran de manera independiente para favorecer el
proceso de revision por pares. Si existen imagenes,
tablas o figuras, cada una se enviara con un archivo
aparte y numerado.

La Carta de presentaciéon del manuscrito ira
dirigida a la direccion de la revista para presentar el
articulo brevemente y su interés en ser publicado.

La Pagina del Titulo debe incluir, en el orden que
se cita, la siguiente informacion:

a) Titulo original (en espanol e inglés).

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

¢) Nombre del Centro de trabajo. Poblacion. Pais.

d) Direccion del primer firmante y del autor al que
se deba dirigir la correspondencia (incluyendo una
direccion de correo electronico institucional).

e) Numero ORCID de los autores

f) Si el trabajo ha sido realizado con financiacion,
debe incluirse el origen y cdédigo proporcionado por la
entidad financiadora.

g) Si una parte o los resultados preliminares
del trabajo han sido presentados previamente en

reuniones, congresos o simposios, debe indicarse
su nombre, ciudad y fecha, y debera remitirse con
el manuscrito el trabajo presentado, para certificar
que el original contiene datos diferentes o resultados
ampliados de los de la comunicacion.

El manuscrito debe incluir el Titulo completo,
Resumen, Palabras Clave y el texto completo del
articulo con sus diferentes secciones.

Elresumen se hara en espaiol e inglés y tendra una
extension maxima de unas 250 palabras. Presentara
una estructuracién similar a la del manuscrito (ej., en
el caso de articulos originales, Introduccion, Objetivos,
Material, Métodos, Resultados y Conclusiones).
Para las secciones de Casos Clinicos y Comentarios
Breves se incluira un resumen de 150 palabras
aproximadamente sin necesidad de estructuracion.

Se incluirdan hasta un maximo de cinco Palabras
Clave elegidas de acuerdo con las normas de los
indices médicos de uso mas frecuente (Medical
Subject Headings), de tal manera que el trabajo pueda
codificarse a través de ellas.

En general, es deseable el minimo de abreviaturas
en el texto aunque se aceptan los términos empleados
internacionalmente. Las abreviaturas seran definidas
en el momento de su primera aparicion. Cuando
existan tres o mas abreviaturas se recomienda su
listado en una tabla presentada en hoja aparte.

Los farmacos deben mencionarse por su nombre
genérico. Se recomienda el uso de la nomenclatura
basada en neurociencia (Neuroscience-based
Nomenclature, NbN-2) para referirse a los farmacos
(http://nbn2r.com/).

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

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


https://publicationethics.org
http://aepnya.eu/index.php
http://aepnya.eu/index.php
http://www.icmje.org
http://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2016.pdf
http://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2016.pdf
http://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2016.pdf
http://www.orcid.org
http://meshb.nlm.nih.gov/search
http://meshb.nlm.nih.gov/search
http://nbn2r.com/

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 detentard 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 con las 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 filiacidén 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 espanol 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 exposicién concisa de los
datos obtenidos
2.5. Discusién
2.6. Conclusiones
2.7. Agradecimientos, si los hubiere
2.8. Conflictos de interés y cumplimientos éticos
2.9. Referencias

En el caso de tratarse de ensayos clinicos, la

Revista de  Psiquiatria  Infanto-Juvenil
adhiere a las condiciones definidas por
Declaracion de Helsinki y sus ulteriores

enmiendas
también desarrolladas en los Uniform

(www.unav.es/cdb/ammbhelsinki2. pdf),
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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 seccidbn 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 publicacién (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



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.
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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
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