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Editorial

Nuevo ario, nuevos retos

Justo hace un afio por estas fechas asumi la enorme
responsabilidad que conllevaba ser la directora de la
Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Esa enorme
responsabilidad iba acompanada a su vez de un
enorme orgullo por tomar el relevo de la doctora
Inmaculada Baeza que tanto habia trabajado por dar
calidad cientifica a esta Revista, adaptar la pagina web
y la plataforma de envio de Journals & Authors entre
muchas otros aspectos durante sus 4 afios de direccidn.

Os escribo esta editorial con el objetivo de hacer
balance de este primer afio como directora de la
Revista y acercaros transparentemente el trabajo que
hemos desempefiado todo este tiempo.

Y es que en este nuevo camino dentro del Comité
Editorial no he estado sola, sino que a principios
de afio se unieron al equipo editorial como editores
de seccion los doctores: Antia Branas del Hospital
Alvaro Cunqueiro de Vigo, Ernesto Cafiabate de la
Clinica Doctor Quintero de Madrid y Victor Pereira-
Sanchez del Stavros Niarchos Foundation Global
Center for Child and Adolescent Mental Health at the
Child Mind Institute, New York. Durante el segundo
semestre del afno, se unio la doctora Iria Méndez del
Hospital Universitari Mutua de Terrassa y el doctor
Carlos Imaz del Hospital Universitario Rio Hortega
de Valladolid, éste ultimo aunque ya formaba parte
del alma de la Revista por su gran trabajo durante
sus afios en la Junta Directiva de AEPNYA; le
propusimos que formara parte del equipo editorial
de la Revista porque es una de las personas que mas
la conoce desde dentro, aceptando nuestra propuesta
con su buen hacer que le caracteriza.

Nuestra revista tiene la gran labor de dar voz y
visibilidad a los trabajos que realizan tanto nuestros
socios/socias como compafieros/compaifieras de

Latinoamérica que nos realizan envios cada vez mas
frecuentemente. Como Revista debemos garantizar
que los trabajos tengan una calidad cientifica y sean
revisados de forma andonima por revisores externos.
Cada cambio que proponemos desde el equipo
editorial, los revisores externos o la direccion es con el
animo y con la inquietud de ir mejorando dia a dia y
que cuando lean nuestra revista los socios y socias de
AEPNYA se sientan orgullosos y orgullosas del gran
trabajo que hacemos como Asociacion. Siguiendo
esta linea de trabajo vamos a proponer un taller con el
objetivo de mejorarla calidad cientifica en la redacciéon
y creacion de presentaciones, comunicaciones orales,
posters y revisiones para el préximo congreso de
AEPNYA de Malaga 2024. jOs esperamos!

Durante este afio 2023, también hemos trabajado
en mejorar el proceso de envio de los envios,
modificando y adaptando diferentes mensajes de la
plataforma, asi y como, informatizando mediante
la plataforma todo el proceso de envio, revision,
produccion y edicion. Asi mismo, hemos afiadido
la solicitud durante el envio del documento de
aceptacion del Comité de Ftica correspondiente a
la investigacion original, afiadiendo este documento
obligatorio al del consentimiento informado en el
caso del envio de los Casos Clinicos. Por otra parte,
estamos intentando mejorar el tiempo de respuesta y
de publicacion de los envios. Todos estos cambios son
con el objetivo de mejorar nuestra puntuacion como
Revista para podernos indexar.

Por otra parte, hemos hecho solicitud para poder
tener mas visibilidad en diferentes bases de datos
internacionales. Os comunicamos que hemos sido
aceptados en la base de datos MEDES. Y en el mes
de noviembre de 2023, hemos realizado la solicitud
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para la base de datos Redalyc y la base de datos
internacionalmente conocida PUBMED. Estamos
pendiente de respuesta de ambas bases de datos, pero
en cuanto tengamos su respuesta no dudaremos en
haceros llegar esa gran gesta para nuestra Revista
y para nuestros socios/socias, autores/autoras y
lectores/lectoras.

Durante este 2024 que empieza deseamos un
afio lleno de compartir trabajos que hayan realizado
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nuestros socios/socias, autores/autoras y lectores/
lectoras, asi y como, seguiremos trabajando,
esforzandonos con el compromiso de podernos
indexar y tener un factor de impacto reconocido
como Revista.

Todo el Equipo Editorial, Secretaria y Direccion
estan a vuestra disposicién para caminar juntos este
2024.

iFeliz afio a todos y todas!
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Importancia de incorporar la perspectiva
del trauma en los servicios de salud mental
infanto-juvenil

Importance of incorporating the perspective
of trauma in child and adolescent mental
health services

RESUMEN

Haber sufrido un trauma durante la infancia
hace que se triplique el riesgo de sufrir un trastorno
mental grave en la edad adulta y sugiere que hace
falta un abordaje integral de los pacientes que no
solo tenga en cuenta factores fisicos, sino también su
historia personal. Este articulo sefala la necesidad
de incorporar la perspectiva del trauma en la salud
publica de forma trasversal en todas las etapas del
desarrollo, asi como en las politicas preventivas
en salud priorizando la inversion en Salud mental.
También resalta la importancia de reflexionar
sobre la complejidad que supone calcular los costes
globales directos e indirectos del trauma psicoldgico
dentro de los diferentes ambitos sanitario, educativo,
social y de justicia.

Palabras clave: Trauma, salud publica, salud
mental, prevencion.

ABSTRACT

Having experienced trauma during childhood
triples the risk of suffering a serious mental disorder
in adulthood and suggests that a comprehensive
approach to patients is needed that not only takes
into account physical factors, but also their personal
history. This article points out the need to incorporate
theperspective oftraumainpublichealthtransversally,
across all stages of development, as well as in
preventive health policies that prioritize investment
in mental health. It also highlights the importance
of reflecting on the complexity of calculating the
direct and indirect global costs of psychological
trauma within different sectors, including healthcare,
education, social area and justice.

Keywords: Trauma, salud ptblica, salud mental,
prevencion.
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El gasto del sistema sanitario espafiol representa un
9,3% del Producto Interior Bruto (PIB) pero la salud
mental sigue siendo la cara invisible de la sociedad
ademads de la hermana pobre de la sanidad. Espafia
gasta apenas el 5,16% de su inversion sanitaria total en
salud mental y de los 46.000 millones de euros anuales
que se gastan en salud mental, el 47% es para pagar la
prescripcion de medicamentos y bajas laborales (1-3).
Los paises de nuestro entorno destinan hasta el 10% por
lo que invertimos la mitad que Francia o Alemania (1-3).
Mientras tanto, las visitas de los jovenes por problemas de
Salud mental han sufrido un incremento alarmante (4—6).

Un estudio reciente encabezado por investigadores
del Hospital del Mar (7) indica que haber sufrido un
trauma durante la infancia hace que se triplique el riesgo
de sufrir un trastorno mental grave en la edad adulta
poniendo de relevancia que hace falta un abordaje de
los pacientes que incluya su historia personal. Este
estudio sefala la importancia de detectar y tratar el
trauma psicologico de los pacientes en la Sanidad
publica, pero también la necesidad de que los decisores
politicos inviertan mas en prevencion.

Las experiencias infantiles adversas (EIA) son
acontecimientos estresantes o traumaticos que sufren
los ninos antes de los 18 afios (8). Entre las EIA se
pueden incluir ciertas formas de Maltrato Infantil
(MI), exposicion a violencia familiar y comunitaria
ademas de otras que no tienen que ver con el MI. El
MI es un solido factor de riesgo para el desarrollo
de diferentes trastornos mentales pero el riesgo de
psicopatologia posterior parece estar mas relacionado
con los informes subjetivos de MI (9). Pese a que
la exposicion a EIA no implica necesariamente el
desarrollo de un trauma posterior, los individuos que
tienen EIA tienden a tener mas problemas de salud
mental en la edad adulta que los que no las tienen,
asi como mayor probabilidad de una mortalidad
prematura, por lo que los costes en salud derivados
de otras enfermedades fisicas asociadas también
deberian tenerse en cuenta a la hora de cuantificar
en los costes economicos globales del trauma. Una
revision sistematica (10) indico que los costos anuales
totales atribuibles a las EIA podian estar en US$581
mil millones en Europa y US$748 mil millones en
América del Norte. Mas del 75% de estos costos
surgieron en personas con dos o mas EIA. Una
reduccién del 10% en la prevalencia de la EIA podria
equivaler a un ahorro anual de 3 millones de AVAD
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(Afios de Vida Ajustados por Discapacidad) o $105
mil millones.

Los menores que cometen delitos violentos informan
de historiales traumaticos extensos y presentan tasas
elevadas de trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en
comparacion con sus comparieros de la comunidad (11).
En este sentido también seria necesario considerar los
costes sociales que genera el trauma tanto en el sistema
judicial como en el de proteccion a la infancia.

La evaluaciéon de estos nifios y jovenes con
antecedentes de traumas complejos del desarrollo
supone un reto importante para los servicios. Se
argumenta que las categorias diagnodsticas tradicionales,
como el TEPT, tienen un valor limitado y, aunque
la definicion propuesta de trastorno traumatico del
desarrollo (TDD) (12) intenta abordar este debate, atin
no se han desarrollado las herramientas de evaluacion
asociadas y tampoco es un diagnéstico que se haya
incluido en los manuales al uso.

Alisic et al. (13) trat6 de identificar las EIA clave que
se asocian de forma consistente con un mayor riesgo
de trastornos mentales y suicidio. El abuso sexual en
la infancia (ASI) como evento traumatico Unico se ha
asociado a trastornos de salud mental a lo largo de la vida
durante la infancia, la adolescencia y la edad adulta (14).

Los nifios con una mayor incidencia de EAI (>4)
tienen mas probabilidades de tener tasas mas altas de
trastornos de salud mental. Ademas, se sabe que cuanto
mas tempranamente se sufran estas experiencias la
afectacion es mayor (15).

(Sila presencia de multiples ETA es un factor de riesgo
importante para muchas condiciones de salud por qué
no es seriamente considerado en las politicas preventivas
de salud publica? ;Si existe una relacion dosis-respuesta
entre recuento de numero de EIA y un mayor riesgo de
problemas de salud y desarrollo, por quéé no se considera
su cribado en entornos médicos-pediatricos que ofrecen
una clara oportunidad para la deteccion, la intervencion
y el tratamiento precoces?

Aunque el problema solo apunta al pico del iceberg,
en un metaanalisis (13) se encontr6 que la tasa global de
TEPT era del 15,9% (IC del 95%: 11,5-21,5), variando
segun el tipo de trauma y el sexo. No esta claro cuantos
nifios y adolescentes desarrollanun TEPT / TDD trasuna
0 varias experiencias traumaticas, pero lo que si parece
muy importante es clarificar los posibles mediadores
de esta relacion, lo que nos permitiria el desarrollo de
intervenciones preventivas (Figura 1).
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FACTORES MEDIADORES

EXPERIENCIA SM EDAD

SUBJETIVA Padres || demia || SEXO

POBREZA

APEGO EVITATIVO/ || CONFLICTO
AMBIVALENTE Hijo Padres-hijos

| EIA COMO FACTORES DE RIESGO |

| VIP

ASI |

Figura 1. Propuesta de Intervencion: Factores mediadores de problemas de Salud Mental y Principales factores de riesgo.
Nota: SM (Salud Mental), EIA (Experiencias Infantiles Adversas); VIP (violencia Interpersonal); ASI (Abuso Sexual Infantil).

Los nifios expuestos a traumas no interpersonales
presentaban el menor riesgo, mientras que las nifias
expuestas a traumas interpersonales mostraban la tasa
mas elevada. Los participantes expuestos a violencia
interpersonal (VIP) tenian una mayor prevalencia y
nivel de depresion (16). La exposicion acumulativa al
maltrato provocaba mayores sintomas depresivos en
los adolescentes con un perfil de apego consistente en
un apego materno de muy baja calidad (9). El estilo de
apego y la historia de abuso son variables relevantes
en el estudio de los intentos de suicidio (17). La
inseguridad en el apego contribuye a los trastornos
mentales y mejorar la seguridad en el apego puede
facilitar la mejora de la psicopatologia (18).

Laprosperidad futurade cualquiersociedad depende
de una inversion continua en salud. La conexion bien
documentada entre las EIA y una amplia gama de
problemas con elevados costes, resaltan la necesidad
de incorporar la perspectiva del trauma en todas las
politicas de la salud publica de forma trasversal. Dicho
esto, no todos los nifios expuestos a circunstancias
estresantes experimentan consecuencias perjudiciales.
Una mejor comprension de por qué a algunos les va
bien a pesar de las graves dificultades, podria servir
de base para politicas y programas mas eficaces para
proporcionar apoyo a las familias y ayudar a los nifios
mas desfavorecidos alcanzar su maximo potencial.
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Programa de atencion a la crisis infantil y
juvenil en Catalunya: Atendiendo a nifios y
adolescentes en su entorno natural

Las lineas estratégicas del departamento de salud
de Catalunya 2017-2020 fueron un impulso muy
importante en el ambito de la salud mental infantil
y juvenil en Catalunya que dio frutos objetivables,
tanto en la mejora de la dotacién de los diferentes
equipos en todo el territorio, como en la mejora
del diagnodstico y homogeneizacion de practicas
asistenciales en patologias concretas como trastornos
de la conducta alimentaria y trastorno del espectro
del autismo.

La red de salud mental infantil y juvenil, creada
en 1999 y diferenciada de la red de adultos, atiende
los problemas de salud mental en los 52 centros
de salud mental infantil y juvenil (CSMIJ) en
Catalunya, formados por equipos multidisciplinares.
Estos CSM1Js, liderando la atencién comunitaria,
trabajan de forma coordinada con hospitales de
dia y plantas de hospitalizacion para poder dar la
atencion escalonada en funcion de la gravedad
clinica del paciente.

En 2021 se atendieron a 74.152 personas y
26.333 se visitaban por primera vez los CSMIJs de
Catalunya. Estos valores situaban la prevalencia en
poblacion ajustada de infantil y juvenil, en el 5,38%
y la incidencia en el 1,91%, que habia ido aumentado
en los ultimos afios. Se observaba un incremento del
8,45% de las personas atendidas en el CSM1Js en 2021
respecto al afio 2020. La relevancia del incremento
se explica porque el numero total de nifios y jovenes
tratados en los CSMIJ era estable en los ultimos tres
afios, alrededor de 68.000 atendidos entre 2018 y 2020.

El total de visitas que se realizaron fue de
605.033, lo que comportaba 8,2 visitas por persona
atendida. Por lo que respecta a la condicion clinica de

complejidad en salud mental representaba un 21,6%
del total de casos atendidos

Ademas, a pesar de la disponibilidad de estos
recursos, en algunos casos, como consecuencia de
las condiciones de complejidad que presentan estos
pacientes, ya sea por vulnerabilidad sociofamiliar,
complejidad psicopatoldégica o ambas condiciones,
tenian dificultades para acudir a su CSMI1J u hospital
de dia. El sistema de atencion no daba una respuesta
ajustada a las necesidades de estos pacientes y
familias, cuando requerian una intervencion de
proximidad en el domicilio, con el objetivo de evitar
un curso térpido y cronificacion.

Para poder dar respuesta a estas necesidades y
atender la creciente demanda, en 2022, se inicid el
Programa de atencion a la crisis infantil y juvenil en
salud mental en Catalunya.

Este programa es una alternativa asistencial de
ambito comunitario para personas con sospecha
o confirmacion diagnostica de trastorno mental y
complejidad social asociada que presenten dificultades
para ser atendidas en los servicios de salud mental
ambulatorios. El programa de atencion a la crisis debe
facilitar la atencion y el tratamiento especializados
hasta que estas personas alcancen la estabilidad
clinica suficiente para poder vincularlos a un recurso
de atencion comunitaria.

Este programa implicaba una ampliaciéon de
la cartera de servicios de los CSMIJ y para que
los CSMI1J pudieran desempefar este papel, era
imprescindible reforzar los equipos y optimizar la
coordinacidn con el resto de agentes comunitarios. En
este contexto, se puso de manifiesto la necesidad de
incorporar nuevos perfiles profesionales, terapeutas
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ocupacionales, educadores sociales y mayor nimero
de trabajadores sociales a los CSMIJ para poder
atender conjuntamente el abordaje ambulatorio de
las personas atendidas, y la intervencion domiciliaria
en la crisis infantil y juvenil, con los margenes y la
flexibilidad necesarios en funcion de las caracteristicas
de cada territorio.

Para cuidar la implementacion del programa en
todo el territorio, se cred un grupo motor, formado por
profesionales de los primeros CSM1Js a implementar
el programa. Este grupo, se reune periodicamente
y cuida de aspectos comunes como la necesidad de
consentimiento informado para atender a domicilio,
homogeneizacion en el plan terapéutico, aspectos de
seguridad de los profesionales y pacientes, y desarrollo
de indicadores que evaluen la eficacia de este
programa. Otro aspecto prioritario de este grupo es la
formacidn continuada de los profesionales, en especial
atencion a la integracion de estos profesionales del
ambito social en el entorno sanitario.

Los indicadores que se recogen de forma periodica
son indicadores de efectividad (tasa de ingresos en
agudos, consultas a urgencias, coordinaciones con
centro educativo, vinculacion al CSMIJ después de
la intervencién) de accesibilidad (casos atendidos en
72 h, visitas a domicilio segun el perfil profesional)
de eficiencia (niimero de altas, ocupacién, duracion
intervencion), de seguridad y de satisfaccion del
paciente (encuesta ad hoc). Se recogen también
indicadores de respuesta terapéutica en funcién de la
patologia del paciente.

Los datos de los 12 primeros programas de crisis
en Catalufla, con un afio ya de funcionamiento,
muestran que, en funcion del territorio, entre el 40 y
el 90% de las visitas del programa se realizan en el
domicilio del paciente.

El programa tiene una duraciéon estimada de 8
semanas, y la media de visitas por paciente son de entre
1,2 y 3,7 visitas por paciente/ semana. Y estas visitas
son realizadas por entre 1-2,4 profesionales por visita.

Los perfiles profesionales que mas visitas realizan
en domicilio son educadores sociales, terapeutas
ocupacionales, enfermeria y trabajo social. Psiquiatria
y psicologia clinica realizan un pequefio porcentaje de
actividad domiciliaria.

Programa de atencion a la crisis infantil y juvenil en Catalunya:
Atendiendo a nifios y adolescentes en su entorno natural
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Los profesionales clinicos participan en el disefio
del plan terapéutico, la firma del consentimiento
informado, actuando como referentes en las decisiones
que impliquen cuestiones clinicas.

La satisfaccion de los usuarios es alta y muy alta
en su gran mayoria, y el grado de adherencia posterior
al recurso comunitario, sobre todo CSMIJ y en menor
proporcion al hospital de dia es alta.

En noviembre de 2023, se integraron los ultimos
CSM1Js al programa de atencidén a la crisis infantil
y juvenil, finalizando asi la implementacion del
programa en todo nuestro territorio.

Mas alla de los cambios a nivel del equipo de salud
mental infantil y juvenil, con la integracion de los
nuevos roles profesionales, los valores de esta atencion
responden al modelo de atencidén en salud centrado
en la persona, equitativo y universal, implicando
una mayor participacion del nifio y adolescente y del
entorno cercano de éste en el tratamiento que esta
llevando a cabo y en la recuperaciéon, y mejorando
el vinculo terapéutico con el respeto debido a los
derechos de los pacientes.

https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_
departament/ambits-estrategics/salut-mental-
addiccions/programa-atencio-crisi-infantil-i-juvenil-
salut-mental.pdf

REFERENCIAS

1. Boege I, Corpus N, Schepker R, Kilian R,
Feger JM. Cost-effectiveness of intensive home
treatment enhanced by inpatient treatment
elements in child and adolescent psychiatry
in Germany: A randomised trial. European
psychiatry: the journal of the Association of
European Psychiatrists. 2015;30(5): 583-89.
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2015.01.009

2. Henggeler SW, Melton GB, Brondino MJ,
Scherer DG, Hanley JH. Multisystemic therapy
with violent and chronic juvenile offenders and
their families: the role of treatment fidelity in
successful dissemination. Journal of consulting
and clinical psychology. 1997;65(5): 821-33.
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0022-
006X.65.5.821


https://doi.org/10.31766/revpsij.v41n1a3
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_departament/ambits-estrategics/salut-mental-addiccions/programa-atencio-crisi-infantil-i-juvenil-salut-mental.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_departament/ambits-estrategics/salut-mental-addiccions/programa-atencio-crisi-infantil-i-juvenil-salut-mental.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_departament/ambits-estrategics/salut-mental-addiccions/programa-atencio-crisi-infantil-i-juvenil-salut-mental.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_departament/ambits-estrategics/salut-mental-addiccions/programa-atencio-crisi-infantil-i-juvenil-salut-mental.pdf
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2015.01.009
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0022-006X.65.5.821
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0022-006X.65.5.821

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

Volumen 41, nimero 1, enero-marzo de 2024, pp. 7-9

Este articulo esta bajo licencia Creative Commons
BY-NC-ND 4.0

Programa de atencion a la crisis infantil y juvenil en Catalunya:
Atendiendo a nifios y adolescentes en su entorno natural
https://doi.org/10.31766/revpsij.v4dInla3

Henggeler SW, Rowland MD, Halliday-Boykins C,
Sheidow AlJ, Ward DM, Randall J, et al. One-year
follow-up of multisystemic therapy as an alternative
to the hospitalization of youths in psychiatric
crisis. Journal of the American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry. 2003;42(5): 543-51
https://doi.org/10.1097/01.CHI.0000046834.
09750.5F

Henggeler SW, Rowland MD, Randall J, Ward
DM, Pickrel SG, Cunningham PB, et al. Home-
based multisystemic therapy as an alternative
to the hospitalization of youths in psychiatric
crisis: clinical outcomes. Journal of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry.
1999;38(11): 1331-39.
https://doi.org/10.1097/00004583-199911000-
00006

Henggeler SW, Schaeffer CM. Multisystemic
Therapy(®): Clinical Overview, Outcomes,
and Implementation Research. Family process.
2016;55(3): 514-28.
https://doi.org/10.1037/0000101-013

Henggeler SW. Multisystemic therapy: clinical
foundations and research outcomes. Psychosocial
Intervention. 2012;21(2): 181-93.
https://doi.org/10.5093/in2012a12

Muskens JB, Herpers PCM, Hilderink C, van
Deurzen, PAM, Buitelaar JK, Staal WG. Intensive
home treatment for adolescents in psychiatric
crisis. BMC Psychiatry. 2019:19: 412.
https://doi.org/10.1186/s12888-019-2407-x
Ougrin D, Corrigall R, Poole J, Zundel T, Sarhane
M, Slater V, et al. Comparison of effectiveness
and cost-effectiveness of an intensive community
supported discharge service versus treatment as
usual for adolescents with psychiatric emergencies:
a randomised controlled trial. The lancet.
Psychiatry. 2018;5(6): 477-85.
https://doi.org/10.1016/52215-0366(18)30129-9
Sjelie H, Karlsson B, Kim HS. Crisis resolution and
home treatment: structure, process, and outcome
- a literature review. Journal of psychiatric and
mental health nursing. 2010;17(10): 881-92.
https://doi.org/10.1111/7.1365-2850.2010. 01621.x


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://doi.org/10.31766/revpsij.v41n1a3
https://doi.org/10.1097/01.CHI.0000046834.09750.5F
https://doi.org/10.1097/01.CHI.0000046834.09750.5F
https://doi.org/10.1097/00004583-199911000-00006
https://doi.org/10.1097/00004583-199911000-00006
https://doi.org/10.1037/0000101-013
https://doi.org/10.5093/in2012a12
https://doi.org/10.1186/s12888-019-2407-x
https://doi.org/10.1016/S2215-0366(18)30129-9
https://doi.org/10.1111/j.1365-2850.2010.01621.x

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

Volumen 41, nimero 1, enero-marzo de 2024, pp. 10-16
Este articulo esta bajo licencia Creative Commons
BY-NC-ND 4.0

DOI: 10.31766/revpsij.v4dlnlad

Caso clinico

Recibido: 20/09/23 | Aceptado: 07/11/23

R. Ubiria' *

H. Andreu?

N. Baldaqui?

C. Diaz Téllez?

M. Llobet Farré®

A. Morer Lifian34>¢

1 Servicio de Psiquiatria y Psicologia, Hospital de La Santa Creu
i Sant Pau, Barcelona, Espaia.

2 Servicio de Psiquiatria y Psicologia, Hospital Clinic de
Barcelona, Barcelona, Espafia.

3 Servicio de Psiquiatria y Psicologia infantojuvenil, Hospital
Clinic de Barcelona, Barcelona, Espafia.

4 CIBERSAM-ISCIII, Barcelona, Espaia.

5 Universitat de Barcelona. Barcelona, Espafia.

6 Fundacié Clinic per a la Recerca Biomeédica-IDIBAPS.
Barcelona, Espaia.

* AUTOR DE CORRESPONDENCIA

R. Ubiria
Correo: rubiria@santpau.cat

Hebefrenia Autistica en 2023: a proposito
de un caso clinico

Autistic hebephrenia in 2023, regarding a
clinical case

RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un varén de 15 afos
con diagnostico final de esquizofrenia, mediante
el cual se realiza un analisis de los fundamentos de
la psiquiatria clasica, particularmente en relacion
a los autores que abordaron fenomenologicamente
los cuadros de psicosis iniciados en la juventud,
especificamente la hebefrenia. Aunque el concepto
de hebefrenia ha dejado de ser reconocido como
un subtipo separado de la esquizofrenia en las
clasificaciones actuales, se examina el enfoque clasico
para contextualizar y fundamentar el abordaje clinico
de un caso reciente. Se describiran las caracteristicas
clinicas del concepto clasico de hebefrenia, incluyendo
la aparicion temprana en la pubertad, la sucesion de
estados afectivos con caracter oscilante, el deterioro
cognitivo rapido y la presencia de fendmenos
productivos como delirios y alucinaciones accesorios
y cambiantes en relacion a los estados de animo.
Ademas, se menciona la variante de hebefrenia
autistica caracterizada por aislamiento, apatia,
respuestas escuetas ¢ inadecuadas, falta de iniciativa
y sintomas depresivos como distimia con agitacion.

ABSTRACT

The clinical case of a 15-year-old male with
a final diagnosis of schizophrenia is presented,
through which an analysis of the fundamentals
of classical psychiatry is carried out, particularly
in relation to authors who phenomenologically
approached psychosis cases initiated in youth,
specifically hebephrenia. Although the concept of
hebephrenia is no longer recognized as a separate
subtype of schizophrenia in current classifications,
the classical approach is examined to contextualize
and substantiate the clinical approach to a recent
case. The clinical characteristics of the classical
concept of hebephrenia will be described, including
early onset in puberty, the succession of oscillating
affective states, rapid cognitive decline, and
the presence of productive phenomena such as
accessory delusions and hallucinations that change
in relation to mood states. In addition, the autistic
variant of hebephrenia is mentioned, characterized
by isolation, apathy, brief and inadequate responses,
lack of initiative, and depressive symptoms such as
dysthymia with agitation. While it is important to
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Si bien es importante tener en cuenta que el concepto
de hebefrenia no es reconocido como subtipo en
las clasificaciones actuales del DSM-5 o la CIE-11,
este analisis permite comprender las perspectivas
histéricas y los enfoques fenomenologicos utilizados
en el pasado, que nos pueden ayudar en la actualidad.

Palabras  clave:  Hebefrenia,  diagnostico,
psicopatologia, esquizofrenia, adolescentes,
nifios, psicosis de inicio temprano, trastornos del
neurodesarrollo.

INTRODUCCION

La psicosis en la poblacioén adolescente representa
un desafio de considerable importancia. El enfoque
diagnésticoy el manejo terapéutico dela esquizofrenia
en adolescentes son complejos y requieren una
detecciéon temprana y una intervencién oportuna
para minimizar su impacto en el desarrollo y la
vida del individuo, pudiendo comportar la demora
en el diagndstico y en el tratamiento consecuencias
negativas significativas para los pacientes (1,2).

El término "hebefrenia" fue introducido por
Ewald Hecker en 1871 para describir un tipo de
psicosis de inicio en la adolescencia caracterizada por
comportamiento desorganizado, afecto inapropiadoy
pensamiento desorganizado (3). Aunquela hebefrenia
se consideré durante mucho tiempo una variante de
la esquizofrenia, el Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales, Quinta Edicion (DSM-5),
eliminé los subtipos de la esquizofrenia que estaban
presentes en la edicion anterior (DSM-IV-TR). Segun
el DSM-5, los subtipos de esquizofrenia, incluida
la hebefrenia, no son ttiles para el diagndstico o el
tratamiento porque no tienen validez predictiva ni
influyen en el prondstico o la eleccion del tratamiento.
En lugar de los subtipos, el DSM-5 presenta una
escala dimensional para clasificar la gravedad de
los sintomas positivos, negativos, desorganizados, y
otros en la esquizofrenia (4).

Por su parte, la Clasificacion Internacional
de Enfermedades en su ultima version (CIE-11)
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bear in mind that the concept of hebephrenia is not
recognized as a subtype in current classifications
such as those of the DSM-5 or the ICD-11, this
analysis allows wus to understand historical
perspectives and phenomenological approaches
used in the past, which can assist us in the present.

Keywords: Hebefrenia, course, diagnosis,
psychopathology, schizophrenia, adolescents,
children, early onset psychosis, neurodevelopmental
disorders.

también ha eliminado los subtipos de esquizofrenia.
Sin embargo, la version anterior, CIE-10, describe la
hebefrenia como un subtipo especifico de esquizofrenia,
que destaca por sus caracteristicas particulares. Los
cambios afectivos abruptos y el comportamiento
erratico son prominentes en este subtipo, y su curso
suele evolucionar hacia sintomas "negativos", que
incluyen aplanamiento afectivo, pérdida de voluntad,
y deterioro social y ocupacional (4).

En general, los pacientes con hebefrenia
frecuentemente manifiestan un comportamiento y
pensamiento desorganizados, con emociones que
suelen ser inapropiadas o aplanadas, lo cual dificulta
su interaccién con el entorno y agudiza el impacto de
la enfermedad en su calidad de vida (5).

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

El caso clinico a tratar es el de un varén de 15
afios ingresado por primera vez en la sala de agudos
de psiquiatria infanto-juvenil. E1 motivo de su ingreso
es la presencia de un cuadro de alteracion conductual
que ha evolucionado lentamente durante los ultimos
cuatro afios, con un agravamiento notorio en las
ultimas semanas previas al ingreso.

El paciente es el mayor de dos hermanos, con
un hermano menor de 9 afios. Actualmente se
encuentra en cuarto afio de educacion secundaria
obligatoria, y su rendimiento escolar ha empeorado
significativamente en los ultimos afios, siendo desde
siempre regular. Respecto a su historial médico,
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presenta poliquistosis renal autosomica dominante,
un trastorno heredado por linea materna, y el
sindrome de Wolf-Parkinson-White, por el cual fue
sometido a cirugia a los tres anos.

En cuanto al neurodesarrollo, el paciente alcanzo
los hitos correspondientes en tiempo y forma, pero
sus padres notaron ciertas particularidades durante
sus primeros 12 meses de vida. Mostraba selectividad
alimentaria, era propenso a los berrinches, parecia
inconsolable y rigido, y presentaba sensibilidad al
ruido y al tacto. Ademas, parecia tener un umbral de
dolor mas alto de lo normal, no manifestando quejas
o malestar después de caidas accidentales o lesiones.

El primer contacto del paciente con los servicios
de salud mental fue a la edad de 3 afnos, debido a
dificultades para relacionarse con otros nifios y a una
actitud retraida en el colegio, objetivadas durante el
primer curso de educacion infantil. Sin embargo, no
se llegd a un diagnostico y se descartaron trastornos
del neurodesarrollo.

A los 11 afios, el paciente vuelve a consultar con
psiquiatria del Centro de Salud Mental Infanto-
juvenil de referencia, esta vez debido a cambios de
humor bruscos y una creciente reticencia social.
Adicionalmente, expresa constantes preocupaciones
obsesivas, principalmente en torno a su salud mental
y al paso del tiempo. El paciente describe sentir que
el tiempo pasa rapidamente y por ello comienza a
tomar fotos de manera recurrente para mantener
los recuerdos. Sus padres también notaron periodos
de apatia, seguidos por momentos de irritabilidad
y agitacion, para finalmente presentar un estado
ansioso-depresivo.

El paciente comenzé a mostrar anhedonia
marcada, lo que afectaba su rendimiento académico
y su adaptacion en la escuela. Fue diagnosticado
de un episodio depresivo y se le prescribid un
tratamiento antidepresivo con inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina. A pesar del
tratamiento, no se observaron mejoras significativas
en su cuadro clinico.

En los altimos afios, el paciente habia mostrado
un aumento en la frecuencia y duracion de los
periodos de anhedonia, llevandole a faltar a la
escuela y a aislarse cada vez mas en su habitacion.
Su retraimiento social, irritabilidad y ansiedad se
habian acentuado, con pérdida de interés en diversas
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actividades. Ademas, comenzo a hacer fugas del
hogarsin motivo aparente, con largas caminatas sin un
sentido claro, y a encerrarse en el bafio durante largos
periodos de tiempo. En dichos momentos de encierro,
se observd una tendencia al bloqueo del pensamiento
y una actitud ensimismada, evidenciada por la falta
de contacto visual sostenido y respuestas sin sentido.
Se acentuaron los momentos de angustia, iniciando
a verbalizar ideas de muerte, ideas de referencia,
predominando un discurso vacio, sin concluir un
pensamiento de manera precisa, con cada vez menor
resonancia afectiva. Asimismo, presentaba momentos
de agitacion con heteroagresividad.

Finalmente, en las dos semanas previas a su
ingreso hospitalario, se evidenciaron alucinaciones
auditivas y visuales, y una conducta desorganizada
con manierismos, por lo que es derivado al servicio
de urgencias. Al ingresar, presentaba movimientos
descoordinados y torpes, una marcha irregular y
manierismos prominentes.

Al ingreso, se llevd a cabo una evaluacion
neurolégica completa que incluyd pruebas
complementarias como electroencefalograma,
resonancia magnética cerebral, analiticas especificas
y valoracion genética, solicitando microarrays. En
el estudio de microarrays (para el que previamente
se obtuvo el consentimiento informado del paciente
y su familia) no se observaron variaciones en el
namero de copias catalogadas como patogénicas o de
naturaleza no polimoérfica. Asimismo, en el estudio
de anticuerpos de superficie neuronal, no se detectd
inmunorreactividad compatible con la presencia de
anticuerpos antineuropilos. En cuanto alos parametros
neurometabolicos, se determinoé que la concentracién
plasmatica de guanidinoacetato y creatina se
encuentra dentro del rango de referencia, lo cual indica
un metabolismo normal en este aspecto. En relacion
a los aminodcidos, vitaminas y nucleotidos, el perfil
plasmatico de aminoacidos no present6 alteraciones
significativas, lo que sugiere un equilibrio adecuado en
los niveles de estos compuestos en el organismo. Estos
hallazgos de la valoracién neurolégica y las pruebas
complementarias brindan informaciéon importante
sobre el estado del paciente en relacion a su funcion
neuroldgica y el metabolismo cerebral. Los resultados
sugieren que no hay alteraciones estructurales
significativas en el sistema nervioso central y que


https://doi.org/10.31766/revpsij.v41n1a4

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

Volumen 41, numero 1, enero-marzo de 2024, pp. 10-16
Este articulo esta bajo licencia Creative Commons
BY-NC-ND 4.0

los parametros neurometabolicos, aminoacidos,
vitaminas y nucledtidos se encuentran dentro de los
rangos normales.

En cuanto al tratamiento farmacologico, se
comenzd con paliperidona a una dosis diaria de
hasta 3 mg. Sin embargo, este tratamiento tuvo
que interrumpirse después de 72 horas debido a la
aparicion de sintomas extrapiramidales, acatisia,
mayor inquietud y un aumento en los manierismos.
Posteriormente, se optd por iniciar gradualmente el
tratamiento con olanzapina, con una dosis diaria
de hasta 15 mg, y se observd una buena tolerancia.
Ademas, se decidié agregar propranolol a razén de
30 mg al dia, dividido en tres tomas, debido a la
persistencia de una inquietud elevada.

Tras varios dias de aislamiento en su habitacion
desde su ingreso, empezd a mostrarse mas activo
tras iniciar el tratamiento. Sin embargo, mantenia
una postura estatica, ensimismada, y continuaba
presentando autorreferencialidad y cierta alteracién
del curso del pensamiento. Debido a la persistencia
de estos sintomas, se decide iniciar clozapina 25mg/
dia, para cambiar de antipsicotico gradualmente.
De forma progresiva, se produjo una disminucidn
significativa en la frecuencia e intensidad de
los sintomas positivos. Ademas, se observo una
mejoria en su funcionamiento social, pudiendo
sostener el contacto visual y compartir espacios
comunes con otras personas, persistiendo de
todos modos conductualmente desapercibido, con
actitud indiferente y pasiva. Después de un mes de
hospitalizacién, el paciente fue derivado al hospital
de dia de referencia. Alli, la dosis de clozapina ha
alcanzado los 100 mg/dia, retirando progresivamente
la olanzapina hasta su interrupciéon. A medida
que el tratamiento con clozapina ha progresado,
se ha observado una mejora en la capacidad de
concentracion del paciente, en el curso de su
pensamiento, asi como en una disminuciéon de la
desorganizacion conductual y de los movimientos
anormales, y una mejora en su capacidad para llevar
a cabo actividades diarias de manera mas auténoma.
Si bien la respuesta favorable a la clozapina ha
sido notable, todavia existen aspectos pendientes
de valorar con la evolucion del paciente, como el
aplanamiento afectivo y la anhedonia, las cuales
persisten de forma moderada.
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DISCUSION

El caso clinico expuesto representa un caso
de un vardén de 15 afnos con un inicio insidioso y
fluctuante de sintomas psiquiatricos que culminé en
un cuadro que se ajusta al subtipo de esquizofrenia
conocido como Hebefrenia. Kleist y Leonhard en
1945 fueron quienes se enfocaron en el estudio y
clasificacion de las hebefrenias, dividiéndolas en
cuatro subtipos: necia, depresiva, apatica y autistica.
Esta contribucion permitié una mayor comprension
y diferenciacion de las distintas presentaciones
clinicas (6). En relacién al caso clinico, el paciente
presenta signos de retraimiento social, dificultades
para relacionarse, pensamiento desorganizado,
y alteracion conductual como aislamiento y
ensimismamiento. Este caso clinico nos ofrece una
valiosa oportunidad para explorar el concepto de
hebefrenia, especialmente en su subtipo autistico, y
como se relaciona con nuestra comprension actual
de la esquizofrenia y su abordaje.

En la practica clinica, la identificacion de
caracteristicas hebefrénicas puede guiar hacia
tratamientos mas especificos, como la eleccién
de antipsicéticos atipicos y la implementacion de
terapias cognitivas conductuales y estrategias de
manejo de sintomas especificos (7). En cuanto a
la importancia de este caso en particular, se hace
evidente la necesidad de una deteccion temprana de
los sintomas psicéticos y la intervencidén inmediata,
dada la evolucion larvada de los sintomas en este
paciente y su impacto en el desarrollo personal,
social y académico.

El hecho de que se haya eliminado el término
"hebefrenia" de las principales guias de diagndstico
no significa que este concepto haya perdido
completamente su valor. En el contexto de la
esquizofrenia de inicio temprano, por ejemplo, los
sintomas que caracterizaban a la hebefrenia pueden
ser muy prominentes. Asimismo, hay evidencia de
que estos sintomas, junto con la edad temprana de
inicio, pueden asociarse con un peor pronostico (8).

La hebefrenia autistica puede seguir siendo
util para describir una subpoblacién especifica de
individuos con esquizofrenia. Segun los autores,
estos individuos tienden a aislarse, predominando
una actitud ausente y proporcionan respuestas
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escuetas y a veces inapropiadas al entorno. Aunque
estos rasgos pueden ser similares a los observados
en los trastornos del espectro del autismo (TEA),
también pueden estar presentes en personas con
esquizofrenia, particularmente aquellas con un
inicio temprano de la enfermedad (9). El autismo y la
esquizofrenia, son trastornos distintos con diferentes
criterios diagnosticos (10,11,12). Sin embargo, ha
habido un considerable solapamiento y confusidén
en la historia de la psiquiatria con respecto a estas
dos condiciones. Eugen Bleuler, quien acufi6 el
término '"esquizofrenia", us6® originalmente el
término "autismo" para describir la tendencia de los
individuos con esquizofrenia a retirarse a un mundo
de fantasia (13). Este "autismo" de Bleuler no es el
mismo que el TEA, como se define hoy en dia.

El abordaje terapéutico de la esquizofrenia de
inicio temprano puede ser un desafio. En lo que
respecta al tratamiento, los antipsicoticos atipicos,
como la olanzapina y la clozapina, han demostrado
ser eficaces en el manejo de los sintomas de la
esquizofrenia (14). En el caso de este paciente, se
inici6 tratamiento con olanzapina, sin embargo,
debido a la persistencia de los sintomas negativos, se
decidié iniciar con clozapina.

Laclozapina es considerada un farmaco de eleccion
en casos de esquizofrenia resistente al tratamiento
(15). En adolescentes, el uso de clozapina puede
ser de particular beneficio, debido a la naturaleza
temprana y cronica del inicio de la enfermedad (16).
Aunque la clozapina es generalmente reservada para
casos resistentes al tratamiento debido a su perfil
de efectos secundarios, su eficacia en mejorar los
sintomas y prevenir las recaidas puede superar estos
riesgos en algunos pacientes jovenes (17-18). Segun
un metanalisis, la clozapina fue mas efectiva que los
antipsicéticos de primera y segunda generacién para
tratar la esquizofrenia resistente al tratamiento (15).
Una revision reciente describié que la clozapina era
superior en eficacia a otros antipsicoticos en el manejo
de la esquizofrenia de inicio temprano y que las mejoras
en los sintomas generales se mantenian a lo largo del
tiempo (16). En otro estudio prospectivo y aleatorizado,
la combinacién de la terapia electroconvulsiva (TEC)
y la clozapina resultdé en una reduccion rapida y
sustancial de los sintomas psicoticos en pacientes
con esquizofrenia resistente a la clozapina (19). En
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resumen, en términos de tratamiento la clozapina
parece ser una opcioén prometedora para este grupo
de pacientes, aunque se necesitan mas investigaciones
para optimizar su uso (14).

CONCLUSIONES

La hebefrenia o esquizofrenia desorganizada, fue
consideradacomo untipo de Esquizofrenia que describe
un patron de curso psicopatoldgico, caracterizandose
por su aparicion temprana, usualmente en Ila
adolescencia, incluyendo sintomas de desorganizacion
en el pensamiento y del comportamiento, dificultades
para relacionarse, y la presencia de sintomas negativos
(11). Sibien el término "hebefrenia" ya no se utiliza en
los manuales DSM-5 ni CIE-11, este concepto historico
puede seguir proporcionando una valiosa perspectiva
en nuestra comprension de la esquizofrenia de inicio
temprano.

La hebefrenia puede representar un concepto
interesante en la practica clinica de la psiquiatria,
que puede aportar un enfoque mds preciso en el
diagnostico y tratamiento de los trastornos psicoticos.
La importancia de la identificacién de este subtipo
radica en sus particularidades clinicas y su curso
clinico, el cual suele ser crénico y con una evolucion
mas desfavorable en comparacién con otros subtipos
de esquizofrenia (20, 21).

Enconclusion, este casoilustralosdesafiosasociados
con el manejo de la esquizofrenia de inicio temprano
y destaca la importancia de una mayor investigacion
para mejorar la comprension de la esquizofrenia y los
trastornos del espectro esquizofrénico en la poblacién
adolescente.
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Uniendo las piezas del puzzle: Paciente con
Trastorno del Espectro del Autismo con
sintomatologia afectiva mayor y tics

Putting the pieces of the puzzle together:
Patient with Autism Spectrum Disorder with
major affective symptoms and tics

RESUMEN

Los trastornos del espectro del autismo (TEA) afectan
la comunicacion social con una presencia de intereses,
conductas o lenguaje estereotipado y de anomalias
sensoriales que comienzan en la primera infancia y
contintan a lo largo de la vida. La prevalencia de TEA
es del 1-2%, siendo la ratio chicos/chicas de 3:1. E1 50-
70% de los pacientes con TEA presentan comorbilidad
con TDAH, 40% con trastornos de ansiedad, 11% con
tics y un 10% con trastornos depresivos. Es fundamental
considerar la posibilidad de que una persona con TEA
sufra un cuadro depresivo y estar alerta ante los sintomas
quepuedan englobarse dentro de dichotrastorno, teniendo
en cuenta que las personas con TEA tienen dificultades
para detectar y expresar sus emociones. Es fundamental
no considerar que todo lo que expresa conductual y
cognitivamente esta directamente relacionado al autismo.
La depresion puede no manifestarse de la misma manera
que en las personas con desarrollo tipico. Los tics son

ABSTRACT

Autism  spectrum disorders affect social
communication with the presence of stereotyped
interests, behaviors or language and sensory
abnormalities that begin in early childhood and
continue throughout life. The prevalence of ASD is
1-2%, with a boy to girl ratio of 3:1. 50-70% of patients
with ASD have comorbidity with ADHD, 40%
with anxiety disorders, 11% with tics and 10% with
depressive disorders. It is also essential to consider
the possibility of a person with ASD suffering from a
depressive disorder and to be alert to symptoms that
may be included in this disorder, bearing in mind
that people with ASD have difficulties in detecting
and expressing their emotions. It is essential not to
consider that everything expressed behaviorally and
cognitively is directly related to autism. Depression
may not manifest itself in the same way as in people
with typical development. Tics are repetitive, non-
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movimientos repetitivos, no ritmicos y estereotipados,
que resultan de las contracciones musculares subitas,
abruptas, involuntarias y no propositivas. El DSM-5
engloba los trastornos de tics dentro de los trastornos
del neurodesarrollo y los integra dentro de los trastornos
motores. La presencia de tics cronicos se ha descrito en
el 9% de nifios con TEA mientras que su asociacion
con el Sindrome de Tourette (ST) se daria en el 4.8%
de los casos. En muchos casos, los tics coexisten con
otros movimientos 0 comportamientos involuntarios y
repetitivos como las estereotipias. Los pacientes con TEA
y tics pueden cumplir los criterios diagnoésticos de ST, lo
que puede dificultar considerablemente su diagndstico
diferencial.

Palabras clave: Trastorno del espectro del autismo,
episodio depresivo mayor, tic féonico, Sindrome de
Gilles de la Tourette.

INTRODUCCION

Los trastornos del espectro del autismo (TEA)
afectan a la comunicacién social con una presencia
de intereses, conductas o lenguaje estereotipado
y de anomalias sensoriales que comienzan en la
primera infancia y contintian a lo largo de la vida.
Se estima que la prevalencia de TEA es del 1-2% con
una ratio chico/chicas de 3:1. La etiologia del TEA
es multifactorial, interviniendo factores genéticos,
epigenéticos y ambientales (1).

La presencia de otro trastorno psiquiatrico o
enfermedad médica es altamente prevalente en
la poblaciéon con TEA. En torno al 50-70% de los
pacientes con TEA presentan comorbilidad con
trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad
(TDAH), un 40% presenta un trastorno de ansiedad,
un 11% presenta tics y un 10% presenta trastornos
depresivos. Es fundamental considerar la posibilidad
de que una persona con TEA sufra un cuadro
depresivo y estar alerta ante los sintomas que puedan
englobarse dentro de dicho trastorno, teniendo en
cuenta que las personas con TEA tienen dificultades
para detectar y expresar sus emociones. Para ello es
fundamental no considerar que todo lo que expresa
conductual y cognitivamente esta directamente
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rhythmic, stereotyped movements resulting from
sudden, abrupt, involuntary, non-purposive muscle
contractions. The DSM-5 includes tic disorders
within neurodevelopmental disorders and integrates
them into motor disorders. The presence of chronic
tics has been described in 9% of children with ASD,
while their association with Tourette Syndrome
occurs in 4.8% of cases. In many cases, tics coexist
with other involuntary movements or behaviors.
Patients with ASD and tics may meet the diagnostic
criteria for TS, which can make their differential
diagnosis considerably more difficult.

Keywords: Autism spectrum disorder, depressive
major episode, phonic tic, Tourette Syndrome.

relacionado al autismo. Es importante saber que la
depresion puede no manifestarse de la misma manera
que en las personas con desarrollo tipico y desterrar el
concepto de que las personas con autismo no pueden
sentir emociones fuertes (depresion, tristeza, angustia,
etc.). Las personas con autismo tienen cuatro veces
mas posibilidades de desarrollar depresién que en
la poblacion general, considerandose la afeccion de
salud mental méas comun entre ellas (2).

Los tics se han definido como movimientos
repetitivos, no ritmicos y estereotipados, que resultan
de las contracciones musculares subitas, abruptas,
involuntarias y no propositivas. Se clasifican segun
su cualidad (motores o vocales) y su expresividad
clinica (simples o complejos). Pueden presentarse de
forma aislada o en combinacién, y su curso clinico
puede ser transitorio o cronico (3).

El DSM-5 engloba los trastornos de tics dentro
de los trastornos del neurodesarrollo y los integra,
junto al trastorno de la coordinacidn y el trastorno de
movimiento estereotipados, dentro de la categoria de
trastornos motores. Se considera, pues, un trastorno
del movimiento dentro de una vision neurologica
estricta y un trastorno del neurodesarrollo desde una
vision mas neuropsiquiatrica, junto al trastorno por
déficit de atencidén/hiperactividad, los trastornos
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especificos del aprendizaje, los trastornos de la
comunicacion y los trastornos del espectro autista.
La presencia de tics cronicos se ha descrito en el 9%
de nifios con TEA mientras que su asociacion con el
Sindrome de Tourette (ST) se daria en el 4,8% de los
casos. En muchos de estos casos, los tics coexisten con
otros movimientos 0 comportamientos involuntarios
y repetitivos como las estereotipias. Los pacientes con
TEA y tics pueden cumplir los criterios diagnosticos
de ST, lo que puede dificultar considerablemente su
diagnéstico diferencial.

Criterios diagndsticos del trastorno de Tourette
(ST) en DSM-5 son (3):

a. En algin momento, a lo largo de la enfermedad
han existido tics motores multiples y uno o mas
tics vocales, aunque no necesariamente de forma
simultanea.

b. Los tics pueden aumentar y disminuir en
frecuencia, pero han persistido durante mas de
un afio desde la aparicion del primer tic.

c. Elinicio es anterior a los 18 afios.

d. El problema no es atribuible a los efectos
fisiologicos deunasustancia (porejemplo: cocaina)
o una enfermedad (por ejemplo: enfermedad de
Huntington, encefalitis post-viral).

CASO CLINICO

Se trata de un menor de 17 anos con diagnostico
de TEA, TDAH y discapacidad intelectual leve,
derivado a unidad de hospitalizacién terapéutica de
TEA del Hospital Universitario Mutua de Terrassa
(UHTEA) Barcelona, Espafia desde la unidad de
crisis del Hospital Parc Tauli debido a la presencia
continua de gritos de ano y medio de evolucidén que
se han acentuado en frecuencia e intensidad en los
ultimos meses.

Antecedentes personales somaticos a destacar:

Agenesia renal derecha, miopia. En marzo de
2022, durante uno de los ingresos en la unidad de
crisis del Hospital Parc Tauli a raiz de la presencia de
rectorragias y dolor abdominal, se le diagnostica de
enfermedad de Crohn ileo-célica (Alb B1 L3) durante
el periodo de hospitalizacion por parte de salud mental.
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En cuanto a los antecedentes psiquidtricos:
diagnosticado de TEA con discapacidad intelectual
leve y TDAH. Entre los afios 2020 y 2022 ha realizado
cuatro ingresos en la unidad de crisis del hospital Parc
Tauli debido a la presencia de episodios de alteracion
conductual en forma de gritos y heteroagresividad
verbal y fisica hacia terceros.

Como antecedentes psiquiatricos familiares,
hay que destacar un familiar de 2° grado con
esquizofrenia, y dos familiares de segundo grado con
trastornos afectivos.

Como antecedentes psicobiograficos:

Es el mayor de dos hermanos. Padres separados,
custodia compartida, si bien, reside la mayor parte
del tiempo con el padre.

En cuanto a hitos de neurodesarrollo destacan:
el embarazo trascurridé sin incidencias. Parto
instrumental en la semana 40 con dificultades
respiratorias. Estuvo en la incubadora durante tres
dias. Agenesia renal derecha con nefromegalia
compensada  izquierda. = Mantuvo lactancia
materna hasta los cuatro meses, luego artificial con
buena adherencia. A nivel psicomotriz, inicia la
deambulacién al afio, sin gateo previo. Los padres
destacan retraso en la adquisiciéon del lenguaje
ademas de referir que era un nifio solitario, con
escaso contacto ocular, no jugaba con iguales y
poseia muchas alteraciones sensitivas (no toleraba
los ruidos, se irritaba ante el tacto de determinados
tejidos). Por todo lo anterior, es derivado a salud
mental desde donde recibe el diagnostico de TEA,
TDAH vy discapacidad intelectual leve (CIT 55). A
nivel genético se detectan dos variantes genéticas
de significado incierto: 17921.31x3 de 486 KB y
XP22.3x2 de 840 Kb. Se realiza entonces estudio
de genes vinculados a discapacidad intelectual
detectandose una variante en heterocigosis ¢.703C>T
en el gen FOXP2 (NM_001172766).

Episodio clinico actual:

Desde el afio 2020 aproximadamente,
coincidiendo con el periodo de confinamiento
justificado por la pandemia de la Covid-19, inicia
un cuadro de sintomatologia afectiva mayor
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en forma de apatia, aislamiento en domicilio y
pensamientos suicidas. Durante este periodo se
inician la presencia de gritos episodios y puntuales
sin motivo o desencadenante aparente. A medida
que estos gritos, son vividos por el adolescente de
forma egodistonica y se incrementan en frecuencia
e intensidad, va encontrandose peor de estado de
animo; mas irritable, apatico y llegando a verbalizar
ideacion suicida “quiero irme al cielo para dejar de
gritar”, “dejadme gritar, sino grito voy a quedarme
sin voz”. El paciente refiere la presencia de crisis de
angustia con manifestaciones somaticas en forma
de palpitaciones, sensacion subjetiva de disconfort
toracico y cefalea. Debido a la presencia de estos
gritos continuos con clara interferencia sobre
la calidad de vida y funcionamiento global del
paciente, ha requerido varios ingresos en unidades
de hospitalizacion de agudos sin clara mejoria.
Dada la evolucién térpida del cuadro se considera
ingreso en la unidad de hospitalizacidén terapéutica
de TEA (UHTEA). A la llegada se encuentra en
tratamiento psicofarmacoldgico con budesonida 3
mg 3-0-0 (en pauta descendente), azatioprina 50 mg
1-0-0, clomipramina 75 mg 1-0-1, risperidona 1 mg
1-1-1, clonazepam gotas 10-5-10, levomepromazina
25 mg antes de dormir.

Evolucion durante el ingreso:

El paciente ingresa de forma voluntaria y
programada en nuestra unidad, ninguno de los
progenitores se quedaba a dormir, si bien a medida
que avanza el ingreso han realizado pernoctas
puntuales en la unidad para acompafiar al paciente,
mostrandose colaboradores en todo momento.

Durante el ingreso se realiza observacion
directa del funcionamiento y comportamiento,
objetivandose una limitaciéon funcional en relacion
a sintomas propios del TEA (elevada rigidez
cognitiva, alexitimia, presencia de rituales e
intereses restringidos (fatbol, pokemon, reggaetén),
hipersensibilidad auditiva y tactil). Ademas de
sintomatologia comorbida: presencia continua de
gritos de considerable intensidad, siendo inicialmente
diarios asociados a dolor intenso visceral somatico en
relacion a descompensacion aguda de enfermedad de
Crohn, episodios de coprolalia, bajo estado de animo
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global y autoestima con tendencia a la clinofilia y al
aislamiento.

A partir de la sintomatologia observada, se
marcan como objetivos principales del ingreso el
identificar la funcionalidad de los gritos, tratar
el cuadro depresivo, trabajar la identificacién de
emociones complejas y la expresion de las mismas,
identificar los factores que desencadenan (o influyen)
los episodios de gritos, busqueda de estrategias
preventivas de los episodios de desregulacion y
estrategias adaptativas para gestionarlos una vez que
aparecen en lugar del grito, incorporacion paulatina a
sus entornos habituales (escolar, social, familiar). Los
programas estan integrados en la dindmica diaria
de la unidad, con un modelaje constante por parte
del personal terapéutico, asi como una intervencion
intensiva a lo largo del dia en todos los contextos.

Al inicio del ingreso, presenta una
descompensacion aguda de la enfermedad de
Crohn en forma de consistentes episodios de
rectorragias y dolor abdominal, ademas de conductas
auto estimulatorias del ano. Se interconsulta a
Gastroenterologia para valoracidon, quién a través
de pruebas complementarias: analitica general en la
que se objetiva anemia ferropénica que requiere de
la administracién intravenosa de 1 gr de hierro, en la
enteroscopia que se le habia realizado previamente
al ingreso ya se objetivaban varias lesiones ulceradas
en el ileo, ademas de una profunda en recto que
podria motivar el malestar general, dolor y conductas
autoestimulatorias anales; se ajusta el tratamiento
farmacologico.

A nivel psicopatoldgico; se observa un bajo estado
de animo con tendencia a la clinofilia. Se objetivan
las situaciones en las que grita llevando a cabo un
registro de los episodios (llegandose a cuantificar 43
gritos en un dia). En la mayoria de las situaciones
se objetiva que el grito lo vive de forma egodistonica
verbalizando “si no grito me voy a quedar sin voz”,
“estoy muy malito”, “me voy a morir”. Se trata de
un discurso sobrevalorado en relacion a un humor
depresivo no reconducible con la argumentacion
logica. En otras situaciones el grito aparece para
expresar molestia respecto a algo que no quiere hacer,
para hacer peticiones o como expresion emocional del
malestar fisico. En estas ocasiones la vivencia del grito
es egosintonica.
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Observamos que el grito se sucede de forma
rapida, intermitente, teniendo el paciente la necesidad
imperiosa derealizarloy describe una “tension interior”
al intentar reprimirlo, con sensacién de alivio tras la
realizacion del mismo. En la mayoria de las ocasiones
lo realiza acompafiado de un movimiento ritualizado
de extension del tronco superior y del cuello. Ante este
patron se plantea la hipotesis de que se trate de un tic
fénico y tics motores complejos y se orienta el caso
como un Sindrome de Gilles de la Tourette.

Los tics se caracterizan por ser muy influenciables
por diferentes situaciones, pudiendo aumentar
(tanto en cantidad como en calidad) con el estrés,
la ansiedad, la excitacion, la fatiga, el aburrimiento,
el calor. Algo que claramente observdabamos en el
paciente en la unidad. Estos se incrementaban en
intensidad cuando estaba solo, cuando los padres no
estaban por motivos logisticos en la unidad, cuando
se frustraba o interponia un limite o se recordaba una
norma. Se observa que es capaz de reprimir el tic de
forma temporal cuando se le pedia que no lo hiciera o
bien mediante la distraccion.

La presencia de tics tenia una clara interferencia
y repercusiéon sobre el estado emocional, el
funcionamiento y la autoestima, de forma que desde
la unidad también se trabajo este aspecto; resaltando
sus puntos fuertes, valorando positivamente todos los
esfuerzos y pequefios logros que iba haciendo dia a
dia mediante el material “arbol de la autoestima”.

A nivel de intervencion: se trabaja la identificacién
y expresividad emocional (tanto positivas como
negativas) buscando estrategias alternativas al grito.
Se han trabajado estrategias de regulaciéon emocional
para lo que ha sido importante identificar posibles
detonantes del grito, de los factores protectores
que facilitan su estabilidad emocional (soporte y
acompafiamiento de una figura de confianza como
son los padres). Paralelamente se realiza un trabajo
de modulacién de la voz mediante actividades
motivadoras, con canciones de su artista favorito. A lo
largo del ingreso, cuando se valora una motivacion para
el cambio, se implementa un sistema de reforzamiento
diferencial a tasas bajas (30 min sin gritar) que resulta
progresivamente efectivo.

Para realizar ajuste en el tratamiento
psicofarmacologico, se considera realizar un estudio
farmacogenético. Elmismo describe aquellos farmacos
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que presentan un perfil metabolizador mas afin. Con
ello, se considera la sustitucion de la clomipramina por
la fluoxetina alcanzando dosis de 60 mg/dia. Dada
la presencia de dicho discurso delirante de caracter
nihilista, ruina y culpa ademas de la verbalizacién de
ideas de muerte congruentes con el estado de animo
se considera iniciar tratamiento con clozapina tras
informar al paciente y familia que muestra su total
conformidad y realizando hemogramas semanales
segin protocolo. En cuanto a la introduccion
de clozapina, si bien se tolera inicialmente bien,
incrementar la dosis de forma progresiva hasta
dosis de 100 mg/dia. El paciente presenta episodios
de inquietud psicomotriz con espasmos, tras los
episodios de gritos y ausencias posteriores que nos
hacen descartar una posible comicialidad.

Se realiza interconsulta a Neurologia quien
realiza una exploracién neurologica completa, EEG
y resonancia magnética cerebral. Dichas pruebas
complementarias descartan la presencia de lesiones
ocupantes de espacio, asi como la comicialidad de
las crisis antes, durante o después del grito. Se retira
progresivamente la clozapina dada la mejoria en la
esfera afectiva y remision de la sintomatologia delirante.

A nivel farmacoldgico; tras la optimizacion de la
fluoxetina a dosis de 60 mg/dia mejora francamente el
humor, se va vinculando a las actividades propuestas
durante el ingreso, desapareciendo los tiempos de
aislamiento en la habitacion.

En paralelo, siguiendo la orientacién del grito
como la presencia de un tic fonico dentro del ST
en un paciente con TEA que ha sufrido un cuadro
afectivo mayor.

Finalmente, y al alta, ademas de la fluoxetina 60
mg/dia, se introduce progresivamente el aripiprazol
hasta alcanzar dosis de 5 mg/dia y guanfacina hasta
3 mg/dia siendo buena la tolerabilidad y respuesta
clinica. El insomnio de 2? fase logra remitir con la
introduccion de clotiapina hasta dosis de 60 mg/dia y
se normaliza el patron del suefio.

Finalmente, y al alta, ademas de la fluoxetina 60
mg/dia, se introduce progresivamente el aripiprazol
hasta alcanzar dosis de 5 mg/dia y guanfacina hasta
3 mg/dia siendo buena la tolerabilidad y respuesta
clinica. El insomnio de 2* fase logra remitir con la
introduccion de clotiapina hasta dosis de 60 mg/dia y
se normaliza el patron del suefo.
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Los gritos van disminuyendo en frecuencia e
intensidad de forma que se le permiten permisos
al domicilio con los padres que transcurren sin
incidencias. Verbaliza su voluntad de regresar al
domicilio y centro escolar.

Desde la unidad se ha trabajado con ambos
progenitores realizando sesiones con psiquiatria y
psicologia clinica de forma semanal. Se ha realizado
psicoeducacion en relacion al TEA asi como
incorporar estrategias de identificacion de posibles
desencadenantes de desregulacion emocional y
propicios al grito. A nivel escolar, se vincula de forma
progresiva hasta llegar a acudir todos los dias.

DISCUSION

Orientacion diagndstica: TEA/ Depresion/
Sindrome Gilles de 1a Tourette

El TEA es una enfermedad del desarrollo
frecuente con una prevalencia de hasta el 1,5%
en paises occidentales, de presentacién clinica
heterogénea. Las manifestaciones cardinales del
sindrome no han cambiado sustancialmente desde
su descripcion inicial e incluyen déficits en la
comunicacion/interaccion social y la presencia de
comportamientos sensitivo-motores inapropiados y
repetitivos (1).

Cabe mencionar que la depresion es el problema
de salud mental mas frecuente presente en el los
individuos con autismo.

En cuanto a los individuos con TEA y depresion,;
la deteccidén de sintomatologia afectiva mayor en el
autismo puede ser complicada por el solapamiento
fenotipico entre ambos, ya que muchas de las
caracteristicas que sustentan el autismo también se
manifiestan en los sintomas depresivos como seria
el retraimiento social, las alteraciones en el patron
del suefio, el aplanamiento afectivo o la reduccion
del contacto visual. Esto podria conllevar un infra
diagnostico de los trastornos afectivos en individuos
con TEA.

También hay determinadas caracteristicas
cognitivas de los individuos con TEA que podrian
afectar la precision diagnostica de la depresiéon en
estos individuos como las dificultades que presentan
en reflexionar e informar de la propia experiencia
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emocional interna (alexitimia) o la interpretacion
literal que realizan de determinadas preguntas.

Las herramientas desarrolladas para la poblacién
general menos sensibles a la hora de identificar
depresion en TEA debido a que no hay items
especificos para el autismo, la Unica especifica para
TEA y depresion Child and Adolescent Symptom
Inventory-4 CASI-4.

Tener en cuenta sintomas determinantes de
depresion en TEA como la pérdida de absorciéon en un
interés especial, la presencia de episodios de agitacion,
el que haya un cambio en el patrén de suefio, siendo
el predictor mas fuerte el de la anhedonia (ausencia
en la capacidad de experimentar placer).

La presencia de tics cronicos se ha descrito en el
9% de nifos con TEA mientras que su asociacion
con el Trastorno de Gilles de la Tourette se daria
en el 4,8% de los casos. La prevalencia de tics
motores y/o fonicos en el autismo sin discapacidad
intelectual puede llegar hasta el 8%. En muchos de
estos casos, 1os tics coexisten con otros movimientos
0 comportamientos involuntarios y repetitivos
como las estereotipias. Los pacientes con autismo
y tics pueden cumplir los criterios diagnosticos de
Tourette, lo que puede dificultar considerablemente
su diagnostico diferencial (3).

Los tics comparten algunas coincidencias
fenomenoldgicas con el comportamiento ritualista
rigido y las estereotipias motoras del TEA. La
estereotipia es un patron de movimiento que se repite
continuamente durante un periodo en la misma
forma y en maultiples ocasiones y que es tipicamente
distraible. Las estereotipias son conductas
motoras repetitivas y forman parte de los criterios
diagnosticos del TEA. Aunque son distintas de los
tics, pueden ser etiquetadas erroneamente como tales.
Fenomenologicamente, existen claros vinculos entre
el concepto de tic y el de estereotipia (5).

Con respecto a las estereotipias se ha sugerido lo
siguiente: el inicio se produce a edades mas tempranas
(<2 anos) que el de los tics (inicio medio: 6-7 afios); son
mas constantes en el tiempo y patron (por el contrario,
los tics tienden a disminuir en intensidad y frecuencia
durante la adolescencia); implican los brazos, las manos
o todo el cuerpo entero (en lugar de parpadeos, muecas
faciales, giros de cabeza o encogimiento de hombros);
son mas ritmicos, como aleteos y movimientos (los


https://doi.org/10.31766/revpsij.v41n1a5

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

Volumen 41, numero 1, enero-marzo de 2024, pp. 17-26
Este articulo esta bajo licencia Creative Commons
BY-NC-ND 4.0

tics tienden a ser rapidos y aleatorios); son suelen ser
mas continuos y de duracion mas prolongada; y no se
asocian con impulsos premonitorios o deseos de reducir
una tension interna. Sin embargo, tanto las estereotipias
como los tics tienden a ocurrir durante periodos de
excitacion o estrés. Los impulsos premonitorios que
preceden a los tics descritos en el ST son reportados
como sensaciones somato-sensoriales desagradables,
ya sea en los musculos, partes del cuerpo o la cabeza
(Tabla 1).

En cuanto al abordaje de los tics, de entrada, no
todos los pacientes con tics requieren de tratamiento.
Consideramos un abordaje mas intensivo cuando
la presencia de éstos implica un deterioro sobre el
funcionamiento de la persona. Para el tratamiento
especifico de los tics contamos con diferentes opciones
(Tabla 2):

1. Tratamiento farmacoldgico.
2. Tratamiento conductual.
3. Estimulacién magnética transcraneal.

Tabla 1. (10).
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4. Tratamiento neuroquirtrgico.

Los dos primeros grupos constituyen tratamientos
bien establecidos, mientras que los dos ultimos se
consideran procedimientos aun en investigacion.

A nivel de tratamiento conductual; técnicas
basicas de modificacion de conducta mas estudiadas
son:

-Reversion del héabito: entrenamiento para contrarrestar
el impulso que lleva a realizar el tic con una accion
voluntaria que lo evite.

-Exposicion con prevencion de respuesta: entrenamiento
para tolerar el impulso e inhibir el tic.

La del sistema dopaminérgico se considera la
principal disfunciéon neuroquimica en el ST; de hecho,
el primer y principal grupo farmacoldgico empleado
en el tratamiento de los tics fue el de los antipsicéticos
0 neurolépticos, cuyo mecanismo fundamental es el
bloqueo de los receptores D2 postsinapticos.

Caracteristicas

TICS

ESTEREOTIPIAS

Edad inicio
Evolucion

Supresion

Mas frecuentes

Urgencia
premonitoria

Duracion
Movimiento tipo

Vocalizaciones

Factores
desencadenantes

Direccionalidad

Presencia en
poblacion

Definicion y
descripcion

H? familiar

6-7
Disminuye de intensidad y frecuencia en la adolescencia

SI, voluntaria, asociada a tension interna y efecto rebote
posterior.

Oculares, muecas faciales
SI

Breve (segundos, minutos)

Siempre. necesarias para el diagndstico (gritos,
carraspeo, tos).

Situaciones de estrés, ansiedad, aburrimiento,
cansancio.

Hacia terceras personas u objetos

Poblacion neurotipica o con trastornos en el
neurodesarrollo.

Movimientos repentinos, intermitentes, arritmicos,
repentinos que pueden llevar a sucederse durante el
suefio y que si tienen una finalidad.

St

<2
Evolucién crénica

Menos frecuente, rara vez conscientes de dichos
movimientos

balanceo, aleteo
NO

Continua

Puede presentarse (en forma de palabras o
frases)

Hacia ellos mismos

En trastornos en el neurodesarrollo.

Movimientos ritmicos que siguen un patron,
repetitivos, sin una finalidad.

St
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Tabla 2. Principales tratamientos utilizados en los tics (4).
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Farmaco Dosis inicial Dosis mantenimiento Eficacia( nivel  Perfil de Evidencia
evidencia)* seguridad
Haloperidol 0,5-1 mg/dia Nifios: 0,5-3 mg/dia, A 3 3% linea
Pimozida 0,5-1 mg/dia Nifios: 1-4 mg/dia, A 3 2% linea
Fluzenazina 0,5-1 mg/dia Nifios: 0,25-3 mg/dia B 3 3*linea
NEUROLEPTICOS Tiaprida 50-100 mg/dia 2-10 mg/kg/dia B 1 2% linea
(2mg/Kg/dia)
Sulpirida 50-100 mg/dia 2-10 mg/kg/dia B 1 2% linea
(2mg/Kg/dia)
Risperidona 0,25 mg/dia Nifios: 0,25-3 mg/dia A 1 1° linea,
especialmente si
comorbilidad TOC.
Olanzapina 2,5-5 mg/dia Nifios: 2 ,5-10 mg/dia B 1 2%inia
Quetiapina 50 mg/dia Adultos: 300-450 mg/ C 1 3%linea
dia
Ziprasidona 5-10 mg/dia Nifios: 5-20 mg/dia B 1 2%linea
Aripiprazol 2 ,5mg/dia Ninos: 2 ,5-15 mg/dia A 1 1%linea
Clonidina 0,025mg/dia  Nifos: 0,025-0 ,3 mg/ A 1 1% linea:
dia especialmente si
coexiste TDAH
AGENTES Guanfacina 0,5 mg/dia Nifios: 0,5-3 mg/dia A 1 2% linea:
ADRENERGICOS especialmente si
coexiste TDAH
Atomoxetina <70Kg:0,5mg/ 70Kg:1,2mg/Kg/dia B 1 2% linea:
Kg/dia > 70 Kg: 80 mg/dia exclusivamente si
> 70 Kg: 40 mg/ (max , 100 mg/dia) coexiste TDAH
dia

Notas: 1. Eficacia (nivel de evidencia): A = basado en al menos 2 ensayos clinicos controlados “doble-ciego” con asignacion aleatoria
y resultados concordantes; B= basado en 1 ensayo clinico controlado “doble-ciego” con asignacion aleatoria, o en 2 0 mas con
resultados discordantes; C= basado en ensayos no controlados y series de casos.

2. Perfil de seguridad (riesgo de efectos adversos significativos): 1 = riesgo bajo; 2 = riesgo medio; 3 = riesgo elevado.

3. Preferencia terapéutica orientativa: 1° linea = nivel de evidencia A y riesgo bajo; 2* linea = nivel de evidencia A y riesgo medio, o
nivel de evidencia B y riesgo bajo; 3% linea = nivel de evidencia A y riesgo elevado, o nivel de evidencia B y riesgo medio/ elevado, o

bien nivel de evidencia C con cualquier perfil de seguridad.

CONCLUSIONES

El trastorno del espectro autista (TEA) es un
trastorno del neurodesarrollo frecuente (con una
prevalencia de hasta el 1.5% en paises occidentales,
de presentacion clinica heterogénea (1).

La depresion supone una condicidn psiquidtrica
frecuente en los individuos TEA. Sin embargo;
tanto las caracteristicas distintivas de los individuos
con TEA como las caracteristicas cognitivas de esta
condicion podrian afectar la utilidad de estas medidas
tradicionales para detectar con precision la depresion
en poblaciones con TEA (5,6).

En ellos, la depresion puede evidenciarse en forma
de inquietud psicomotriz, insomnio y anhedonia
y no manifestarse con sentimientos de tristeza. Es
fundamental tener en cuenta que los rasgos asociados
con el autismo pueden superponerse con algunos
sintomas de depresion, haciendo que los signos
verdaderos de depresion sean dificiles de detectar.
Por ejemplo, el retraimiento social, las dificultades
para dormir, la falta de expresion de afecto y el déficit
de contacto visual estan asociados con la depresion y
con el autismo.

El informe SPICe del Parlamento escocés ha
reconocido el problema de la mortalidad en las
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personas autistas, que tienen hasta nueve veces
mas probabilidades de morir por suicidio que la
poblacién general. Existe una necesidad evidenciada y
clinica de entender mejor la depresion en el autismo
especificamente en poblaciones de nifios y adolescentes.

Desde la década de los ochenta, inicialmente
con casos aislados, y con series de casos después, se
han publicado varios trabajos que describen tasas de
comorbilidad del Sindrome de Gilles de la Tourette
y autismo muy superior a las esperadas simplemente
por azar y que indican abiertamente la existencia
de mecanismos etiopatogénicos comunes en la
asociacién de ambos trastornos (7).

Ademas, el TEA puede presentar otros signos
neuropsiquiatricos que, sin formar parte de los criterios
diagnosticos, pueden ser relativamente frecuentes. La
presencia de tics cronicos se ha descrito en el 9% de
nifios con TEA mientras que su asociacion con el
Trastorno de Tourette se daria en el 4,8% de los casos.
En muchos de estos casos, los tics coexisten con otros
movimientos 0 comportamientos involuntarios y
repetitivos como son las estereotipias y que forman
parte de los criterios diagnosticos del TEA. Todo ello
puede dificultar considerablemente el diagndstico
diferencial entre ambas entidades (8,9,10). En cuanto
a la aportacion de los estudios de farmacogenética; nos
permiten determinar qué variantes genéticas afectan
a las enzimas que metabolizan los farmacos y sus
dianas. Estas variantes pueden incrementar o reducir
significativamente la eliminacion de farmacos del
cuerpo y determinar su eficacia y seguridad. El ajuste
de las dosis clinicas o la seleccion del tratamiento mas
adecuado de acuerdo con el perfil farmacogenético del
paciente lo que mejora la respuesta clinica y disminuye
la presencia de reacciones adversas como en el caso de
nuestro paciente (11).
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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
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con licencia Creative Commons CC-BY-NC-ND 4.0.

Si en algun articulo hubiera interés o fin comercial,

se cederian los derechos a la Revista de Psiquiatria

infanto-juvenil y la AEPNyA.

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

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

* Los autores son responsables de la investigacion.

* Los autores han participado en su concepto,
disefio, analisis e interpretaciéon de los datos,
escritura y correccion, asi como que aprueban el
texto final enviado.

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

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

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

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

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

SECCIONES DE LA REVISTA

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

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

2. ARTICULOS DE REVISION

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

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

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

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

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

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

una revision
relacionados

4. CARTAS AL DIRECTOR

En esta 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
cualquiera de los autores, compaiias o instituciones
relacionadas con los documentos.


http://www.apenya.eu
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