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¢ Mds camas en urgencias conllevan mds
consultas? Un estudio pre-post sobre la
incorporacion de un area de psiquiatria
infanto-juvenil en el servicio de urgencias de
un hospital terciario

Does Increasing Emergency Bed Capacity
Lead to More Visits? A Pre-Post Study on
the Incorporation of a Dedicated Child and
Adolescent Psychiatric Area in a Tertiary
Hospital's Emergency Department

RESUMEN

Introduccion: En gestion sanitaria, la ley de
Roemer sostiene que “una cama habilitada es una
cama ocupada”. Esta ley no se ha estudiado en los
servicios de urgencias psiquiatricas infanto-juveniles.
Objetivos: Comparar el nimero y caracteristicas de
las consultas en urgencias infanto-juveniles antes y
después de la incorporacion de un area de atencion
psiquiatrica infanto-juvenil exclusiva en un hospital
terciario. Métodos: Estudio retrospectivo pre-post de
todas las consultas psiquiatricas urgentes de menores
en el Hospital Clinic de Barcelona (Espana) durante
los 10 meses antes y después de la implementacion del
area exclusiva. Se compararon variables univariadas
con T de Student, chi-cuadrado y U de Mann-Whitney.
Se efectu6 un modelo de regresion lineal para predecir
la variacion esperada en las consultas considerando
los anos previos (2012-2018). Resultados: Hubo 70
atenciones adicionales (866 vs 936, +8%). El modelo

ABSTRACT

Introduction: In health policy, Roemer's Law
argues that "a hospital bed built is a bed filled". This
law has not been studied in child and adolescent
psychiatric emergency departments. Objectives:
To compare the number and characteristics of child
and adolescent emergency visits before and after the
incorporation of a unit dedicated to providing urgent
psychiatric care exclusively to minors in a tertiary
hospital. Methods: A retrospective pre-post study
was conducted on all emergency psychiatric visits
by minors at Hospital Clinic in Barcelona (Spain)
during a 10-month period before and after the
implementation of the dedicated area. Univariate
variables were compared with T-student, chi-square
and Mann-Whitney U tests. A linear regression
model was performed to predict the expected
variation in visits, using data from previous years
(2012-2018). Results: 70 additional visits occurred
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de regresion identific6 un aumento esperado de 67,1
atenciones anuales (IC 95% 46,1-88,2, p<0,001), por
lo que las consultas adicionales se situaron dentro del
rango esperado. Las consultas fueron més cortas (3,03h
vs 2,75h, p=0,02) post-implementacion. Conclusiones:
No se puede concluir que la nueva area haya tenido un
efecto en el nimero de consultas. Esto podria explicarse
por la edad de nuestra poblacion (dinamicas diferentes
de busqueda de atencion sanitaria en menores) y la
temporalidad limitada del andlisis. Esto ultimo apunta
a la necesidad de una investigacion mas a largo plazo.
El hallazgo de consultas mas cortas podria indicar una
mejora en la calidad de la atencion.

Palabras clave: servicios de urgencias, hospital,
consultas en el servicio de urgencias, gestion sanitaria,
psiquiatria infantil, psiquiatria juvenil.

INTRODUCCION

Se estima que un 15,5% de nifios y adolescentes en
Europa tienen problemas de salud mental (1). Varios
estudios nacionales e internacionales indican que
las consultas de menores en urgencias por motivos
psiquiatricos han aumentado en los ultimos afios,
llegando incluso a doblarse en una década, siendo
predominantemente de poblacion adolescente (2,
3, 4, 5). Expertos indican que, en parte, ello puede
plasmar una necesidad no cubierta por los recursos
comunitarios (6), asi como resulta indudable el papel
de la vulnerabilidad psicosocial, especialmente en el
caso de los usuarios hiperfrecuentadores (7). Por otro
lado, y aunque los servicios psiquiatricos para menores
se han ampliado en los ultimos afios, hay diversos
desafios pendientes, entre los que se encuentran
que la atencion urgente de estos pacientes a menudo
viene dada por profesionales de la pediatria, médicos
generales de urgencias y psiquiatras de adultos,
quienes frecuentemente tienen una formacion
limitada en este ambito (8). La reciente incorporacion
de la especialidad de Psiquiatria Infantil y de la
Adolescencia en Espana podria suponer un elemento
determinante de mejoria (9).

Mas camas en urgencias conllevan mas consultas? Un estudio pre-
post sobre la incorporacion de un drea de psiquiatria infanto-juvenil
en el servicio de urgencias de un hospital terciario
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(866 vs 936, 8% increase). The regression model
identified an expected increase of 67.1 visits per year
(CI 95% 46.1-88.2, p<0.001). The additional visits
therefore fell within the expected range of variation.
The average visit duration decreased (3.03h vs 2.75h,
p=0.02). Conclusions: It cannot be concluded that
the new unit had an effect on the number of visits.
The increase may be the result of the age distribution
of the studied population (different healthcare-
seeking behaviours and dynamics in minors) and
the limited timeframe of the study (ten months). The
latter suggests the need for a longer-term research
focus. The finding of shorter visits might indicate an
improvement in the quality of care.

Keywords: emergency room visits, emergency
service, hospital, healthcare policy, child psychiatry,
adolescent psychiatry.

La gestion sanitaria también incide, y mucho,
en el volumen de consultas en urgencias. En este
sentido, la ley de Roemer indica que ‘“una cama
habilitada es una cama ocupada” (10). Es decir, que
un aumento en los recursos (como camas de hospital)
puede conllevar un incremento subsiguiente en la
demanda, especialmente en poblacién asegurada
0 con cobertura sanitaria universal. Ya en 1959,
Roemer y colaboradores identificaron una relacion
positiva entre el nimero de camas hospitalarias y el
namero de dias de ingreso (10). Multiples estudios
posteriores confirmaron el fendmeno en paises y
entornos clinicos diversos, incluyendo ambitos de
salud mental y de urgencias (11-17). Un analisis de los
patrones de ingreso psiquiatrico en Estados Unidos
concluy6 que las tasas de hospitalizacién eran mas
altas en areas donde habia mas médicos de atencidon
primaria, psiquiatras y unidades psiquiatricas (11), y
otro identificé mas ingresos ante mas disponibilidad
de camas (12). Otro estudio describi6 que un
incremento de instalaciones en urgencias llevo a un
aumento en el volumen de pacientes, la duracion
promedio de la estancia en urgencias y los ingresos
(13). En Australia, la apertura de una nueva unidad
de urgencias condujo a un incremento del volumen
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total de consultas muy superior al crecimiento
poblacional (14).

Dicho esto, la ley de Roemer no siempre se
observa, en parte porque que la relacion entre la oferta
y la demanda de atencidn sanitaria estd influenciada
por una amplia variedad de factores: politicas de
salud, factores epidemioldgicos y socioecondmicos,
eventos extraordinarios como pandemias o desastres
naturales, distribucién geografica de los servicios
sanitarios y recursos ambulatorios disponibles, entre
otros (18).

No se han identificado estudios previos que
evaltuen la ley de Roemer en urgencias psiquiatricas
de poblacion infanto-juvenil.

Dadas las evidencias previas que la oferta puede
actuar como un inductor de la demanda en sanidad,
este trabajo tuvo como objetivo principal evaluar
si la creacion de un area exclusiva para la atencion
psiquiatrica urgente de menores en un hospital
terciario espafiol se asoci6 a un aumento de atenciones
de esta poblacion. Los objetivos secundarios fueron
contrastar variables sociodemograficas y clinicas de
estas atenciones.

MATERIAL Y METODOS
Diseiio y participantes

Se llevd a cabo un observacional retrospectivo
tipo pre-post. Se incluyeron todas las consultas
psiquiatricas de nifilos y adolescentes al servicio de
urgencias del Hospital Clinic de Barcelona durante
los diez meses antes (1 de enero - 31 de octubre de
2018) y los diez meses después (1 de enero - 31 de
octubre de 2019) de la implementacion del area de
asistencia exclusiva para menores. Para el analisis de
tendencias, se empled el numero total de consultas
sanitarias de nifios y adolescentes enero-octubre de
2012 a 2019. Los datos se obtuvieron a través de la
explotacién automatica de datos asistenciales de
los registros electronicos hospitalarios. Todas las
variables incluidas se registran de manera automatica
y homogénea para cada consulta en urgencias. Los
datos fueron posteriormente revisados por parte
de los autores para recodificacion y analisis. Los
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criterios de exclusion fueron haber cumplido 18 afios
en el momento de la visita y no disponer de informe
de urgencias.

El Hospital Clinic de Barcelona es un centro
terciario publico que, en el periodo de estudio,
proporcionaba atencion psiquidtrica infanto-juvenil
urgente a una poblacién de 1.550.000 habitantes
(mayores y menores de edad), incluyendo el area
metropolitana de Barcelona, Santa Coloma de
Gramenety Badalona. En cuanto al flujo de pacientes,
nuestro servicio de urgencias tiene acceso directo a la
atencién de salud mental sin necesidad de evaluacidon
pediatrica previa. Antes de la construccion de la
nueva area, las consultas psiquiatricas infanto-
juveniles tenian lugar en el mismo espacio fisico que
las de adultos.

Las obras tuvieron lugar entre el 19 de noviembre
y el 15 de diciembre de 2018. Se construyd una zona
infanto-juvenil con entrada independiente del area
de adultos, con dos boxes y un bafio compartido.
No hubo cambios significativos en el personal ni se
modificaron los protocolos de atencion en urgencias
durante el periodo de estudio. Dado que hay
variaciones estacionales en el nimero de consultas
urgentes de la poblacidn infanto-juvenil (por ejemplo,
menor volumen en los meses de verano [19]), se
decidi6 analizar los mismos meses pre y post.

Variables

Se recolectaron las siguientes variables:

* Sociodemograficas: edad, sexo, nacionalidad
(espafola/otras), regidon de residencia
(Cataluna/resto de Espafia/fuera de Espafia)

* Clinicas: horas en wurgencias, ingreso
hospitalario tras la visita en urgencias,
traslado a otro hospital tras la visita en
urgencias, consultas previas en urgencias
psiquiatricas, diagnésticos — psiquidtricos
(trastorno de conducta -cédigo CIE-10:
F91.2-, trastorno de ansiedad -F41-, trastorno
depresivo -F32-, trastorno adaptativo —F43.2,
trastorno de la conducta alimentaria —F50-,
abuso de sustancias -F10-F19-, trastorno del
espectro autista - F84-, otros).
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Meétodos estadisticos

Se describieron los resultados con medidas de
frecuencia, tendencia central y dispersion, y se
realizaron comparaciones con pruebas T de Student,
chi-cuadrado y U de Mann-Whitney. Se efectu6é un
modelo de regresion lineal univariado para predecirla
variacion esperada en las consultas considerando los
afios anteriores (2012-2018), incluyendo tnicamente
el afio como variable independiente y asumiendo una
tendencia lineal en el numero de consultas anuales.
Se establecio el nivel de significaciéon en p<0,05 y
todas las pruebas fueron de dos colas. Se usaron los
programas SPSS (version 27) y R ® (version 4.1.2)
para el analisis estadistico.

Aspectos éticos

Este articulo expone los resultados de la
investigacion “Evaluacion del impacto asistencial
de la incorporacién de un espacio exclusivo para la
asistencia infanto-juvenil al servicio de urgencias
de psiquiatria del Hospital Clinic de Barcelona”
avalada por el Comité de Etica del Hospital Clinic
de Barcelona, el 20 de julio de 2020, con cédigo de
aprobacion HCB/2020/0859. Los autores aseguran
haber cumplido con los directrices y requisitos
internacionales, nacionales e institucionales para los
estudios practicados en humanos.

RESULTADOS

La Tabla 1 refleja las caracteristicas de las
atenciones de nifos y adolescentes al servicio de
urgencias psiquiatricas. Después de la inclusién del
area, hubo 70 consultas infanto-juveniles urgentes
adicionales, es decir, un incremento del 8% (866 vs
936). El tiempo de estancia en urgencias se redujo
significativamente (3,03 horas vs 2,75 horas, p=0,02).
Las consultas de pacientes que habian estado
previamente en urgencias también disminuyeron
(32,2% vs 19,4%, p<0,001) (Tabla 1). El modelo de
regresion lineal identificé un aumento esperado de
67,1 consultas por afio (IC 95% 46,1-88,2, p<0,001),
es decir, las consultas adicionales estuvieron dentro
del rango esperado (Figura 1).
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DISCUSION

Este estudio muestra que las atenciones de
menores a nuestro servicio de urgencias aumentaron
después de la apertura del area exclusiva. Sin
embargo, este aumento estad en linea con la tendencia
observada en afnos anteriores y, por lo tanto, no se
puede concluir que el nuevo espacio tuviera un
efecto en el numero de consultas. Asimismo, algunas
caracteristicas de las consultas cambiaron, como la
reduccién del tiempo en urgencias y una tendencia a
hospitalizar menos.

Contrariamente a los resultados de otros autores
(11-17), este trabajo no encontré evidencia de un efecto
de demanda inducida por la oferta. Una hipdtesis es
que la poblacién es diferente en términos de edad,
siendo distintaslas dinamicas debusqueda de atencion
sanitaria de los menores, comparadas con las de los
adultos. Las primeras a menudo estan influenciadas
por decisiones de los padres o la escuela, asi como
esta poblacidn se caracteriza por una considerable
variacidén temporal (transicion de servicios pediatricos
a adultos en un periodo relativamente corto). Ademas,
factores socioculturales y del propio funcionamiento
del sistema sanitario pueden desempefiar un papel
relevante en la frecuencia de consultas (20), los cuales
pueden diferir entre Espafia y otros paises. También
es plausible que el aumento anual observado en
las atenciones enmascarare un efecto real, aunque
pequeiio, de demanda inducida por la oferta.

En cuanto a las caracteristicas de las consultas
entre periodos, el perfil sociodemografico
predominante no varid: se observo que los pacientes
eran mayoritariamente adolescentes espafioles,
residentes en Barcelona, sin antecedentes de
atenciones a urgencias de psiquiatria y con baja
probabilidad de hospitalizacidn.

En cuanto a las variables clinicas, se identificé una
reduccién del tiempo de visita, que podria reflejar una
asistencia mas eficiente en relacién con una mejoria
del espacio fisico. Es decir, un entorno mas adecuado
y menos estresante (con menos estimulos ambientales
como ruido y muchas personas) pudo facilitar per se
una mejoria clinica mas rapida ante situaciones de
crisis (como ansiedad o episodios de desregulacion
emocional/desbordamiento emocional). Asimismo,
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Tabla 1. Caracteristicas de las consultas de nifios y adolescentes al servicio de urgencias psiquidtricas del Hospital Clinic de Barcelona (Espafia) los
diez meses antes (“pre”) y los diez meses después (“post”) de la implementacion del drea exclusiva para menores.

Pre (n= 866) Post (n= 936) p-valor
Edad (afios) [m, (RIC, rango)] 15 (3, 5-17) 15 (3, 5-17) 0,56
Sexo (mujer) [%, (n)] 56,4% (488) 55,4% (519) 0,54
Nacionalidad espaiiola [%, (n)] 84,3% (730) 83% (777) 0,40
Region de residencia [%, (n)] 0,99
Catalufia 99,2% (859) 99,3% (929)
Resto de Espafia 0,3% (3) 0,3% (3)
Fuera de Espafa 0,5% (4) 0,4% (4)
Horas en el servicio de urgencias [m,
(RIC)] 3,03 (2,9) 2,75 (2,4) 0,02
Ingresos hospitalarios [%, (n)] 20,3% (176) 16,9% (158) 0,06
Traslado a otro hospital' [%, (n)] 2,8% (24) 3,1% (29) 0,7

Consultas prfrvi‘czifﬁ/zr(g;)‘]‘c‘as psiquia- 32,2% (279) 19,4% (182) <0,01

Diagnéstico [%, (n)]
Trastorno de conducta 33% (286) 28,7% (269) 0,05
Trastorno de ansiedad 12,5% (108) 10,6% (99) 0,21
Trastorno depresivo 8% (69) 5,4% (51) 0,03
Trastorno de adaptacion 5,5% (48) 3,3% (31) 0,02
Trastorno de la conducta alimentaria 4,2% (36) 3,7% (35) 0,65
Intoxicacion y abuso de sustancias 4% (35) 4,6% (43) 0,56
Trastorno del espectro autista 3,5% (30) 4,2% (39) 0,44

Otros

25,9% (225)

31,3% (292)

n: numero. m. mediana. RIC: rango intercuartilico.
1: El motivo principal del traslado es la sectorizacion sanitaria.
2: Incluye solo consultas a nuestro servicio de urgencias, y a partir de 2010.

Afio: consultas en el periodo enero — octubre.
Figura 1. Numero de consultas de nifios y adolescentes al servicio de urgencias psiquiatricas del Hospital Clinic de Barcelona
(Espafia) entre enero-octubre 2012-2019. La linea de tendencia lineal se muestra en rojo.
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el nuevo espacio pudo favorecer una interaccion mas
fluida entre profesionales, pacientes y familiares,
asi como un flujo de pacientes y de intervenciones
terapéuticas mas agil. Esto contrasta con los
resultados de Finefrock y colaboradores (13), quienes
encontraron que las consultas eran mas largas cuando
su servicio de urgencias crecio; estas diferencias
podrian explicarse por un aumento mucho mayor en
el total de consultas en su entorno (18% vs 8%).

Asimismo, huboun aumento porcentual y absoluto
de consultas de pacientes que nunca antes habian
estado en el servicio de urgencias de psiquiatria. Es
posible que la nueva area -mas cémoda, separada
de los adultos, adaptada para la poblacion menor de
edad y con mitigacién del ruido de fondo, entre otros-
pudo facilitar la busqueda de atencién espontanea
y/0 por derivacion profesional al dispositivo.

En cuanto a los diagnodsticos, los dos que
predominaron en ambos periodos fueron el trastorno
de conducta y el de ansiedad, en linea con otros
autores (21-22). La variacién en cuanto a la gravedad
de los diagndsticos fue heterogénea, de manera
que resulta dificil sacar conclusiones sobre si el
area exclusiva atrajo a pacientes mas leves o mas
graves. Sin embargo, y en relacién a ello, la menor
hospitalizacion podria apuntar a casos mas leves, lo
que a su vez podria explicar las consultas mas cortas.
Por lo tanto, no se puede descartar que el nuevo
espacio favoreciera un flujo de casos mas leves, o
incluso -dandole un enfoque mas amplio- que la
tendencia creciente de atenciones en los ultimos afios
esté relacionada principalmente con casos de menor
gravedad.

En esta linea, un hallazgo secundario destacado
es el aumento sostenido y notorio de consultas
psiquiatricas infanto-juveniles, tendencia constatada
alrededor del mundo (22-23). Cabe sefialar que no
hubo modificaciones en el sector que da atencidn
nuestro servicio de urgencias durante el periodo
estudiado, pero si cambi6 la sectorizacidn en
términos de hospitalizacion: en 2016, se abrid6 una
unidad infanto-juvenil en un sector adyacente (Parc
Tauli en Sabadell), que pudo influir en la aparente
desaceleracidon del aumento de consultas desde ese afio
(Figura 1). Todo ello refleja, con toda probabilidad,
cambios socioculturales que requieren de una

Mas camas en urgencias conllevan mas consultas? Un estudio pre-
post sobre la incorporacion de un drea de psiquiatria infanto-juvenil
en el servicio de urgencias de un hospital terciario
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respuesta continuada del sistema, con mas recursos
y servicios para abordar adecuadamente la patologia
mental en la poblacién infanto-juvenil. Un reflejo
de ello es la pandemia por COVID-19 y su impacto
en la salud mental de los menores: diversos estudios
sefialan cémo tras la resolucion de la pandemia
incrementaron las consultas urgentes por motivos
psiquiatricos en esta poblacion, especialmente entre
las adolescentes femeninas y por conducta suicida
(19, 24, 25).

Entre las limitaciones del estudio, destacan
su metodologia no experimental -que no permite
inferencias causales-, asi como una temporalidad
de analisis potencialmente limitada -diez meses
podrian ser demasiado pocos para evaluar el efecto
inductor de demanda-. Asimismo, la falta de analisis
por subgrupos no permite dilucidar si hubo cambios
en la frecuencia de consultas en subpoblaciones
especificas, como pacientes con diagnosticos mas
graves 0 con una situacion psicosocial desfavorecida;
es posible que estos subgrupos enfrenten dinamicas
distintas en cuanto a la accesibilidad y el uso de los
servicios de urgencias y, por lo tanto, la integracion
del espacio exclusivo tuviera un impacto que haya
quedado diluido por el analisis agrupado. En
este sentido, la generalizacion de los resultados
también queda limitada a poblaciones parecidas y
sistemas sanitarios similares. La obtencién de los
datos por explotacién automatica pudo limitar su
calidad, especialmente en cuanto a los diagnosticos
(recogidos desde la codificacibn que hacen los
profesionales para el diagnoéstico al alta) y limito6 las
variables que se pudieron analizar. En cuanto a las
fortalezas del estudio, la planificacidn retrospectiva
evitd el riesgo de un efecto Hawthorne, y no hubo
eventos intercurrentes relevantes internos o externos
-por ejemplo, cambios notorios en el personal o la
pandemia de COVID-19-.

CONCLUSIONES

En conclusién, en nuestro servicio de urgencias
psiquiatricas infanto-juveniles puede que no exista
un fendmeno inmediato de demanda inducida por la
oferta y mas camas no hayan atraido mas consultas,
pero podrian haber mejorado la atencion sanitaria.
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Lineas futuras de trabajo podrian valorar el impacto
a largo plazo y profundizar en aspectos de calidad
asistencial.
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¢ Mds camas en urgencias conllevan mds
consultas? Un estudio pre-post sobre la
incorporacion de un area de psiquiatria
infanto-juvenil en el servicio de urgencias de
un hospital terciario

Does Increasing Emergency Bed Capacity
Lead to More Visits? A Pre-Post Study on
the Incorporation of a Dedicated Child and
Adolescent Psychiatric Area in a Tertiary
Hospital's Emergency Department

RESUMEN

Introduccion: En gestion sanitaria, la ley de
Roemer sostiene que “una cama habilitada es una
cama ocupada”. Esta ley no se ha estudiado en los
servicios de urgencias psiquiatricas infanto-juveniles.
Objetivos: Comparar el nimero y caracteristicas de
las consultas en urgencias infanto-juveniles antes y
después de la incorporacion de un area de atencion
psiquiatrica infanto-juvenil exclusiva en un hospital
terciario. Métodos: Estudio retrospectivo pre-post de
todas las consultas psiquiatricas urgentes de menores
en el Hospital Clinic de Barcelona (Espana) durante
los 10 meses antes y después de la implementacion del
area exclusiva. Se compararon variables univariadas
con T de Student, chi-cuadrado y U de Mann-Whitney.
Se efectu6 un modelo de regresion lineal para predecir
la variacion esperada en las consultas considerando
los anos previos (2012-2018). Resultados: Hubo 70
atenciones adicionales (866 vs 936, +8%). El modelo

ABSTRACT

Introduction: In health policy, Roemer's Law
argues that "a hospital bed built is a bed filled". This
law has not been studied in child and adolescent
psychiatric emergency departments. Objectives:
To compare the number and characteristics of child
and adolescent emergency visits before and after the
incorporation of a unit dedicated to providing urgent
psychiatric care exclusively to minors in a tertiary
hospital. Methods: A retrospective pre-post study
was conducted on all emergency psychiatric visits
by minors at Hospital Clinic in Barcelona (Spain)
during a 10-month period before and after the
implementation of the dedicated area. Univariate
variables were compared with T-student, chi-square
and Mann-Whitney U tests. A linear regression
model was performed to predict the expected
variation in visits, using data from previous years
(2012-2018). Results: 70 additional visits occurred
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Se deberia realizar estudios que profundicen en estos
aspectos y que comparen la efectividad de los distintos
abordajes, para realizar un protocolo de actuacion para
los nifios, nifas y adolescentes que presenten trastornos
de salud mental.

Palabras clave: psicofairmacos, psicofarmacos en
nifios, trastorno del espectro autista, trastorno por
déficit de atencion, trastorno de hiperactividad.

INTRODUCCION

Segin datos internacionales, la prevalencia
de los trastornos mentales en menores de 18 afios
se ubica entre un 10 a 20%, de los cuales entre el
3 al 4% requerird un tratamiento especifico con
psicofarmacos (1,2). El trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) es la alteracion
neuropsiquiatrica mas frecuente en la infancia. La
prevalencia a nivel internacional entre los nifios de
4 a 17 anos es de 11% y en Uruguay es de 7,6% (3,4).

La pandemia de COVID-19, ha generado
un gran impacto en la salud mental de nifios y
adolescentes. A nivel nacional se ha visto un claro
aumento de los problemas de salud mental en nifos,
nifias y adolescentes (3,5). Segun el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), en el
contexto de la pandemia COVID- 19, los trastornos
de ansiedad y depresion casi se han cuadriplicado.
Otros diagndsticos, como los trastornos de conducta
o el trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
también han escalado de forma muy marcada,
subiendo del 2,5% al 7% (6).

Los psicofarmacos representan una de las
estrategias en el abordaje integral de los trastornos
mentales de inicio en la infancia y la adolescencia.
Sin embargo, no son el tnico recurso terapéutico.
La terapia ocupacional, la terapia de familia, la
psicoterapia individual cognitiva o conductual y las
intervenciones grupales, han demostrado tener un
lugar preponderante en el abordaje (7).

En los ultimos afnos ha existido aumento de
los tratamientos farmacoldgicos disponibles para
esta poblacién, y con ello un incremento de las
prescripciones de psicofarmacos. Estos incluyen una
amplia gama entre los que destacan los antipsicoticos,

Andlisis clinico y epidemioldgico del uso de psicofdrmacos en nifios
hospitalizados en un centro de referencia nacional
https://doi.org/10.31766/revpsij.v42n2a3

Additional studies should be conducted to further
explore these aspects and compare the effectiveness
of the different approaches, in order to create a
protocol for action for children and adolescents with
mental health disorders.

Keywords: Psychotropic drugs in children,
autism spectrum disorder, attention deficit disorder,
hyperactivity disorder.

los estabilizantes del humor, los antidepresivos y las
benzodiazepinas (8—10).

Un estudio realizado entre los afios 2000 y 2002
sobre la prescripcién de psicofarmacos en la edad
pediatrica en algunos paises de Europa, América del
Sur y América del Norte muestran la tendencia en
aumento de la prescripcidén de psicofarmacos, siendo
el Reino Unido el pais con el porcentaje mas alto
(68%) y Alemania el mas bajo (13%) (11).

El Consenso Internacional sobre la prescripcion
de psicofarmacos a menores, realizado en Italia en
2005, confirma que mas de 11.000.000 de nifos
dependen de psicofarmacos de forma crénica siendo
Estados Unidos el pais con mayor consumo (12).

El Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR),
esta ubicado en Montevideo, Uruguay. Es el centro
de salud de referencia nacional materno infantil. El
mismo cuenta con aproximadamente 700 camas,

distribuidas entre las plantas de ginecologia,
obstetricia, neonatologia, cuidados moderados
pediatricos, cuidados intermedios e intensivos

pediatricos y neonatales y otras de cuidados especiales
(como, por ejemplo, el area de quemados). A su vez,
en dicho centro funcionan policlinicas afines. Cabe
destacar que, si bien existe un servicio de psiquiatria
infantil y de salud mental, éste no cuenta con una
unidad de hospitalizacion propia, por lo que los nifios,
nifias y adolescentes ingresados por patologias de
esta esfera se encuentran distribuidos en las plantas
de cuidados moderados.

En uno de los estudios mas recientes realizado en
este centro en el 2015 se identifico el uso de mas de
2 psicofarmacos en 21 pacientes, sobre el total de la
poblacidn estudiada que correspondia a 46 pacientes.
Si bien no hubo predominio sobre un solo farmaco, el
total de nifios que consumian 2 o mas psicofarmacos
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debe considerarse alto, asi como el predomino en el
uso de risperidona y la combinacion de antipsicoticos
con estabilizadores del humor. A su vez se destacod
la baja proporcion de pacientes en tratamiento
multimodal (definido como aquella terapia que se
basa en la idea de que los problemas psicologicos son
complejos y multifacéticos. Para cada paciente, se
disena un tratamiento personalizado que aborda las
dimensiones de la personalidad que mas le afectan)
y la necesidad de jerarquizar el rol del pediatra en la
monitorizacién y coordinacion de estos tratamientos
(8).

Teniendo como problematica el aumento en
la prescripcién de psicofarmacos y con la escasa
evidencia y trabajos al respecto en Uruguay, nos
propusimos realizar un estudio prospectivo en el
Centro Hospitalario Pereira Rossell con el fin de
establecer la prevalencia y caracteristicas clinicas
y epidemiologicas del uso de psicofarmacos en
pacientes menores de 15 afios.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo, transversal
mediante la revision de historias clinicas electronicas
complementado con entrevistas.

Se incluyeron todos los nifios, nifias y adolescentes
entre 3 y 14 anos hospitalizados en el area de
cuidados moderados del HP-CHPR, en el periodo
del 1/09/2023 al 30/10/2023 que en el momento de
su estancia hospitalaria estén bajo tratamiento con
psicofarmacos.

Se excluyeron los pacientes ingresados en la
Unidades de Cuidados Intensivos de Nifios (UCIN),
Unidad de Reanimacion y Estabilizacion (URE),
Cirugia Pediatrica, Unidad de Quemados y Cirugia
Reparadora (UNIQUER), Departamento de
Emergencia Pediatrica (DEP) y aquellos portadores
de patologia neurologica cronica como epilepsia
o encefalopatia crénica, que podrian recibir
psicofarmacos por motivos diferentes a los trastornos
psiquiatricos.

El objetivo general de este trabajo fue, analizar
las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del uso
de psicofarmacos en pacientes menores de 15 afios en
el Centro Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR)
entre los meses de septiembre a octubre de 2023.
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Los objetivos especificos:

1. Conocer la prevalencia de prescripcion de
psicofarmacos en pacientes menores de 15
afios hospitalizados en HP-CHPR.

2. Identificar los psicofarmacos que se
prescribieron con mas frecuencia en la
muestra estudiada.

Se analizaron las siguientes variables:

Edad cronologica que se dividio en los siguientes
grupos: Preescolares (3—5 anos), escolares (6 — 11
anos) y adolescentes (12 —14 afios).

Sexo biolodgico del paciente.

Psicoterapia: Si se utilizdo o no. De las que se
destaca terapia ocupacional, terapia de familia,
psicoterapia individual cognitiva o conductual,
intervenciones en grupo.

Psicofarmacos: Tales como los hipnoticos
y sedantes, antidepresivos, antipsicoticos,
eutimizantes, antiepilépticos (estabilizantes del

humor), estimulantes y no estimulantes.

Polifarmacia de psicofarmacos: Se define
polifarmacia de psicofarmacos como el consumo de
2 o mas farmacos que presenten efectos psiquicos y
que actuan sobre la actividad mental (13).

Motivo de indicacion del psicofarmaco:
Diagnostico que motivo al profesional de salud a
prescribir el tratamiento: Intento de autolisis, ideas
suicidas, depresidén, ansiedad, trastorno por déficit
de atencidén e hiperactividad, trastorno obsesivo,
compulsivo, agresividad, impulsividad entre otros.

Caracteristica clinica que predomina en
pacientes con diagnostico de TDAH: Presentacion
predominante con falta de atencidén, presentacién
predominante hiperactiva/impulsiva, presentacién
combinada, no especificada en la historia clinica.

Monitorizacion terapéutica recomendada para
los antipsicoticos: Clinica: Previo al inicio, frente
a aumentos de dosis y en cada control (medidas
antropométricas, registro de la presion arterial).
Paraclinica: Glicemia, perfil lipidico. Otros estudios
recomendados por el uso de antipsicoticos de segunda
generacion: perfil tiroideo y ECG.

Efectos adversos registrados en la historia
clinica: Adherencia al tratamiento: Se basa en
conocer si el paciente cumplia o no con la toma de
medicamentos, las dosis y horarios indicados por el
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médico tratante (pediatra o psiquiatra) mediate la
encuesta realizada. Adulto referente: Familiar o tutor
responsable del paciente en el periodo de tiempo
del estudio. Familiar de primera linea, familiar
de segunda linea, tutor del Instituto del Nifio y
Adolescente del Uruguay (INAU).

Escolaridad de adulto referente a cargo de
pacientes dentro del estudio: Primaria incompleta,
primaria  completa, secundaria  incompleta,
secundaria completa, terciaria incompleta, terciaria
completa, no aplica en caso de que el paciente se
encuentre institucionalizado, no hay registro en
historia clinica.

La recoleccion de datos se obtuvo a través
de la historia clinica electronica de los pacientes
que cumplian los criterios de inclusion y fueron
procesados mediante el sistema de recoleccion de
datos de “Forms” en Microsoft Office 365.

Se presentan tablas y figuras para la descripcion
de las variables, expresadas en valores absolutos (n).
La medida de prevalencia se estima como el cociente
del total de pacientes en uso de psicofarmacos por
el total de pacientes hospitalizados en el periodo de
estudio en la institucion. Medida expresada con una
constante de 10.000. El software utilizado para el
analisis descriptivo correspondié a STATA v.15.0.

El proyecto de este trabajo fue analizado y
aprobado por el Comité de Etica del Hospital
Pereira Rossell. Contamos con el consentimiento
informado del adulto referente que estuviera a cargo
en el momento del ingreso hospitalario. Los datos
fueron anonimizados por lo que se garantiza la
confidencialidad de los datos de caracter personal
como lo exige la ley.

RESULTADOS

En el periodo de estudio fueron hospitalizados
1.672 pacientes, delos cuales 103 pacientes cumplieron
los criterios de inclusion. Se excluyeron 9 que no
dieron su consentimiento. El estudio se realizé en 94
pacientes.

El 72% (68/94 pacientes) eran adolescentes, 24%
(23/94 pacientes) escolares y el 3% (3/94) preescolares.
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Predominé el sexo femenino sobre el masculino con
un 72% y 28% respectivamente (figura 1).

Dentro de la clasificacion de los psicofarmacos
68 de 94 pacientes utilizaron antipsicéticos, siendo
este grupo el que mayor porcentaje de uso tuvo con
un 72%. 24% correspondia a no psicoestimulantes,
22% a hipnoticos y antidepresivos, un 11% vy
6% a estimulantes y estabilizadores del humor
respectivamente (figura 2).

Con respecto al tratamiento no farmacoldgico
el 47% (44/94 pacientes) no habian recibido ningun
abordaje psicoterapéutico, y el 53% (50/94 pacientes)
lo llevaban a cabo con psicoterapia individual
cognitiva.

Presentd polifarmacia el 47% de los pacientes
(44/94 pacientes), mientras que el 53% recibian el
tratamiento en monoterapia (50/94 pacientes).

Fueron los farmacos mas utilizados en
monoterapia la Risperidona con un 22%, Aripiprazol,
Clonidina y Quetiapina con un 20% (tabla 1).

Enrelacion conlapolifarmacia,las combinaciones
mas frecuentes fueron  antipsicéticos  con
antidepresivos (23%), antipsicoticos mas estimulantes
(14%), antipsicoticos mas no estimulantes (9%),
antipsicoticos junto con no estimulantes mas
estabilizadores del humor (7%), antipsicoticos mas
hipnoticos, no estimulantes mas antidepresivos (7%),
entre otras agrupaciones menos frecuentes (tabla 2).

Las primeras agrupaciones de psicofarmacos
en orden de frecuencia fueron el aripiprazol mas
metilfenidato, risperidona mas metilfenidato,
aripiprazol con levomepromazina y aripiprazol junto
con clonidina (figura 3).

Los motivos de indicacion de los psicofarmacos
fueron trastornos disruptivos, del control de los
impulsos y dela conducta en 62%, intentos de autolisis
y la ideacioén suicida en 37% y 27%, respectivamente.
Con menores porcentajes estaban los trastornos del
estado de animo y de ansiedad (figura 4).

El 76% de los pacientes se encontraba al cuidado
de un familiar de primer orden, 5% de segundo orden
y el 18% estaban institucionalizados por lo que se
encontraban al cuidado de un acompafante del
INAU.
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Un dato obtenido por medio de la encuesta fue
la escolaridad del adulto referente, el 14% (13/94)
cursaron primaria incompleta, 32% (30/94) primaria
completa, 31% (29/94) secundaria incompleta, 4%
(4/94) secundaria completa, 1% (1/94) nivel terciario
completo y en 17 pacientes (18%) no aplicaba, ya que
se trataba de pacientes a cargo del INAU.

Cumplieron con el tratamiento con psicofarmacos
el 69% (65/94), no asi el 31%. Se realizaron estudios
de laboratorio y ECG como método de control en el
36% de los pacientes versus en el 64% en los que no se
pidieron pruebas complementarias.

Figura 1. Distribucion segun grupo etario
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Reportaron reacciones adversas el 22% (21/94
pacientes). La mas frecuente fue la somnolencia con
un 71% de los pacientes, seguido de mareos, nduseas
y dolor abdominal.

Tabla 1. Distribucion de psicofdrmacos utilizados en monoterapia

Uso de psicofarmaco en monoterapia Casos %
Risperidona 11 22%
Aripiprazol 10 20%
Clonidina 10 20%
Quetiapina 10 20%
Alprazolam 5 10%
Escitalopram 2 4%
Metilfenidato 2 4%
Total 50 100%

Figura 2. Clasificacion de los grupos de psicofarmacos utilizados. El total corresponde al nimero (n) de usos de dichos grupos de

farmacos
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Tabla 2. Distribucion de psicofdrmacos utilizados en politerapia. El
total corresponde al niimero (n) de casos que utilizaron dicha agrupacion
de psicofarmacos.

Agrupacion de psicofarmacos Casos %
Antipsicotico + antidepresivo 10 23%
Antipsicético + estimulante 6 14%
Antipsicotico + antipsicotico 5 11%
Antipsicotico + no estimulante 4 9
Antipsicético + no estimulante + 3 7
estabilizador del humor
Antipsicotico + hipnético 3 7
No estimulante + antidepresivo 3 7
Antipsicotico + antidepresivo  + 5 5
hipnético
Antipsicotico + estabilizador del humor 2 5
Antidepresivo + hipnotico 2 5
Antipsicotico +  antidepresivo  + 1 5
estabilizador del humor
Antipsicético + no estimulante + 1 5
antidepresivo
Antipsicético +  estimulante = + 1 )
estabilizador del humor
No estimulante + hipnético 1 2
TOTAL 44 100
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DISCUSION

En el presente trabajo se logrd obtener una
muestra significativa de 94 pacientes. La prevalencia,
establecida por el nimero de pacientes que utilizaron
psicofarmacossobreelnimero depacientesingresados
en el hospital Pereira Rossell durante el periodo del
estudio (1672 pacientes), fue de aproximadamente
5.62%. Si bien es una cifra ligeramente menor que la
que se establece a nivel nacional (1) e internacional (4),
la consideramos representativa para nuestro trabajo.

En la literatura internacional consultada "
hubo un claro predominio en el sexo femenino sobre
el masculino en la utilizacion de psicofarmacos,
esto discrepa de los resultados obtenidos a nivel
nacional en el trabajo presentado en el afio 2017
donde predominé el sexo masculino, si bien el
estudio obtuvo un numero menor de pacientes. La
prevalencia aumenta con la edad y es mas frecuente
en la adolescencia. Este resultado si es comparable a
nivel nacional e internacional donde es mas frecuente
su uso en mayores de 11 anos (1,8,10). En este estudio

Figura 3. Distribucién de psicofarmacos utilizados en politerapia. El total en porcentaje corresponde a la combinacidén mas utilizada

de psicofarmacos
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Figura 4. Motivo de indicacién de psicofarmaco. El total corresponde al numero (n) de casos sobre indicacién de psicofarmacos

la frecuencia de prescripcion fue mayor en edades
comprendidas entre los 13 a 14 afios.

Sobre el tratamiento no farmacoldgico, mas de
la mitad de los pacientes realizaban psicoterapia
individual cognitiva como tratamiento adicional,
no asi un 47% siendo esta una cifra significativa.
Segtun la base de datos del Sistema de Gestion de
Consulta de la Administracién de los Servicios de
Salud del Estado (ASSE), entre los usuarios que
solicitaron asistencia desde enero de 2019 a mayo
de 2023, el total de nifias y nifios en lista de espera
para psicologia era de 4.887 (15). en este contexto se
visualiza la problematica de acceso a la terapia. Se
estima que en la actualidad hay una sobreutilizacion
de la farmacoterapia, dejando atras los abordajes no
farmacologicos. El uso exclusivo de psicofarmacos
es una vulneracion de derechos, ya que, aunque la
indicacién médica esté justificada, la omisién y
ausencia de otros espacios de tratamiento representa
un dafio (16).

Predomin6é la monoterapia, sin embargo, la
diferencia con respecto a los pacientes que utilizaban
mas de un psicofarmaco fue minima, y en este
ultimo grupo fue donde mas variedad de grupos
de psicofarmacos se encontrd. La polifarmacia es
una preocupacion creciente dentro de la poblacién
pediatrica, ya que se asocia a un mayor riesgo de
reacciones adversas. En una revision realizada entre
julio y septiembre 2019 en el HP-CHPR la mayor
prescripcion de multiples farmacos correspondié a
psicofarmacos, siendo la quetiapina la que predomind
en dicho estudio (17).

El medicamento mas utilizado en monoterapia
fue la risperidona, dato que coincide con la
literatura nacional donde de los psicofarmacos,
los antipsicoticos son los mas prescritos (8). En
la politerapia los grupos farmacoldgicos que
mas se asociaron fueron los antipsicoticos y
antidepresivos. Fue el aripiprazol el mas prescrito,
con asociaciones frecuentes con metilfenidato,
levomepromazina, clonidina, sertralina, entre otros.
A nivel internacional, de manera general describen
a los psicoestimulantes como los psicofarmacos mas
indicados, sin discriminar si fue en monoterapia o en
politerapia (10).

Una revision reciente de Cochrane destaca que el
uso de antipsicoticos atipicos como el aripiprazol, la
quetiapina y la risperidona probablemente reduzcan
la irritabilidad y la agresividad de nifios portadores
de trastorno del espectro autista. Si bien el uso de
estos farmacos no se ha visto relacionado con una
disminucion de los episodios de auto agresividad
de estos pacientes. En los casos de su uso en otras
enfermedades de salud mental como el TDAH y la
disminucion de la agresividad la evidencia en incierta
(23).

La evidencia a nivel internacional sobre el uso
del metilfenidato plantea varios interrogantes dado
que la mayoria de los estudios utilizan distintas
escalas de evaluacidén, faltando ensayos clinicos
aleatorizados a gran escala, de alta calidad y a largo
plazo, para investigar los beneficios y los dafios del
tratamiento con metilfenidato versus placebo en
nifios y adolescentes. Esto se pone en evidencia en
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una revision Cochrane donde se busco determinar los
efectos beneficiosos y perjudiciales del metilfenidato
enlos nifios con TDAH. El mismo concluye que sibien
el farmaco puede mejorar la sintomatologia de estos
nifnos (sobre todo el déficit atencional) con muy baja
probabilidad de efectos adversos graves (trastornos
psicéticos, arritmia, convulsiones e hipertension),
no se reporta una real mejora en la calidad de vida
(capacidad de aprender y relacionarse). En mas de
la mitad se describe efectos adversos considerados
como “no graves” como dificultad para dormir,
disminucion del apetito y dolor abdominal. Los
efectos beneficiosos se han reportado con mayor
frecuencia cuando se utiliza a corto plazo (menos de
6 meses) y en dosis consideradas bajas (< 20 mg/dia)
(24).

Los antipsicoticos estan indicados para el manejo
de tics, incluyendo trastorno de Tourette, trastorno
autista, esquizofrenia de inicio en la infancia o
adolescencia y en algunos casos muy especificos de
trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad.
Investigaciones que han buscado comparar los
distintos antipsicoticos describen que los efectos
secundarios adversos graves, la interrupcidon del
tratamiento, la sedacion, el insomnio y el cambio en
los triglicéridos no difirieron entre los antipsicoticos.
Por lo tanto, los farmacos para ninos y adolescentes
deben seleccionarse en funcién de los perfiles de
efectos secundarios de los antipsicoticos. Después
existen efectos adversos como la sedacion y la
somnolencia asociados a algunos de los farmacos
como larisperidona; sin embargo, es algo efectiva para
pacientes que requieren sedacién y debe prescribirse
activamente para pacientes con estimulacion
psicomotora fuerte (14,25). Un reciente metaanalisis
publicado en la revista Lancet que buscd examinar los
efectos fisioldgicos de los farmacos antipsicoticos en
ninos y adolescentes con una variedad de trastornos
neuropsiquiatricos y del desarrollo neurologico
refiere que en cuanto a los cambios metabolicos, la
olanzapina, la quetiapina y la risperidona tuvieron los
peores perfiles de efectos secundarios, mientras que
otros farmacos como el aripiprazol tuvieron perfiles
relativamente benignos. En cuanto a la prolactina, la
risperidona tuvo el peor perfil, y el aripiprazol tuvo el
mejor perfil. En cuanto a los efectos hemodinamicos
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y del intervalo QTc, la quetiapina tuvo un perfil en
general malo y ninguin antipsicético tuvo un perfil
benigno de manera constante en todas las variables
(26).

Si bien el TDAH esta descripto como el trastorno
neuropsiquiatrico mas frecuente, en nuestro estudio
solo seidentifico 14 pacientes con esta afeccion (21). De
las distintas formas de presentacién nos encontramos
que la hiperactividad fue la mas frecuente y las formas
mixtas las que le siguiod en frecuencia (13).

No se analizo6 el nivel socioecondmico, pero se
recogieron datos sobre la escolaridad de los padres.
Aunque la mayoria no habia acabado la secundaria,
no se encontrd ninguna conexion entre el nivel de
educacion y el uso de medicamentos psiquiatricos.

En el grupo de pacientes estudiados, si bien los
efectos adversos presentados fueron tan sélo el 21%,
la somnolencia fue el efecto adverso que predomind,
el cual estaba asociado al uso de antipsicoticos, estos
farmacos ejercen modificaciones en la quimica de
cerebro. Se han desarrollado varias generaciones de
neurolépticos. La primera generacion, descubiertos
en los afios cincuenta, llamados antipsicéticos
tipicos y, la segunda generacion, de descubrimiento
mas reciente, constituye el grupo de antipsicéticos
atipicos (22). Ambos tipos de medicamentos tienden
a bloquear los receptores de la via de la dopamina.
Esta variabilidad interindividual puede ser atribuida
parcialmente a diferencias en las concentraciones
plasmaticas del farmaco y/o sus metabolitos. Por tal
motivo, el monitoreo de los medicamentos prescritos,
ademas del reporte sistematico de eventos adversos
y su vigilancia, ayudara a mejorar el régimen de
prescripcidon en poblacion infantil, ayudando al
estudio de sus caracteristicas farmacocinéticas y
farmacogenéticas en esta poblacion para el uso
optimo e individualizado de estos agentes (7). En el
grupo de pacientes estudiados el 64% no tuvieron
controles médicos para monitorizar la medicacion
prescrita. Si bien el 69% de los pacientes cumplian
las indicaciones y dosis del médico de referencia. A
pesar de que no fue nuestro objetivo, se recomienda
que en futuros estudios se pueda profundizar sobre la
dificultad o facilidad en la adherencia a los controles
de psicofarmacos, ya que solo de esta forma se podra
evaluar la calidad de la prescripcion.

27


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

28

Fuentes et al.

CONCLUSION

El uso de psicofarmacos en Pediatria es un
tema complejo que requiere un enfoque cuidadoso
y considerado. Si bien estos medicamentos pueden
ofrecer beneficios significativos para los nifios con
trastornos de salud mental, también presentan riesgos
importantes.

El aumento de la prescripcion de psicofarmacos
en la edad pediatrica es un problema creciente que
debe hacernos reflexionar y cuestionar sobre nuestras
practicas tanto desde el enfoque de cada disciplina de
la salud, como en forma conjunta e interdisciplinaria,
incluyendo la educacion formal y no formal.

Las intervenciones no pueden simplificarse
Unicamente al tratamiento con psicofarmacos. La
salud mental es multidimensional y debe incluir otros
abordajes paralelos involucrando al grupo familiar
para lograr una integralidad en el tratamiento.

Los estudios paraclinicos establecidos para
aquellos pacientes que tienen criterio no se cumple
en su totalidad, si bien puede deberse a problemas de
accesibilidad y seguimiento por parte del profesional
de psiquiatria infantil no hay que olvidar que el
pediatra desempefia un papel fundamental y se
debe trabajar en conjunto en la monitorizacién y
coordinacion de estos tratamientos.

En el futuro, se presenta una valiosa oportunidad
para realizar nuevas investigaciones mas profundas y
detalladas sobre los perfiles de uso de psicofarmacos.
Este nuevo estudio podria centrarse en comprender
y analizar en profundidad las combinaciones de
medicamentos que los médicos tratantes establecen
para sus pacientes. Esta investigacion podria
proporcionar una visidon importante sobre la practica
meédica actual en el campo de la psicofarmacologia,
lo que podria tener implicaciones significativas para
el tratamiento futuro de diversas condiciones de
salud mental.
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ANEXO 1. FICHA RECOLECTORA DE
DATOS

“Analisis clinico y epidemiologico del uso
de psicofarmacos en nifios hospitalizados desde
septiembre-octubre del 2023”

1. Registro de historia clinica
2. Edad

3. Clasificacion segun edad
* Preescolar (3 a 5 anos)
» Escolares (6 a 11 afios)
» Adolescentes (12 - 14 afios)

4.Sexo
» Masculino
* Femenino

5.Psicoterapia
» Terapia ocupacional
» Terapia de familia
* Psicoterapia  individual
conductual

cognitiva 0
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» Intervenciones en grupo
» No recibe psicoterapia

6.Polifarmacia de psicofarmacos
* Si
* No

7. Psicofarmaco/s

8.Clasificacion de psicofarmacos
» Hipnoticos y sedantes
» Antidepresivos
» Antipsicoticos
» Antiepilépticos (estabilizadores del humor)
» Estimulantes
* No estimulantes
* Otras

9.Motivo de la indicacion de psicofarmacos
* Intento de autoeliminacion
» Ideas suicidas
» Depresion

* Ansiedad
* Trastorno por déficit de atencidn e
hiperactividad

» Trastorno obsesivo compulsivo
» Agresividad

* Impulsividad

* Otras

10.Si hay mas de un diagnéstico en otros
11.Caracteristica clinica que predomina en
pacientes con diagnostico de TDAH
* Predominio de hiperactividad
* Predominio de déficit atencional
* Combinada con hiperactividad y déficit
atencional

12.Adulto referente
* Familiar de primera linea
* Familiar de segunda linea
* Institucion
* Otros

13.Escolaridad del Adulto referente
* Primaria incompleta
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* Primaria completa

» Secundaria incompleta
* Secundaria completa
» Terciaria incompleta
» Terciaria completa

» No aplica

ANEXO 2. ENTREVISTA A PADRES O
TUTORES

“Analisis clinico y epidemiologico del uso
de psicofarmacos en nifios hospitalizados desde
septiembre-octubre del 2023”

Todas las preguntas a continuacion van dirigidas
a los padres o tutores del paciente que integra la
investigacion, previo consentimiento informado.

{Qué vinculo tiene usted con el paciente?

{Cual es su nivel educacional?

{Qué psicofarmacos se le ha prescrito al paciente?

(Sabe el motivo por el cual fue indicado el
psicofarmaco/s?

El mismo: ;ha recibido algun tipo de psicoterapia?
En caso de ser afirmativo: jcuales?

({Ha tenido controles médicos en los cuales se haya
realizado algun tipo de exploracion clinica como
toma de presion arterial, medicion de peso y talla o

Andlisis clinico y epidemioldgico del uso de psicofdrmacos en nifios
hospitalizados en un centro de referencia nacional
https://doi.org/10.31766/revpsij.v42n2a3

examenes de laboratorio con el fin de monitorizar la
medicacion psicofarmacoldgica prescrita?

{Cumple con la dosis y horarios establecidos para
la administracidn del psicofarmaco/s indicado por el
médico tratante?

(Tuvo algun o algunos efectos adversos que hayan
sido atribuidos al uso del psicofarmaco/s?

Si el diagnodstico establecido del paciente es
TDAH, se indagaran las caracteristicas clinicas
predominantes en el paciente.

(Es muy inquieto, hiperactivo o distraido?
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Diagnostico diferencial de Sindrome de
Tourette en personas con Trastorno del

Espectro Autista, a propdsito de un caso
clinico

Differential Diagnosis of Tourette Syndrome in
Individuals with Autism Spectrum Disorder: A
Case Study

RESUMEN

Introduccion: El Trastorno del Espectro Autista
(TEA)y el Sindrome de Tourette (ST) son dos trastornos
del neurodesarrollo que pueden presentar sintomas
similares. Este estudio de caso busca establecer el
diagnostico diferencial entre ambas condiciones en un
menor identificado como "L". Descripcion del caso
clinico: A través de la revisiéon de la historia clinica
y la observacion de conductas actuales mediante las
escalas Yale Global Tics Severity Scale (YGTSS) y el
Inventario IDEA de Riviere, se logra diferenciar que
los comportamientos repetitivos en el TEA suelen
ser ritmicos y autorregulatorios y los tics del ST son
movimientos no ritmicos precedidos por impulsos
sensitivos premonitorios, generalmente acompanados
de malestar, los cuales resultan dificiles de identificar
en personas con TEA. Conclusiones/Discusion:
Este estudio de caso resalta la importancia de una
evaluacion clinica detallada que analice la funcidén de
los movimientos motores y las expresiones vocales, la
historia clinica y las dificultades diagnoésticas debido al
solapamiento entre ambas condiciones..

Palabras clave: sindrome de Tourette, trastorno
del espectro autista, trastornos del neurodesarrollo,
comportamientos repetitivos, adolescente.

ABSTRACT

Introduction: Autism Spectrum Disorder
(ASD) and Tourette Syndrome (TS) are two
neurodevelopmental conditions that can present
similar symptoms. This case study aims to establish
the differential diagnosis between both conditions in
a minor identified as "L”. Clinical case description:
Through a review of the medical history and the
observation of current behaviors using the Yale
Global Tics Severity Scale (YGTSS) and the IDEA
Inventory by Riviere, it is possible to differentiate that
repetitive behaviors in ASD tend to be rhythmic and
self-regulatory, whereas tics in TS are non-rhythmic
movements preceded by premonitory sensory
impulses, usually accompanied by discomfort,
which can be difficult to identify in individuals with
ASD. Conclusions/Discussion: This case study
highlights the importance of a detailed clinical
evaluation that analyzes the function of motor
movements and vocal expressions, medical history,
and the difficulties caused by the overlap between
both conditions.

Keywords: autism spectrum disorders, Tourette
Syndrome, neurodevelopment disorders, repetitive
behaviors, adolescent.
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INTRODUCCION

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) esta
clasificado en el DSM-5y el CIE-11 como un trastorno
del neurodesarrollo caracterizado por alteraciones
cualitativas en la interaccidn social y comunicativa,
asi como por la presencia de un repertorio de
conductas restringidas y estereotipadas o problemas
sensoriales, que se manifiestan antes de los 3 anos
(1). A nivel mundial, se estima que 1 de cada 100
personas presenta TEA, aunque la prevalencia
varia segun el pais (2). Existe una alta probabilidad
de comorbilidad médica, especialmente en casos
de prematuridad y retraso en el desarrollo global
(3). Las comorbilidades mas comunes incluyen
ansiedad, depresion, trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad (TDAH), problemas del suefio (4),
Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) (5, 6) y
alteraciones en el neurodesarrollo (3).

El Sindrome de Tourette (ST) se clasifica
como un trastorno de tics y como un trastorno del
neurodesarrollo, caracterizado por la presencia de
multiples tics motores y al menos un tic vocal durante
mas de un afio desde la aparicidon del primer tic, lo
que provoca notable malestar o deterioro significativo
en las areas sociales u otras actividades importantes
del individuo (1). La prevalencia del ST y TEA se
encuentra entre el 0,3% y el 0,8% de la poblacion
mundial, con un incremento asociado a la edad
(7). Ambos trastornos comparten factores genéticos
asi como patrones neurales comunes en las areas
relacionadas con el control motor y la inhibicion (6)

Diversos estudios han evidenciado wun
solapamiento entre ST y TEA, dado que ambas
condiciones presentan fendmenos sensoriales
atipicos. No obstante, su expresion clinica difiere en
tanto que, las alteraciones sensoriales para el caso
del TEA son mas generalizadas, mientras que en el
ST estan vinculadas al impulso sensitivo premonitor
caracteristico de los tics (8, 9). Estas similitudes
pueden representar un desafio en el diagnostico
diferencial.

Finalmente, en Perd, segun lo reportado por el
Defensor del Pueblo, las estadisticas nos sefalan que
existen alrededor de un 97% de personas autistas que
nohansidodiagnosticadas(10) fundamentalmentepor
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la carencia de personal especializado y de programas
publicos (11) conllevando asi a que el estudio y la
atencion a otras condiciones comoérbidas al TEA sean
menos prioritarias y por ende desatendidas. A su vez
se hizo una revision de la epidemiologia del ST en
Pert y no se encontraron estadisticas de prevalencia
asi como escasos estudios locales.

Tomando en cuenta todo ello es importante
entender que contar con un diagnéstico de TEA no
excluye la presentacidn de otras condiciones y para el
analisis del siguiente caso, el de un menor con TEA
y ademas ST.

CASO CLINICO

“L” es un menor varon de 12 afios que vive junto
a su hermano mellizo en Lima. Los padres refieren
antecedentes de familiares no diagnosticados
formalmente; el padre cuenta que tiene problemas
atencionales y muchas caracteristicas similares a las
de su hijo “L”; la madre presenta ansiedad asi como
familiares cercanos con alteraciones en la conducta y
la personalidad.

El parto fue por cesarea a las 33 semanas por
preeclampsia, requiriendo a su vez la administracién
de anestesia general por dificultades durante la
intervencion. “L” es el segundo al nacer con un peso
de 1.655 kg y 42 cms. En los informes médicos “L” es
reportado con “riesgo neurologico” por dificultades
perinatales. Es diagnosticado con ‘“hipotonia”
llevando terapias fisicas durante el primer aio.
Recuerdan a su vez que evidenciaba ciertas conductas
que le hacian presumir algunas dificultades
sensoriales por ejemplo frente a las texturas (comida,
prendas de vestir), los ruidos o también irritabilidad
al ser cogido en brazos (la cabeza se movia como si
fuera “un pajaro loco”). El segundo afo los padres
notaron algunas diferencias como alinear sus
cochecitos o aletear cuando se emocionaba.

“L” inicia terapia de lenguaje y ocupacional
a la edad de 2 anos y medio y es diagnosticado de
Trastorno del Espectro Autista a la edad de 5 afios.
Cerca de los 7 afios inicia terapia psicoldgica y
educacion a la familia sobre sus caracteristicas porque
presentaba problemas de conducta tales como tirar
objetos (cuando le llamaban la atencion), lanzarlos o
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estrellarlos entre ellos o contra el suelo, dar patadas
a personas o insultar cuando no entendia algtn
contexto o frente a los ruidos ambientales coloquiales
(decir “lo voy a matar”). Cursa estudios primarios en
educacion basica regular con apoyo de una “persona
sombra/asistente educativo/personal de apoyo” y a
partir del cuarto grado de primaria continda en un
espacio psicopedagdgico individualizado.

Ademas de presentar los sintomas caracteristicos
del TEA, presentaba tics motores simples, los cuales
durante los primeros afios se presentaban como
subclinicos debido a la presencia de las conductas
repetitivas y estereotipadas. Sin embargo, a partir
de los 7 a 9 afios comenzd a presentar tics vocales
(palabras soeces enunciando personas siguiendo un
orden) y el ultimo afio (2024) gritos con golpes en
el pecho o gritos como decir “elaaa” cuando algo
sale mal. En afios anteriores (2022 y 2023) estos se
presentaban por temporadas y el ultimo afio han sido
mas permanentes. Los tics aumentan cuando esta
tenso e interfieren notablemente en su adaptacion
en los ambientes donde se desenvuelve y manifiesta
muchas veces su incomodidad frente a ellos.

A partir de los 10 anos, “L” inicia tratamiento
farmacologico prescrito por Psiquiatria, recibiendo la
prescripcion de sertralina de 50 mg un comprimido
en el desayuno, mejorando su atencidon en las
actividades académicas, sin embargo no se observan
cambios sustanciales en la inhibicién de las conductas
agresivas las cuales aparecian principalmente en casa
o en el colegio.

RESULTADOS

Proceso de Diagnostico Diferencial

Se hace uso del Inventario IDEA de Angel Riviére
para evidenciar el nivel de caracterizacién del TEA
(12), la Yale Global Tics Severity Scale (YGTSS)
para medir la severidad global de los tics (13) asi
como una exploracion psicopatologica que incluyo el
estado emocional de “L”, identificando indicadores
de ansiedad y frustraciéon asi como la valoracion
de las funciones ejecutivas, incluyendo flexibilidad
cognitiva y control inhibitorio.
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El proceso de evaluacion estuvo a cargo de
profesionales entrenados en el uso de ambas escalas
asi como con amplia experiencia de trabajo con
poblacién con TEA. Ello se complementd ademas
con la observacidn de las dificultades del menor en
su contexto escolar y familiar.

Como resultado del Inventario de Espectro
Autista IDEA Angel Riviere y de la Yale Global
Tics Severity Scale (YGTSS) se obtiene que, por un
lado “L” alcanza un puntaje global de 33, siendo la
Dimensidn social la de mayor afectacion, relacionada
con las habilidades de mentalizaciéon y de atenciéon
conjunta durante la interaccién (ver Tabla 1).

“L” presenta estereotipias motoras simples como
balanceo ocasional al estar de pie, rituales complejos
acompafiados de palilalias y preguntas obsesivas sobre
temas de su interés o acorde a contextos especificos
(“;quérapido se valahorano?” o “quiero ver tus pies”).
Estas conductas pueden modificarse con estrategias
de anticipacién o sustitucion de conductas, pero en
ausencia de ello tiende a intensificarse y generar
frustracion en él.

Por otro lado, “L” presenta un nivel alto de
severidad segun la escala de YGTSS en tanto que
obtiene una puntuacion general de 75 de 100,
compuesto por un mayor puntaje de 18 en los tics
fénicos, seguido de un puntaje de 17 de tics motores
y dificultades en la adaptacion con 40 (“L” viene
trabajando de forma personalizada 1 a 1 con la
profesora con dificultades para compartir de forma
grupal)

En torno a la observacion de los tics simples, “L”
puede suprimir ciertos tics si se le insta a hacerlo,
pero no los puede sustituir por otros movimientos.
En el caso de los tics mixtos (motores y vocales) suele
decir “perdén”, “soy un tonto al hacer esto”, lo que
sugiere incomodidad, sentimiento caracteristico que
manifiestan las personas con ST. Los tics suelen ser
arritmicos y repentinos (ver Tabla 2).

Finalmente, se identificaron como puntos de
convergencia entre el TEA y el ST, que tanto las
conductas estereotipadas como los tics aumentan
en intensidad y frecuencia cuando “L” experimenta
ansiedad por estar en ambientes con sobrecarga
sensorial, o por cambios inesperados, o demandas
sociales complejas observandose ademas irritabilidad
y estado de hipervigilancia hacia su entorno.
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Tabla 1. Resultados del Inventario IDEA y la Yale Global Tics Severity Scale (YGTSS)

Dimension / Categoria Subcategoria / Item Puntaje 35
Inventario IDEA (Angel Riviére) Total 33
Dimension Social Subtotal 11
Trastorno de las Relaciones Sociales 3
Trastorno de las Capacidades de Referencia Conjunta 4
Trastorno de las Capacidades Intersubjetivas y 4
Mentalistas
Dimension Comunicacion y Lenguaje Subtotal 7
Trastorno de las Funciones Comunicativas 2
Trastorno del Lenguaje Expresivo 2
Trastorno del Lenguaje Receptivo 3
Dimension Anticipacion / Flexibilidad Subtotal 8
Trastorno de la Anticipacion 2
Trastorno de la Flexibilidad 3
Trastorno del Sentido de la Actividad 3
Dimension Simbolizacion Subtotal 7
Trastorno de la Ficcién y la Imaginacién 2
Trastorno de la Imitacion 2
Suspension 3
Yale Global Tics Severity Scale (YGTSS) Total 75
Tics Motores Subtotal 17
Numero 3
Frecuencia 4
Intensidad 4
Complejidad 3
Interferencia 3
Tics Fonicos Subtotal 18
Numero 3
Frecuencia 3
Intensidad 4
Complejidad 4
Interferencia 4
Discapacidad Global Sub total 40
Tabla 2. Manifestaciones clinicas entre TEA y ST en un estudio de caso “L”

Categoria Trastorno del Espectro Autista (TEA) Sindrome de Tourette (ST)
Movimientos repestivos Moy e csereotpados sumicos on funcibn—Tie motres  vocals 10 rimico
Fenémenos sensoriales g&?ﬁﬂiia 0 evitacion sensorial (sonidos, reacciones %irnopulso sensitivo premonitorio antes del
Edad de aparicién Antes de Ios 2 afios. Entre los 7 y 9 afios (criterio diagnostico

antes de los 18 afios).
Dificultades en el lenguaje Palilalia y ecolalia presentes. Palilalia frecuente

Estrés y ansiedad aumentan la frecuencia
e intensidad de los tics.

Se basa en la funcién del movimiento y la presencia  Se identifica por la naturaleza de los tics
de otras caracteristicas nucleares del TEA. y la presencia de impulsos premonitorios.

Factores que agravan sintomas  Estrés y sobrecarga sensorial aumentan estereotipias.

Diagnostico diferencial
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Intervencion y evolucion tras el diagnostico

El modelo general de abordaje se centr6 por
un lado, en la evaluacion multidimensional y
posteriormente, tratamiento farmacoldgico, terapia
psicologica con orientacion cognitivo-conductual y
sensibilizacién a familiares y la escuela.

“L” continuia con la sertralina, la que se prescribio
para tratar la ansiedad, previo al diagndstico de
ST, pero se afiade al tratamiento Aripiprazol 5 mg,
medio comprimido en la cena. A partir de ello, se
evidencia la remisién notable de los tics motores
simples y reduccidén en la periodicidad e intensidad
de los tics combinados (motores y vocales). A su
vez “L” muestra cambios en su estado emocional
evidenciandose menos irritable y vigilante hacia el
entorno. “L” continua sus terapias psicoldgicas con
orientacién cognitivo-conductual para entender la
perspectiva de los otros (aspectos de la mentalizacién
y la cognicidn social), estrategias de afrontamiento
al estrés mediante la relajacion y reestructuracion de
ciertos pensamientos inflexibles.

Los padres asisten cada 15 dias para mejorar
sus habilidades en el manejo de la disciplina y el
acompafamiento emocional a “L”. Se mantienen
visitas cada dos meses para capacitacion a los docentes
a cargo sobre estrategias de manejo conductual en el
aula.

DISCUSION

El TEA y el ST son dos condiciones clinicas
relacionadas con el neurodesarrollo, cuyo diagnoéstico
diferencial puede verse interferido por el solapamiento
fenotipico entre ambos trastornos, a consecuencia de
una superposicion sintomatica.

Por un lado, las similitudes entre Ilos
comportamientos repetitivos y los movimientos
estereotipados propios del TEA y los movimientos
ritmicos del ST (6), por otro, la presencia de los
fendmenos sensoriales atipicos (8, 9).

Los movimientos estereotipados que comprenden
la dimensidn de flexibilidad del TEA, son repetitivos,
con cierta ritmicidad (balanceo, movimiento de
manos, etc) y con fines autorregulatorios, mientras
que los tics tienen wuna actividad motora no
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ritmica relacionada, al igual que los movimientos
estereotipados del TEA, a con dificultades en el
procesamiento ejecutivo y sensorial (14, 15)

Con referencia a los fendmenos sensoriales
atipicos presentes en ambas condiciones, en el caso
del TEA y coincidente con cémo se describe en la
bibliografia, se relacion6 con la busqueda o evitacion
sensorial, en el caso de “L” de sonidos o reacciones
faciales. En el caso del ST se relaciona con el impulso
sensitivo premonitor (16).

En el presente estudio de caso, el paciente no
logra identificar este impulso sensitivo, limitacién
propia del TEA (17), sin embargo si malestar si se
le interrumpe, ademas de sentir verglienza post
ejecucion, hecho que deja notar su poca capacidad de
autorregulacion.

Considerando la edad de presentacion de cada
trastorno, “L” present6 indicadores compatibles
con el TEA antes de los dos afios, siendo ello uno
de los criterios diagnodsticos para autismo (18), a su
vez manifiesta caracteristicas compatibles con el
ST entre los 8 a 10 afios, siendo criterio diagndstico
antes de los 18 afios (1). Segun algunos estudios, la
edad de aparicidon de ST suele ser entre los 7 y 9 afios
de edad (16) coincidiendo con ese incremento en la
presentacion de ambas condiciones con la edad (7)

Finalmente, como limitaciones para la
caracterizacion de los sintomas diferenciales entre
ambas condiciones, esta la relacionada con la
limitacién que tienen las personas con TEA para
identificar emociones y sensaciones y asi poder
reportar el impulso sensitivo premonitor propio del
ST. Porotrolado, enambos trastornos hay alteraciones
en las conductas motoras (19) del lenguaje como la
palilalia (20), asi como a nivel sensorial (8, 9), sin
embargo, la distincion puede establecerse mediante el
analisis clinico de la funciéon del movimiento (motor
o combinado motor-vocal) (20)

Otro aspecto en comun que afecta la severidad en
la presentacion de las conductas estereotipadas y de
tics de “L” es que se ven muy influidos por el estrés
(19, 20).

Este estudio presenta las limitaciones inherentes
al enfoque de caso tunico, como la falta de
generalizacion en tanto que los hallazgos obtenidos
no necesariamente se aplican a otros pacientes con
caracteristicas similares.
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CONCLUSIONES

EITEA y el ST son trastornos del neurodesarrollo
que pueden presentar sintomas similares conllevando
a un solapamiento entre ambas. Sin embargo,
es posible diferenciarlas. Los comportamientos
repetitivos del TEA son ritmicos y autorregulatorios,
frente a dificultades en el procesamiento sensorial y
ejecutivo, mientras que los tics motores del ST son
movimientos no ritmicos que suelen ir precedidos de
un impulso sensitivo premonitor.

Se recomienda una evaluacién atendiendo
a la edad de inicio, evolucién y la influencia de
factores contextuales, como el estrés. Ademas, la
exploracion neuropsicolégica debe centrarse en las
funciones ejecutivas, el procesamiento sensorial y
la flexibilidad cognitiva, considerando la presencia
de fendbmenos sensoriales atipicos y la identificacion
de impulsos premonitorios. La diferenciacién entre
movimientos estereotipados y tics debe basarse en su
proposito, ritmo y control voluntario. Finalmente, el
uso de herramientas estructuradas, como el ADOS-2
o la escala IDEA para TEA y escalas especificas para
tics, junto con una exploracién clinica detallada.

Undesafioimportante en el diagnéstico diferencial
es la limitacién que tienen algunas personas con
TEA para identificar y comunicar sus sensaciones
internas, lo que puede dificultar la deteccidon del
impulso sensitivo premonitor propio de los tics del
ST. Esto sugiere la necesidad de emplear métodos de
observacidn clinica que no dependan exclusivamente
de la descripcion de los sintomas por parte del propio
paciente para caracterizar adecuadamente los tics en
personas con TEA.
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Effectiveness of Lithium Treatment in Kleine-
Levin Syndrome: A Case Report

RESUMEN

Introduccion: Se presenta el caso de un paciente de
14 afos, diagnosticado de Sindrome de Kleine-Levin
(SKL), que fue atendido por el Equipo de Psiquiatria
de Interconsulta y Enlace Infanto-Juvenil present6 dos
episodios de hipersomnia y alterciones conductuales.
Dada la gravedad y la recurrencia de los episodios, se
implement6 un enfoque multidisciplinar para discutir
el diagnostico diferencial y el manejo terapéutico.
Descripcion del caso clinico: Ante la falta de respuesta
a los tratamientos convencionales, se inicio tratamiento
con carbonato de litio, logrando una rapida remision
de los sintomas y la prevencion de nuevos episodios
a lo largo de 12 meses. Posteriormente, presentod
una breve recaida, de menor intensidad y duracion,
estabilizada tras ajustar la dosis de litio. Discusion y
Conclusiones: Este caso destaca la importancia del
abordaje multidisciplinar en el manejo del SKL, asi
como del potencial terapéutico del litio como una
opcion en pacientes con SKL grave y refractario.

Palabras clave: sindrome de Kleine-Levin,
trastorno de somnolencia excesiva, litio.

ABSTRACT

Introduction: This case describes a 14-year-
old male patient diagnosed with Kleine-Levin
Syndrome (KLS), who was attended by the Child
and Adolescent Consultation-Liaison Psychiatry
Team after presenting two episodes of hypersomnia
and behavioral disturbances. Given the severity
and recurrence of the episodes, a multidisciplinary
approach wasimplemented, including discussions on
differential diagnosis and consensus on therapeutic
management. Case description: Due to the lack of
response to conventional treatments, treatment with
lithium carbonate was initiated, leading to a rapid
remission of symptoms and the prevention of new
episodes over a 12-month follow-up. The patient
subsequently experienced a brief relapse with lower
intensity and shorter duration, which was stabilized
after adjusting the lithium dose. Discussion and
conclusions: This case underscores the importance
of a multidisciplinary approach in managing KLS,
as well as the therapeutic potential of lithium for
severe and refractory cases.

Keywords: Kleine-Levin Syndrome, Disorders of
Excessive Somnolence, Lithium.
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INTRODUCCION: ~ SINDROME  DE
KLEINE-LEVIN: EPIDEMIOLOGIA,
ETIOPATOGENIA, CLINICA Y

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El Sindrome de Kleine-Levin (SKL) es un
trastorno neuropsiquidtrico extremadamente raro,
con una prevalencia estimada de 1 a 4 casos por
millon de personas (1,2), 1o cual orienta a los desafios
diagnosticosy terapéuticos asociados a esta condicion.
El SKL se caracteriza por episodios recurrentes
de hipersomnia, afectando predominantemente
a adolescentes, con mayor incidencia en el sexo
masculino (2).

Los criterios diagnosticos del SKL incluyen la
presencia de al menos dos episodios diferenciados
en los primeros dos meses, una recurrencia minima
de un episodio anual, y un comportamiento normal
entre los episodios (1,2). Durante estos episodios,
los pacientes manifiestan hipersomnia severa,
junto a disfuncién cognitiva, alteraciones de la
sensopercepcion, hiperfagia y/o comportamiento
desinhibido (1,2). La duracién de la clinica de
hipersomnia varia considerablemente, con una
mediana de hasta 18 horas de suefio al dia. Respecto
a la duraciéon de los episodios, estos pueden ser
cortos, con una duracién aproximada de 7 dias, o
prolongarse por mas de un mes en algunos casos
(2). Aunque la frecuencia de los episodios tiende
a disminuir con el tiempo, la enfermedad puede
persistir durante aproximadamente 15 afos, lo que
plantea importantes desafios para su manejo clinico
(1,2).

La etiopatogenia del SKL sigue siendo incierta a
dia de hoy, aunque se ha sugerido una predisposicion
genética en un 5-10% de los casos, con formas
familiares documentadas (3). Alrededor del 90% de
los pacientes experimentan un factor desencadenante
previo al primer episodio, siendo el mas comun la
presencia de un cuadro infeccioso previo. Otros
factores desencadenantes incluyen el consumo de
alcohol, la privacién de suefo y el estrés emocional
severo (1,2).

Aunque no se ha identificado un déficit claro
de hipocretina o histamina (2), las orexinas
(neuropéptidos implicados en la regulacion del ciclo
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sueno-vigilia) parecen estar disminuidas en pacientes
con SKL, especialmente durante los periodos de
hipersomnia (4). Se ha planteado asimismo que
una disfuncién en el tdlamo, una region clave en
la regulacion del ciclo suefo-vigilia, podria ser
responsable de la clinica de hipersomnia observada
en estos pacientes (3,4). En este sentido, estudios
de tomografia por emisién de foton unico (SPECT)
muestran durante los episodios sintomaticos del SKL
presencia de hipoperfusidon en areas cerebrales clave
como el talamo, asi como en la corteza prefrontal y el
l6bulo temporal, lo cual podria subyacer a la aparicién
de la clinica cognitiva y conductual caracteristica del
sindrome (4,5). Por ultimo, algunos estudios sugieren
mecanismos autoinmunes o inflamatorios como
posibles contribuyentes a la emergencia del SKL (2,3).

El manejo del SKL plantea importantes desafios
debido a su rareza y la falta de ensayos clinicos
controlados que orienten el tratamiento. En los casos
graves y recurrentes, como el que se presenta en este
articulo, es crucial un enfoque multidisciplinar que
involucre equipos asistenciales clave como pueden
ser los de neurologia, neurofisiologia, psiquiatria,
pediatria y enfermedades infecciosas. Este abordaje
no solo facilita un diagnostico diferencial mas preciso,
sino también la optimizacion del tratamiento (3).

Este articulo presenta el caso de un adolescente
con SKL, resaltando los principales retos en su
diagnoéstico y manejo clinico. Se enfatiza como el
enfoque multidisciplinar, junto con el uso de carbonato
de litio, resulto ser una estrategia terapéutica efectiva
en un paciente con un SKL recurrente, grave y
refractario a otros tratamientos.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se presenta el caso de un varon de 14 afios,
previamente sano y sin antecedentes familiares
significativos, que ingres6 en urgencias de un
hospital de tercer nivel de Madrid por un cuadro
de alteraciones del comportamiento tras haber
presentado un cuadro febril autolimitado de 72
h de evolucién. A su llegada ya afebril, el paciente
mostraba fluctuaciones en su nivel de conciencia
asociado a episodios de hipersomnia extrema.
Durante los periodos de vigilia, alternaba entre


https://doi.org/10.31766/revpsij.v42n2a5

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

Volumen 42, nimero 2, abril-junio de 2025, pp. 39-45

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

momentos de apatia, enlentecimiento y mutismo
y otros de conductas desinhibidas y agitacion.
Ademas, presentaba hiperfagia y conductas de
hiperoralidad. No se objetivaron sintomas psicoticos
francos ni alteraciones del curso ni contenido del
pensamiento Las constantes vitales estaban en rango
y la exploracion fisica fue normal a su llegada.

El paciente fue ingresado en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) durante
13 dias con una sospecha inicial de un cuadro de
encefalitis, lo cual gui6 el manejo clinico inmediato.
Se realizaron pruebas complementarias (analitica
sanguinea, TAC, RMN, EEG, puncién lumbar),
todas ellas con resultados normales, exceptuando
una serologia positiva para infeccidon pasada por el
virus Epstein-Barr. Dada la evolucién clinica, se
planted el diagndstico de encefalitis autoinmune, por
lo que se inici6 tratamiento con aciclovir, corticoides,
plasmaféresis, inmunoglobulinas y rituximab
intravenoso. Durante su estancia en la UCIP, el
paciente continu6é con fluctuaciones del nivel de
conciencia y episodios de hipersexualidad y agitacion
en momentos de vigilia, manejandose dicha agitacion
con haloperidol (1-3 mg/d), propofol intravenoso (0,5
mg/kg) y risperidona oral (2 mg/d), con respuesta
parcial. El uso de benzodiacepinas (clorazepato
dipotasico, 10 mg/d) tampoco fue efectivo.

Tras ser trasladado de la UCIP a la planta de
Pediatria, donde continu6 el manejo por parte del
equipo de Neuropediatria del hospital, se siguio
ajustando el manejo de los episodios de agitacion
desde el equipo de Psiquiatria de interconsulta
infanto-juvenil, administrando haloperidol oral
en dosis de 0,5 a 1 mg/dia, con respuesta parcial.
El paciente presentd una sedacidén parcial, pero la
sintomatologia persistio.

Tras 26 dias de ingreso y una nueva puncidn
lumbar bajo sedaciéon con midazolam y 30 mg de
ketamina intravenosa, el paciente experimenté una
remisidén abrupta y espontanea de la sintomatologia
referida. Dicha recuperaciéon hizo que otras opciones
terapéuticas no fueran consideradas. Asi, el paciente
fue dado de alta con un diagndstico de posible
encefalitis e indicacidén de seguimiento ambulatorio.
Dadala atipicidad del cuadro, larecomendacién fuela
de iniciar seguimiento por un equipo multidisciplinar
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conformado por los equipos de Neuropediatria,
Enfermedades Infecciosas, Psiquiatria y Psicologia
infanto-juvenil del hospital.

Recurrencia y diagnostico diferencial

Siete dias después del alta, el paciente presentd un
nuevo episodio de caracteristicas similares, lo cual
motivé un nuevo ingreso, esta vez en planta, a cargo
del equipo de Neuropediatria. La rapida recurrencia
del cuadro reforz6 una sospecha diagnodstica ya
planteada en el ingreso anterior, emitiéndose un
diagnéstico provisional de Sindrome de Kleine-Levin
(SKL). Las pruebas complementarias, de nuevo,
no revelaron hallazgos concluyentes, pero la rapida
recurrencia, la presencia de sintomatologia similar
al episodio previo, compatible con SKL, y la falta de
respuesta al tratamiento, ya presente en el episodio
anterior, consolidaron el diagndéstico de SKL.

Durante su ingreso en planta, los episodios
de agitacion fueron manejados nuevamente con
haloperidol (0,5 - 1 mg/dia) obteniéndose de nuevo
una respuesta parcial. Dado que este tratamiento
no resultaba suficientemente efectivo para controlar
la agitacion, se llevaron a cabo nuevas reuniones
multidisciplinares en las que se discutid la posibilidad
de introducir un tratamiento que no solo redujera
la intensidad y duracién de los episodios, sino que
también previniera su recurrencia. Ante la escasa
evidencia clinica disponible para este trastorno raro
y la falta de respuesta a los farmacos empleados,
se revisO la literatura existente hasta la fecha, en la
cual diversos estudios sugerian el potencial beneficio
del carbonato de litio, tanto para el manejo agudo
como para la prevencién de recurrencias en el
SKL. Ademas, se realiz6 una PET-TAC que mostro
un hipometabolismo muy marcado en la corteza
posterior, ambos talamos y el cerebelo durante el
brote, con normalizacion completa a los 20 dias, una
vez resuelto el episodio clinico.

Tratamiento con litio

Dada la presentacion recurrente y la falta de
respuesta a los tratamientos ensayados, se decidid
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iniciar tratamiento con carbonato de litio. A las 24
horas de iniciar el tratamiento (a razon de 400 mg/
dia), el paciente experimentd una recuperacion
abrupta y completa del cuadro clinico, lo cual
permiti6 el alta hospitalaria con la indicacién de
nuevo de proseguir con un abordaje ambulatorio
multidisciplinar. Durante el seguimiento posterior, en
la consulta externa de Psiquiatria infanto-juvenil del
hospital, la dosis se ajusté a 1200 mg/dia, con buena
tolerancia y sin aparicion de efectos secundarios.
Durante los 12 meses siguientes de seguimiento por
parte de Psiquiatria infanto-juvenil y Neuropediatria,
el paciente mantuvo una estabilidad, sin nuevos
ingresos hospitalarios.

Se realizaron controles periddicos de niveles
séricos de litio, funcién renal, funcién tiroidea y
perfil electrolitico cada tres meses para prevenir
complicacionesasociadasaltratamiento,detectandose
una hipertirotropinemia, sin otros hallazgos clinicos
significativos. En este caso, no fue necesario
intervenir, pero se mantiene un seguimiento regular
para detectar posibles progresiones a hipotiroidismo
clinico.

El paciente presentd6 una nueva recaida,
caracterizada por hipersomnia, hipersexualidad e
hiperoralidad, de menor intensidad que las previas,
que requirié un ingreso breve en neurologia infantil,
iniciando un ciclo de metilprednisolona (1 mg durante
3 dias), con mejoria parcial de los sintomas, lo que
permiti6 su alta. Posteriormente, pasdé a régimen
de hospitalizacion a domicilio con manejo de las
alteraciones conductuales mediante haloperidol (0,5-
1 mg en casos de mayor inquietud) y claritromicina,
que fue suspendida por hipertransaminasemia.
Durante el ingreso domiciliario, se ajust6 la dosis
de litio a 1600 mg/dia, logrando una estabilizacion
de los niveles séricos entre 0,6 mEq/L y 0,8 mEq/L,
alcanzando una rapida estabilizacion clinica del
paciente. Tras la recuperaciéon completa del episodio,
el paciente retomd progresivamente sus actividades
académicas y sociales.

Actualmente, el paciente continta en seguimiento
para monitorizar la efectividad y tolerancia del
tratamiento, asi como la necesidad de mantener la
dosis actual de litio de manera indefinida o considerar
un ajuste gradual de la dosis.
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Tratamientos farmacologicos empleados en el SKL

Las guias clinicas que orientan sobre el manejo
farmacologico del SKL se basan principalmente
en la revisiébn de resultados derivados de estudios
observacionales y series de casos, asi como en la
experiencia de expertos, ya que, dada su escasa
prevalencia, no existen hasta la fecha ensayos clinicos
aleatorizados que orienten el manejo de este trastorno.
Estas guias recomiendan el uso de farmacos “off-
label”, basandose en la evidencia disponible y en la
experiencia clinica (1,5,6).

Entre los farmacos mas comunmente utilizados,
segun las guias clinicas, se encuentran los
antidepresivos, como los inhibidores selectivos
de la recaptacidén de serotonina (ISRS), los cuales
han mostrado una efectividad limitada en estudios
de casos aislados (7). Los antiepilépticos, como
la carbamazepina y el valproato, han demostrado
algtin beneficio en la reduccién de la gravedad
de los episodios, aunque los estudios disponibles
presentan limitaciones, como el reducido tamafio
muestral y la ausencia de disefios controlados
(1,2). Los estimulantes, como el metilfenidato, se
recomiendan principalmente para el manejo de la
hipersomnia, aunque no son utiles en el abordaje del
resto de los sintomas del SKL (1). Los neurolépticos,
como el haloperidol y la risperidona, junto con
las benzodiacepinas, se utilizan para controlar
la agitacion y la ansiedad, aunque su efectividad
en los sintomas nucleares del SKL es limitada y
se restringe a la fase sintomatica aguda (1). La
claritromicina ha mostrado mejoras transitorias en
la hipersomnia en algunos pacientes, pero las guias
clinicas advierten que los estudios sobre su uso son
limitados y sus efectos parecen ser principalmente
a corto plazo (8). La efectividad de los corticoides,
como la metilprednisolona, fue evaluada en un
estudio retrospectivo con una muestra pequeiia de 74
pacientes con SKL, en la cual el 40% experimentd
una reduccion de al menos una semana en la duracion
del episodio, y el 65% report6d una disminucion en la
frecuencia de los episodios. No obstante, el estudio
destaca que la metilpredinsolona no parecia efectiva
en episodios de corta duracion, y no estaba exenta
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de efectos adversos como insomnio, dolor muscular
o ansiedad (9).

Aunque no cuente con ensayos clinicos
aleatorizados que respalden su efectividad en el
manejo del SKL, el carbonato de litio ha demostrado
en estudios open-label y estudios de series de casos
ser efectivo al apreciarse tras su uso una reducciéon
significativatantoenlafrecuenciacomoenlagravedad
delos episodios de SKL (9, 10). Estos estudios, aunque
prometedores, presentan limitaciones importantes,
como el tamano reducido de las muestras evaluadasy
la falta de disefio controlado. Ademas, el tratamiento
con litio requiere una monitorizacién regular de la
litemia, asi como de la funcion renal y tiroidea, dados
sus potenciales efectos adversos como la insuficiencia
renal, aumento de peso o el hipotiroidismo (1, 6).

DISCUSION

El SKL plantea importantes retos tanto a nivel de
diagnostico diferencial como de manejo terapéutico,
dada su baja prevalencia y la falta de marcadores
clinicos o bioldgicos especificos. En el caso que se
presenta, la recurrencia de los episodios fue clave
para confirmar el diagnostico de SKL, tras haber sido
planteado inicialmente un diagnodstico de sospecha
de encefalitis autoinmune por la inespecificidad de
los sintomas y la ausencia de resultados concluyentes
en las pruebas complementarias. Los hallazgos de
la PET-TAC, consistentes con hipometabolismo
transitorio en areas relacionadas con el ciclo suefio-
vigilia, como el talamo y la corteza posterior,
proporcionaron evidencia adicional que respaldé el
diagnostico de SKL. Estas alteraciones, reportadas
previamente en estudios similares, refuerzan la
hipétesis de una disfuncion talamica y cortical como
elementos centrales de la fisiopatologia subyacente
del SKL (4,5).

La coordinacion entre el equipo de Psiquiatria
infanto-juvenil y Neuropediatria fue fundamental
para establecer el diagnostico diferencial, para
monitorizar la evolucién del paciente, asi como para
consensuar el manejo terapéutico de manera segura.
Los tratamientos que se emplearon en primera
instancia, como las benzodiacepinas o neurolépticos
para la clinica de agitacién, o los corticoides por
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la sospecha de encefalitis, no mostraron impacto
significativo ni en la resolucién de la fase aguda ni
en la prevencion de la recurrencia, lo cual obligd
a explorar enfoques terapéuticos mas efectivos.
La gravedad y frecuencia de los episodios que
presentd nuestro paciente motivaron, tras consenso
multidisciplinar, la decisién de iniciar tratamiento
con carbonato de litio, lo cual resulté en una rapida
resolucién de los sintomas y en la prevencion de
aparicion de nuevos episodios tras, por el momento,
12 meses de tratamiento. Este resultado se alinea con
resultados previos reportados por estudios de series
de casos y open-label previamente publicados (6,10).
Apesardelafaltadeensayos clinicos aleatorizados
que respalden su efectividad, el carbonato de litio ha
mostrado ser una opcidn terapéutica para considerar
en el tratamiento del SKL, con un balance favorable
entre su efectividad en la reduccion de la gravedad y
recurrencia de los episodios y la aparicidon de posibles
efectos adversos, aumento de peso, la insuficiencia
renal o tiroidea, que obligan a un seguimiento
estrecho del paciente. Justamente por la potencial
aparicion de dichos efectos secundarios graves, el
uso de litio en poblacion adolescente, poblacidn en la
cual el cuadro es mas prevalente, plantea importantes
desafios ético-asistenciales. En el caso que nos ocupa,
fue crucial realizar un cuidadoso procedimiento
de consentimiento informado previo al inicio del
tratamiento, discutiendo los riesgos y beneficios
de este, con el menor y sus representantes legales,
garantizando asi una toma de decisiones compartida.

CONCLUSION

Este caso aporta una valiosa contribucién a la
limitada literatura sobre el manejo del Sindrome de
Kleine-Levin (SKL), subrayando la efectividad del
carbonato de litio en el manejo terapéutico de este
sindrome. Con este farmaco, se objetivd una rapida
y sostenida respuesta al tratamiento en un paciente
adolescente atendido en nuestro dispositivo con
episodios graves y recurrentes de SKL. A pesar de
la ausencia de ensayos clinicos aleatorizados, la
experiencia clinica y los estudios publicados hasta la
fecha sugieren que el litio es una opcion terapéutica
prometedora en el manejo de este sindrome, pudiendo
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conducir a la remision sintomatica rapida y sostenida
de hasta 12 meses de duracidon, como se observo en
este caso, al tiempo que disminuy6 la intensidad y
duracion de las recaidas.

Nuestro caso respalda asimismo la importancia
del enfoque multidisciplinar en el manejo del SKL.
En el caso que nos ocupa, este tipo de abordaje fue
esencial tanto para realizar el diagnoéstico diferencial
como para establecer la orientacidén terapéutica y
el plan de seguimiento del paciente, el cual incluye
la monitorizacion de posibles efectos adversos
relacionados con el uso del litio.

Aunque los resultados publicados hasta la
fecha sobre la efectividad del litio son alentadores,
persisten interrogantes sobre la duracion Optima
del tratamiento y su manejo a largo plazo. Todo
ello subraya la necesidad de investigaciones futuras
que aborden estas cuestiones, incluyendo estudios
comparativos open-label entre tratamientos o estudios
observacionales prospectivos, dada la dificultad para
realizar ensayos clinicos controlados aleatorizados
en pacientes con una condicidon grave, pero de baja
prevalencia y complicado diagnoéstico diferencial.
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el Sindrome de Kleine-Levin” en el mismo evento.
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Sindrome de taquicardia postural
ortostdtica y trastorno del espectro autista

Postural Orthostatic Tachycardia Syndrome
and Austism Spectrum Disorder

RESUMEN

Introduccion: Estudios sobre la funcién del Sistema
Nervioso Autonomo en pacientes con trastorno del
espectro autista muestran una mayor prevalencia
de disfuncion del Sistema Nervioso Autébnomo con
mayor excitacion simpatica. Dentro de las diferentes
formas de presentacion disautonomia del Sistema
Nervioso Auténomo, nos encontramos el sindrome
de taquicardia postural ortostatica. Descripcion del
caso clinico: Se presenta el caso de una adolescente
con diagnoéstico de trastorno del espectro autista
que durante un ingreso hospitalario presenta cuadro
de taquicardia, sudoracidén, coloracion azulada
de extremidades y astenia marcada. Valorada por
cardiologia durante el ingreso, se inicia tratamiento
con bisoprolol y se retira aripiprazol. Los sintomas,
aunque intermitentes persisten en el tiempo por lo cual
es derivada a una unidad de arritmias. Se le realiza test
de mesa basculante que orienta el diagnostico como
sindrome de taquicardia postural ortostatica (POTS).
Conclusiones/Discusion: Los pacientes con TEA
presentan mayor prevalencia de disfuncion del sistema
nervioso auténomo, siendo relevante tenerlo en cuenta.

Palabras clave: Sindrome de POTS, disfuncion
sistema nervioso auténomo, trastorno del espectro
autista.

ABSTRACT

Introduction: Studies on the function of the
autonomic nervous system in patients with autism
spectrum disorder show a higher prevalence of
autonomic nervous system dysfunction with greater
sympathetic excitation. Among the different forms
of autonomic nervous system dysautonomia, we find
postural orthostatic tachycardia syndrome. Case
description: We present the case of an adolescent
diagnosed with autism spectrum disorder who,
during a hospital admission, presented tachycardia,
sweating, bluish discoloration of the extremities
and marked asthenia. Assessed by the Cardiology
Unit during admission, treatment with bisoprolol
was initiated and aripiprazole was withdrawn. The
symptoms, although intermittent, persisted over
time, and the patient was referred to an arrhythmia
unit. A tilt table test was performed, and the
patient was diagnosed with postural orthostatic
tachycardia syndrome. Conclusions and Discusion:
Patients with autism spectrum disorder have a
higher prevalence of autonomic nervous system
dysfunction.

Keywords: POTS syndrome, autonomic nervous
system dysfunction, autism spectrum disorder.
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INTRODUCCION

El sistema nervioso auténomo (SNA) forma parte
del sistema nervioso periférico y estd constituido por
un complejo conjunto de neuronas y vias nerviosas
(1). Su funcidén consiste en mantener la situaciéon
de homeostasis del organismo, a través de los tres
componentes eferentes que lo integran (sistema
simpatico, parasimpatico y entérico) (2).

La actividad simpatica esta dirigida a colocar al
individuo en situacién de defensa ante circunstancias
de peligro. La activacion masiva del sistema simpatico
produce a través de la liberacidn de catecolaminas, un
conjunto de reacciones tales como dilatacion pupilar,
sudoracion, aumento de la actividad cardiaca y
de la presion arterial e inhibicién de las funciones
digestivas y urinario-genitales.

Por el contrario, la actividad del parasimpatico
esta relacionada con funciones protectoras, que
favorecen el correcto funcionamiento de los diferentes
organos viscerales. A través de la liberacion de
neurotransmisores como la acetilcolina, actuaria
ralentizando el ritmo cardiaco y facilitando Ila
digestion y la funcién urinaria.

El ultimo componente integrante (el sistema
nervioso entérico) se encarga de controlar
directamente: la motilidad gastrointestinal, la
vascularizaciéon de los diferentes sectores, las
secreciones del aparato digestivo y ademas advertir
sobre el hambre y la saciedad (3,4).

Estudios sobre la funcion del SNA en pacientes
con trastorno del espectro autista (TEA) muestran
una mayor prevalencia de disfuncion del SNA con
mayor excitacion simpatica (aumento de la actividad
cardiaca y sudoracion) (5,6). Estas alteraciones en
el SNA se han reportado también en relacion con
factores psicoldgicos, y algunos autores han propuesto
que dicha alteracién es un factor en si mismo que
contribuye en algunos sintomas neuropsiquiatricos,
lo que sugiere que la disfuncion puede presentarse de
manera primaria o secundaria (7).

Dentro de las diferentes formas de presentacion
disautonomia del SNA, nos encontramos el sindrome
de taquicardia postural ortostatica (POTS). E1 POTS
se caracteriza por intolerancia al ortostatismo (no por
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hipotensién arterial), con aumento de la frecuencia
cardiaca (incremento de 30 lpm con respecto a la
frecuencia de reposo o una frecuencia mayor de 120
Ipm/min con el ortostatismo) (8,9) y es posiblemente
la forma més comun de intolerancia ortostatica.

A continuacién, presentamos un caso clinico
de una adolescente diagnosticada de TEA que
durante un ingreso hospitalario presenta cuadro de
taquicardia, sudoracidén y astenia. Se ha obtenido el
consentimiento informado para su publicacién.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se trata de una menor de actualmente 17 afios con
diagnéstico de TEA y episodio depresivo grave con
sintomas psicéticos, que fue derivada en diciembre
de 2021 a la Unidad de referencia de trastornos del
espectro autista del Hospital Clinic de Barcelona
(URTEA C(linic), Espafia, desde el servicio de
urgencias del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona
por conductas autolesivas con finalidad autolitica.

Antecedentes personales

A nivel somatico, apariciéon de edemas en manos
y pies con dermografismo y cambio de color de las
extremidades desde verano 2020, con estudio por
parte de diferentes especialistas sin encontrar la
causa, que aparecen de forma intermitente, van
progresando a lo largo del dia y después remiten sin
tratamiento. Los edemas pueden aparecer varias
veces a la semana. En la primera visita (diciembre de
2021) se explora a la paciente y no presenta edemas
en ese momento.

Estrefiimiento de larga evolucion que no ha
mejorado a pesar de cambios en la dieta con estudio
por digestivo y con colonoscopia normal (julio
2024). Infecciones de orina de repeticion con un
episodio de pielonefritis aguda en agosto 2023.
Hiperprolactinemia con galactorrea en estudio por
endocrinologia con RMN cerebral normal (diciembre
2023) y orientada como secundaria a farmacos.
Poliquistosis ovarica en tratamiento hormonal desde
enero 2024.
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Antecedentes psiquiatricos personales

En cuanto a los antecedentes psiquidtricos
personales, presenta desde los 2 afios problemas para
socializar y episodios de mutismo selectivo. A los 3
afos, acuden a centro privado donde se diagnostica
de trastorno negativista desafiante, no contintan el
seguimiento. A los 7 afnos se establece el diagnodstico
de TEA grado 1, realizando tratamiento psicologico,
privado desde 2019.

Antecedentes psicobiograficos

Es la menor de una fratria de 2 hermanas. Vive
con ambos padres. Dificultades de adaptacion en el
ambito escolar, con cambio de centro escolar cuando
inicié la secundaria. Hasta 2020 realiz6 gimnasia
ritmica de competicion.

En cuanto a hitos del neurodesarrollo: embarazo
sin incidencias. Parto sin instrumental a las 38
semanas. Lactancia artificial. A nivel motriz inicia
deambulacién a los 12 meses, con gateo previo, agil
a nivel motriz. Primeras palabras sobre los 13 meses.
A nivel alimentario selectividad desde los 4 afios con
rechazo a determinadas texturas. Tampoco tolera
que se toquen los diferentes alimentos en el plato. A
nivel social, desde los 3 afos evitacién del contacto
social, escaso contacto ocular, no jugaba con iguales.
Rituales de orden y simetria. Hipersensibilidades
tactiles y olfatorias.

Enfermedad actual

Desde mayo de 2020, coincidiendo con tener que
exponerse a salir del domicilio, inicia cuadro ansioso-
depresivo, autolesiones y aislamiento en domicilio
con abandono de las actividades de la vida diaria.

En julio de 2020 se inicia sertralina llegando a
dosis de 200mg/dia sin clara mejoria.

En noviembre de ese afio consultan en Urgencias
por episodio de autolesiones y se afiade olanzapina.

Desdefinalesde 2021, vinculadaa URTEA Clinic,
donde se mantiene diagnostico de TEA y se orienta
ademas de episodio depresivo grave con sintomas
psicoticos. La paciente refiere autoreferencialidad
junto con ideas delirantes de persecucion, explicando
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que estando en la calle se le habria implantado un
dispositivo en forma de camara y que desde entonces
tenia la sensacién de que la vigilaban.

Durante el seguimiento se vincula a Hospital
de Dia de TEA y se realiza cambio de sertralina
por fluoxetina, llegando a 60mg/dia, y se cambia
olanzapina 7,5 mg/dia por quetiapina 25 mg/dia,
alcanzando estabilidad afectiva.

A finales de 2022, presenta recaida depresiva
y episodios de autolesiones. Se realiza cambio de
fluoxetina por venlafaxina hasta dosis de 225mg/
dia y se cambia quetiapina por aripiprazol Smg/dia.
Realiza intento autolitico grave en diciembre 2022,
ingresando en la Unidad de hospitalizacion, donde se
constata clinica afectiva mayor y sintomas psicéticos
congruentes con el estado de animo; y se aumenta
aripiprazol a 10mg/dia.

Durante el ingreso, se constata taquicardia
(llegando a frecuencia cardiaca por encima de 160
latidos por minuto) con palpitaciones y sudoracién
en ambas manos, asi como marcado cansancio y
coloracion azulada en extremidades inferiores y
superiores. Se realizan dos electrocardiogramas
donde destaca taquicardia sinusal sin otras aparentes
alteraciones cardioldgicas, y se realiza interconsulta a
cardiologia. La exploracion fisica es anodina.

Se orienta como taquicardia sinusal de mecanismo
funcional, seguramente secundaria a farmacos y se
inicia bisoprolol 2,5mg/dia. Por sospecha de causa
farmacologica, se disminuye la dosis de aripiprazol a
Smg/dia, empeorando los sintomas psicoticos por lo
que se cambia a risperidona hasta 2mg/dia por tener
mejor perfil cardioldgico.

Por persistencia de la sintomatologia depresiva
e ideas de muerte y autolisis se decide iniciar
sales de litio hasta 600mg/dia con litemia de
0,72. Progresivamente, mejora la clinica afectiva
y psicética, remiten las autolesiones y la ideacidén
suicida. Tras 40 dias de ingreso, se procede al alta
hospitalaria, manteniendo seguimiento ambulatorio
en URTEA.

Durante el seguimiento, tras consulta y
coordinacion con cardiologia, se retira bisoprolol en
mayo de 2023.

Ingresa por segunda vez en la unidad de
hospitalizacion en marzo 2024 por gestos de
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elevada impulsividad, en forma de autolesiones y
puntualmente pensamientos de muerte, ademas
previo al ingreso, la paciente presenta crisis
paroxisticas de ansiedad, con o sin desencadenante
aparente, consistentes en intensa clinica vegetativa,
sensacion de calor y angustia, llegando a presentar 4
crisis al dia.

Previo alingreso, la paciente realizaba tratamiento
con venlafaxina 300mg/dia, litio 800mg/dia y
risperidona 1mg/dia.

Se realiza estudio por parte de neuropediatria,
y se descarta actividad epileptiforme. Se repite
electrocardiograma que es informado como normal.

Se propone continuar el ingreso en hospitalizacién
domiciliaria. Tras mejoria de las crisis de ansiedad
y ante ausencia de ideacion suicida, se procede
al alta del dispositivo tras 20 dias de ingreso, con
seguimiento en URTEA y sin realizar cambios en
el tratamiento farmacoldgico. Por persistir mareos,
edemas y coloracidon azulada de extremidades junto
con fatiga extrema realizan visita en una unidad
de arritmias donde se realiza prueba de mesa
basculante (tabla 1). Se produce respuesta exagerada
de la frecuencia cardiaca para mantener una tension
arterial baja normal, por lo que se concluye que la
prueba es positiva para respuesta POTS.

Tabla 1. Resultados prueba de mesa basculante. Unidad de arritmias
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DISCUSION

El sindrome de taquicardia postural ortostatica
(sindrome de POTYS) es una alteraciéon de la normo
funcién del SNA en la que hay una intolerancia
ortostatica. Fue descrito en 1993 por primera vez por
Schondorfy Low y es posiblemente el sindrome mas
comun de intolerancia ortostatica, y esta definido por
un aumento de la frecuencia cardiaca (FC) de mas de
30lpm (latidos por minuto) (o 40lpm en poblacion de
12-19 anos) o una FC superior a 120lpm con sintomas
de intolerancia ortostatica (mareos, palpitaciones),
pero sin hipotensidn ortostatica al ponerse de pie o
dentro de los 10 minutos de ortostasis o inclinacion
(sin una disminucion de la presion arterial sistolica >
20 mm Hg). La duracion de la presentacion debe ser
de tres meses o mas (8,9).

Es un trastorno heterogéneo, crénico y sistémico,
en el que muchos pacientes presentan comorbilidad
con otras afecciones organicas como enfermedad
de Ehler-Danlos (20-30%), activacion de las células
mastoides, u otras afecciones autoinmunes (15%),
pero también se habria diagnosticado tras un proceso
infeccioso, traumatismo, etcétera (9).

La disfuncion autonémica en personas con TEA
puede deteriorar aun mas la morbilidad y la calidad
de vida, sobre todo en aquellos con elevada dificultad

Fase pasiva

Fase farmacologica

Minuto TA FC Sintomas Minuto TA FC Sintomas

Basal 95/56 65 Asintomatica 1 91/54 140 Asintomatica

1 95/63 115 Asintomatica 2 90/55 150 Malestar/mareos

2 97/64 110 Asintomatica 3 87/51 160 Malestar/mareos

3 98/66 112 Asintomatica 4 80/43 162 Malestar/mareos

4 100/64 123 Asintomatica 5 82/45 160 Malestar/mareos

5 102/66 130 Asintomatica 6 110/94 170 Malestar/mareos

6 105/66 125 Asintomatica 7 78/53 160 Malestar/mareos

7 101/67 115 Asintomatica 8 86/56 158 Malestar/mareos

8 98/68 133 Asintomatica 9 103743 148 Malestar/mareos

9 97/66 124 Asintomatica 10 90/50 140 Malestar/mareos
10 102/67 130 Asintomatica Basal 90/48 71 Recuperacion

Interpretacion: tras iniciada la prueba de mesa basculante, la paciente permanece asintomatica durante la fase pasiva. Posterior a la
administracion de NTG sl (0,4 ug), en principio la paciente presenta subida de la frecuencia cardiaca (maxima 170lpm) y luego ligero
descenso de la tension arterial (minima 80/40) y concomitante aparicion de sintomas (malestar y mareos), sin embargo, sin pausas o
caida. Rapida recuperacion clinica y de parametros hemodinamicos y cese de los sintomas. La prueba finaliza sin complicaciones.
Conclusiones: prueba de mesa inclinada positiva para Respuesta POTS. Se produce una respuesta exagerada de la frecuencia

cardiaca para mantener una TA baja normal.
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a la hora de identificar y comunicar sintomas. Se
estima que alrededor de un cuarto de los afectados
presenta clinica de caracter discapacitante (10,11).

Algunos autores han propuesto que dicha
alteracién es un factor en si mismo que contribuye en
algunos sintomas neuropsiquiatricos, lo que sugiere
que la disfuncién puede presentarse de manera
primaria o secundaria (7). Por ello es determinante
considerar las opciones y analizar si los sintomas
neuropsiquiadtricos (principalmente ansiedad y
depresién) son comorbilidades o manifestaciones.
Este analisis resulta complejo y sigue siendo necesario
un aumento de la investigacidn al respecto.

Los sintomas como la ansiedad y la depresion
pueden intensificar las manifestaciones fisicas del
sindrome de POTS como palpitaciones y fatiga,
creando un ciclo de retroalimentacién que complica
tanto el diagnostico como el tratamiento.

Estos pacientes por tanto suelen ser diagnosticados
errdbneamente de sindrome ansioso-depresivo, con
crisis de panico, taquicardia sinusal, o sindrome de
fatiga cronica. Esto es debido a la inconsistencia de los
sintomas que presentan, ademas de los otros sintomas
provocados por enfermedades concomitantes o
causales.

En la literatura se ha descrito asociacién entre
POTS vy trastornos neuropsiquiatricos, llegando a
describirse en poblacidén adulta sintomas depresivos
leve-moderados en un 87% de pacientes con
diagnoéstico de POTS (7,10). Algunos estudios han
resaltado esta asociacidén en poblacion adolescente,
mostrando tasas superiores a la prevalencia en
poblacién general. Sin embargo, la investigacidon en
poblacién pediatrica es aun limitada.

Los sintomas que se han descrito en la disfuncién
del SNA son maultiples: mareos, intolerancia al
ejercicio, vision borrosa, molestias o dolor toracico,
pre-sincope-sincope, ansiedad, cefalea, disnea,
intolerancia al calor, sensacién de frio, trastornos
del suefio, hiperventilacién en posicion vertical,
cansancio general, sudoracidén excesiva, nauseas,
alteraciones gastrointestinales, entre otros (12).

El sindrome de POTS se puede presentar en un
amplio intervalo de edades, siendo lo mas frecuente
en mujeres jovenes-adultas entre 15-45 afios, asi
como en la perimenopausia, aunque al menos un
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tercio empieza a desarrollar sintomas antes de los 18
afios (13). Afecta entre el 0,2% y 1% de la poblacién
adolescente y adulta en paises desarrollados, con una
prevalencia mayor sugerida en poblacidon caucasica
(10).

La fisiologia subyacente al POTS sigue sin estar
clara y se sospecha que es multifactorial. Entre
los factores que contribuyen al desarrollo de la
enfermedad se encuentran la funcién deteriorada
de los nervios en ciertos musculos, una disminucion
anormal en la cantidad de sangre que circula en el
cuerpo, insuficiencia dela circulacidén de la sangre que
regresa al corazon al pasar de una posicion acostada
a una posicion de pie, cambios en la perfusion
cerebral (8), cambios en la funcion del corazén y la
funcidén de los vasos sanguineos, regulacién anormal
de la presion arterial y el aumento de la respuesta de
lucha-huida, que es caracterizada por un aumento en
la velocidad y profundidad de la respiracién llevando
a falta de aliento, sensacion de ahogo o asfixia e
incluso dolores u opresién en el pecho.

En poblacion TEA, se ha descrito un incremento
de la FC en reposo, alteracion en la vasoconstriccion,
hipovolemia (lo que reduciria el gasto cardiaco), etc.
Algunos estudios de neuroimagen sefialan que en la
poblacidén con TEA existe una disfuncién del SNA
con un menor volumen temporal superior derecho y
alteracion del desarrollo de la amigdala, que junto
con la corteza cingulada anterior dorsal, predecirian
cambios en FC y contractibilidad cardiaca durante
el estrés. Se describe también en poblacion TEA
alteracion en la conectividad funcional y activacion
de la insula durante el procesamiento emocional.
También se habria descrito diferencias en proporcion
y morfologia de las neuronas en huso en poblacién
TEA (6).

El diagnostico de sindrome de POTS se sospecha
basado en signos y sintomas caracteristicos. Se
puede hacer ademas un examen fisico que incluye
la medicion de la presién arterial y la frecuencia
cardiaca mientras esta acostado, sentado y de pie. Y
recomendar una prueba de mesa de inclinacion, en la
que se mide la presion arterial y la frecuencia cardiaca
mientras una persona se mueve con seguridad de
una posiciéon acostada a una posicion erguida (9).
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Hay que descartar también otras posibles causas de
taquicardia.

En cuanto al tratamiento, multimodal, Ia
recuperacion total es posible en nifios y adolescentes,
pero es dificil de tratar a los pacientes debido a la
inconsistencia y escasa eficacia terapéutica.

CONCLUSIONES

El sindrome de POTS es un trastorno heterogéneo
que debe considerarse en la poblacion infantil, y
especialmenteenlapoblacioncon TEA. Laevaluacion
neuropsiquiatrica debe estar integrada al presentar
tasas mas altas que la poblacion general. Determinar
silos sintomas neuropsiquiatricos son comorbilidades
o manifestaciones, o ambas, es un reto que conviene
tener presente a la hora de establecer un adecuado
diagnostico ya que determinara la intervencién y la
evolucion.
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en un registro publico, en incluirse la informaciéon de
registro (numero de registro NCT o Eudra-CT) en
la seccién 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
investigaciéon 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 estructura:

1. Pagina del Titulo, tal y como se detalla mas arriba,
en archivo independiente.

2. En el documento del manuscrito:
1. Titulo, Resumen y Palabras claves (en espaiol
y en inglés), tal y como se detalla mas arriba.
2. Introduccién, en la que se explique el objeto
del trabajo.
3. Justificacidon y/o Objetivos de 1la Revision.
4. Métodos, de realizacion de la busqueda y
revision bibliografica.
5. Resultado (la revision propiamente dicha).
6. Discusion.
7. Conclusiones.
8. Conflictos de interés de los autores en
relacion el articulo o una afirmacion de no existe
conflictos de interés
9. Agradecimientos, si los hubiere
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
de la enfermedad, o que revisen brevemente aspectos
concretos de interés para los contenidos de la Revista.
Los trabajos publicados como Casos Clinicos tendran
una extension maxima de 10 folios, pudiendo
contener una o dos figuras y/o tablas y hasta 10
citas bibliograficas. Se estructuraran bajo la siguiente
secuencia:

1. Pagina de Titulo, tal y como se detalla mas arriba
en archivo independiente.
En el documento del manuscrito:

1. Titulo, Resumen y Palabras claves (en espafiol y
en inglés), tal y como se detalla mas arriba.

2. Introduccién, para enmarcar de forma teorica el
caso/casos que se describira/n

3. Descripcion del caso clinico, o desarrollo del
comentario.

4. Discusion, que incluya una revision bibliografica

de los casos relacionados publicados previamente.

Conclusiones.

Agradecimientos.

7. Conflictos de interés y cumplimientos éticos.
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8. Referencias.

3. Consentimiento informado, siguiendo el modelo
adjunto: https://www.aepnya.eu/index.php/
revistaaepnya/libraryFiles/downloadPublic/2.
La revista, asi como el autor, dispondran de este
consentimiento si eventualmente es requerido.

4. Aval recibido por el Comité de Etica institucional
(si aplica).

4. CARTAS AL DIRECTOR

En esta seccidbn se admitirdn 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 previamente a su publicacion (derecho a
réplica). La extension maxima sera de 750 palabras, el
namero de citas bibliograficas no sera superior a 10, y
se admitira, de ser necesario, una figura o una tabla.

5. NOTAS BIBLIOGRAFICAS

En esta seccion se incluirdn 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. SECCIONES ESPECIALES

Bajo este epigrafe se publicaran trabajos de interés
particular para la Revista y que, por sus caracteristicas,
noencajenenlosmodelosantedichos. Engeneral, seran
secciones de caracter fijo y periddico, realizadas por
encargo del Comité Editorial o a propuesta de autores
socios de la AEPNYA, siempre con el compromiso
del autor de mantener su periodicidad o con un disefio
previo por parte de este que indique la cantidad total
de numeros de la Revista que contendran la seccién.

7. 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.

8. NUMEROS MONOGRAFICOS

Se podra proponer por parte de autores socios de
AEPNYA o del Comité Editorial la confeccién de
nameros 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
considerados ntimeros extra o suplementarios de los
nameros trimestrales regulares.

9. PERSPECTIVA CLINICA

En esta seccion se quiere dar énfasis a la vision de
profesionales clinicos sobre un tema practico dentro de
la Psiquiatria de la infancia y la adolescencia. Podria
tratarse, por ejemplo, sobre problemas, controversias,
comentarios a articulos previos o cualquier tema en
relacion a la practica de la especialidad, incluyendo
la opinion de los autores. Los manuscritos enviados
a esta seccion deberian ser breves, de hasta 1.000
palabras y un maximo de 10 referencias.

SOBRE EL CONTENIDO

TABLAS Y FIGURAS

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

Los graficos y figuras deberan presentarse en formato
electronico adecuado (preferiblemente png o tiff).
Se asignara una numeracién independiente a las de
las tablas empleando también numeros 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.

Los numeros decimales en el texto, tablas y figuras
deben senalarse con comas y no con puntos.

REFERENCIAS

Las referencias bibliograficas se presentaran todas
al final del manuscrito, se numeraran por orden
de aparicion en el texto, y el numero arabigo que
corresponda a cada una serd el que se utilizard en
el texto (en forma de nhmeros entre paréntesis y de
igual tamafio que el resto del texto) para indicar que
ese contenido del texto se relaciona con la referencia
resefiada. Se recomienda incluir en la Bibliografia
la citacién de trabajos en espafol, considerados de
relevancia por el/los autor/es, y en especial de la
Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Las citas deben ajustarse a las siguientes normas generales
(normas de Vancouver: http://www.icmje.org):
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1.- Articulo estandar: Apellido(s) e inicial(es) del
autor/es* (sin puntuacion y separados por una
coma). Titulo completo del articulo en lengua
original. Abreviatura** internacional de la
revista seguida del afio de publicacidén, volumen
(nimero***), pagina inicial y final del articulo.
(DOI) https://doi.org/10....

(Dunn JD, Reid GE, Bruening ML. Techniques
for phosphopeptide enrichment prior to analysis
by mass spectrometry. Mass Spectr Rev 2010; 29:
29-54. https://doi.org/10.1002/mas.20219).

*Se mencionaran todos los autores cuando sean
seis 0 menos; cuando sean siete 0 mas deben citarse
los seis primeros y afiadir después las palabras
“et al.”’. Un estilo similar se empleara para las
citas de los libros y capitulos de libros. Incluir el
enlace DOI siempre que sea posible al final de
la referencia de la siguiente manera: https://doi.
org/10....

**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 nimero es optativo si la revista dispone de
numero de volumen.

2.- Libro: Autor/es o editor/es. Titulo del libro.
Edicién. 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. Edicién.

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).

Citas electronicas: consultar http://www.ub.es/

biblio/citae-e.htm. Formato basico: Autor de la

pagina. (Fecha de publicacién o revision de la

pagina, si esta disponible). Titulo de la pagina o

lugar. [Medio utilizado]. Editor dela 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].

5.- Comunicaciones a Congresos, Reuniones, etc.:
Autor/es. Titulo completo de la comunicacion.
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.

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
REVIEW)

Se remitirdn a revision externa todos los manuscritos
no rechazados en primera instancia por el Comité
Editorial. Los manuscritos se remiten al menos a dos
revisores considerados como expertos por la Revista de
Psiquiatria Infanto-Juvenil. La eleccion de los revisores
para cada trabajo se realizara atendiendo al contenido
del manuscrito. Dependiendo de los contenidos del
manuscrito podran solicitarse evaluaciones especializadas
técnicas, estadisticas y farmacologicas, cuando los
trabajos se refieran a ensayos clinicos y utilizacién de
farmacos. En cualquier caso, todo el proceso de revision
sera confidencial y anénimo, remitiéndose a los revisores
los 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, pudiendo 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 término, si no se
ha recibido una nueva version, se considerara retirado el
articulo. Asimismo, el Comité Editorial puede proponer
la aceptacion del trabajo en un apartado distinto al
propuesto por los autores.

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

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

EXTERNA (PEER

ARTICULO ORIGINAL

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, y
estructurandose este bajo la siguiente estructura:
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1. Pagina de titulo, tal y como se detalla mas arriba,
en archivo independiente.

2. En el archivo del manuscrito:
1. Titulo, resumen y Palabras clave (en espafiol y
en inglés), tal y como se detalla mas arriba.
2. Introduccién, en la que se revise el estado
de la cuestidén y se incluyan los objetivos y/o las
hipotesis del trabajo.
3. Material y Métodos, con la descripcion del
material utilizado y de la técnica y/o métodos
seguidos.
4. Resultados, con una exposicion concisa de los
datos obtenidos.

5. Discusion.

6. Conclusiones.

7. Agradecimientos.

8. Conflictos de interés y cumplimientos éticos
9. Referencias

En el caso de tratarse de ensayos clinicos, la Revista
de Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere a las condiciones
definidas por la Declaracién de Helsinki y sus ulteriores
enmiendas (www.unav.es/cdb/ammbhelsinki2.pdf),
también desarrolladas en los Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (http://Www.
icmje.org). Para la publicacién de ensayos clinicos debera
remitirse una copia de la aprobacion del protocolo de las
autoridades sanitarias de los paises en los que se desarrolla
la investigacion experimental.

ARTICULO DE REVISION

Se consideraran tales los trabajos fruto de una
investigacion donde se analizan, sistematizan e integran
los resultados de investigaciones publicadas o no
publicadas, sobre un area de interés de la Revista, con
el fin de dar cuenta de sus avances y las tendencias de
desarrollo. Se 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 estructura:

1. Pagina del Titulo, tal y como se detalla mas arriba,
en archivo independiente.

2. En el documento del manuscrito:
1. Titulo, Resumen y Palabras claves (en espafiol
y en inglés), tal y como se detalla mas arriba.
2. Introduccidén, en la que se explique el objeto
del trabajo.
3. Justificacion y/o Objetivos de la Revision.
4. Métodos, de realizaciéon de la busqueda y
revision bibliografica.

5. Resultado (la revisién propiamente dicha).
6. Discusion.

7. Conclusiones.

8. Agradecimientos.

9. Conflictos de interés y cumplimientos éticos.
10. Referencias.

CASO CLINICO
Se consideraran tales los originales con tamafo
muestral limitado, o que describan casos clinicos que
supongan una aportaciéon importante al conocimiento
de la enfermedad, o que revisen brevemente aspectos
concretos de interés para los contenidos de la Revista.
Los trabajos publicados como Casos Clinicos tendran
una extension maxima de 10 folios, pudiendo contener
una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas bibliograficas.
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:
1. Titulo, Resumen y Palabras claves (en espafol
y en inglés), tal y como se detalla mas arriba.
2. Descripcién del caso clinico, o desarrollo del
comentario.
3. Discusion, que incluya una revision
bibliografica de los casos relacionados publicados
previamente.
4. Conclusiones.
5. Agradecimientos.
6. Conflictos de interés y cumplimientos éticos.
7. Referencias.
3. Consentimiento informado.

PERSPECTIVA CLINICA

En esta seccion se quiere dar énfasis a la vision de
profesionales clinicos sobre un tema practico dentro de
la Psiquiatria de la infancia y la adolescencia. Podria
tratarse, por ejemplo, sobre problemas, controversias,
comentarios a articulos previos o cualquier tema en
relacion a la practica de la especialidad, incluyendo la
opinidn de los autores. Los manuscritos enviados a esta
seccion deberian ser breves, de hasta 1.000 palabras y
un maximo de 10 referencias.

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
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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.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION
DE DATOS

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

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

Los datos de cardcter personal que se pudieran
recabar directamente del interesado serdn tratados
de forma confidencial y quedaran incorporados a la
correspondiente actividad de tratamiento titularidad
de la Asociacion Espafiola de Psiquiatria del Nifio y
del Adolescente (AEPNYA).

FINALIDAD

Los datos de caracter personal que se pudieran
recabar directamente del interesado seran tratados
de forma confidencial y quedaran incorporados a la
correspondiente actividad de tratamiento titularidad
de la Asociacion Espaiola de Psiquiatria del Nifio y
del Adolescente (AEPNYA).

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

LEGITIMACION

Lalegitimacion 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 Declaracién de Helsinki y sus
posteriores enmiendas, adopta los lineamientos de
Committee on Publication Ethics (COPE) en Etica
de la publicacion para evitar las malas conductas
en la publicacion, adoptar procedimientos agiles de
correccion y retractacién y garantizar a los lectores
que todos los articulos publicados han cumplido con

los criterios de calidad definidos. Son consideradas
malas conductasy causales de rechazo del manuscrito
en cualquier etapa del proceso de publicacion:

La publicacion redundante

Plagio

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

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

5. Suplantacion vy falsificacién de autoria

N =

DEBERES DE LOS AUTORES

NORMAS DE INFORMACION

Los autores de los articulos originales deben presentar
una descripcion precisa del trabajo realizado, los
resultados obtenidos (que deben ser expuestos de forma
objetiva y reflejar verazmente los datos subyacentes),
asi como una discusidon 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 autor no deberia en general publicar los
manuscritos que describen esencialmente la misma
investigacion en mas de una revista o publicacion
primaria. Presentar el mismo manuscrito a mas
de una revista al mismo tiempo que constituye un
comportamiento poco ético y su publicacidon es
inaceptable.

En general, un autor no debe someter a consideracion
en otra revista un articulo previamente publicado.
La publicacién 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 autoresy editores de las revistas interesadas deben
ponerse de acuerdo para la publicacién secundaria,



que debe reflejar los mismos datos y la interpretacion
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 justificacidon, disefio y desarrollo del trabajo
presentado, asi como las correspondientes a los
instrumentos y métodos especificos empleados,
de estar disponibles. La informacion obtenida en
privado, como en la conversacion, correspondencia,
o la discusidén 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 interpretacién 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 cuestién y su relevancia para
los investigadores, clinicos y otros lectores siempre
deben guiar este tipo de decisiones. El editor se basa
en las politicas del Comité Editorial de la revista con
las limitaciones previstas por los requisitos legales
relativos a la difamacion, violacion de derechos
de autor y plagio. El editor puede delegar en otros
editores o revisores la toma de esta decision.

JUEGO LIMPIO

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

CONFIDENCIALIDAD

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

DIVULGACION Y 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

61



62

medidas adecuadas, tales como la publicacién 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
numeros especiales es el mismo que el utilizado para
los nimeros corrientes de la revista. Estos numeros
deben aceptarse unicamente sobre la base de los
meéritos 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 revisiébn 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 opinién de que todos los académicos y autores
que desean contribuir a las publicaciones tienen la
obligacion 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.

DECISIONES

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: www.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
investigacién de un revisor, sin el consentimiento
expreso por escrito del autor. La informacion
privilegiada o las ideas obtenidas a través de la revisién
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, compaiiias o instituciones relacionadas con
los documentos.


http://www.apenya.eu
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