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Evolucion clinica de los sujetos
diagnosticados de cddigos X en la
Unidad de Salud Mental de la Infancia
y de la Adolescencia de Santiago de
Compostela, que posteriormente asisten
y no asisten a la Unidad de Salud
Mental de Adultos de la misma area
sanitaria.

Clinical course of patients diagnosed
of X code in Unit Mental Health of
Children and Adolescents of Santiago
de Compostela, that subsequently
attending and not attending the Mental
Health Unit of Adults in the same
health area.

RESUMEN

Introduccién: Los codigos X engloban suicidios,
tentativas suicidas y parasuicidios (1,2). Objetivos: 1.
Describir el perfil general de codigos X en Unidad de
Salud Mental de la Infancia y la Adolescencia (USMIA)
durante 2000-2012. 2. Comparar los perfiles de sujetos
que asisten y no a Unidad de Salud Mental de Adultos
(USMA). 3. Describir el perfil en USMA. Material y
Métodos: Estudio observacional descriptivo longitudinal
en el que se seleccionaron los codigos X en USMIA de
Santiago de Compostela. Para el analisis estadistico de
los datos se utilizd el programa IBM SPSS Statistics
21. Conclusiones: 1,12% de diagnésticos realizados
en USMIA corresponde a codigos X vy, de estos, 19%,
todo mujeres, continta su asistencia en USMA. El perfil
general del codigo X en USMIA es: nifia, de 14,10 afios,
que realiza envenenamiento por farmacos psicotrépicos
y no repite la tentativa autolitica. El perfil diferencial
en sujetos que asisten y no a USMA viene determinado
por: tipo de atenciéon en USMIA, antecedentes familiares

psiquiatricos y consumo de otras drogas. Los sujetos
que asisten a USMA son diagnosticados principalmente
de trastornos depresivos y de personalidad, siendo estos
Gltimos los que repiten la tentativa autolitica en edad
adulta. Ninguno se suicida.

Palabras clave: tentativas autoliticas; nifios; adultos;
evolucion; asistencia.

ABSTRACT

Introduction: X codes encompass suicides, suicide
attempts and parasuicides (1,2). Objectives: 1. Describe
the general profile of codes X in Mental Health Unit for
Children and Adolescents (MHUCA) during 2000-2012.
2. Compare the profiles of subjects attending Mental
Health Unit Adult (MHUA) and not. 3. Describe the
profile in MHUA. Material and Methods: Longitudinal
descriptive observational study in which X codes were
selected in MHUCA of Santiago de Compostela. For
statistical analysis of data was used IBM SPSS Statistics
21 software. Conclusions: A 1.12% of diagnoses made
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in USMIA correspond to X codes and of these, 19%, all
of them women, continues its assistance USMA. The
general profile of code X in MHUCA is: girl, 14.10 years,
who takes psychotropic drugs for poisoning and not
repeats the autolytic attempt. The differential profile in
subjects who attending and not for MHUA is determined
by: MHUCA type of care, psychiatric family history
and other drug use. Individuals who attend MHUA
are primarily diagnosed of depressive and personality
disorders, the latter being which repeat the autolytic
attempt at adulthood. None commits suicide.

Keywords: autolytic attempts; children; adults;
evolution; attendance.

INTRODUCCION

El suicidio significa el acto de una persona que
intencionalmente causa su propia muerte (1). Las
tentativas suicidas denotan actos o preparaciones no
fatales destinados a provocar la muerte (1). El acto
suicida pudo haber sido abandonado, interrumpido
0 no tuvo éxito (1). Los parasuicidios se refieren a un
comportamiento no habitual de dafiarse a si mismo,
que puede ser potencialmente mortal, pero que se
realiza sin la intencion de matarse (1). Debido a que el
comportamiento no es suicida, algunos autores prefieren
los términos “autolesion deliberada”, “autoagresion
deliberada” o “autolesion no suicida” (1).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)
puede definirse como un sistema de categorias a las
cuales se le asignan entidades morbosas de acuerdo con
criterios establecidos para permitir el registro sistematico,
el andlisis, la interpretacion y la comparacion de los datos
de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes
paises o areas y en diferentes épocas (3). La CIE convierte
los términos diagnosticos y de otros problemas de salud
de palabras a codigos alfanuméricos que permiten su
facil almacenamiento y posterior recuperacion para el
analisis de la informacion (3). El cddigo alfanumérico se
compone de una letra en la primera posicion y nimeros
en la segunda, tercera y cuarta posicion; el cuarto caracter
sigue a un punto decimal, los cddigos posibles van por lo
tanto de A00.0 a Z99.9 (3).

La CIE, en su décima ediciéon (CIE-10), dedica el
capitulo XX a Causas externas de mortalidad y morbilidad
(V01 -Y98), entre las que se encuentran las Autolesiones
intencionales (X60 - X84) (2), que codifican, tanto
los suicidios, como las tentativas suicidas, como los
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parasuicidios (1), por lo tanto, a todos ellos, les podemos
Ilamar codigos X.

El suicidio consumado es muy raro antes de los 12 afios
de edad y se hace mas comuin a partir de entonces, con
tasas maximas en los ancianos (4). En el Reino Unido
hay, aproximadamente, 5 suicidios (incluyendo suicidios
definitivos y, mas comun, “muertes indeterminadas”, que
son muy a menudo suicidios) por cada millon de nifios de
5 a 14 afios de edad por afio (4). La tasa se eleva a cerca
de 45 suicidios por cada millon de nifios de 15 a 19 afios
de edad, que sigue siendo sustancialmente inferior a las
tasas en las bandas de mayor edad (4). Hay un exceso de
varones en todas las edades, que refleja en gran parte la
predileccién del sexo masculino por métodos violentos
y mas letales (ahorcamiento, disparos, electrocucién),
en oposicién a la predileccion del sexo femenino por
el envenenamiento (en su mayoria con analgésicos y
antidepresivos) (4). Las tasas varian segun el pais y la
etnia (4,5).

El suicidio en la adolescencia se ha convertido en
un serio problema de salud publica (5,6,7). A pesar de
ello, la mayoria de los estudios epidemiol6gicos no
abordan la adolescencia de forma independiente y existe
cierto solapamiento de edades en cuanto a los grupos
establecidos (6). Espafia se sitla entre los paises con las
tasas de suicidio mas bajas de Europa (0,226 por 100.000
habitantes entre los 10 y 14 afios; 2,382 por 100.000
habitantes entre los 15y 19 afios) (6,8,9).

Las tentativas suicidas y parasuicidios, en conjunto, son
cualquier tipo de lesion autoinflingida o envenenamiento
deliberados no mortales, independientemente de la
motivacion o deseo de morir (4). Son, aproximadamente,
mil veces mas comunes que los suicidios consumados en
lanifiez o adolescencia (4). E115-20%, aproximadamente,
de los adolescentes en el Reino Unido y en los Estados
Unidos de América informa que ha considerado el
suicidio en los 12 meses anteriores, mientras que el
3-7% se ha hecho dafio deliberadamente en el Gltimo
afio, de los cuales sdlo una minoria recibid atencion
médica como resultado (siendo mucho mas probable el
contacto por envenenamiento que por cortes) (4,5,6).
Las tentativas suicidas y parasuicidios en menores de 12
afios son mas comunes en los nifios que en las nifias (4).
La proporcién se invierte dramaticamente durante los
afios de la adolescencia, predominando en las chicas en
al menos un 2:1 (muy superior en los estudios clinicos)
(4,5,6). El envenenamiento es, de lejos, la forma mas
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comun de tentativa suicida y parasuicidio, sobre todo
entre las chicas (4).

En Espafa existen pocos datos sobre los intentos de
suicidio y su relacién con el suicidio consumado (6).
En un estudio del afio 2008 en el que se compararon
diferentes variables en adolescentes y adultos, se encontro
que los intentos de suicidio en adolescentes se realizan
de forma mas impulsiva, dependen de la disponibilidad
de los métodos y con frecuencia no hay psicopatologia
grave asociada ni deseo de muerte o certeza de esta (10).

Hay relativamente pocos estudios de seguimiento
de alta calidad de jovenes que se han hecho dafio a si
mismos, en gran parte debido a las dificultades para el
rastreo y reclutamiento de los sujetos (4). Ademas, en
la mayoria de los estudios sobre la historia natural de
la conducta autolesiva no se hace distincidn entre las
tentativas suicidas y parasuicidios (1). Por otra parte,
en una proporcion significativa de los pacientes pueden
concurrir tentativas suicidas y parasuicidios (1). Un mes
mas tarde, el ajuste global es generalmente mejor que
en el momento de la tentativa suicida o parasuicidio,
pero una minoria importante todavia experimenta
considerables problemas de adaptacién un afio mas tarde
(4). Las dificultades continuas se predicen por rasgos
antisociales coexistentes (4). Las personas que se hacen
dafio a si mismas durante una crisis aguda, pero que
previamente estaban bien ajustadas tienen un prondstico
particularmente bueno (4). Aproximadamente el 10%
de los jovenes que se hacen dafio a si mismos, lo hacen
de nuevo en el proximo afio (4,11). Los predictores
de repeticion incluyen el sexo masculino, mas que un
episodio previo de tentativa suicida o parasuicidio,
psicopatologia familiar extensa, mala adaptacién social y
trastorno psiquiatrico (incluyendo el abuso de sustancias)
(4,12,13). Los episodios posteriores pueden ser fatales,
ya sea por el disefio o porque el individuo subestima de
lo que estaba destinado a ser una sobredosis 0 una lesion
no mortal (4). Mas o menos el 1% de los jovenes que se
han hecho dafio a si mismos posteriormente se suicidan,
por lo general dentro de los proximos dos afios (4,11). En
una amplia muestra britanica de los nifios y adolescentes
de menos de 15 afios que acudieron a los hospitales
generales a causa de un parasuicidio, el seguimiento a
largo plazo (11 afios) sefiald la muerte por suicidio en el
1% de los pacientes (14). Esto refleja un riesgo individual
relativamente bajo de suicidio en los pacientes que han
realizado parasuicidios, incluso en el largo plazo (1).
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Por otro lado, los datos sugieren que las personas que
se autolesionan tienen un riesgo de suicidio 100 veces
mayor que la poblacién general (1). Los factores que
aumentan el riesgo de un suicidio final son el sexo
masculino, ser un adolescente mayor, la presencia de un
trastorno psiquiatrico y el uso en el episodio inicial de
medios activos en lugar de pasivos (por ejemplo, colgarse
en lugar de una sobredosis) (4).

Hay varios estudios sobre suicidios, tentativas suicidas
y parasuicidios, pero no hemos encontrado ningun trabajo
en nuestra area sanitaria que se centre en la evolucién
clinica de los coédigos X, que en nuestro estudio le
Ilamaremos indistintamente  tentativas autoliticas,
en nifios sin patologia psiquiatrica grave, que seria
importante para conocer mejor el impacto asistencial de
la atencion a esta poblacion y si su discriminaciéon mas
nitida permite un mejor aprovechamiento de los recursos.

Los objetivos de este estudio son:

1. Describir el perfil general de los cédigos X en la Unidad
de Salud Mental de la Infancia y de la Adolescencia
(USMIA) de Santiago de Compostela durante los
afnos 2000-2012:

a. calcular las tasas anuales de tentativas autoliticas,

b. determinar la edad de la primera tentativa autolitica,
el sexo y el tipo de cédigo X predominante.

2. Comparar los perfiles de los sujetos con antecedentes
de codigos X en la USMIA que posteriormente
asisten y no asisten a la Unidad de Salud Mental de
Adultos (USMA) del area sanitaria de Santiago de
Compostela:

a. describir la edad actual, sexo y si hay muertes,

b. comparar la edad de la primera tentativa autolitica,
el tipo de codigo X realizado en la USMIA, el
namero de tentativas autoliticas previas, el tipo de
atencion recibido en la USMIA, el retorno en la
USMIA, los antecedentes familiares psiquiatricos y
el consumo actual de alcohol, tabaco y otras drogas.

3. Describir el perfil de los sujetos que contintian su
asistencia en la USMA del area sanitaria de Santiago
de Compostela:

a. conocer las caracteristicas socio-demograficas que
presentan en la actualidad,

b. saber la latencia que se tarda en consultar en
USMA, diagnéstico psiquiatrico, tratamiento
psiquidtrico y tipo de este,

c. analizar las tentativas autoliticas en la actualidad.
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MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo
longitudinal, formado por una muestra inicial de 44
pacientes diagnosticados de cédigos X en la USMIA
de Santiago de Compostela entre los afios 2000 y 2012.
Finalmente nos quedamos con un tamafio muestral de 42
sujetos (3 hombres y 39 mujeres), dado que 2 de ellos
aun no tenian la edad suficiente para acudir a la USMA,
teniendo un promedio de edad actual de 22,86 afios.
Posteriormente se dividen en 2 grupos: 1) sujetos que
asisten ala USMAy 2) sujetos que no asisten ala USMA,
para comparar su perfil clinico-evolutivo y determinar
las caracteristicas de los pacientes que continGan su
seguimiento en la USMA. Se elabor6 un protocolo
configurado por indicadores socio-demograficos (edad de
la primera tentativa autolitica, edad actual, sexo, estado
civil actual, estudios actuales, profesién, actividad laboral
y muerte) y clinico-evolutivos (evolucidon en USMIA,
retorno en USMIA, codigo X vy tipo de este, atencion en
USMIA, antecedentes familiares psiquiatricos, nimero
de tentativas autoliticas previas, asistencia a USMA,

Evolucidn clinica de los sujetos diagnosticados de
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cruzo con la variable asistencia a USMA; utilizandose
como estadistico de significativad la T-Student. El resto
de las variables cualitativas se cruzaron con la variable
independiente (asistencia a USMA), empleandose
como estadistico de significatividad el Chi-cuadrado de
Pearson. Todos los datos fueron tratados con el programa
IBM SPSS Statistics 21.

RESULTADOS
1. Perfil general de los codigos X en la USMIA de
Santiago de Compostela durante los afios 2000-2012:

Teniendo en cuenta que en ese periodo de tiempo se
han visto 3923 pacientes, un 1,12% de los diagnosticos
realizados se corresponde con codigos X, mas en nifias
que en nifnos, y su tasa anual oscila entre un 2,8% en el
afio 2006 y un 0,2% en el aiio 2012, llamando la atenciéon
que en los afios en los que mas disminuyen las tasas,
estas aumentan de manera significativa al afio siguiente
(Grafico 1).

latencia a USMA (categorizada en < 1 afio, > 1 afio
y no consta), diagndstico psiquiatrico, tratamiento
psiquiatrico y tipo de este, tentativa autolitica y tipo
de esta, tabaco, alcohol, otras drogas). Como fuente
de informacion se utilizo la base de datos elaborada
por una de las autoras de este estudio, Maria Dolores
Dominguez Santos, que trabaja en la USMIA de
Santiago de Compostela, y la recogida de datos
se realizé a través de los programas informaticos
del Servicio Gallego de Salud: Sisamb e Ianus,
manteniendo la confidencialidad de los datos de los
sujetos en todo momento. Para calcular las tasas
anuales de tentativas autoliticas se aplicé la formula
de nimero de tentativas autoliticas anuales dividido
entre nimero de pacientes consultados en ese afio
y se multiplico por cien, es decir, se expresaron en
porcentajes. Para las variables cuantitativas (edad
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actual y edad de la primera tentativa autolitica) se
utilizaron como estadisticos descriptivos media
aritmética, desviacion tipica, error tipico de la media,
mediana, minimo, maximo, % del total de N y N.
La edad de la primera tentativa autolitica se cruz6 con
las variables asistencia a USMA, categorizada como si
0 no, y sexo; la edad actual se cruzé con las variables
sexo y tentativa autolitica, categorizada también como
si 0 no; y el numero de tentativas autoliticas previas se

Grafico 1. Tasas anuales de cddigos X en consultas de la USMIA de Santiago
de Compostela entre los afios 2000 y 2012.

Respecto a la edad de la primera tentativa autolitica,
el promedio es de 14,14 afios, siendo en los chicos de
14,67 + 1,53 afios y en las chicas de 14,10 £ 0,99 afios,
para un nivel de confianza del 95%, sin haber diferencias
estadisticas, puesto que la prueba T de Student no es



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/2014
Octubre-Diciembre

significativa.

Hasta los 12 afios predomina la realizacién de tentativas
autoliticas en los nifios respecto a las nifias (25% frente
a 10%), para posteriormente predominar en las chicas
respecto a los chicos (90% frente a 75%), aunque el
resultado no es estadisticamente significativo.

En el Grafico 2 se puede observar el tipo de cddigo
X, predominando, con un 70,5%, el Envenenamiento

Evolucidn clinica de los sujetos diagnosticados de
cadigos X en la Unidad de Salud Mental de la Infancia
y de la Adolescencia de Santiago de Compostela, que
posteriormente asisten y no asisten a la Unidad de
Salud Mental de Adultos de la misma &rea sanitaria

22,86 afios, siendo en los hombres de 24 + 1 afios y en las
mujeres de 22,77 + 3,43 afios, para un nivel de confianza
del 95%, sin tampoco hallar diferencias estadisticamente
significativas en la T-Student realizada.

No consta ninguna muerte, incluyendo el suicidio,
entre los sujetos del estudio.

El 19% de la poblacion atendida en la USMIA ha sido
vista posteriormente en la USMA y en este porcentaje

s6lo se incluyen mujeres.

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

70,5%

13.6%

Xe0  XB1

23% 45% 239 459% 539

X683 xe4 Xiy2 Xis Xi9

En relacion a la edad de la primera tentativa autolitica
no hay diferencias estadisticamente significativas entre
los sujetos que asisten a la USMA y los que no (13,63
+ 1,51 afios vs. 14,26 + 0,86 afios, respectivamente).

Respecto al tipo de cédigo X diagnosticado en la
USMIA no hay diferencias entre los sujetos que asisten
y no asisten a la USMA, siguiendo el perfil general
mencionado anteriormente.

En relacion al nimero de tentativas autoliticas
previas, la mayoria de los sujetos de ambos grupos ha
realizado solo una (75% de los que asisten a la USMA
vs. 55,9% de los que no), habiendo unos porcentajes

Grafico 2. Porcentajes de los tipos de cddigos X diagnosticados en con-
sultas de la USMIA de Santiago de Compostela entre los afios 2000 y 2012.

intencional autoinfligido por farmacos antiepilépticos,
sedantes, hipnoticos, antiparkinsonianos y psicotrépicos
no clasificados en otro lugar (X61), seguido, con un
13,6%, por el Envenenamiento intencionalmente
autoinfligido por analgésicos no opidceos, antipiréticos o
antirreumaticos (X60), luego aparecen el Envenenamiento
intencionalmente autoinfligido por otras drogas, firmacos
o productos bioldgicos (X64) y el Dafio intencionalmente
autoinfligido por un objeto cortante (X78), con un
4,5% cada uno y, en ultimo lugar, Envenenamiento
intencionalmente autoinfligido por otros farmacos que
acttan sobre el sistema nervioso auténomo (X63), Dafio
intencionalmente autoinfligido por disparo de arma corta
(X72) y Daio intencionalmente autoinfligido por objetos
romos (X79), con un 2,3% cada uno.

2. Comparacion de los perfiles de sujetos con
antecedentes de codigos X en la USMIA que
posteriormente asisten y no asisten a la USMA del area
sanitaria de Santiago de Compostela:

El promedio de la edad actual de la muestra es de

importantes en ambos grupos en los que no consta

y no encontrdndose diferencias estadisticamente

significativas (Grafico 3). A nivel global el 59,5% so6lo

realiza una tentativa autolitica previa, el 7,1% realiza 2
tentativas autoliticas previas, el 2,4% realiza 8 tentativas
autoliticas previas y en un 31% se desconoce el nimero
de tentativas autoliticas previas.

80,0% 75,0%

70.0%
60, 0%
=0,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10.0%

0,0%

88% 7% 2OF

o oouEs

Mo consta 1 2 8

u Mo USMA SiUSMA = General

Grafico 3. Porcentajes del nimero de tentativas autoliticas previas
realizadas en sujetos que asisten y no asisten a la USMAy en general.

Enrelacion al tipo de atencion en la USMIA, los sujetos
que asisten a la USMA precisaron mas hospitalizacion y
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mas psicoterapia y farmacos que los que no (62,5% vs.
38,2% y 37,5% vs. 5,9%, respectivamente), mientras que
los que no asisten recibieron mas tratamientos especificos
de psicoterapia y orientacion que los que asisten (38,2%
vs. 0% y 17,6% vs. 0%, respectivamente); ver Grifico
4. Estas diferencias son estadisticamente significativas,
con un valor Chi-cuadrado de 10,799 para un nivel de
significatividad de p = ,01.
Respecto a los ante-

Evolucidn clinica de los sujetos diagnosticados de
cadigos X en la Unidad de Salud Mental de la Infancia
y de la Adolescencia de Santiago de Compostela, que
posteriormente asisten y no asisten a la Unidad de
Salud Mental de Adultos de la misma &rea sanitaria

rencias que no son estadisticamente significativas y que
se pueden observar en el Grafico 6.

Respecto a los habitos toxicos, en la mayoria de
sujetos no consta, pero se puede apreciar que fuma un
25%, consume alcohol un 12% y, otras drogas, un 37%
de los que van a la USMA frente al 12%, 9% y 0%,
respectivamente, de los que no van. Este dato lo pudimos
comparar con los sujetos que no van a la USMA porque es

una variable que puede

cedentes familiares psi-
quiatricos, el 100% de
los sujetos que asisten
a la USMA los tienen
frente al 59% de los su-
jetos que no van, dife-
rencia estadisticamente
significativa, con un
valor Chi-cuadrado de
Pearson de 4,941 para
un nivel de significati-
vidad de p = ,03 (Gra-
fico 5).

Respecto a la evo-
lucion en la USMIA,

: : 62,5%
Hospitalizacién a8 29%
: — 3 7.5%
Psicoterapia y farmacos 5 G9%

0,0%

Psicoterapia 4B, 2%
) 2.0%

Orientacion 17 6%

00% 20,0% 400% &00% &0,0%

aparecer en la historia
clinica de las consultas
en otras especialidades
en lanus y la diferencia
resultd significativa
para el consumo de otras
drogas, obteniéndose un
valor Chi-cuadradro de
15,621 para un nivel de
significatividad de p =
,00 (Grafico 7).

Si USMA
Mo USMA

3. Perfil de los suje-
tos con antecedentes de
codigos X en la USMIA

p=.0

los sujetos que poste-

gue continlan su asis-

riormente asisten a la Grafico 4. Porcentajes del tipo de atencion recibida en la USMIAen los sujetos con  tancia en la USMA del

USMA son dados me- antecedentes de cddigos X en la infancia/adolescencia que posteriormente asisten

. no asisten a la USMA.
nos de alta, se derivan y

méas y abandonan me-

nos que los que no van (50 vs. 70,6%, 37,5 vs. 8,8% y
12,5 vs. 20,6%, respectivamente) y también retornan mas
que los que no van (25 vs. 8,8%, respectivamente), dife-

mhoUSMA = Si USMA

1

No AFP

Si AFP

p=.03

Grafico 5. Porcentajes de los antecedentes familiares
psiquiatricos de los sujetos que asisten y no asisten a la USMA.

area sanitaria de San-
tiago de Compostela.

En relaciéon a las variables socio-demograficas no
constan en la mayoria de ellos, pero un 50% estan
solteros, 50% tienen estudios secundarios, 100% estan

= Mo USMA Sl USMA
1.2%
70,6% 5.0%
0,0%
37.5%
20.6% 25,0%

8,8% ' 25% g%

! =
Alta Derivacion Abandono Siretorno Mo retorno

Grafico 6. Porcentajes de la evolucion en la USMIA de los sujetos
que asisten y no asisten posteriormente a la USMA.
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Grafico 7. Porcentajes del consumo de alcohol, tabaco y otras dro-
gas en los sujetos con antecedentes de codigos X en la USMIA, que
actualmente asisten y no asisten a la USMA.

en activo y como profesion conocida esté la de camarero
con un 25%.

Respecto al tiempo que tardan en acudir a la USMA, la
mayoria tardan menos de un aflo (62%).

Los sujetos que van a la USMA reciben dos tipos de
diagndsticos importantes, trastornos de la personalidad
y trastornos depresivos, ambas categorias en un 37,5%,
desconociéndose otros diagnosticos que los sujetos
puedan tener (Grafico 8).

El tratamiento més frecuente en los sujetos que asisten
a la USMA es el farmacolégico y de este predomina el
uso de benzodiazepinas en un 37%, de antidepresivos y
antipsicoticos, en un 25% cada uno y de estabilizadores
del animo e hipnéticos en un 12% cada uno.

El 67% de los sujetos del grupo de trastornos de la
personalidad, que representan el 25% de los que asisten
a la USMA, repite la tentativa autolitica, en este caso
mediante cortes superficiales en antebrazos, en la edad
adulta, teniendo en el momento actual entre 22 y 23 afios.
Ni el grupo de trastornos depresivos ni otros posibles
diagndsticos han repetido la tentativa autolitica hasta el
momento.

DISCUSION
En nuestro trabajo se observa que acuden mas nifias a
consultas de la USMIA por codigos X que nifios, sobre
todo a partir de los 12 afios, dato que va en la linea con
la informacion encontrada en la literatura cientifica (4).
Durante el periodo de observacion de nuestro estudio,
desde el afio 2000 hasta el 2014, no se ha detectado

Evolucidn clinica de los sujetos diagnosticados de
cadigos X en la Unidad de Salud Mental de la Infancia
y de la Adolescencia de Santiago de Compostela, que
posteriormente asisten y no asisten a la Unidad de
Salud Mental de Adultos de la misma &rea sanitaria

® Diagnostico
desconocido

u Trastormo depresivo

@ Trastorno de
personalidad

Gréfico 8. Porcentajes de diagndsticos en pacientes con anteceden-
tes de cadigos X en la USMIA que actualmente asisten a la USMA.

ningln suicidio, lo que llama a la atencidn respecto a
estudios previos (4,11,14,15). Quizéas esta diferencia
venga determinada por la metodologia utilizada en
nuestro trabajo, donde el criterio de inclusion eran
nifios con diagndéstico de codigo X, sin otra patologia
psiquiatrica que pudiera llevar a una tentativa autolitica.

Sélo un 19% de los sujetos que presentan codigos X
en la infancia/adolescencia continda su asistencia en la
red publica de salud mental, Ilamando la atencion que los
que buscan esa atencion son todas mujeres, lo que sigue
la tendencia general en la USMA.

El tipo de codigo X que predomina en la infancia/
adolescencia es el Envenenamiento intencionalmente
autoinfligido por farmacos antiepilépticos, sedantes,
hipnéticos, antiparkinsonianos y psicotropicos no
clasificados en otro lugar, seguido del Envenenamiento
intencional autoinfligido por analgésicos no opiaceos,
antipiréticos o antirreumaticos, dato ya observado en
la literatura en relacién con este tema (4), sin embargo,
en el grupo que posteriormente no asiste a la USMA se
aprecia un tipo de autolesién intencional potencialmente
mas letal, como es el disparo por arma corta.

La gran mayoria de los sujetos ha realizado s6lo una
tentativa autolitica previa, tanto los que asisten como
los que no asisten posteriormente a la USMA, por lo
tanto, estos sujetos podrian estar dentro del grupo de
los individuos que s6lo realizan un intento de suicidio, a
diferencia de otro grupo de individuos que realizan varios
intentos de suicidio y que podrian tener caracteristicas
distintas, como se propone en un estudio anterior (16),
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en el que el grupo de adolescentes que reintenta el
suicidio, frente al que no, seria mas propenso a tener
trastornos psiquiatricos, estresores ambientales y rasgos
de personalidad que se asocian generalmente con la
conducta suicida.

Existe un peor perfil en los sujetos que posteriormente
asisten a la USMA, frente a los que no, ya que todos ellos
tienen antecedentes familiares psiquiatricos, sin embargo
no hay psicopatologia grave asociada, dato que va en la
linea de estudios previos, respecto a intentos de suicidio
en la adolescencia (4,10).

Los sujetos que asisten a la USMA son dados menos de
alta, abandonan menos, se derivan masy retornan mas en
la USMIA, frente a los que no asisten a la USMA, lo que
podria estar en relacion con la eficacia del seguimiento
de los contactos para la prevencion del suicidio como se
describe en un estudio previo (17), aunque en este caso
no se llevara a cabo un programa especial, pues en dicho
trabajo también se dispone de una variada poblacion de
pacientes, de caracteristicas de contactos y de tipos y
resultados de comportamientos suicidas. Pero también
se podria corresponder a distintos perfiles clinicos,
que diferirian en gravedad, poniéndose de manifiesto
fundamentalmente al llegar a adulto, por eso asisten
posteriormente a la USMA.

Se aprecia un perfil de habitos toxicos mas peligroso
en los sujetos que asisten a la USMA, consumiendo mas
alcohol, tabaco y, sobre todo, otras drogas.

Respecto a la evolucion clinica de los sujetos que
contindan su asistencia en la USMA, se puede observar
que la mayoria son diagnosticados de trastornos
depresivos y de trastornos de personalidad, siendo, en
este Gltimo grupo de pacientes, en el que se producen
nuevas tentativas autoliticas, asociacién ya observada
en algun estudio previo (18), aunque también coinciden
en nuestro trabajo predictores de repeticion de tentativa
autolitica identificados en otros trabajos anteriores como
episodio previo, antecedentes familiares psiquiatricos y
trastorno psiquiatrico (incluyendo el abuso de sustancias
psicotoxicas) (4,12,13).

Entre los sujetos que realizan seguimiento en la
USMA vy que reciben tratamiento psicofarmacolégico,
no se encuentra ningun caso de monoterapia, siendo los
psicofarmacos mas utilizados las benzodiazepinas, luego
se encuentran los antidepresivos y antipsicéticos, usados
en una proporcién similar, seguidos de los estabilizadores
del animo e hipnéticos, también utilizados con la misma

Evolucidn clinica de los sujetos diagnosticados de
cadigos X en la Unidad de Salud Mental de la Infancia
y de la Adolescencia de Santiago de Compostela, que
posteriormente asisten y no asisten a la Unidad de
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frecuencia.

Respecto a las dificultades y limitaciones del estudio,
mencionar que so6lo se centra en los pacientes que
llegan a ir a una USMA, pudiendo haber un grupo de
pacientes que vayan al &mbito privado y que se escapen
de este estudio; ademas, este trabajo solo se centra en los
pacientes diagnosticados exclusivamente de un codigo X,
pudiendo haber pacientes con un trastorno psiquiatrico
primario que hayan realizado tentativas autoliticas v,
en esos pacientes con psicopatologia mas grave, no
observamos su evolucién clinica, aunque si sabemos
que, de los 3923 pacientes que acudieron a la USMIA de
Santiago de Compostela entre los afios 2000 y 2012, se
encuentra un suicidio, que lo realiza una chica de 15 afos
con antecedentes de trastorno disocial no especificado; en
este caso se dieron varios de los factores que se describen
en la literatura cientifica que aumentan el riesgo de
suicidio, salvo el sexo (4). Tampoco nos centramos en
nifios o adolescentes que no estén en el &mbito clinico;
lo que implica que no es un trabajo de poblacién general,
sino de un grupo especifico de la poblacion general.
Nuestra gran fortaleza es haber realizado el seguimiento
de los nifios con Unico diagnéstico de cddigo X en la
USMIA durante el periodo de tiempo de observacion y
ver su evolucion al diagnostico actual en la USMA.

CONCLUSIONES

* Un 1,12% de los diagnoésticos realizados en
la USMIA corresponde a cédigos X vy, de esta
poblacion, un 19%, todo mujeres, va a seguir
siendo tratado en la USMA.

*  El perfil general del codigo X en la USMIA es:
nifia, edad media de 14,10 afios, que realiza un
auto-envenenamiento por farmacos psicotropicos
y que no repite la tentativa autolitica.

*  El perfil diferencial en los sujetos que asisten a la
USMA viene determinado por: el predominio de
la hospitalizacion y el tratamiento combinado con
psicoterapia y farmacos en USMIA; la totalidad
de antecedentes familiares psiquiatricos; y el
consumo, en mas de un tercio de ellos, de otras
drogas; mientras que en los sujetos que no asisten a
la USMA predominan los tratamientos especificos
de psicoterapia y orientacion en la USMIA;
un poco mas de la mitad tienen antecedentes
familiares psiquidtricos; y no consumen otras
drogas.
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Los individuos que continGlan su seguimiento en
la USMA son diagnosticados predominantemente
de trastornos depresivos y de trastornos de
personalidad, siendo estos Gltimos los que repiten
la tentativa autolitica en la edad adulta.

Ninguno de los sujetos del estudio se suicida.
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RESUMEN

Laobesidad representa un importante problemade salud
publica en el mundo de caracteristicas epidémicas. Existe
una relacidn entre el sobrepeso-obesidad en la poblacion
infanto-juvenil y la presencia de psicopatologia en la
que interviene la personalidad. Este estudio descriptivo
intenta caracterizar y encontrar relaciones entre
dimensiones y perfiles psicopatolégicos de personalidad
y sobrepeso-obesidad en nifios de 9-14 afios atendidos
en Pediatria. Se utiliza el Inventario Infanto Juvenil de
Temperamento y Caracter de Cloninger (JTCI), basado
en el inventario original de Cloninger, para estudiar la
personalidad, junto con la recogida de informacion
sociodemografica, clinica, antropométrica y académica.
Se emplean técnicas estadisticas descriptivas y analisis

multivariante de regresion logistica. Las dimensiones
dependencia de la recompensa, fantasia y evitacion del
dafio presentan los valores mas extremos, no mostrando
perfiles psicopatologicos el 93% de la muestra. El perfil
psicopatologico relacionado con los trastornos por déficit
de atencion con/sin hiperactividad y bipolar (TDAH/
BP) es el mas frecuente. El perfil TDAH/BP presenta
un Indice de Masa Corporal (IMC) significativamente
superior al resto. Ser hombre y repetir curso incrementan
el riesgo de padecer sobrepeso-obesidad, mientras
el aumento de edad y la dimension persistencia se
comportan como factores protectores en el andlisis
multivariante. Es necesario comprender mejor la relacion
entre personalidad y sobrepeso-obesidad en la infancia y
adolescencia para identificar terapias mas efectivas.
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ABSTRACT

Obesity is a major public health problem in the world
of epidemic proportions. There is a relationship between
overweight-obesity in the pediatric population and
the presence of psychopathology where personality is
involved. This descriptive study attempts to characterize
and find relationships between dimensions and
psychopathological personality profiles and overweight-
obesity in children 9-14 years treated in Pediatrics.
Junior Temperament and Character Inventory of Clo-
ninger (JTCI), instrument based on the original inventory
of Cloninger, is used to study personality along with
sociodemographic,  clinical, anthropometric  and
academic information collection. Descriptive statistics
and multivariate logistic regression analysis techniques
are used. The dimensions reward dependence, fantasy
and harm avoidance have the most extreme values,
showing no psychopathological profiles 93% of the
sample. Psychopathological profile associated with
Attention deficit hyperactivity disorder and Bipolar
disorder (ADHD/BP) is the most common. ADHD/BP
profile has a Body Mass Index (BMI) significantly higher
than the rest. Being male and repeat course increases the
risk of overweight-obesity, while increasing age and
persistence dimension behave as protective factors in
the multivariate analysis. A better understanding of the
relationship between personality and overweight-obesity
in children and adolescents to identify more effective
therapies is needed.

Key words: Pediatric obesity, Personality assessment,
Temperament, Character, Psychopathology.

INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en un relevante problema
de salud publica en nuestras sociedades occidentales
durante las Ultimas décadas. Para la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) la obesidad y el sobrepeso
han alcanzado unas dimensiones epidémicas en el
mundo por el importante impacto que provocan sobre la
morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario
(1). A pesar de que durante los ultimos afios existen
indicios de estabilizacion en la prevalencia de la obesidad
en paises como Estados Unidos, mas de un tercio de los
adultos y un 17% de los jovenes son obesos en este pais
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(2). En Espafia la situacion es también preocupante.
Segun los resultados de la dltima Encuesta Nacional
de Salud 2011-2012, méas de la mitad de la poblacién
espafiola adulta padece sobrepeso (34%) u obesidad
(16%), mientras en la poblacion infantil entre los 2 y los
17 afios mas del 22% sufre una de las dos alteraciones
(3). A pesar de que esta situacién parece estabilizada en
los ultimos 15 afios, Espafia ocupa uno de los primeros
puestos entre los paises de su entorno. En Estados Unidos
y en algunos paises europeos se ha experimentado un
incremento vertiginoso de la obesidad infantil durante los
Gltimos afios, habiéndose duplicado su incidencia desde
la década de los afios 90 (4,5).

Algunos factores como la obesidad materna, un peso
superior a los 4 kg. en el nacimiento y una combinacion
inadecuada de nutrientes utilizada en la alimentacion
de los lactantes se han relacionado positivamente con
la obesidad infantil (6). La obesidad en los nifios y
adolescentes esta relacionada con una extensa variedad
de patologias que afectan a diferentes sistemas:
cardiovascular, metabdlico, gastrointestinal, pulmonar,
osteomuscular y psicolégico. Consecuentemente la
existencia de trastornos cardiovasculares y metabolicos
durante la infancia son los principales factores de riesgo
para desarrollar enfermedades cardiovasculares en la
vida adulta (7,8).

La relacién entre la obesidad infanto-juvenil y la
psicopatologia ha despertado el interés de numerosos
autores desde hace méas de 70 afios (9). Algunas
investigaciones han relacionado la obesidad en
adolescentes con trastornos depresivos y de ansiedad
(10,11), sin embargo los resultados son contradictorios,
ya que no todos los estudios confirman esta asociacion
(12,13). También es controvertida la relacién entre la
obesidad en nifios y adolescentes y las alteraciones
conductuales, existiendo escasa investigacion al respecto.
Un aspecto ampliamente estudiado y debatido ha sido
la influencia de las caracteristicas psicopatologicas
y de personalidad de los padres en la génesis de hijos
obesos, observandose en algunas investigaciones que
tanto la severidad de los trastornos psicopatoldgicos y de
personalidad como la conducta de las madres determinan
los habitos dietéticos y el desarrollo de obesidad en sus
hijos (14,15).

Estudios recientes han encontrado una considerable
prevalencia de psicopatologia entre nifios obesos que
afecta a mas del 50% de los mismos, principalmente
trastornos de ansiedad, seguidos de trastornos afectivos
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y de conducta. Ademas, se encuentran mayores indices
de psicopatologia entre las madres de nifios obesos que
presentan algun diagndstico en el DSM-1V. También estos
nifios presentan unas mayores deficiencias en habilidades
sociales en comparacion con otras patologias con las que
se les compara (16,17).

Existe un interés creciente en conocer de que
forma la personalidad puede asociarse y condicionar
la psicopatologia. En concreto las relaciones entre
el temperamento y la psicopatologia vienen siendo
estudiadas desde hace mucho tiempo con diferentes
enfoques y perspectivas (18). Desde la esfera
temperamental algunas investigaciones relacionan la
alta busqueda de novedad (BN) y la baja evitacién del
dafio (ED) con trastornos conductuales y sintomas
externalizantes como la agresividad y la delincuencia
(19), asi como con la prediccién del abuso de sustancias
en la adolescencia (20) y del temprano inicio de la
conducta antisocial (21). De forma especifica en los
trastornos externalizantes en la infancia, la agresividad se
ha relacionado con la alta BN, mientras la delincuencia se
asocia ademas con la baja ED (22). La alta BN también
se ha asociado con la presencia de conducta suicida en
adolescentes deprimidos en contraposicion con los que no
exhiben este rasgo (23). Por otra parte, altas puntuaciones
en BN, ED y fantasia (F) junto con bajas en dependencia
de la recompensa (DR), persistencia (P), autodireccién
(AD) y cooperacion (C) se han relacionado con el
trastorno bipolar en nifios y adolescentes (24). Otro rasgo
temperamental bien estudiado es la inhibicién en relacion
con la escasa manifestacién conductual, donde se ha
encontrado una asociacion con trastornos de ansiedad en
la infancia y ansiedad social en la adolescencia (25,26).
También se ha estudiado la desinhibicion conductual,
que se ha relacionado tanto con el trastorno por déficit
de atencion con/sin hiperactividad (TDAH) como con
trastornos afectivos comérbidos y conducta disruptiva
(27). Un reciente estudio en nuestro pais ha detectado
que los nifios TDAH son méas impulsivos y menos
persistentes, predominando el rasgo de alta BN, junto
con una baja P, AD y C sin detectarse diferencias entre
los subtipos del TDAH (28). Se han sugerido otras
diversas combinaciones de rasgos temperamentales como
explicativas de diferentes alteraciones psicopatoldgicas.
Asi, la alta BN junto con una baja P se ha relacionado
con trastornos de conducta disruptivos (29), una elevada
ED y de la DR con trastornos internalizantes, y una
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alta BN, baja ED y escasa DR con conducta antisocial
y trastorno oposicionista-desafiante (30). Finalmente, la
presencia por si misma de una baja AD se ha relacionado
con cualquier tipo de psicopatologia tanto en la infancia
como en la adolescencia (31,32).

Gran parte de la investigacion referida anteriormente,
al igual que este trabajo, estan basados en el modelo
integrador biopsicosocial de Cloninger (33), que entiende
la personalidad como un fendmeno multidimensional en
el que resulta importante distinguir entre temperamento
y caracter. El temperamento se refiere al elemento de la
personalidad que es moderadamente estable durante toda
la vida de una persona y tiene cuatro dimensiones que se
relacionan con los habitos, las emociones y las respuestas
automaticas, y que ya han sido referidas anteriormente:
BN, ED, DR y P. El caracter se refiere a los procesos
cognitivos que influyen en nuestras intenciones
y actitudes, no es hereditario, es moderadamente
susceptible de ser influenciado por factores sociales y
culturales, y madura desde la infancia. Se compone de
cuatro dimensiones: AD, C, F y Espiritualidad (E).

El desarrollo de este trabajo ha tenido un doble objetivo.
En primer lugar describir aspectos sociodemograficos,
académicos, antropométricos y clinicos, asi como
dimensiones y perfiles psicopatologicos de personalidad
de una muestra de pacientes entre 9y 14 afios atendidos en
consultas de Pediatria de Atencion Primaria. En segundo
término se ha intentado valorar la relacion existente entre
las dimensiones y perfiles de personalidad y la presencia
de sobrepeso/obesidad en dichos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Fuente de informacion, ambito y periodo de estudio:

La informacién se obtuvo del registro de la actividad
asistencial de las consultas de pediatria y enfermeria
de seis centros de salud de la provincia de Guadalajara
(Espafia), tres de ambito urbano y tres de ambito rural,
durante el periodo comprendido entre el 1 de noviembre
de 2011y el 30 de junio de 2012.

Autorizacion:

El estudio se desarrollé y fue aprobado como proyecto
de investigacion por el Comité Etico de Investigacion
Clinica del Area de Salud de Guadalajara en septiembre
de 2011, participando en el mismo un total de 18
investigadores.
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Instrumento de evaluacion:

Inventario Infanto Juvenil de Temperamento y
Caracter de Cloninger (JTCI), version espafiola validada
y autoinformada (34). Se trata de una modificacion del
Inventario de Temperamento y Caracter original de
Cloninger adaptado para poder aplicarlo a una poblacion
entre los nueve y los trece afios de edad. Se compone
de 108 preguntas de tipo verdadero-falso, 55 de las
cuales estan dirigidas a evaluar las dimensiones del
temperamento, 50 las del caracter y 3 para evaluar la
sinceridad y equidad de la persona.

La version espafiola del JTCI presenta unas buenas
propiedades psicométricas (28,34), habiendo demostrado
su utilidad en la préactica clinica para la valoracion del
temperamento y carécter de la poblacion infantojuvenil en
diferentes estudios, como por ejemplo en ladiferenciacion
caracterial entre poblacion con psicopatologia y sin ella
(35), y en la correlacion de sintomatologia ansiosa y
depresiva con algunas dimensiones de personalidad (36).

Seleccion de la muestra:

*  Criterios de inclusion: edad entre los 9 y los 14
aflos, cursos académicos entre 3° de Primaria y 4°
de la ESO.

e Criterios de exclusion: Variable de control (V)
del cuestionario JTCI con valores inferiores a
2, indicativo de un defecto en la sinceridad y/o
equidad de las respuestas.

*  Me¢étodo de seleccion: muestreo consecutivo no
probabilistico.

Sistemadtica de estudio:

Los nifios que cumplieron los criterios de inclusion
descritos durante el periodo de estudio fueron invitados
a participar en el mismo, para lo cual se entregé un
documento informativo a los padres donde se hacian
constar las principales caracteristicas del estudio y
en caso de conformidad se solicitaba la firma de un
consentimiento informado. Dicho consentimiento era
firmado al menos por uno de los padres y ademds por
el adolescente en caso de que la edad de éste fuera igual
o0 superior a los 12 afos, asi como por el investigador
informante. También se hacia alusion en el documento
al tratamiento confidencial de la informacién obtenida.

Una vez realizado el paso anterior se cuantifico y
registro el peso y la talla de cada nifio para calcular el
IMC y su percentil segun el método que se expone en
el apartado de variables del estudio. De esta forma los
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sujetos de estudio eran clasificados en los siguientes tres
grupos: normopeso, sobrepeso y obesidad, segiin los
criterios explicados mas adelante.

Posteriormente se contactd telefdnicamente con
los participantes para indicarles la fecha para la
cumplimentacion del cuestionario JTCI anteriormente
mencionado. Dentro del mismo, ademas de los datos de
filiacion y sociodemograficos basicos del participante, se
incluyeron cuestiones sobre su capacidad y rendimiento
académico y posibles demandas asistenciales previas
por problemas emocionales o de conducta. Una vez
cumplimentado el mismo fue corregido a través de una
plantilla autocorrectora y mecanizado informaticamente
con la presencia de dos investigadores de cada centro para
minimizar los posibles errores. Una vez al mes se realizé
una revision de las hojas de registro de cada investigador.

Procesamiento de la informacion:

Se construy6 una Unica base de datos que aglutinaba
los resultados aportados por cada uno de los centros
de salud, pasando de un formato Excel a un formato
SPSS, que permiti6 el anélisis estadistico de los datos.
Posteriormente se realizé una depuracion de los datos
iniciales contenidos en todas las variables, excluyendo
aquellos registros que cumplian el criterio de exclusién
establecido, asi como los no validos debido a la presencia
de valores incoherentes y fuera del rango de definicion
de las distintas variables. De esta forma partiendo de una
muestra inicial de 461 pacientes se obtuvo, tras la fase
depuracion descrita, una muestra final para estudio de
437 pacientes.

Variables del estudio:

Sociodemograficas: Edad, Sexo, Lugar de nacimiento.

Académicas: Curso académico (de 3° de Primaria a
4° de ESO), Resultados académicos (escala de 0 a 10),
Capacidad para la lectura (mala, normal, muy buena,
excelente), Repeticion de curso (dicotomica), Clases de
apoyo (dicotédmica).

Antropométricas: Indice de Masa Corporal (IMC)
calculada como peso/talla en Kg/mz2, Percentil del IMC,
Sobrepeso (SP) y Obesidad (OB). La consideracién de
SP y OB se ha basado en el calculo de los percentiles
del IMC segln las tablas de la Fundacion Faustino
Orbegozo (37), utilizando posteriormente los criterios
de clasificacion de las recomendaciones de las guias de
practica clinica europeas y de la Guia de Préactica Clinica
sobre la Prevencion y el Tratamiento de la Obesidad
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Infantojuvenil del Sistema Nacional de Salud (38), las
cuales establecen los siguientes puntos de corte: SP (IMC
>P90 y <P97 para la correspondiente edad y sexo) y OB
(IMC >P97 para la correspondiente edad y sexo).

Antecedentes clinicos: Atencién por problemas
emocionales o de conducta anteriores.

Dimensiones de personalidad: BN, ED, DR, P, AD, C,
FyE.

Perfiles psicopatologicos: De acuerdo con la revision
bibliografica se eligen y operativizan las siguientes
definiciones de perfiles psicopatologicos en funcion de
la combinaciéon de dos dimensiones de personalidad:
TDAH/BP (alta BN y baja P), Externalizante (alta BN y
bajaAD), Internalizante (altaED y alta DR) y Trastorno de
personalidad (baja AD y baja C). Se clasifican los mismos
en dos categorias: “perfil alto” para las combinaciones de
las categorias “alta” y “muy alta” de las dimensiones, y
“perfil normal” para la categoria “normal” y el resto de
combinaciones de las dimensiones.

Procedimiento estadistico:

Se utilizan técnicas estadisticas descriptivas para
la caracterizacion de la muestra seglin la naturaleza
cualitativa o cuantitativa de las variables exploradas. En
la descripcion de las dimensiones de personalidad del
cuestionario JTCI se compara la distribucion de valores
obtenidos en la muestra con los del estudio de referencia
de wvalidacion del cuestionario (34), clasificando las
mismas en tres categorias: normal, alta o baja, y muy alta
0 muy baja, en funcién de que los valores no excediesen
el rango de 1 desviacion estandar (DE), estuviesen entre
1y 2 DE, o excediesen las 2 DE del estudio de referencia
respectivamente.

Para el anélisis de la relacion entre las dimensiones
y perfiles de personalidad y el sobrepeso/obesidad se
emplean técnicas bivariantes en la comparacién de
proporciones mediante el test de chi cuadrado y en la
comparacion de medias mediante analisis de varianza de
una via. Finalmente se realiza un analisis multivariante
de regresion logistica siguiendo diferentes métodos y
técnicas de modelado en el que se considera el sobrepeso/
obesidad como variable dependiente y el resto de variables
descritas anteriormente como variables independientes.
Se representan los modelos finales obtenidos con las
variables independientes retenidas bajo el criterio de
seleccion del modelo mas explicativo segun el coeficiente
de determinacion. Se expresan los resultados en forma
de odds ratio con sus intervalos de confianza y valor de
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significacion estadistica asociado. Para el analisis de los
datos se utiliza el programa estadistico SPSS v.17.0.

RESULTADOS

En la tabla 1 podemos observar los resultados
descriptivos de la muestra frente a las principales
variables consideradas en el estudio. La edad unitaria mas
representada es la de 11 afios, con una edad media de 11,3
afios. La distribucién por sexos es bastante equilibrada,
con un ligero predominio de las mujeres. Mas del 90% de
los participantes han nacido en Espaiia. Cerca del 50% de
los participantes cursan estudios de 5° y 6° de educacion
primaria, mientras que 3° de ESO y 3° de primaria son
los cursos menos representados. En relacion con los
resultados y capacidades académicas, aproximadamente
la mitad valoran el nivel medio de sus notas entre 8 y
10, refiriendo una muy buena capacidad lectora. Un
11% han repetido curso en alguna ocasion y un 28% han
precisado clases de apoyo. Aproximadamente un 14%
de los participantes dice haber consultado en alguna
ocasion con un profesional de la salud por problemas
emocionales o de conducta. Respecto a la clasificacion
del peso segun la valoracion del IMC, dos tercios de los
participantes presentaban normopeso, un 11% sobrepeso
y un 23% obesidad, obteniéndose un IMC medio de 20,5.

La categorizacién de la muestra en relacion con las
dimensiones de personalidad, asi como la media obtenida
por cada dimension se encuentra representada en la tabla
2. La dimension que presenta el valor mas extremo
es la DR, con un 27,7% de valores altos/muy altos,
obteniéndose valores superiores al 20% en este mismo
indice para la ED y la F. Mas del 80% de los sujetos de
estudio se encuentran dentro del rango de normalidad
para el resto de las dimensiones. La C y la E son las
dimensiones con mayor porcentaje de sujetos dentro de
la categoria normal, por encima del 90%.

La distribucion de los perfiles psicopatologicos de
personalidad en funcion de la combinacién de las
dimensiones de personalidad se muestra en la tabla
3. Un porcentaje superior al 93% de los participantes
no presentan perfiles psicopatologicos. El perfil mas
detectado es el relacionado con el TDAH vy el trastorno
bipolar (6,9%), seguido por el externalizante (5,3%). Los
perfiles internalizante y de trastorno de personalidad se
encuentran en menos del 5% de la muestra.

En la tabla 4 se muestra la comparaciéon entre los
individuos con normopeso y con sobrepeso/obesidad
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Tabla 1. Caracterizacion de la muestra en aspectos sociodemogra-
ficos, autovaloracién de datos académicos y consultas profesionales
por problemas emocionales o de conducta, clasificacion del peso e
indice de masa corporal. n=437.

Tabla 2. Caracterizacion de las dimensiones de personalidad de
la muestra segun la evaluacion del inventario infanto-juvenil de
temperamento y caracter de Cloninger (JTCI) y distribucion segin
puntuacién alcanzada* con respecto al estudio de referencia34.

DE: Desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal.

Variable N°/Media (%/DE) Dimensiones (N° de preguntas) N° pacientes (%)
Edad Busqueda de novedad (18 pr.)
9 56 (12,8) Media (DE) 56(3.2)
10 74(16,9) Muy alta 27 (6,2)
u 129 (29,5) Alta 50 (11,4)
12 62 (14,2) :
13 94 (21,5) Normal 360 (82,4)
14 22 (5,0) Evitacion del dafio (22 pr.)
Edad media (DE) 11,3 (1,4) Media (DE) 8,2 (4,1)
Sexo Muy alta 21(4,8)
Hombre 208 (47,6) Alta 74 (16,9)
Mujer 229 (52,4) Normal 342 (78,3)
Lugar de nacimiento Dependencia de la recompensa (9 pr.)
Espafia 396 (90,6) Media (DE) 5,2 (2,0)
Europa 7(16) Muy alta 22 (5,0)
Africa 3(0.7) Alta 99 (22,7)
América 3171 Normal 316 (72,3)
Curso académico ! :
3° Primaria 11 (2,5) P&r:(ljsi;egg (6pr) 42 (14)
4° Primaria 59 (13,5) ) 1= A
50 Primaria 104 (23,8) Muy baja 17(3,9)
6° Primaria 107 (24,5) Baja 46 (10,5)
1°ESO 71(16,2) Normal 374 (85,6)
gz Egg S giz) Autodireccion (20 pr.)
_ : Media (DE) 14,7 (3,0)
Resultados académicos Muy baja 14 (3,2)
14 13(30) Baja 53 (12,1)
57 185(42,3) Normal 370 (84,7)
8-10 239 (54,7) '
Capacidad de lectura CoopgraCIon (20pr)
Mala 9(2,1) Media (DE) 16,9 (2,6)
Normal 137 (31,4) Muy baja 21(4,8)
Muy buena 217 (49,7) Baja 21(4,8)
Excelente 74 (16,9) Normal 395 (90,4)
Repeticion de curso Fantasia (5 pr.)
Si 50 (11.4) Media (DE) 09(12)
No 387 (88,6) Muy alta 20 (4,6)
Clases de apoyo Alta 85(19,5)
Si 124 (28,4) Normal 332 (76,0)
No 313 (71,6) —
- Espiritualidad (5 pr.)
Consulta por problemas emocionales o de conducta Media (DE) 2,5 (1,4)
Si 63 (14,4) Muy alt 0’ 0 0'
No 374 (85,6) uy alta (0.0)
Alta 43(9,8)
Clasificacion del peso segun IMC Normal 394 (90,2)
Normal 291 (66,6)
Sobrepeso 47 (10,8) *: Normal (media +/- 1 DE). Alta/Baja (media +/- 1-2 DE). Muy
Obesidad 99 (22,7) alta/ Muy baja (media mayor o menor de 2 DE). DE: Desviacion
indice de masa corporal (DE) 20,5 (3,8) estandar.
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Tabla 3. Caracterizacion de perfiles psicopatologicos de personalidad mediante
la combinacion de dimensiones de personalidad del inventario JTCI.

Perfiles* (Dimensiones) N° pacientes (%)
Perfil TDAH/BP (1BN |P)

Alto 30(6.9)

Normal 407 (93,1)
Perfil Externalizante (1BN|AD)

Alto 23(5,3)

Normal 414 (94,7)
Perfil Internalizante (1ED |AD)

Alto 13(3,0)

Normal 424 (97,0)
Perfil Trastorno de personalidad (|AD|C)

Alto

Normal 19 (4,3)

418 (95,7)

BN: Bisqueda de novedades P: Persistencia AD: Autodireccion C: Cooperacion
ED: Evitacion del dafio

*: Alto (categorias “muy alta” y “alta”, 0 “muy baja” y "baja”, y sus combinaciones
en las dimensiones de personalidad correspondientes). Normal (categoria
“normal” y resto de combinaciones en las dimensiones de personalidad
correspondientes).

respecto a los porcentajes de deteccion de valores
extremos, tanto en las dimensiones como en los perfiles

Relacion entre la personalidad y la presencia de
sobrepeso- obesidad en nifios y adolescentes

psicopatolégicos de personalidad. Como se puede
observar no se encuentran diferencias significativas
enninguno de ellos, aunque los sujetos con sobrepeso/
obesidad presentan mayores porcentajes de BN, ED
y C, menores de P y AD y mayores en los perfiles
TDAH/BP e internalizante que los correspondientes
a la poblacién con normopeso.

La tabla 5 muestra la comparacion de los valores
medios del IMC entre los sujetos dentro y fuera del
rango normal respecto a las dimensiones y perfiles
psicopatolégicos de personalidad. Solamente se
detecta un resultado significativo para el perfil
TDAH/BP con una diferencia de 1,5 kg a favor de los
categorizados con valores extremos. Valores medios
superiores de IMC en los sujetos en el rango extremo
se encuentran para la alta BN y baja P, mientras el
perfil trastorno de personalidad y las dimensiones de
Cy F presentan IMC inferiores a 20 en este grupo.

Finalmente en la tabla 6 se representan los
resultados del analisis multivariante, considerando
la variable sobrepeso/obesidad como variable
dependiente. Los modelos forward y backward
stepwise -LR- muestran a la edad, el sexo masculino
y la repeticiobn de curso cémo las variables

explicativas detectadas, la primera con un caracter

protector y las otras dos como factores de riesgo frente

al riesgo de sufrir sobrepeso/obesidad. En

Tabla 4. Comparacion de la proporcion de sujetos con categorias “alta/muy alta” o el caso de la edad cada afio de incremento
“baja/muy baja” en dimensiones de personalidad, y “alta” en perfiles psicopatolégicos | reduce el riesgo en aproximadamente un 20%.
entre la poblacion con normopeso y sobrepeso/obesidad. Por su parte, la repeticion de curso duplica
Dimensiones / Perfiles Normopeso Sobrgpeso/ p el riesgo de presentar sobrepeso u obesidad
(%) Obesidad (%) en ambos modelos y el ser hombre aumenta
BUsqueda de novedad 1 17,2 18,5 0,734 aproximadamente un 60% dicho riesgo. En
Evitacién del dafio 1 20,6 24.0 0,423 el mO(_jeIo de exclusi_c’m seggencial (backward
Dependencia de la recompensa 1 29,6 24,0 0,219 stepwise -LR-) la dlm_en5|on P se comporta
- - como factor preventivo del sobrepeso y
Persistencia | 131 17,1 0,254 obesidad
Autodireccion | 14,8 16,4 0,649
Cooperacion | 10,0 8,9 0,723 DISCUSION
Fantasia 1 24,7 22,6 0,621 Entre los factores que incrementan la
Espiritualidad 1 103 8.9 0,642 pr?disposicién a sufri: obesidad_den ; la
TDAHIBP 58 8.9 0.232 infancia se encugn_tran algunos considerados
: externos al individuo, como el sobrepeso
Externalizante 55 48 0,756 parental,  posiblemente  mediado  por
Internalizante 2,4 4,1 0,374 determinados rasgos temperamentales del
Trastorno de personalidad 52 2,7 0,243 nifio (impulsividad), la escasa preocupacion

por el aspecto fisico de los hijos, el tipo de
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relac'f)n mantenido con los progenltore_s, Tabla 5. Comparacion entre las medias de los indices de masa corporal (IMC) de
especialmente con la madre, o la pertenencia | jos syjetos con categoria “normal” frente a las categorias “alta/muy alta” o *bajalimuy
a un n!ve_l 50C|09C0n0m|co_bajo (39). El | baja” en dimensiones de personalidad, y “alta” en perfiles psicopatolégicos.
.recc3n00|m|ento de_ oira S?“e_ _de factores Dimensiones / Perfiles Normal Alta/Muy alta | p
:ntrlﬂs%cf(l);)é pr?jplos del |n(jI|V|_quo, como Baja/Muy baja

as habilidades de autorregulacion (40) y el cem m oo i 204 210 0255
la capacidad para retrasar gratificaciones —— -

(41), parecen también cruciales para el buen | Evitacion del dafio 1 205 20,7 0,560
entendimiento del desarrollo del sobrepeso y | Dependencia de la recompensa 1 20,5 20,5 0,948
la obesidad en la infancia. Persistencia | 20,5 21,0 0,274
| En ‘?ts)tla "”Iea_ otro ‘:‘Spelcm Se_&”tgres ?S Autodireccion | 205 20,8 0,475
a posible relacion entre la obesidad en la —

infancia y la presencia de caracteristicas C°°per,ac'°nl 206 198 0166
alexitimicas que darfan lugar a dificultades | Fantasia? 20,7 199 0,061
para experimentar, describir e identificar las | Espiritualidad 1 20,6 20,1 0,417
propias emociones, al igual que sucede en |TpaH/BP 204 219 0,043
algunos trastorno_s de la condu_cta} alimentaria Externalizante 205 208 0777
como la anorexia y la bulimia (42). En ; 0 0 087
este sentido algunas investigaciones han |Memaizante . 5 ! 87
sugerido una disminucién en la capacidad | Trastorno de personalidad 20,6 19,2 0,119

de decodificar expresiones no verbales de
emociones no so6lo en los propios sujetos sino también en
sus madres (43).

Diversas  alteraciones  psicologicas vy
psiquiatricas han sido relacionadas con el
incremento ponderal, como la sintomatologia
depresiva, el riesgo de suicidio, la insatisfaccion
con el propio cuerpo e imagen corporal y un - .
baio ni . Lo Método Variables Exp(B)* | Intervalode | p
ajo nivel de confianza y seguridad en si mismo, : . )

. - independientes confianza
especialmente relevantes durante la adolescencia (95%)
(44,45). Sin embargo, existe todavia poca

esté asociada ineludiblemente a la presencia de trastornos
mentales sino que mé&s bien se podria relacionar con la

Tabla 6. Resultados del analisis multivariante de regresion logistica considerando
como variable dependiente la presencia de sobrepeso/obesidad. Modelos finales
seleccionados con las variables independientes# significativas retenidas. Métodos
enter, forward stepwise (LR) y backward stepwise (LR).

informacion sobre la relacién entre la obesidad Enter No se asocia ninguna variable de forma significativa

infantojuvenil y los factores psicosociales, [ Forwardstepwise | Edad 081 0,70-094 0,005
especialmente en lo relativo al posible papel |(LR) Sexo* 1,57 1,05-2.35 (0,030
causal 0 consecuente de estos Gltimos. Sabemos Repeticion de curso | 2,23 119-416 [0012
que los nifios y adolescentes obesos presentan | Backward stepwise | Edad 0,78 067-091 0,002
menor autoestima, mayor tendenciaa ladepresion, | (tR) Sexo™ 1,63 1,08-246 (0,020

alteraciones conductuales, retraso en el desarrollo, Repeticion de curso 1,95 101-3,76 0,045

problemas de aprendizaje y aislamiento social, Persistencia 0,86 074-099 0039

consecuencia del incremento de peso o podria | 4ds rato.

L . ** Resultados expresados sobre los hombres.
representar uqa condicion pre(.jISponer.te (46,47). #: Variables independientes introducidas en los modelos: Edad, Sexo, Curso
En este sentldo, es necesario considerar que

- ; ; académico, Resultados académicos, Capacidad de lectura, Repeticion de curso,
la p05|ble pS'COpatOIO_Q'a presen_tada por 10s | clases de apoyo, Consulta previa por problemas emocionales 6 conductuales,
pacientes obesos es variada y no sigue un patron | pajs de nacimiento, Dimensiones de personalidad (BN, ED, DR, P, AD, C, F, E),
unico y estable, por lo que no es posible afirmar | Perfiles psicopatoldgicos (TDAH/BP, Externalizante, Internalizante, Trastorno de
que la obesidad en la infancia y/o adolescencia | personalidad).
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deteccion de rasgos temperamentales o caracteriales
individuales extremos, especialmente probable cuando
existe una baja AD (31,32).

Muchosdelosfactoresanteriormentemencionadosestan
relacionados con los rasgos de caracter y temperamento
del individuo. Algunas investigaciones han tratado de
valorar en qué grado estas caracteristicas personales
influyen en la adquisicion de sobrepeso durante el
desarrollo infantil. Por ejemplo, las dificultades tempranas
de autorregulacion y un perfil temperamental de busqueda
de gratificacion se muestran como factores de riesgo
independientes para el desarrollo de obesidad pediatrica
varios afios después de la valoracién inicial (40,48). En
este sentido un mecanismo patogénico involucrado ha
sido la presencia de posibles deficiencias en el sistema
dopaminérgico cerebral de recompensa en los sujetos
obesos, que conduciria a una expresion temperamental
caracterizada por un bajo control conductual debido a una
tendencia permanente de busqueda de gratificacion (49).
De forma adicional podrian estar involucradas otras vias
fisiopatoldgicas que explicarian algunas de las variadas
manifestaciones sintomaticas en esta poblacion. Asi,
se han encontrado peores rendimientos en inteligencia,
velocidad de procesamiento, atencién y memoria de
trabajo en adolescentes obesos en algunos estudios que
han evaluado el rendimiento neuropsicolégico (50).

Determinados perfiles temperamentales infantiles
pueden asociarse a una predisposicion individual de
poder presentar una mayor Vvulnerabilidad afectiva,
caracterizada por una conducta impulsiva dirigida
a la recompensa o busqueda de placer y una mayor
emocionalidad negativa. Esto a su vez puede representar
un factor de riesgo para el desarrollo de insatisfaccion con
la imagen corporal, preocupaciones respecto a la comida
y posteriores trastornos de conducta alimentaria. De
esta forma se ha encontrado relacion entre alteraciones
alimentarias en mujeres adultas que presentaban una
elevada ED y DR (51). Tanto la emocionalidad negativa
como los bajos niveles de P son factores psicolégicos
de riesgo asociados a problemas de imagen corporal y
alimentarios en nifios pequefios (52).

Es también resefiable la presencia de estudios
epidemioldgicos que sugieren la relacion entre una mayor
adiposidad en los nifios y un menor nivel de actividad
fisica. Sin embargo, de forma paraddjica y consistente
en la literatura, el TDAH, caracterizado por niveles muy
elevados de actividad motora, se encuentra asociado a la

Relacion entre la personalidad y la presencia de
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presencia de sobrepeso y obesidad en la infancia (53). En
este sentido se ha estimado que la presencia de TDAH
en nifios no medicados incrementa el riesgo de padecer
sobrepeso 1,5 veces en relacion con los controles de su
misma edad (54).

De forma coherente con los hallazgos referidos,
nuestros resultados encuentran una asociacion entre el
perfil psicopatologico TDAH/BP y un mayor IMC en el
analisis bivariante, que sin embargo no es ratificado al
ajustar su efecto por el resto de variables en los modelos
multivariantes. También encontramos, aunque de forma
no significativa, unos mayores valores de IMC en la alta
BN y la baja P, siendo menores para la elevada F, baja C
y perfil de trastorno de personalidad.

Otros resultados que se pueden considerar concordantes
con los descritos en la literatura, a pesar de nuevo de no
encontrar diferencias significativas, son la deteccion de
mayor ED, mayor BN (relacionado con la impulsividad
temperamental y busqueda de gratificacion descritas en
algunos trabajos), mas baja P y AD (equiparable a la
denominada habilidad de autorregulacion) y con unos
consecuentes porcentajes mas elevados en los perfiles
TDAH/BP e internalizante en los sujetos con sobrepeso/
obesidad en relacion con los que presentaban normopeso.
Por el contrario, la dimensién de DR, que podriamos
equiparar a la blsqueda de reconocimiento social y
dependencia de las sefiales sociales de otras personas, fue
en nuestro estudio inferior al de los sujetos con un peso
normalizado.

La realizacion del andlisis multivariante detecta tres
factores asociados de forma repetida con la presencia de
sobrepeso y obesidad. En primer lugar, el mayor riesgo
de obesidad o sobrepeso en torno al 60% vinculado
a los hombres en comparacion con las mujeres es un
hallazgo destacable. Algunos estudios también han
detectado diferencias al considerar la variable sexo, en
especial en la poblacion TDAH, donde se encuentra un
menor riesgo de padecer sobrepeso en nifias y mujeres
adolescentes por encima de los 12 afios en relacion con
sus coetaneos varones (55). En segundo término se
detecta un incremento del riesgo asociado a la repeticién
de curso, que puede reflejar algo ya conocido y descrito
en la literatura, como es el peor resultado académico de
los alumnos con problemas ponderales (46,47), lo que
a su vez puede estar condicionado por un deficiente
rendimiento en ciertos parametros del funcionalismo
cerebral (50). En todo caso, hay que considerar que
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los resultados descritos para estos dos factores quedan
condicionados por unos intervalos de confianza bastante
amplios y poco precisos, lo que introduce dudas acerca
de su valor predictivo y, por tanto, la necesidad de
confirmacion con nuevas investigaciones. El ultimo
factor es la edad, que de forma consistente reduce el
riesgo de presentar obesidad o sobrepeso a medida
que asciende su valor. Dado el estrecho rango de edad
que forma nuestra muestra, detectar este efecto podria
representar una mayor conciencia y abordaje efectivo del
problema, debido a la mayor preocupacion por la imagen
corporal y las repercusiones fisicas y mentales, tanto por
parte de los padres como de los propios interesados al
acercarse el inicio de la adolescencia.

Por el contrario, ninguna de las diferentes dimensiones
de personalidad ni de los perfiles fruto de su combinacion
consiguen explicar un porcentaje significativo de la
varianza, salvo el efecto protector encontrado para la
P en uno de los modelos, que estaria de acuerdo a los
hallazgos de la literatura que asocian un nivel bajo de la
misma con el incremento ponderal.

Una explicacién a esta pobre contribucién predictiva de
las caracteristicas relacionadas con la personalidad seria
la posible dilucion de los efectos representados por cada
una de las dimensiones consideradas en el instrumento de
evaluacion, ya que es probable la medicién de aspectos
similares y relacionados en algunas de las mismas, lo
que conllevaria la presencia de informacion redundante
y correlacionada con la dificultad en la interpretacion
de algunos resultados. Continuando con este hilo
argumental es conocido que la utilizacion de variables
procedentes de instrumentos autoinformados conlleva
una mayor carga de subjetividad en la medida, imposible
de controlar en el posterior analisis de los datos. Sin
embargo, también es necesario reconocer que todos los
problemas expuestos son comunes en el campo de la
investigacion de constructos personales en el ambito de
la salud (56).

Por otra parte, la utilizacion de un tipo de muestreo
no probabilistico constituye una limitacién en nuestro
estudio al no otorgar la misma probabilidad de eleccién
para todos los individuos, y por tanto no permitir
realizar estimaciones inferenciales de resultados a toda
la poblacidn objeto de estudio. No obstante, dado que el
muestreo consecutivo pretende incluir a todos los sujetos
accesibles durante un determinado periodo de tiempo, es
considerado como el mejor muestreo no probabilistico al

Relacion entre la personalidad y la presencia de
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incluir a todos los sujetos disponibles y de esta forma
permitir representar mejor al conjunto de la poblacién.

Podemos considerar que el tratamiento de la obesidad
infantil esta basado en tres elementos: la adquisicion de
unos hébitos alimentarios saludables, la realizacion de
una actividad fisica adaptada a las caracteristicas del nifio
y el tratamiento comportamental. Este Gltimo elemento
terapéutico subraya la importancia de considerar los
aspectos psicoldgicos y psicosociales en el abordaje
de esta problematica de salud. El principal objetivo del
tratamiento conductual es ayudar al nifio en la adquisicion
de nuevas habilidades que le permitan alcanzar unos
objetivos previamente consensuados, para lo cual se han
utilizado técnicas de modificacion de conducta y terapia
dirigida al estrés (57,58).

Es sin duda necesario seguir avanzando en la
comprension de los mecanismos que subyacen a las
relaciones que se establecen entre la personalidad y el
sobrepeso/obesidad en la infancia y adolescencia para
poder identificar e incidir en aquellas terapias que se
muestren mas efectivas.
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Caso Clinico

Episodio hipomaniaco
secundario al tratamiento
con claritromicina en
paciente adolescente

Hypomanic episode
secondary to treatment
with clarithromycin in an
adolescent patient

RESUMEN

El trastorno bipolar es un trastorno cerebral crénico
caracterizado por episodios de cambios extremos vy
alteraciones en el humor, la energia, el pensamiento y la
conducta. Los investigadores han identificado casos de
trastorno bipolar en todos los grupos de edad estudiados,
incluyendo los nifios preescolares. La existencia del
Trastorno Bipolar en nifios y adolescentes ha sido
un tema controvertido a lo largo de la historia de la
psiquiatria infantil y existen pocos datos sobre el curso
natural y la evolucion a largo plazo del TBP de inicio
precoz, principalmente en la edad prepuberal. (1)

Los episodios de mania se definen como estados de
regocijo o excitacion no coherente con las circunstancias
del individuo y varian entre una animacién incrementada
(hipo mania) hasta una excitacion violenta, casi
incontrolable. Aunque en general la mania se asocia al
trastorno bipolar, es importante tener en cuenta que los
episodios de mania pueden ser secundarios a alteraciones
metabolicas o neuroldgicas o la manifestacion de
una reaccion adversa a un medicamento (2). Entre
los medicamentos con los que se ha descrito la
aparicion de episodios de mania e hipomania (3) se

encuentran los antiparkinsonianos dopaminérgicos, los
farmacos simpaticomiméticos, los antidepresivos, los
anticolinérgicos, los esteroides y los antibidticos (4).

Presentamos el caso de un adolescente de 16 afios
ingresado en la unidad de hospitalizacion por un
episodio hipomaniaco con inicio de la sintomatologia
maniforme a los pocos dias de comenzar tratamiento con
claritromicina por un problema de acne.

A través de este caso, realizamos una revision en
pubmed de los casos descritos en poblacién general de
sintomatologia maniforme secundaria al tratamiento con
macrdlidos, concretamente claritromicina. Asimismo,
sefialamos los sintomas propios de este trastorno, las
caracteristicas especiales en este grupo de edad y los
factores de riesgo que pueden favorecer el desarrollo del
mismo.

Palabras clave: episodio maniaco, claritromicina,
trastorno bipolar

ABSTRACT

Bipolar disorder is a chronic brain disorder
characterized by episodes of extreme changes and
alterations in mood, energy, thinking and behavior.
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Researchers have identified cases of bipolar disorder
in all age groups studied, including preschoolers. The
existence of Bipolar Disorder in children and adolescents
has been a controversial issue throughout the history
of child psychiatry and there is few data on the natural
course and long-term outcome of early-onset bipolar
disorder, especially in the pre-pubescent age.

Manic episodes are defined as states of joy or
excitement not consistent with the circumstances of
the individual and range from increased animation
(hypo mania) to an almost uncontrollable violent
excitement. Although overall mania is associated with
bipolar disorder, it is important to note that manic
episodes may be secondary to metabolic or neurological
disorders or the manifestation of an adverse reaction
to a drug. Among the drugs which could cause the
occurrence of episodes of mania and hypomania are:
dopaminergic antiparkinsonian, sympathomimetic drugs,
antidepressants, anticholinergics, steroids and antibiotics.

We reported the case of sixteen year old boy who
entered the hospital for a hypomanic episode maniform
onset of symptoms within days of starting treatment with
clarithromycin for acne problem.

Through this case, we review in pubmed of reported
cases in the general population symptoms secondary to
treatment with macrolides, particularly clarithromycin.
We also note the symptoms of this disorder, special
features in this age group and risk factors that may favor
the development.

Key words: manic episode, clarithromycin, bipolar
disorder

METODO

El objetivo de este articulo es realizar una revision
bibliografica de los casos descritos de sintomatologia
maniforme secundaria al tratamiento con claritromicina
en poblacién general y la descripcion de un caso clinico
de un caso de hipomania en un adolescente de 16 afios
tratado con claritromicina por un problema de acné.

En cuanto a revision bibliografica, hemos realizado
la basqueda en PubMed hasta la fecha de 30/04/2014
utilizando como criterios de busqueda: “Clarithromycin”
AND “Bipolar disorder”, “Clarithromycin” AND Manic
episode”. Asimismo, hemos obtenido datos de las
reacciones maniacas de la base nacional de sospechas a
reacciones adversas a los medicamentos (FEDRA) hasta
junio de 2008.

Episodio hipomaniaco secundario al tratamiento con
claritromicina en paciente adolescente

Con los criterios de busqueda empleados, hemos
encontrado 9 articulos publicados, de los cuales 8 son
case reports y uno es una revision de casos. La revisién
de casos incluye 4 casos publicados en MEDLINE
0 PsychLit de mania relacionada con claritromicina,
los datos de la OMS y de la FDA de notificacion
espontanea. En los datos de la OMS, de los 82 casos
de mania notificados, 23 (27,6%) estaban expuestos a
claritromicina. El grupo de edad més afectado fue de 31
a 50 afos (35,6%); 42 (51%) eran de sexo masculino, 33
(40%) eran mujeres y en 7 (9%) casos se desconocia el
sexo. En los datos de la FDA, de los 61 casos notificados,
38 (62%) estaban expuestos a claritromicina. El grupo de
edad mas afectado era igual que en los datos de la OMS:
de 31 a 50 afos (49%), pero predominaban las mujeres:
34 (57,6%) frente a los hombres: 25 (42,4%).

Dosdelos casos publicadosen laliteraturacorresponden
a sintomatologia maniforme inducida por claritromicina
en nifios. Un episodio de mania en un nifio de 12 afios
de edad, con sintomas maniacos segun el DSM V- TR
después de la administracion de claritromicina para el
tratamiento de la neumonia atipica con resolucion del
cuadro en unos pocos dias tras la administracion de
olanzapina.(13) Por otro lado un episodio de hipomania
en un nifio de 3 afos tras tratamiento con claritromicina
por una infeccidn respiratoria con desaparicién rapida de
los sintomas tras suspender el tratamiento antibi6tico.
(14)

En FEDRA (hasta el afio 2008) constaban 9 casos
de episodio maniacos relacionados con toma de
claritromicina, notificados espontaneamente. La edad
de los pacientes variaba entre 45 y 73 afios, con una
mediana de 62 afios, 7 (77,7%) eran mujeres y 2 (22,3%)
hombres. En 5 (55,5%) casos la latencia entre la toma de
claritromicina y aparicién de cuadro maniaco fue inferior
de 48h. Se consideraron graves 5 (55%) de 9 casos, 3
(33,3%) de ellos por precisar ingreso hospitalario.
La duracion del cuadro oscilaba entre 1 y 12 dias. Un
88,8% de los pacientes se recuperaron y en un paciente la
evolucidn era desconocida.

INTRODUCCION

La enfermedad bipolar es un trastorno del humor
crénico caracterizados por episodios de mania o
hipomania asociados a episodios depresivos.

Los sintomas pueden aparecer gradual o repentinamente
durante la infancia, la adolescencia o la edad adulta. La
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existencia de esta patologia en nifios y adolescentes ha
generado gran controversia en la Gltima década, debido a
la complejidad en el diagndstico, ya que su presentacion
clinica es diferente a la del adulto.

En la adolescencia tardia, la sintomatologia de la
enfermedad bipolar suele ser similar a la del adulto, pero
en nifios prepuberales existen importantes diferencias. La
mania en nifios se caracteriza por irritabilidad mas que
por euforia, sigue un curso mas continuo que episodico,
los episodios son mas cortos, hay mas ciclacion réapida,
mas sintomas psicoticos y méas estados mixtos. Ademas,
la comorbilidad con otras patologias es mayor y la
respuesta al tratamiento suele ser peor que en adultos
Geller y cols., 2000). En una revision reciente en que
se analiza la fenomenologia de la enfermedad bipolar
en menores de 18 afios (Kowatch y cols., 2005), se
determina que los sintomas mas frecuentes son aumento
de energia, distractibilidad, presion del habla, irritabilidad
y grandiosidad.

Hay que tener en cuenta, ademas, que algunas
clasificaciones nosolégicas como el CIE-10 o el DSM-V
no incluyen este diagnostico dentro de los trastornos de
inicio en la nifiez o adolescencia. No obstante, El DSM-
IV-TR (2.000) sefiala que “no es raro que la edad de inicio
de muchos trastornos localizados en otras secciones sea
durante la nifiez o adolescencia”, con lo cual deja abierta
esta puerta si bien sigue la controversia al respecto.

Criterios diagndsticos

Criterios  diagnosticos
(DSM-V):

A. Un periodo marcado por animo anormal y
persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un
aumento anormal y persistente de la actividad o la energia
dirigida a un objetivo, que dura como minimo una semana
y esta presente la mayor parte del dia, casi todos los dias
(o cualquier duracion si necesita hospitalizacion)

B. Al menos se dan 3 de las caracteristicas siguientes (o
4 si hay afecto irritable):

1. Aumento de autoestima o sentimientos de grandeza

2. Suefio disminuido

3. Mas hablador de lo habitual o presion para
mantener una conversacion
Fuga de ideas o pensamiento acelerado
Distractibilidad
Actividad aumentada o agitacion psicomotriz
Participacion excesiva en actividades placenteras

Episodio maniaco TBP

Nooaks

Episodio hipomaniaco secundario al tratamiento con
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potencialmente peligrosas y con consecuencias

dolorosas
C. La alteracion del estado de &nimo es lo
suficientemente grave para causar un deterioro

importante en funcionamiento social o laboral o requiere
hospitalizacién.

D. No es debido a una enfermedad orgéanica ni al
consumo de sustancias

Criterios diagnosticos episodio hipomaniaco (DSM V)

A. Un periodo marcado por &nimo anormal y
persistentemente elevado, expansivo o irritable. Que
dura como minimo 4 dias.

B. Al menos se dan 3 de las caracteristicas siguientes (o
4 si hay afecto irritable):

1. Aumento de autoestima o sentimientos de grandeza

2. Suefio disminuido

3. Mas hablador de lo habitual o presion para
mantener una conversacion
Fuga de ideas o pensamiento acelerado
Distractibilidad
Actividad aumentada o agitacion psicomotriz
Participacion excesiva en actividades placenteras
potencialmente peligrosas y con consecuencias
dolorosas

C. EIl episodio se asocia a un cambio en el
funcionamiento que no es caracteristico del individuo
cuando no presenta sintomas.

D. La alteracion del estado de &nimo y el cambio
del funcionamiento son observables por parte de otras
personas.

E. El episodio no es lo suficientemente grave para
causar una alteracién importante en el funcionamiento
social o laboral, o necesitar hospitalizacién. Si existen
caracteristicas psicoticas el episodio es por definicion
maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos
fisiologicos de una sustancia ni enfermedad médica

No s

Epidemiologia

Los trastornos bipolares podrian tener una prevalencia
aproximada al 1% de la poblacion.

Aunque en los adultos el TBP afecta en la misma
proporcion a hombres y mujeres, en los casos de inicio
precoz aumenta la incidencia en varones. Las mujeres,
por otro lado, tienen mayor predisposicién para presentar
cuadros depresivos, aunque para menores de 12 afios
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aumenta de nuevo la incidencia en varones.

Existen pocos datos sobre el curso natural y laevolucion
a largo plazo del TBP de inicio precoz, principalmente en
la edad prepuberal.

El funcionamiento psicosocial de esta poblacion
a menudo estd comprometido. Hay dificultades de
autoestima, rendimiento académico, inestabilidad
emocional y laboral, algunas veces ideacion suicida.
El pronostico se empeora con la comorbilidad, por
ejemplo, con el TDAH, abuso de sustancias, conducta de
oposicién, ansiedad y depresion, entre otros.

Etiologia

El TBP es uno de los trastornos mentales con mayor
componente genético. Un metaanalisis efectuado por
Lapalme y col., revelé que los hijos de bipolares tienen
2,7 veces mayor riesgo para padecer cualquier trastorno
psiquiatrico y 4 veces mas riesgo para desarrollar
trastornos afectivos.

No obstante y a pesar de que en la génesis del TBP
sabemos que interaccionan factores genéticos, biolégicos
y psicosociales, se desconocen los mecanismos
concretos por los que se desarrolla el TBP precoz.
Aunqgue los factores genéticos y bioldgicos juegan un
papel primordial en la génesis del trastorno, los factores
psicosociales pueden moldear la expresion de éstos y ahi
su importancia.

Aunque en general la mania se asocia al trastorno
bipolar, es importante tener en cuenta que los episodios de
mania pueden ser secundarios a alteraciones metabdlicas
o neuroldgicas o la manifestacion de una reaccion adversa
a un medicamento, especialmente cuando se presentan
en mayores de 50 afios sin antecedentes psiquiatricos
previos. (2)

Entre los medicamentos con los que se ha descrito
la aparicion de episodios de mania e hipomania (3) se
encuentran los antiparkinsonianos dopaminérgicos, los
farmacos simpaticomiméticos, los antidepresivos, los
anticolinérgicos, los esteroides y los antibidticos (4).

Desde hace tiempo los macrolidos se han asociado con
la aparicion de alteraciones psiquiatricas. En concreto, en
la ficha técnica de la claritromicina figuran las siguientes:
ansiedad, insomnio, pesadillas, confusiény alucinaciones
(con una frecuencia entre 1/100 y 1/1.000 pacientes)
y desorientacion, psicosis y despersonalizaciéon (entre
1/1.000 y 1/10.000 pacientes). No consta el tipo de
psicosis que se ha descrito con el fAirmaco, y no figuran

Episodio hipomaniaco secundario al tratamiento con
claritromicina en paciente adolescente

especificamente los episodios de mania. Sin embargo, se
han publicado diversos casos de aparicion de mania en
relacion con la toma de claritromicina (2,7,8) , en uno
de ellos se sospecho interaccion con prednisona (9), y
en algunos se realizd reexposicion que fue positiva
(10,11,12). La clinica apareci6 a los 2-3 dias de iniciar el
tratamiento con claritromicina, en algin caso a las pocas
horas y todos los pacientes se recuperaron en unos dias
tras la retirada de la claritromicina.

En la base de datos nacional de sospechas de reacciones
adversas a medicamentos (FEDRA) hasta junio de 2008
estan recogidos 9 casos, notificados espontaneamente,
de episodios maniacos tras la toma de claritromicina. La
edad de los pacientes varia entre 45 y 73 afios, con una
mediana de 62 afios; 7 eran mujeres y 2 hombres. De
los 9 casos, en 4 se comunicO Unicamente mania como
reaccion adversa, en los otros 5 ademéas de mania se
comunicaron otros sintomas asociados: alucinaciones,
delirio, depresion, estado confusional, insomnio,
neurosis, pensamiento anormal y pesadillas. La latencia
entre el inicio del tratamiento con claritromicina y el
inicio del cuadro de mania fue inferior a 48 horas en 5
casos, con una mediana de 2 dias (rango 0-8 dias). Se
consideraron graves 5 de los nueve casos, 3 de ellos por
precisar ingreso. En un caso se desconocia la evolucion
del paciente y en los otros 8 casos los pacientes se
recuperaron, oscilando la duracion del episodio entre 1y
12 dias. La mitad de los pacientes se habian recuperado
en los 5 primeros dias.

En la literatura existen varias hip6tesis, pero no existen
estudios relevantes que confirman estas. Una de las
hip6tesis mas destacadas es la que sugiere interaccion
entre el antibidtico y los neurotransmisores, sobre todo
con el GABA y/o el glutamato. Existe evidencia que
antibidticos como ciprofloxacino o isoniazida, pueden
inhibir de forma competitiva la unién del GABA a sus
receptores, debido a que poseen una estructura semejante
a los agonistas del GABA. En cuanto a claritromicina,
se sabe que su penetracion en el sistema nervioso
central (SNC) es pobre. El pico de su concentracion en
el liquido cefalorraquideo (LCR) es menos del 1% de
la concentracion sérica. No obstante, claritromicina es
eficaz para algunas infecciones cerebrales en condiciones
experimentales, lo que plantea la posibilidad de su
interaccion con neurotransmisores.

Existen autores que sugieren que claritromicina puede
tener una toxicidad directa sobre el glutamato, efecto
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posiblemente debido los metabolitos de claritromicina en
el LCR.

Otro mecanismo distinto seria el aumento de la
penetracion de claritromicina en el SNC por niveles
plasmaticos elevados en caso de interaccion con otros
medicamentos. Sin embargo, no existen estudios
farmacocinéticos que relacionen la interaccion de
claritromicina con otros medicamentos desde el punto de
vista de la aparicion de cuadros de mania.

Otras hipotesis sugieren incremento de los niveles de
cortisol y aumento de laproduccidn de las prostaglandinas.

Segin los datos de la OMS y la FDA, los
antibidticos involucrados con mayor frecuencia en
casos de antibiomania son, junto con claritromicina,
ciprofloxacino, eritromicina y ofloxacino. En los datos
de la OMS, tras claritromicina que representa u 27,6%
de todos los casos de mania inducida por antibioticos,
aparecen ciprofloxacino con 14,4%, ofloxacino con
12% y eritromicina con 6% de los casos. En los datos
de la FDA, claritromicina representa 62% de los casos,
ciprofloxacino 18%, eritromicina 4% y ofloxacino 3%.

CASO CLINICO

Varon de 16 afios que acude a urgencias acompafiado
de sus padres alertados por un cambio llamativo en su
estado de animo habitual en los Gltimos dias.

El paciente explica que desde hace aproximadamente
una semana, se encuentra muy animado, hablador, activo,
con dificultades para conciliar el suefio. Dice sentirse
extrafiado consigo mismo ya que “esta no es su forma
de ser”. Se describe como timido, introvertido, con poca
seguridad en si mismo.

Los padres refieren inicio de tratamiento con
claritromicina por problema de acné 12 dias atras. Alos 5
dias le observan el cambio de &nimo “ mas hablador, mas
optimista, mas activo y comunicativo...”

Muy ilusionado en nuevos intereses de tipo ecoldgico,
altruismo solidario, ayuda humanitaria y proteccion
de animales. En la Gltima semana contactd con una
chica que regalaba perros y al saber que ésta estudiaba
Medicina le estuvo enviando mensajes al mdvil
durante la madrugada, retomé el contactd con antiguas
amistades... Tiene nuevos planes de futuro e intereses
como estudiar Medicina y haber decidido querer irse con
Médicos sin Fronteras, incluso ha encontrado una oferta

Episodio hipomaniaco secundario al tratamiento con
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de viaje y ha pensado comprarlo...Se le ha ocurrido dejar
libros en las paradas del autobus para que otras personas
los encuentren y hagan lo mismo creando una cadena
solidaria de intercambio.

Antecedentes personales: Sin alergias medicamentosas
conocidas. Niega habitos toxicos. Reciente inicio de
tratamiento con claritromicina por acné facial.

Antecedentes familiares psiquidtricos: Tio materno
con diagndstico de esquizofrenia con debut durante el
servicio militar.

Historia evolutiva: Parto normal, eutdcico a término.
Inseminacion artificial. Lactancia materna hasta los 4
meses. Hitos del desarrollo alcanzados con normalidad.
Al cuidado de los abuelos maternos hasta el afio por
trabajo de los padres. Dificultades del suefio en el
momento de cambio a cuarto individual que se corrigen
con pautas de guarderia.

Socializacién: Cuidado por abuelos maternos hasta el
afio, edad en la que empieza en la guarderia. Sociable
con iguales.

Cuando comienza Primaria los padres refieren un
cambio en el caracter, se hace mas timido e introvertido,
menos comunicativo que antes. Algunos nifios le llamaban
“frikie”. Los tutores les decian que se relacionaba bien
con el grupo de iguales.

Los padres lo definen como responsable y autoexigente
en temas académicos. Tiene dificultades para
compaginarlos con la vida social. Pasa muchas horas
del dia estudiando en la habitacién y solo queda con
amigos esporadicamente (normalmente porque tenga
que hacer algun trabajo del Instituto). Comentan que
en estos Gltimos afos ha abandonado varios deportes y
actividades porque se sentia incapaz de combinarlas con
el estudio.

Le describen como wuna persona muy timida,
introvertido, poco comunicativo.... Buena relaciéon con
el hermano, se ayudan con los deberes y comparten
alguna actividad como correr, pescar... Uso de nuevas
tecnologias con control paterno del tiempo.

Historia académica: Antecedentes de buena adaptacion
socio-académica. Guarderia al afio. Escolarizacion en
colegio publico. Actualmente cursa 1° bachiller en el
instituto, este afio ha bajado el rendimiento académico
y le han quedado 4 asignaturas. El afio pasado fue la
primera vez que suspendid una asignatura.

En la exploracion psicopatolégica se encuentra
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consciente y orientado en 3 esferas. Contacto facil,
excesivamente colaborador, comunicativo y amigable.
Ligera distraibilidad. =~ Ansiedad  somatopsiquica
moderada. Animo expansivo, labilidad emocional,
autoestima y optimismo exagerado con aumento de
la actividad en los Gltimos dias. Aparicion de nuevos
intereses y planes como estudiar Medicina, viajar,
altruismo... El discurso es coherente con presion del
habla. No se evidencia clinica psicética ni alteraciones
de la sensopercepcion. No ideacion autolitica. Insomnio
de varias semanas de evolucion.

Plan terapéutico

Con la presencia de la clinica descrita previamente
se orienta el cuadro como Episodio hipomaniaco sin
sintomas psicoticos y se decide ingreso hospitalario para
observacion y estudio.

Evolucion en planta

Al ingreso en planta se suspende tratamiento con
claritromicina con remisién parcial de la sintomatologia a
los pocos dias. Ante la persistencia de insomnio se indica
quetiapina 50 mg con mejoria del mismo aunque sigue
el estado de activacion, taquipsiquia y animo expansivo
por lo que se cambia a risperidona a dosis bajas 2mg con
remision rapida de la sintomatologia maniforme a los
pocos dias.

En entrevistas iniciales refiere “antes no podria hablar
contigo como lo hago ahora”. Dice sentirse mas seguro
de si mismo, extrovertido y sociable en comparacién
con “su otro yo” al que define como “una persona poco
atrayente y no merecedora de afecto” (borde, serio, con
pocas habilidades sociales...).

Pregunta si hay algin medicamento que pudiera tomar
para seguir sintiéndose asi de bien.

Durante su estancia en planta ha estado adaptado,
participando en las actividades y relacionandose con
el resto de pacientes. Muy preocupado por el bienestar
de los otros pacientes e intercediendo por ellos cuando
consideraba que se producia una injusticia.

Pruebas complementarias

TAC craneal normal.

Téxicos en orina negativos.

Analitica general con perfil hepatico, renal y hormonas
tiroideas sin alteraciones.

Episodio hipomaniaco secundario al tratamiento con
claritromicina en paciente adolescente

DISCUSION

Los primeros casos maniacos 0 maniformes asociados
a claritromicina no se publicaron hasta 30 afios después
de su comercializacién. La verdadera incidencia de la
mania asociada al uso de claritromicina aunque muy
baja, permanece sin cuantificar. Dada la relativa facilidad
del tratamiento, es imprescindible que los cuadros
maniacos iatrogénicos secundarios a antibioticos no
pasen desapercibidos. La baja incidencia de casos de
antibiomania respecto al amplio uso de antibiéticos puede
implicar que se trata de una reaccién idiosincrasica, pero
el mecanismo responsable para su aparicidn es todavia
desconocido.

No parece existir una relacién entre el estado
premérbido del paciente y su predileccion para desarrollar
mania por claritromicina. No obstante, el nimero de
casos publicados y notificados es muy limitado para
definir “grupos de riesgo”.

En el caso clinico expuesto el paciente cumple
criterios diagnoésticos de episodio hipomaniaco tras
administrar tratamiento con claritromicina los dias
previos. Tras suspender el tratamiento antibidtico e
iniciar antipsicotico a dosis bajos se observa una rapida
resoluciéon de la sintomatologia encontrandose desde
entonces asintomatico en controles posteriores donde se
ha ido disminuyendo tratamiento con risperidona hasta
suspension.

BIBLIOGRAFIA
1. Diez Suarez A, Soutullo Esperén C, Gamazo
Garran P. Trastornos bipolares. In: Alda J.A,
Gabalddn S. Urgencias psiquiatricas en el nifio y
el adolescente. Barcelona: Masson; 2006. p. 81-

96.

2. Brooks JO, Hoblyn JC. Secondary mania in older
adults. Am J Psychiatry 2005; 162:2033-8.

3. Ashton CH, Young AH. Drug-induced psychiatric
disorders. En: Davies DM, Ferner RE, Glanville
H. Davies’s Textbook of Adverse Drug Reactions.
5th edition. Chapman & Hall Medical 1998.

4. Abouesh A, Stone C, Hobbs WR. Antimicrobial-
induced mania (antibiomania): a review of
spontaneous reports. J Clin Psychopharmacol.
2002; 22 (1): 7-81.

5. Reacciones adversas psiquiatricas
a macrdlidos. Boletin RAM

asociadas
1997, 5



Episodio hipomaniaco secundario al tratamiento con
claritromicina en paciente adolescente

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/2014
Octubre-Diciembre

(2):  5-8. Disponible en:  https://www.
seguridadmedicamento.sanidadmadrid.org/RAM/
vol-5/2-vol-5 N-2 2.pdf

Fichas técnicas espafiolas, disponibles en: https://

10.

Psychiatry 1997; 42: 778.

Geiderman JM. Central nervous system
disturbances following clarithromycin ingestion.
Clin Infect Dis 1999; 29: 464-465.

sinaem4.agemed.es/consaem/fichasTecnicas. 11. Nightingale SD, Koster FT, Mertz GJ, Loss SD:
do?metodo=detalleForm Clarithromycin-induced mania in two patients
Ortiz Dominguez A, Berlanga C, Gutierrez Mora with AIDS. Clin Infect Dis 1995; 20: 1563-1564.
D. A case of clarithromycin-induced manic 12. Abouesh A, Hobbs WR. Clarithromycin induced
episode (antibiomania). Int J Neuropsychopharm mania. Am J Psychiatry 1998; 155: 1626.

2004; 7: 99-100. 13. Baranowski WJ. Clarithromycin-induced
Mermelstein HT. Clarithromycin induced delirium hypomania in a child —a case report. Acta Psychiatr
in a general hospital. Psychosomatics 1998; 39: Scand 2010: 122: 267-268.

540 542. 14. Fidan T, Fidan V. Clarithromycin-induced mania

Finkenbine R, Gill HS. Case of mania due to
prednisone-clarithromycin interaction. Can J

in a child. Int J Clin Pharm Ther 2009; 47: 402-
404.

35



36

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/2014
Octubre-Diciembre

Ordovéas MP?, Rodriguez Jiménez E!, Burgos R y
Roldan R2

1 Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil.
2 Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario
Reina Sofia. Cérdoba. Espafia.

Correspondencia:

Rafael de Burgos Marin.

Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil.
Hospital Universitario Reina Sofia.
Cordoba.

rafadbm@gmail.com

Caso Clinico

Vasculopatia periférica
asociada al tratamiento
con metilfenidato en nifios
con Trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad.

Peripheral vasculopathy
associated with
methylphenidate treatment
In children with Attention
Deficit Hyperactivity
Disorder.

RESUMEN

Presentamos el Caso Clinico de una nifia diagnosticada
de un Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
que desarrollé una vasculopatia periférica (Sindrome de
Raynaud) secundaria al tratamiento con metilfenidato.
Se analizan las relaciones entre el tratamiento con
metilfenidato y la aparicion de fendmenos vasculares
periféricos, su relevancia e implicaciones diagndsticas y
terapéuticas.

Palabras clave: metilfenidato, vasculopatia periférica,
Fendémeno de Raynaud.

ABSTRACT

We report the case of a girl who is diagnosed of
Attention Deficit Hyperactivity Disorder who developed
a secondary peripheral vascular disease (Raynaud’s
Syndrome) after starting treatment with methylphenidate.
The relationship between treatment with methylphenidate

and the occurrence of peripheral vascular phenomena, its
relevance and diagnostic and therapeutic implications are
discussed.

Keywords: methylphenidate,
disease, Raynaud’s Syndrome.

peripheral vascular

INTRODUCCION

El Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) es, con toda probabilidad, el trastorno
psiquiatrico mas estudiado de la infancia y adolescencia
y del que existe mayor evidencia cientifica de su sustrato
neurobioldgico con las implicaciones etiopatogénicas,
clinicas y terapéuticas consiguientes. Es un trastorno
cronico (1) cuyas manifestaciones clinicas pueden
persistir en la edad adulta hasta en un 70% de los casos
(2) .Su prevalencia en nifios de edad escolar se sitia en
torno al 5% (en algunas series hasta del 8%- 11%) (3)
y en un 3.4% de los adultos entre 18 y 44 ailos (4). Su
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etiologia es multifactorial atribuyéndose hasta en un 80%
de los casos a causas relacionadas con factores genéticos
(5). Existen suficientes estudios de imagen estructurales
y funcionales que sustentan la existencia de disfunciones
en las vias fronto-subcorticales (entre otras) y en los
sistemas dopaminérgico y noradrenérgico como bases de
la fisiopatologia del TDAH (6).

El tratamiento del TDAH se apoya en cuatro
pilares fundamentales: la intervencion individual, la
psicoeducacién y entrenamiento a padres, la intervencion
psicopedagdgica y el tratamiento farmacol6gico. En
1.987, la Academia Americana de Pediatria (AAP),
afirmaba que la medicacion debia ser el “tltimo recurso”
en el tratamiento del TDAH. Sin embargo, desde
1.996 recomienda que “la medicacion forme parte del
plan inicial del tratamiento usada en combinacién de
intervenciones psicosociales” (7). Actualmente existe un
razonable consenso en este aspecto y en los casos leves
se recomienda iniciar el tratamiento con las tres primeras
estrategias reservandose el tratamiento farmacoldgico
para los casos moderados o graves y para aquellos casos
leves en los que se obtenga una respuesta insuficiente con
las tres primeras intervenciones.

Segun la “Guia de Préactica Clinica sobre el Trastorno
por Déficit de Atenciéon con Hiperactividad (TDAH)
en Nifos y Adolescentes” editada en nuestro pais,
el tratamiento farmacoldgico y/o conductual debe
considerarse como de primera eleccion para el TDAH
en nifios y adolescentes teniendo en cuenta la edad del
paciente, la gravedad de los sintomas, su repercusion
funcional y las caracteristicas del cuadro clinico junto a
las preferencias de la familia (8).

Los farmacos maés utilizados son los estimulantes
(metilfenidatoy anfetamina) y laatomoxetina. Paralaguia
NICE (NICE, 2.009) (9) son los Unicos medicamentos
que han mostrado una eficacia clara en la reduccion de
los sintomas del TDAH y un buen perfil de seguridad a
las dosis recomendadas aconsejando que este tratamiento
farmacoldgico debe iniciarlo un médico adecuadamente
cualificado y experto en el tratamiento del TDAH.

Dentro del arsenal terapéutico del TDAH existen
otros farmacos aprobados en otros paises (por ejemplo,
la guanfacina) y otros farmacos (bupropion, agonistas
alfa-2, antidepresivos triciclicos, venlafaxina vy
reboxetina) disponibles en el caso de que los farmacos
“de primera linea” no sean efectivos o provoquen efectos
secundarios intolerables. No obstante, en la mayoria
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de los casos, debido a su buen cociente efectividad/
efectos secundarios, la mayoria de los casos responden
positivamente a metilfenidato, anfetamina o atomoxetina.
En Espafia disponemos de diferentes presentaciones
de metilfenidato (que basicamente se diferencian en su
presentacion galénica y en su forma de liberacion), una
anfetamina (dimesilato de anfetamina) y la atomoxetina.

En 1.937, Bradley publicé los primeros estudios de
psicofarmacologia en nifios y adolescentes en los que
sugeria que los sintomas de TDAH mejoraban con
bencedrina, una mezcla racémica de dextro y levo-
sulfato de anfetamina (10). Desde entonces, los farmacos
estimulantes se prescriben en poblacién pediatrica con
gran efectividad clinica.

El metilfenidato es un farmaco estimulante
ampliamente utilizado. Sin embargo, su mecanismo de
accion no se conoce aun completamente. EIl metilfenidato
es una amina simpaticomimética cuya formula molecular
es C14H19NO?2. Pertenece al grupo de las fenetilaminas
y, en particular, es un analogo ciclizado de la anfetamina.
Estructuralmente, el metilfenidato afiade al modelo un
anillo piperidinico que incluye al nitrégeno y al carbono
beta. Posee similitudes estructurales a la anfetamina
pero sus efectos farmacolégicos son mas similares a los
de la cocaina, siendo el efecto del metilfenidato menos
potente y de menor duracién. Es un estimulante del
sistema nervioso central y su comportamiento es el de
un simpaticomimético de accion indirecta. Se asume
que bloquea la recaptacion de noradrenalina y dopamina
en la neurona presinaptica e incrementa la liberacién
de estas monoaminas en el espacio extraneuronal. El
aumento de las acciones de la noradrenalina y dopamina
en ciertas regiones cerebrales, como por ejemplo en el
cortex prefrontal-dorsolateral, puede mejorar la atencion,
la concentracion, la funcion ejecutiva y la vigilia. El
aumento de las acciones de la dopamina en otras regiones
cerebrales, como los ganglios basales, puede mejorar
sintomasrelacionados con lahiperactividad. El D-isomero
actta principalmente en el cerebro y el L-isémero afecta
principalmente al sistema cardiovascular (11).

Las sustancias  simpaticomiméticas  estimulan
receptores alfa y beta produciendo una accién excitadora
en algunos musculos lisos (vasos sanguineos de la piel,
del rifién y de las mucosas) y en algunas glandulas
(salivares y sudoriparas). El efecto que se produce es
la vasoconstriccién periférica y de las arterias renales
y la emisién de saliva y sudor. Este efecto lo producen
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predominantemente los receptores alfa-1. Por otro lado,
pueden realizar una accion inhibitoria en otros masculos
lisos como en el arbol bronquial, pared intestinal y
vasos sanguineos del musculo estriado produciendo
respectivamente  broncodilatacién, inhibicion  del
peristaltismo intestinal y aumento del aporte sanguineo al
mausculo estriado. Este efecto lo provocan principalmente
los receptores beta-2. También tienen una accion
excitadora cardiaca mediante los receptores beta-1
produciendo un aumento de la frecuencia cardiaca y
fuerza de contraccion muscular que se traduce en un
incremento del gasto cardiaco. Ademas, actlian a nivel
del sistema nervioso central produciendo estimulacién
respiratoria, aumento del estado de vigilia y reduccion
del apetito. Asimismo, pueden producir otro tipo de
acciones endocrinas o metabolicas (12).

Los farmacos simpaticomiméticos no producen todos
estos efectos sino que, seglin la afinidad que tengan por
los receptores beta o alfa, desencadenaran unos u otros.
El metilfenidato posee potentes efectos agonistas sobre
receptores alfa y beta adrenérgicos (13).

Los estimulantes que actian a nivel del sistema
nervioso central han sido relacionados con la aparicion
de diferentes problemas vasculares entre las que se
incluyen algunas vasculopatias periféricas (14). Se han
descrito casos de vasculopatia periférica y nefropatia
tras tratamientos de larga duracién con fentermina
(sustancia estimulante del SNC) que actla como agente
simpaticomimético (15). También se han publicado casos
de trombosis aguda periférica (16) y de vasculopatia
necrotizante periférica (17) por consumo de cocaina.

El metilfenidato es un farmaco generalmente bien
tolerado cuyos efectos secundarios mas comunes
son la pérdida de apetito, insomnio, cefalea y dolor
abdominal (18). Probablemente, los efectos secundarios
cardiovasculares son los que mas preocupan a los padres
y a los profesionales responsables de su tratamiento. Los
incrementos leves de la tension arterial y la frecuencia
cardiaca son frecuentes, rara vez tienen una repercusion
clinica significativa y existe una amplia experiencia
y bibliografia al respecto. Menos frecuentes y menor
casuistica existe, sin embargo, sobre sus posibles efectos
secundarios en el sistema vascular periférico. Se han
descrito algunos casos en los que se produce la aparicién
del Sindrome de Raynaud (SR) tras la instauracion de
tratamiento con metilfenidato (19).

El Sindrome de Raynaud consiste en vasoespasmos
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episodicos de las arterias periféricas como consecuencia
de unareaccion extremaal frio o a estimulos emocionales.
Los dedos de las manos y de los pies estan tipicamente
afectados. La triada clasica de sintomas y la variacién
de color fue descrita por primera vez por Maurice
Raynaud en 1.862. Consiste en la aparicion de palidez en
la piel (secundaria a vasoespasmo) seguida por cianosis
(producido por la sangre desoxigenada) y, finalmente,
ruborizacion (producido por el retorno del flujo de sangre
desde el dedos) seguido por un aumento reactivo en la
temperatura (20).

La prevalencia del SR es dificil de determinar dado
que no existe una prueba especifica para su diagndstico
y la clinica que presenta puede achacarse a una reaccion
normal que aparece con frecuencia tras la exposicion al
frio. Se estima que la prevalencia en la poblacion general
se encuentra entre el 1%-20% de las mujeres y el 3%-
14% de los hombres, existiendo diferencias segun el
clima (21).

El SR puede ser primario, en el caso de que no se
pueda identificar ninguna causa que lo desencadene, o
secundario cuando si se identifica su etiologia. Entre
las causas mas frecuentes estan algunas enfermedades
autoinmunes (como laesclerodermia, el lupus eritematoso
sisttmico o enfermedades del tejido conjuntivo),
algunas endocrinopatias, enfermedades hematologicas
y neoplasias, determinadas enfermedades arteriales,
algunos traumatismos y diversos farmacos y toxicos (22).

El diagndstico del SR es siempre clinico y se realiza
mediante la respuesta afirmativa a tres cuestiones:
si los dedos se muestran especialmente sensibles al
frio, si cambian de color cuando se les expone a bajas
temperaturas y, por ualtimo, si se tornan blancos o
azules (22). Es infrecuente la existencia de dudas
sobre el diagnoéstico de SR, pero cuando esto ocurre s
recomendable realizar un diagnostico diferencial con
otros acrosindromes vasomotores que tengan signos o
sintomas superponibles. Aunque en ocasiones puede
persistir la incertidumbre sobre el diagnéstico del SR,
no se recomienda realizar pruebas de provocacién (como
la inmersion de las manos en agua fria) ni otras pruebas
diagndsticas mas complejas (como la termografia o el
laser Doppler) debido a que suelen ofrecer resultados
poco consistentes 0 estan aln en fase de investigacion
(22).

El abordaje terapéutico en los casos leves consiste
en medidas generales como la evitacién del frio y la
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utilizacion de guantes, calcetines y ropa apropiada. El
tratamiento farmacoldgico esta indicado para aquellos
casos en los que las manifestaciones clinicas sean severas
reservandose las intervenciones terapéuticas de tipo
quirdrgicas para casos excepcionales en los que no se haya
producido respuesta tras el tratamiento farmacolégico.
En cualquier caso, antes de iniciar cualquier intervencién,
es imprescindible descartar la existencia de factores
etiologicos ya que las primeras medidas terapéuticas han
de ser dirigidas hacia su tratamiento y/o eliminacion.

El SR esta recogido como un posible evento adverso
derivado del uso de metilfenidato. La frecuencia de
aparicion, segun indica su ficha técnica, es de <1/10.000.
Debido a su baja incidencia, existe escasa bibliografia
al respecto. El objetivo de este trabajo consiste en la
exposicion de un caso clinico en el que se hallé la
aparicion de este fendmeno como consecuencia de la
instauracion de tratamiento con metilfenidato en una nifia
diagnosticada de TDAH.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una nifia de una nifia de
nueve afios de edad que acudi6 a nuestro Servicio para
valoracion de un posible déficit de atencion. Es hija
Gnica, vive con sus padres y no existen antecedentes
familiares psicopatoldgicos relevantes. El embarazo,
parto y desarrollo psicomotor se desarrollaron dentro
de pardmetros de normalidad. No presenta antecedentes
personales de enfermedades relevantes y Unicamente
refieren que estd en seguimiento por su especialista por
alteraciones de la motilidad intestinal con diagnostico
de presuncion de “colon irritable” para el que no sigue
tratamiento farmacolégico alguno. Iniciaron consultas
por dificultades en su aprendizaje y rendimiento
escolares. La describen como una nifia con dificultades
para mantener su atencion en sus tareas y estudios asi
como para organizarse, planificar y terminar tanto sus
tareas y estudios como sus actividades cotidianas. La
definen como una nina distraida, distraible, desordenada,
olvidadiza, despistada y ensimismada con frecuencia
pareciendo no escuchar cuando le hablan y con
dificultades para gestionar el tiempo. Muestra interés
y esfuerzo en sus tareas y estudios en los que invierte
varias horas al dia con escasos resultados. La nifa refiere
frustracién, abatimiento y sentimientos de minusvalia
e inferioridad ante estos malos resultados. No presenta
alteraciones de conducta ni signo alguno sugerente de
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hiperactividad o impulsividad. La describen como una
nifia timida e introvertida sin que ello le afecte en sus
relaciones personales de manera significativa. El apetito,
suefio y sus relaciones familiares se encuentran dentro de
la normalidad.

Se solicito la valoracion a sus padres y tutora a través
de la Escala ADHD Rating Scale de DuPaul obteniendo
en todas ellas puntuaciones por encima del punto de
corte en la subescala que evalua el déficit de atencion.
Asi mismo, se realiz6 una evaluacion para descartar
dificultades cognitivas a través de la escala de Weschler
de inteligencia (WISC-IV) obteniendo los siguientes
resultados: Comprension Verbal: 99; Razonamiento
Perceptivo: 105; Memoria de Trabajo: 82; Velocidad de
Procesamiento: 97 y Cociente Intelectual Total: 98.

Se realizé el diagnodstico de “Trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad subtipo con predominio
del déficit de atencion”. Tras descartar antecedentes
familiares y personales de alteraciones cardiovasculares
relevantes y tras la oportuna exploracion fisica y
cardiovascular de la nifia, se inici6 tratamiento con
metilfenidato de liberacién osmotica (dosis crecientes
hasta 36 mgrs/dia). Se obtuvo una excelente respuesta
clinica sin observarse efectos secundarios resefiables
excepto un moderado descenso del apetito al mediodia. A
los doce meses de iniciado el tratamiento, la nifia referia
haber observado episodios de palidez con sensacién de
frialdad, dolor, picor, e hiperhidrosis en ambas manos
y, en menor medida, en los pies. No habia presentado
sintomatologia similar anteriormente y asociaban su
aparicion al inicio del tratamiento con metilfenidato. No
estaba tomando ningln otro tratamiento y Unicamente
referian como factor agravante la temperatura ambiental
ya que la sintomatologia empeoraba con la exposicién al
frio. Referian una mejoria completa de estos sintomas al
retirar el tratamiento durante un periodo de vacaciones
de verano pero también un empeoramiento marcado de
la atencién reapareciendo la sintomatologia vascular al
reinstaurar el tratamiento.

Ante la sospecha de un Sindrome de Raynaud
y debido a que con frecuencia éste es la primera
manifestacion de una enfermedad autoinmune sistémica,
se solicité valoracion al Servicio de Reumatologia. La
exploracion fisica confirmé los hallazgos sefialados sin
otras anomalias. La analitica realizada [hemograma,
bioguimica renal y hepatica, velocidad de sedimentacion
globular, proteina C reactiva, ASLO, factor reumatoide,
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anticuerpos antinucleares (ANA), Ac. Ena (SSA-RO,
SSB-La, RNP), Ac. Ds-DNA, Ac Antigliadina A, Ac
Antigliadina G, Ac. Anticentromero, Ac AntiBeta2-
glicoproteina 1gG, AntiBeta2-glicoproteina IgM, Ac
Antifosfolipidos G, Ac Antifosfolipidos M, Ac Anti
Scl-70, Ac AntiTPO (microsomales), Ac Antitiroideos
(Ac Antitiroglobulina, Anti TPO microsomales y Anti
Transglutaminasa), inmunoglobulinas, crioglobulinas,
complemento, pruebas de coagulacién y sedimento
urinario], arrojo resultados dentro de la normalidad. Por
altimo, en la radiologia (cervical, de manos y de tdrax)
y en la capilaroscopia periungueal tampoco se hallaron
alteraciones significativas. Se descart6 por tanto cualquier
conectivopatia de base y fue diagnosticada como una
vasculopatia periférica secundaria al tratamiento con
metilfenidato.

Debido a la levedad de los sintomas vasculares y
al empeoramiento marcado de la atencién al retirar
el tratamiento (con todas las implicaciones que ello
conlleva), se opt6 por mantener el tratamiento con
metilfenidato de liberacién osmética aconsejando la
adopcion de medidas generales basicas como la evitacién
de la exposicion al frio y protegerse con la utilizacién
de guantes, calcetines y ropa de abrigo adecuadas. La
evolucion tras mas de dos afios de seguimiento ha sido
muy buena. La sintomatologia vascular ha seguido
siendo leve y con buena respuesta a las medidas generales
y sigue presentando una excelente respuesta en sus
capacidades de atencién que se traduce en una mejoria
significativa de su rendimiento escolar y la consiguiente
mejoria emocional (autoestima, seguridad, confianza en
si misma,...).

DISCUSION

Los farmacos utilizados en el tratamiento del TDAH
son los mas prescritos en general en el campo de la
psiquiatria de la infancia y adolescencia tanto por la
prevalencia del propio trastorno en si como por el
buen perfil de eficacia/efectos secundarios que estos
farmacos presentan. Como se ha dicho, los estimulantes
(metilfenidato y anfetaminas) suelen ser los farmacos de
primera eleccién en la mayoria de los casos. Existe, por
tanto, una abundante literatura sobre todos los aspectos
concernientes a Su USO Yy, por supuesto, también en
todo lo relativo a sus efectos secundarios. No obstante,
existen relativamente pocos estudios y comunicaciones
sobre los efectos vasculares periféricos inducidos por los
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estimulantes.

Goldman et al, (19) desarrollaron un estudio con el
objetivo de investigar si los estimulantes (metilfenidato
y anfetaminas) utilizados en el tratamiento del TDAH se
asociaban al desarrollo de SR. Fue un estudio de casos-
control en el que se seleccionaron como “casos” todos los
nifios que consultaron en un servicio de Reumatologia
Pediatrica durante un periodo de cinco afios y que
presentaban sintomas de un SR y que finalmente fueron
diagnosticados como tales. En total se seleccionaron 32
casos (23 nifias y 9 nifios con una edad mediade 15.9+3.1
afos) y 32 controles. Los controles fueron seleccionados
de manera randomizada y apareados por edad, sexo
y momento de aparicion de los sintomas. Los autores
hallaron una asociacion significativa entre la presencia
de SR y la toma de tratamiento (actual o pasado) con
metilfenidato o dextroanfetamina. Reconociendo el
nimero pequefio de la muestra, los autores concluyen
la existencia de una asociacion significativa entre el
desarrollo de SRy la terapia con estimulantes utilizados
en el tramiento del TDAH.

Syed y Moore (23) presentaron un estudio de cuatro
pacientes (dos en tratamiento con metilfenidato y dos
con dextroanfetamina) que presentaron acrocianosis,
livedo reticularis o Fendmeno de Raynad. Hallaron en
dos de ellos alteraciones en la analitica (ANA positivos)
y en el estudio histopatoldgico. Concluyen sefialando el
riesgo potencial de desarrollar sintomas de vasculopatia
periférica con el tratamiento con estimulantes.

Por Gltimo, Yu et al (14) presentaron cuatro pacientes
(todos varones entre 11 y 16 afios) en tratamiento con
diferentes formulaciones de metilfenidato y sales de
anfetamina que desarrollaron sintomas de vasculopatia
periférica. Como los autores anteriores, concluyen con la
sugerencia de observar la posible aparicién de sintomas
de vasculopatia periférica en los nifios con TDAH en
tratamiento con farmacos estimulantes.

CONCLUSIONES

Las referencias bibliograficas existentes establecen
la asociacion del tratamiento con estimulantes
(metilfenidato y anfetaminas) y el riesgo de desarrollar
vasculopatias periféricas. La escasa evidencia cientifica
hasta la fecha deja abierta numerosas interrogantes entre
las que se encuentran la identificacién de factores de
riesgo (pacientes mas vulnerables, incremento del riesgo
en funcién de la dosis, edad del paciente 0 momento
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de aparicion, etc...) que deberia reflejarse en una
mejor prevencion. La incorporacion de unas sencillas
preguntas en la anamnesis de los nifios en tratamiento
con estimulantes puede ayudar a establecer diagndésticos
de sospecha.
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Caso Clinico

Neuropsiquiatria en el
Sindrome de Sotos: revision
y actualizacion a proposito
de un caso

Neuropshychiatry in Sotos’
Syndrome: A Systematic
Update And A Case Report

RESUMEN

El Sindrome de Sotos o gigantismo cerebral es un
sindrome de sobrecrecimiento acelerado durante la
infancia, con un aspecto facial caracteristico y dificultades
de aprendizaje. Incluye alteraciones conductuales y
clinica neuropsiquiatrica como déficits de atencion,
inhibicion social, retraso y torpeza psicomotoras,
impulsividad y agresividad. Describimos el caso de un
varén de 9 afios con Sindrome de Sotos que presentaba
conductas oposicionistas, impulsividad y agresividad.

Palabras clave: Sindrome de Sotos, agresividad,
gigantismo cerebral

ABSTRACT

Sotos syndrome or cerebral gigantism is a syndrome
of accelerated overgrowth during childhood with
characteristic facial features and learning disabilities. It
includes behavioral disorders and neuropsychiatric signs
such as attention deficits, social inhibition, psychomotor
delay and clumsiness, tantrums and aggressiveness.
We describe a case of 9 years old male individual with
Sotos syndrome who exhibits oppositional behaviour,

impulsiveness and aggressiveness.
Key words: Sotos syndrome, aggressiveness, cerebral
gigantism

INTRODUCCION

Este sindrome fue descrito en 1964 por Juan Sotos y
definido en 1994 como una patologia caracterizada por un
aspecto facial caracteristico, problemas de aprendizaje y
crecimientoacelerado en lainfancia. En 2002 se descubri6
que la causa de este sindrome es una haploinsuficiencia
del NSD1 (Nuclear receptor Set Domain) responsable de
la codificacion de una histona-metiltransferasa implicada
en la regulacion de la cromatina. Esta insuficiencia puede
ser debida a una microdelecion a nivel del cromosoma 5
(5q35) presente en mas del 90% de los pacientes con este
sindrome y considerada desde el afio 2004 por Tatton-
Brown y Rahman como un marcador diagndstico del
sindrome (9). Estudios recientes han permitido establecer
protocolos de diagndéstico y manejo segln el espectro
molecular, objetivandose p.ej. que una delecién a nivel
de 5935 conlleva una menor capacidad de aprendizaje y
un crecimiento menos acelerado (9).
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Al nacimiento estos nifios suelen presentar talla
elevada, macrocefalia y una facies tipica caracterizada
por una frente prominente, hipertelorismo, orejas
grandes, paladar elevado y estrecho, fisuras palpebrales
de orientacién inferior y menton puntiagudo. Pueden
padecer anomalias cardiacas, renales, tumor de Wilms,
hepatocarcinoma, linfoma, escoliosis y crisis epilépticas
9).

Se han descrito retrasos en el desarrollo motor y
lingtiistico y dificultades de aprendizaje.

En cuanto al nivel intelectual, Varley y Crnic refieren
que en un estudio con 11 pacientes, 55% presentaban un
retraso mental leve, el 18% presentaban un retraso severo
y el 27% restante se catalogd como un nivel medio-bajo
0 borderline (10). Morrow describe el caso de un nifio
con sindrome de Sotos con inteligencia dentro de los
limites de la normalidad y trastorno del espectro autista
(5). Patterson resume las caracteristicas cognitivas de
los nifios con sindrome de Sotos, refiriendo que, aunque
presentan un desarrollo intelectual variable, suelen
ser frecuentes los problemas para expresarse debido a
la dificultad en encontrar las palabras, en procesar un
pensamiento concreto 0 un razonamiento aritmético,
ademas de un enlentecimiento psicomotor (7). Mauceri
describe una serie de nifios con Sotos que presentaban
dificultades para el aprendizaje, con desarrollo
intelectual disminuido, hiperactividad e inatencién y
poca adaptacion social (3). Milunsky describe el caso de
una nifia de 11 afios con Sotos con sintomas depresivos
de intensidad leve, ansiedad, déficit de atencion, miedo al
fracaso y preocupacion por su imagen corporal (4).

A pesar del importante nimero de articulos publicados
que incluyen descripciones acerca de la genética, las
caracteristicas fisicas, las patologias médicas y las
capacidades cognitivas del sindrome de Sotos, hay pocos
estudios acerca de las caracteristicas neuropsiquiatricas
en nifios.

Describimos el caso de un nifio diagnosticado
de sindrome de Sotos que desarrolla alteraciones
emocionales y de conducta en la nifiez.

CASO CLINICO

1. Motivo de consulta

Paciente de 9 afios con diagnéstico de Sindrome de
Sotos remitido a la consulta de Salud Mental en octubre
de 2013 por el Servicio de Pediatria del hospital de
referencia por empeoramiento de su clinica habitual y
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alteraciones del comportamiento, referidas por los padres
como inquietud, oposicionismo en casa y en la escuela,
y agresividad.

2. Anamnesis

Los padres refieren que desde mayo de 2013 lo perciben
como un nifio cambiado (“no asume la responsabilidad,
no recoge sus cosas, estd mas inquieto”) con conductas
oposicionistas en el ambito escolar y familiar. En el
contexto escolar el menor se niega a realizar tareas
escolares, se rie e interrumpe las clases. Tiene dificultades
para el control de impulsos, no percibe los riesgos
y presenta conductas heteroagresivas en su mayoria
precipitadas por el incumplimiento de sus demandas.

3. Antecedentes personales e historia del desarrollo

Se desconocen alergias medicamentosas o alimentarias.
Amigdalectomia a los 6 afios. Padece asma que requiere
ocasionalmente uso de salbutamol inhalado, artritis en un
dedo de la mano y miopia corregida.

Diagndstico genético de Sindrome de Sotos a los 5
meses con discreto retraso psicomotor. Actualmente a
seguimiento por Genética Médica del Hospital Central
de Asturias y con el Pediatra de Atencion Primaria. Tiene
reconocida discapacidad del 37%.

La familia refiere embarazo por fecundacion in vitro,
parto normal, al nacimiento peso 2530 grs y talla 48
cms. Inicia la deambulacidn a los 15 meses. El inicio del
lenguaje viene marcado por problemas de articulacién de
las palabras debido al poco desarrollo de los muasculos
deglutorios y fonatorios por lo que realiz6é tratamiento
logopédico desde los 7 meses hasta la actualidad. Dice
las primeras palabras a los 18 meses, comprende los
mensajes de sus padres a los 2 afios, y verbaliza frases
con mas de 3 palabras a los 3 afios de edad. Present6
suefio inquieto hasta los 4 afios en probable relacion
con apnea del suefio secundaria a hipertrofia amigdalar
de causa infecciosa que remitié tras la amigdalectomia.
Necesitd usar pafiales hasta los 3 afios presentando
episodios ocasionales de enuresis relacionados con
periodos conflictivos en el colegio.

Comenzo la educacion Infantil a los 3 afios y repiti6 el
tercer afio por decision de la madre ante sus miedos para
adaptarse a la educacion primaria. Cursa 4° de primaria
con apoyo en varias asignaturas (lenguaje, matematicas,
inglés...) alcanzando los objetivos curriculares.
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4. Situacion familiar y escolar y antecedentes
familiares

Vive con sus padres y tiene un hermano de 30 afios
por parte del padre. La madre tuvo dislipemia y trabaja.
El padre padece diabetes mellitus, hipertension arterial e
hipotiroidismo. No trabaja desde un accidente laboral en
el afio 2007 y tiene reconocida una incapacidad para su
actividad laboral habitual. Ninguno de los progenitores
presentaba alteraciones en el estudio genético.

En el colegio el paciente presentd desde un inicio
problemas de adaptacion a los cambios de profesores
desde el inicio incluso con problemas de enuresis en el
cambio de infantil a primaria. Los cambios se facilitaron
mediante profesores de apoyo y orientadores.

5. Exploracidn fisica

En la exploracion fisica tiene una talla de 143
cms (percentil 95), peso de 44 kgs (percentil 99) e
indice de masa corporal de 21,5 kg/m? (percentil 95).
Destacaba la macrosomia, prognatismo, orejas grandes,
hipertelorismo, torpeza psicomotriz y lenguaje pobre,
caracteristicos del sindrome de Sotos.

6. Exploracion psicopatoldgica

Enlaexploracionse mostrd colaborador, sinalteraciones
del estado de &animo, con torpeza psicomotriz, sufria
pesadillas y su apetito era bueno. Su discurso se centraba
en un conflicto con un compaifiero de clase y estaba
preocupado por el sobrecrecimiento. No se observan
alteraciones del pensamiento ni sensoperceptivas.

7. Personalidad previa

Descrito como un nifio inquieto desde siempre, con
intereses restringidos, rituales y obsesiones variables a
lo largo del tiempo. Refiere dificultades para adaptarse y
respetar las normas.

8. Actitud y tratamiento

Fue derivado desde la consulta de Pediatria de
Atencion Primaria. Se llevaron a cabo varias entrevistas
con el menor y sus padres siendo las intervenciones
multidisciplinares en coordinacion con el pediatra, la
trabajadora social de nuestro centro y el orientador
psicopedagdgico del centro escolar.

Se recomendd tratamiento con risperidona a dosis
inicial de 0,5 mgs diarios que permitié alcanzar una
importante mejoria conductual tanto en ambito escolar
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como en domicilio. Durante el seguimiento se disminuy6
la dosis a 0.25 mgs diarios por efectos adversos (sialorrea
y palpitaciones) conservando la respuesta clinica estable.

DISCUSION

Las alteraciones en el comportamiento con aumento
de la impulsividad e importante agresividad desde la
infancia, pueden traducirse en trastornos mentales en
la edad adulta en pacientes con sindrome de Sotos. En
2004 se publica el caso de un varéon de 20 afios con
comportamientos estereotipados y marcada impulsividad
los 4 afios de edad que precisa ingreso hospitalario
impulsividad, agresividad y alucinaciones auditivas (1).
El paciente mejoro tras el inicio del tratamiento con
olanzapina 10 mg diarios.

Kessler y Kraft publican en el afio 2008 el caso de
una paciente de 29 afios con timidez, retraimiento
social en la infancia y que empieza con alteraciones
del comportamiento en el ambito laboral. Desarroll6
obsesiones, compulsiones, agresividad e impulsividad,
llegando incluso a realizar actos violentos y presentar
alucinaciones auditivas (2). La paciente mejor6 tras
iniciarse tratamiento con risperidona.

Los pacientes con sindrome de Sotos desarrollan un
amplio espectro de dificultades cognitivas, conductuales
y emocionales. Se objetivan algunas caracteristicas de
aparicion frecuente, como las limitaciones cognitivas,
las alteraciones conductuales con agresividad, timidez
y retraimiento social, hiperactividad y dificultades
para respetar normas y para la atencién. Resulta dificil
predecir el déficit cognitivo o poder identificar un patron
conductual patognomdnico. La mayoria se sitla en un
nivel intelectual medio-bajo, por lo que es muy posible
que requiera apoyo educativo.

Tal y como observaba Sarimski, el sobrecrecimiento
y su aspecto fisico hacen que su comportamiento se vea
como poco apropiado para su edad. Las sobreexigencias
por parte de padres y educadores derivadas de sus
caracteristicas fisicas, pueden llegar a condicionar una
mayor frustracion y ansiedad ante la dificultad para
cumplir las expectativas (9).

No se puede establecer una clara asociacion entre las
alteraciones psiquiatricas que pueda presentar un paciente
con sindrome de Sotos y la fisiopatologia del sindrome.
Ansiedad y sintomas psicéticos se relacionan méas con
factores ambientales que con la propia enfermedad. Dada
la escasa literatura que hay al respecto puede resultar til
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recoger todos los episodios similares al que presentamos
para valorar una posible relacion entre los trastornos
mentales comdrbidos y la genética en el sindrome de
Sotos y, de forma mas general, en todos los sindromes
genéticos relativamente raros, como Prader-Willi o
DiGeorge entre otros.
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Sindrome de Wolframy
trastornos psiquiatricos: A
propdsito de un caso.

Wolfram syndrome and
psychiatric disorders: a case
report.

RESUMEN

Presentamosel casodeunvardnde 15afioscon Sindrome
de Wolfram que es una entidad neurodegenerativa poco
prevalente caracterizada por la presencia de diabetes
mellitus y atrofia dptica bilateral progresiva que ingresa
en la Unidad de Hospitalizacion de Psiquiatria Infanto
— Juvenil por presentar una anorexia nerviosa restrictiva
que es una enfermedad que hasta el momento no habia
sido descrita como asociada a este sindrome en el que, sin
embargo si se ha descrito un mayor riesgo de presentar
psicopatologia depresiva y suicidio.

Palabras clave: Sindrome de Wolfram, Comorbilidad,
Anorexia Nerviosa.

ABSTRACT

We report the case of a teenage 15 year old male
with Wolfram syndrome, which is a less prevalent
neurodegenerative condition characterized by the
presence of diabetes mellitus and progressive bilateral
optic atrophy. The patient was hospitalized in the child
and adolescent psychiatry unit presenting restrictive
anorexia nervosa that is a disease that until now, had
never been associated with this syndrome. However, The

Wolfram Syndrome has been related to a greater risk of
suicide and depressive psychopathology.

Keywords:  Wolfram  Syndrome,
Anorexia Nervosa.

Comorbidity,

INTRODUCCION

El sindrome de Wolfram es un complejo trastorno
neurodegenerativo  infrecuente, de  transmisién
autosémica recesiva (4p) y excepcionalmente de
herencia mitocondrial o esporadica. Se caracteriza por
la presencia de diabetes mellitus juvenil y atrofia optica
bilateral progresiva, que son los criterios minimos para
el diagndstico (1). Sus componentes principales son
diabetes insipida, diabetes mellitus, atrofia Optica y
sordera; ocasionalmente se suman alteraciones del tracto
urinario y del sistema nervioso. De hecho las alteraciones
urinarias son muy frecuentes (2). El diagnéstico se basa
en la existencia de una clinica compatible; pues no
existe actualmente una prueba de diagndstico precoz. Su
frecuencia en Espafia es desconocida; en Estados Unidos
es de 1/100.000 habitantes y de 1/770.000 habitantes en
Reino Unido.

El sindrome de Wolfram parece relacionarse con
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algunos marcadores en el brazo corto del cromosoma
4. En 1998, el gen WFSI1 fue identificado en 4pl6
como el responsable del desarrollo del sindrome. Es
una glicoproteina de membrana integral que se localiza
sobre todo en el reticulo endoplasmico y se expresa en
varios tejidos incluyendo el cerebro, de funcién adn
desconocida. EI ARNm y proteinas WFS1 aparecen
en areas relacionadas con el sistema limbico (1). Se
ha demostrado que diversas variantes de la secuencia
WEFESL1 suelen asociarse con diabetes mellitus de forma
significativay este gen ha sido implicado en enfermedades
psiquiatricas (6).

Los estudios de Swift et al. (1990) demostraron que el
60% de los pacientes con sindrome de Wolfram presenta
sintomas psiquiatricos, en particular trastornos del estado
de animo y comportamientos suicidas, y el 18% de ellos
acaba ingresando. Estimaron que los portadores del gen
WFS1 heterocigotos eran 26 veces mas propensos a la
hospitalizacion psiquiatrica por presentar trastornos
mas graves que el resto (3). Ademas, se ha encontrado
cierta asociacion entre los trastornos afectivos y la regién
cromosomica afectada en este sindrome. Aungue ningdn
estudio pudo demostrar una asociacion significativa, la
localizacion reciente del gen WFS1 en areas relacionadas
con el sistema limbico afiade mas interés para plantear
hip6tesis futuras (3).

Se encontré una nueva mutacién (c. 1522-1523delTA,
Y508fsX421) en dos hermanos con sindrome de Wolfram
en el gen WFSL1 responsable de la aparicién temprana de
las caracteristicas clinicas del sindrome de Wolfram, y se
cree que puede haber una relacion entre esta mutacion y
la conducta suicida (8).

Sin embargo, en los pocos estudios previos que han
investigado la relacion del gen WFS1 con los trastornos
psiquiatricos no se ha encontrado evidencia que apoye su
papel en este tipo de trastornos (4).

CASO CLINICO

Varon de 15 afios con sindrome de Wolfram que
ingresa en la unidad de agudos de psiquiatria infanto-
juvenil del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
por presentar una anorexia nerviosa de mala evolucién.
Al ingreso refiere que llevaba aproximadamente un afio
restringiendo comida y solo hacia dos comidas al dia a
base de verduras a la plancha. También procuraba caminar
y subir escaleras para bajar peso. Lo relaciona con que
su endocrino le dijo que tenia algo de sobrepeso. Habia
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dejado de ir a clase pues se encontraba mareado, ya que
se ponia insulina y apenas comia. Reconoce que en casa
el clima era muy tenso pues solian discutir por la comida.
De hecho, su ingreso se precipit6 por una discusion en la
que agredid involuntariamente a su hermana. Insiste en
que su familia le estaba sirviendo una cantidad excesiva
de comida y pregunta si se le va a obligar a engordar
mucho durante el ingreso. Asegura no obstante, haberse
puesto como proposito aumentar un poco la ingesta. Ha
perdido aproximadamente unos 28 kilos en el Gltimo afio
y medio.

Asegura ser superdotado en matematicas, pues hace
calculos complicados y también esta orgulloso porque se
sabe los teléfonos y D.N.I. de toda su familia.

Los padres corroboran la situacion que él ha descrito
y afladen que Ultimamente estaba muy irritable y aislado
en su habitacion desde donde tiraba comida.

Antecedentes personales

El paciente es hijo de un embarazo deseado de 40
semanas de duracion que curso sin patologia. El parto
fue hospitalario, eutécico y cefalico. Peso 3.720 Kg. y
midi6é 52 cm. Sin problemas en el periodo neonatal. La
lactancia fue natural de 18 meses de duracion, con buena
adaptacion, asi como cuando se hizo la introduccion del
resto de la alimentacion. Inici6 la deambulacién con 14
meses. El desarrollo del lenguaje fue tardio, empez6 a
emitir bisilabos con 18 meses y el resto del lenguaje a
partir de los 24 meses. La primera sonrisa a los 6 meses.
El control de los esfinteres se produjo a los 2 afios.
Empez6 a relacionarse con otros nifios en la guarderia
sin problemas. Alli se adaptd bien y luego inici6 la
escolarizacion a los 3 afios. Inicid la E.S.O. con malas
resultados académicos. Después estuvo un tiempo en el
colegiode laO.N.C.E. en Madrid donde lo expulsaron por
mal comportamiento. Actualmente cursa 2° de la E.S.O.
con malos resultados escolares. Esté intervenido de una
fractura en la tibia y esta diagnosticado de sindrome
de Wolfram que cursa con diabetes mellitus insulino —
dependiente, diabetes insipida, ceguera e hipoacusia
neurosensorial bilateral.

Antecedentes familiares

Madre de 52 afios, sana. Es la 4* de 9 hermanos.
La abuela materna tiene diabetes mellitus insulino
dependiente. Resto sin interés.

Los padres son primos carnales.
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El padre también tiene 52 afios y esta en paro. Esta
sano y es el 2° de 4 hermanos. Ambos abuelos paternos
han fallecido.

El paciente tiene los siguientes hermanos:

e El hermano mayor 29 afios, varon, dej6 los

estudios en 1° de la E.S.O., sano.

* La 2% hermana tiene 27 afos, estudia graduado
escolar, sana.

e El 3er hermano tiene 18 afios, esta en paro e hizo
estudios hasta 2° de la E.S.O., vive en la familia
de origen.

«  El siguiente hermano es el propio paciente.

* Una hermana de 14 afos que estudia 2° de la
E.S.O. con buenos resultados, sana.

e Un hermano de 11 afios que esta en 4° de primaria
con buenos resultados. También es diabético
y tiene disminucion de la agudeza visual por lo
que posiblemente se trate de otro Sindrome de
Wolfram.

Exploracién Psicopatologica

De biotipo leptosomico (I.M.C.: 15,6), con aspecto
caquéctico que precisa de apoyo para caminar. Tiene las
manos frias y el pelo muy ralo. Esta consciente, abordable
y colaborador. Emplea un lenguaje preciso, de ritmo
acelerado y contenido de perjuicio pues piensa que todos
se meten con él. Apenas tiene conciencia de enfermedad.
Su discurso estd lleno de fechas, intentando ordenar
cronolégicamente lo que narra. Espontaneamente se
pone a hacer calculos que no son tan complicados como
él dice, ya que son multiplicaciones por 10.

Pruebas complementarias

Analitica de sangre y orina normal salvo: Creatinina:
0.5 mg/dl [0.6 - 1.4], Glucosa 46 mg/dL [60 - 110],
Colesterol total: 126.00 mg/dl [134.00 - 188.00],
Proteinas totales 5.9 gr/dl [6.0 - 8.4], Hb glicosilada Alc
IFCC 65 mmol/mol [20 - 42], Hb glicosilada Alc NGSP/
DCCT * 8.1 % [4.0 - 6.0], Eritrocitos 94 x10°6/ul [4.20 -
5.20], Hemoglobina 11.9 gr/dl [12.0 - 18.0], Hematocrito
34.5 % [36.0 - 46.0].

E.K.G: Ritmo sinusal con hemibloqueo anterior
izquierdo. No obstante se hace una exploracion fisica
incluyendo la exploracién cardiovascular y se informa
que esta dentro de la normalidad.

Se solicita también Interconsulta al Servicio de
Otorrinolaringologia que diagnostica una hipoacusia en
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tonos agudos neurosensorial bilateral.

También se ha hecho una Interconsulta al Servicio de
Endocrino que ha ido marcando la pauta de insulina que
precisaba.

Se considerd la necesidad de evaluar la Capacidad
Intelectual de este paciente y valorar asi con que recursos
personales podiamos contar de cara a establecer posibles
estrategias psicoterapéuticas. Para ello se aplicada el
WISC IV Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios.
Dado su déficit visual, no fue posible la aplicacion de la
totalidad de subescalas de que consta la prueba. Su actitud
y comportamiento fueron adecuados, manteniendo en
todo momento un buen nivel de atencién y motivacion.

Puntuaciones escalares obtenidas en los items
aplicados: Semejanzas: 3, Digitos: 12, Vocabulario: 3,
Letras y nimeros: 5, Comprension: 4, Informacion: 3,
Adivinanzas: 2, Comprensiéon Verbal: 61 (Muy bajo) y
Memoria de Trabajo: 91 (Medio).

En el analisis de resultados, teniendo en cuenta que no
se han podido valorar areas manipulativas tales como el
razonamiento no verbal, la organizacion perceptual, la
discriminacién visual, la coordinacién visomotora y la
percepcion espacial, se observa un patron de resultados
disarmonicos en los indices obtenidos, probablemente
debido a un mayor entrenamiento en aquellas actividades
que requieren de la memoria auditiva inmediata, como
podemos observar en la subprueba de Digitos. Los
resultados son indicativos de que el paciente tiene una
mejor dotacién en cuanto a memoria auditiva inmediata
y que conoce las operaciones aritméticas basicas. Sin
embargo, retiene la informacion para usarla en un plazo
corto de tiempo pero después no sabe operar con ella.
Por lo demas el resto de puntuaciones obtenidas esta
muy por debajo de la media esperada para su grupo de
edad. Observamos una baja capacidad de razonamiento
abstracto, de razonamiento verbal y un bajo nivel de
conocimientos adquiridos del entorno y de la cultura que
le rodea. Tiene muchas dificultades de memoria a largo
plazo tanto para almacenar la informacion como para
recuperar la almacenada anteriormente, lo que conlleva
a una escasa capacidad para producir ideas. Funciones
como la comprension verbal y el sentido comun, o el
conocimiento de normas convencionales de conducta,
asi como el juicio préactico en situaciones sociales son
muy deficitarias en este paciente. También es muy baja
su competencia cognitiva, tal y como nos indican los
resultados obtenidos en la subprueba de semejanzas.
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Asi, a la vista de estos resultados podemos considerar el
diagnéstico de Retraso Mental Leve.

Diagnéstico
Ejel F50.00 Anorexia nerviosa restrictiva
Ejell F70 Retraso Mental Leve
Eje lll Sindrome de Wolfram: Diabetes mellitus insulino -

dependiente, diabetes insipida, pérdida de agudeza
visual, hipoacusia neurosensorial bilateral

Eje IV Problemas relativos al grupo primario de apoyo
EjeV EEAG al ingreso 50; al alta 70

Evolucion y tratamiento

Se mantiene el tratamiento con desmopresina por su
diabetes mellitas, mientras que la pauta de insulina se
va acomodando segun las indicaciones del Servicio de
Endocrino. Se mantiene también la mirtazapina que
estaba tomando en la cena y ademas se afiade un 1 mgr
de risperidona puesto que el paciente estd muy inquieto y
le cuesta mantener los reposos tras las comidas.

Destaca que pese haber estado interno en el colegio de
O.N.C.E. donde se ha trabajado con él a lo largo de varios
meses, se golpea contra los objetos ya que no anticipa lo
que tiene por delante ni es capaz de aferrarse al brazo
de guia de forma eficaz, aunque esta conducta la varia
cuando se le indica que debe hacerlo. En algiin momento,
dalaimpresion de que intenta aparentar tener mejor vision
de la tiene. Desde el inicio colabora comiendo la comida
que se le sirve, aunque en todas las consultas insiste
en pedir que se le reduzca la dieta. Es muy insistente y
obsesivo en las consultas, pues repite a diario las mismas
preguntas sobre la comida. No establece apenas relacion
con sus comparfieros suele permanecer al margen de estos
y cuando se le indica que tiene que intentar mejorar eso
se limita a sentarse a su lado sin interaccionar.

En el aula dice que en el colegio en el que esta
actualmente se limita a escuchar y aqui se le empieza a
trabajar con el sistema braille que dice que es algo que
acaba de empezar a utilizar.

Al cabo de unos dias de ingreso, ya que empieza
a preguntar por el alta y nos dice que esta dispuesto
a colaborar para acabar de recuperarse en casa.
Insistentemente pregunta que con qué peso se le va a
dar de alta pues teme engordar en exceso. En las visitas
que ha recibido de los padres estos se muestran muy
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satisfechos por su evidente mejoria en el aspecto fisico,
pero también porque le encuentran més tranquilo y
colaborados. Progresivamente va normalizando su peso
hasta ser dado de alta con un 1.M.C. superior 18.

DISCUSION

Debidoalaescasaprevalenciadel Sindrome de Wolfram
poco se sabe sobre la psicopatologia acompafiante que
segun la mayoria de los trabajos disponibles al respecto,
se asocia a un mayor riesgo suicida y sintomatologia
depresiva, siendo este el primer caso publicado de
comorbilidad entre dicho sindrome y laanorexia nerviosa.
Aln mas insolito al tratarse de un paciente varén que,
pese a su ceguera se percibe de manera distorsionada
como es propio de la anorexia y cuyo manejo terapéutico
se complica alin mas por su diabetes mellitus. Tampoco
se ha vinculado este sindrome con el retraso mental que
si presenta este paciente y que supone otra dificultad mas
para su tratamiento.

La predisposicion genética desempefia un papel
importante en los trastornos psiquiatricos mas comunes.
La identificacion de un gen especifico asociado con una
enfermedad psiquiatrica puede conducir a un mejor
manejo de la enfermedad de genes asociados.
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Psicopatologia del desarrollo
L. Ezpeleta, J. Toro (coords.). Ediciones

Piramide: Madrid; 2014. 611 pags.
Es verdaderamente complicado resefiar el libro de un
amigo, mas aun si cabe cuando es de la importancia y la
calidad de esta “Psicopatologia del desarrollo” que los
doctores Ezpeleta y Toro coordinan. Tan solo la escasez
de titulos dedicados a esta materia ya justificaria la
necesidad de su lectura, tanto por estudiantes como por
profesionales, pero la brillantez de su ejecucion lo hace
indispensable en cualquiera de nuestras bibliotecas, tanto
como objeto de estudio como de consulta.
El libro se estructura en tres partes: una primera, de
Conceptos, una segunda, de Factores Causales, y una
tercera, compuesta a su vez de 9 apartados, de Trastornos
(del Neurodesarrollo, Esquizofrenia y Trastornos Afines,
del Estado de Animo, por Ansiedad, del Comportamiento,
Adictivos, del Comportamiento Alimentario, de la
Personalidad, y del Suefio). Todas ellas, y todos sus
apartados, presentan una estructura comdn y coherente,
algo inhabitual (por lo dificil) en obras corales como esta,
lo que hace de este libro un instrumento de gran utilidad
para el estudiante y el profesional.
A pesar de lo complejo de las materias tocadas, su
lectura en general es facil y accesible, pero, y sobre
todo, rigurosa y bien documentada y actualizada, hasta
el punto incluso de referir las materias clinicas en torno
al DSM-5. Asi pues, un nuevo libro en nuestro arsenal
bibliografico en espailol que sin duda es enriquecedor,
atil y hasta imprescindible tanto para la formacién como
para el desarrollo profesional de cualquiera interesado
o0 dedicado al cuidado de los trastornos mentales en la
infancia y adolescencia.

Paidopsiquiatria Psicosomatica. La Interconsulta
y la Psiquiatria de Enlace en Pediatria.
B. Rubio, X. Gastaminza (editores).
Editorial Selene: Madrid; 2014. 445 pags.
Cumple resefiar este libro por la precariedad de textos
en torno a esta materia, y nuevamente la amistad con sus
autores complica la tarea, por lo que fio en parte del texto
que contiene el Prologo escrito por el Dr. Antonio Lobo
para este volumen:
“... no son muchos los textos que abordan el tema en
profundidad como hace éste, y ello confiere un particular
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interés a esta obra de autores esparfioles.

. el libro aborda inicialmente aspectos psicolégicos
de la enfermedad y sigue con varios capitulos de
aspectos generales de la interconsulta, que contienen
tanto datos epidemioldgicos como los de la evaluacion
clinica, incluida la psicolégica y neuropsicoldgica.
Abordan a continuacidon una extensa seccion relativa
al ambito clinico pediatrico, con la experiencia en un
amplio abanico de enfermedades si no de especialidades
médicas, que van desde la onco-hematologia hasta
la neurologia o la neonatologia. Y siguen después con
otra amplia seccion donde abordan trastornos psiquicos
especificos, que de hecho cubren la practica totalidad de
trastornos psiquicos, siempre centrados en este grupo de
edad. La seccion de tratamientos es igualmente amplia,
abordando tanto los tratamientos psicofarmacolégicos
como los psicoterapéuticos o familiares y llegando
a temas muy especificos como la preparacion para
intervenciones quirdrgicas, y el manejo del dolor o de
la adherencia al tratamiento. Y finalizan con una seccion
dedicada a aspectos éticos y legales, con lo que el libro,
muy completo, adquiere una dimension de categoria
internacional; no abundan para nada textos de este calibre
en la bibliografia.

Encuentro un libro, ademas, escrito en lenguaje sencillo y
asequible; bien estructurado en cada capitulo, con tablas
que pueden ser de gran ayuda, y con una bibliografia
abundante en cada tema, actualizada y complemento
fundamental para los textos. En cuanto a temas mas
controvertidos, como la etiologia de los trastornos, dan
amplia cobertura a las mas relevantes hipétesis, incluidas
las arriesgadas conjeturas psicogenéticas; y en los
tratamientos dan en general indicaciones muy claras de
cudl puede ser el papel de cada profesional del equipo.
Consecuentemente, el texto va a ser de gran utilidad
clinica, y desde luego va a ser “el” libro de referencia en
nuestro pais en esta disciplina, para cualquier psiquiatra
infanto-juvenil, pues todos ellos en un momento u otro
tendran que trabajar en entornos médicos pediatricos;
particular interés tendra para los residentes en formacion
y, desde luego, para aquéllos psiquiatras asignados a
Unidades especificas de Psiquiatria Psicosomatica y de
Enlace en este grupo de edad. Por supuesto, sera también
de utilidad especial para cualquier pediatra en ejercicio
o en formacion; los temas que aqui se abordan son
temas de la realidad clinica diaria, y no puede persistir
el empecinamiento en una medicina estrictamente
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biol6gica y que mantenga el escotoma para la realidad
psicosocial de los pacientes a su cargo. Las estrategias
“de enlace”, que ciertamente aqui se preconizan, apuntan
precisamente en esa direccién, para que los equipos
médicos multiprofesionales puedan beneficiarse del
conocimiento y experiencia de profesionales del campo
psiquiatrico y para ejercer una medicina auténticamente
integral.

Hay que felicitar por todo ello a los editores, que han sido
capaces de conjuntar a un amplio elenco de especialistas
competentes para abordar temas a menudo complicados,
pero de gran relevancia clinica y para dar una vision de
conjunto que hace justicia al “estado de la cuestion” en
la disciplina. Anticipo que tenemos libro para rato en este
relevante area clinica.”

Solo me resta destacar la generosidad de todos sus
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autores, que han cedido este libro a la Asociacién
Espafiola de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente,
y la ayuda de la empresa farmacéutica Janssen, que ha
costeado su edicion y se ocupa de su distribucién gratuita
entre profesionales.

Oscar Herreros
oherreros@gmail.com

Nota para Editoriales: aquellos libros cuya revision
y resefia sean de su interés, deben remitirse a la di-
reccion de la Secretaria de Redaccion, indicada al
inicio de cada nimero de la revista.
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INFANTO-JUVENIL
Namero 4/2014
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Normas de publicacion

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

La revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere a los Re-
quisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Revistas
Biomédicas (5% edicion, http://www.icmje.org): Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas, y las Normas de
Vancouver, 1997.

Los originales para publicacion deberan enviarse a la
Secretaria Técnica de la Revista, a través de su correo
electronico, direccidn.revista@aepnya.org, 0 del sistema
disponible en su pagina web, www.aepnya.com, en la seccion
“Informacion para autoras/es”. La Secretaria acusara recibi de
los originales entregados e informard en su momento acerca
de su aceptacion y de la fecha de posible publicacion.

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

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

a) Titulo original (en espafiol e ingles).

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

¢) Nombre del Centro de trabajo. Poblacién.

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

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

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

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

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

Los farmacos deben mencionarse por su nombre genérico.

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

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

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

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



1.-Articulos Originales

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

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

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

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

y como se detalla mas arriba.

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

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

zado y de la técnica y/o métodos seguidos

6. Resultados, con una exposicion concisa de los datos

obtenidos

7. Discusion

8. Conclusiones, y

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

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

B

2.- Articulos de Revision

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

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

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

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

y como se detalla mas arriba

3. Introduccién, en la que se explique el objeto del trabajo
Justificacidn y/o Objetivos de la Revision
5. Métodos, si procede, de realizacion de la bisqueda y

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

B

~

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

aportacién 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 0 Comentarios
Breves tendran una extension maxima de 10 folios, pudiendo
contener una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas bibliogra-
ficas. Se estructuraran bajo siguiente secuencia:

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

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

y como se detalla mas arriba

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

tario

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

o

4.- Cartas al Director

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

5.- Notas Bibliograficas

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

6.- Secciones Especiales

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

7.- Agenda

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

8.,- Numeros Monograficos

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



Tablas y figuras

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

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

Bibliografia

Las referencias bibliograficas se presentaran todas la final
del manuscrito, se numeraran por orden de aparicién en el tex-
to, y el nimero arabigo que corresponda a cada una sera el
que utilizara en el texto (en forma de superindice sin parénte-
sis) para indicar que ese contenido del texto se relaciona con
la referencia resefiada. Se recomienda incluir en la Bibliografia
la citacion de trabajos en espafiol, considerados de relevancia
por elllos autor/es, y en especial de la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil.

Las citas deben ajustarse a las siguientes normas generales
(normas de Vancouver:http://www.icmje.org):

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

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

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

3.-Capitulo del libro: Autores del capitulo. Titulo del capitulo.
En Director/es o0 Recopilador/es o Editor/es del libro. Titu-
lo del libro. Edicién. Lugar de publicacion: Editorial; afio. p.
pagina inicial-final del capitulo (Tsytovich VN, de Angelis U.
The kinetic approach to dusty plasmas. En Nakamura Y,
Yokota T, Sukla PK. Frontiers in dusty plasmas. Amsterdam:
Elsevier; 2000. p. 21-28).

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

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

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

Envio de manuscritos

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

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

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

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

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



Los autores deberan especificar obligatoriamente si hay
alguin conflicto de interés en relacion a su manuscrito. Espe-
cialmente, en estudios con productos comerciales los autores
deberan declarar si poseen (0 no) acuerdo alguno con las com-
pafiias cuyos productos aparecen en el manuscrito enviado o
si han recibido (o no) ayudas econdmicas de cualquier tipo por
parte de las mismas. Si el trabajo ha sido financiado, debe in-
cluirse el origen y numeracion de dicha financiacion.

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

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

Revision y revision externa (peer review)

Se 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 farmacoldgicas, cuan-
do los trabajos se refieran a ensayos clinicos y utilizacién de
farmacos. En cualquier caso, todo el proceso de revision sera
confidencial y anénimo, remitiéndose a los revisores los ma-
nuscritos sin la autoria.

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

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

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

RESPONSABILIDADES ETICAS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

VERIFICAR SIEMPRE ANTES DE REMITIR A LA SECRE-
TARIA
Compruebe el contenido de su envio:

1. P4gina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nom-
bre y direccion del centro, financiacién, teléfono, e-mail.

2. Segunda pagina con resumen en espafiol; resumen en
inglés; palabras clave e espafiol e inglés

3. Tablas y Figuras segun el formato indicado, correcta-
mente numeradas e identificadas en el manuscrito

4. Bibliografia estrictamente segln los requisitos sefiala-
dos en estas Normas de Publicacion (no hacerlo podra
ser motivo de no aceptacion)

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

6. Verificar las responsabilidades éticas y los conflictos de
interés



