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Fe de erratas

Poster no incluido en el numero especial del
58 Congreso de la AEPNYA

LA ANOREXIA NERVIOSA PUEDE
DETENER EL CAMBIO DE VOZ EN LAS
PACIENTES.

La AN puede detener el desarrollo evolutivo de
la voz en estas pacientes.

Concepcion Garcia

Tras la realizacion del Master de Trastorno del
Comportamiento Alimentario (UEM), durante mis
practicas en el Hospital Nifio Jesus de Madrid, he
observado que las chicas ingresadas con diagndstico de
Anorexia Nerviosa (AN), presentaban un tono de voz que
no se correspondia a su edad cronoldgica.

Ese hecho me movio a pensar que esa “falta de voz” que
presentan de forma evidente casi todas las paciente, debe
influir en su capacidad de comunicacion con el entorno.
Si esas chicas con AN presentan cierto disconfort con su
voz sera un obstaculo mas para la comunicacion de estas
pacientes. (Behar A, 2010).

Esas chicas con esa detencion en la evolucion de su voz
se veran mas aisladas todavia porque ;coémo su entorno va
a escuchar a una chica que presenta un cuerpo diminuto
y una voz de nifia? ;Qué capacidad de convencimiento
podra tener esa voz?

Si es sabido, en multiples estudios realizados, que el
tono de voz humana mas convincente es la que tiene un
tono grave. ;Coémo podréa convencer esa voz atiplada de
la pacientes con AN?

Si confirmamos esta hipdtesis, se podra en el futuro
incluir al logopeda como profesional rehabilitador
para que esas pacientes mejoren su tono de voz y de
esa manera mejorar su autoestima y “hablar” y “decir”
todo lo que ellas muchas veces no se sientes capaces y
lo “tragan”, alimentandose y llenandose sélo con sus
sentimientos negativos, su baja autoestima y sensacion
de incomprension.

Al mejorar su tono de voz con un entrenamiento de
rehabilitacion vocal, ya no seguirdn “tragando” sus
palabras y llegaran a expresarse tal y como necesitan,
intentardn solucionar sus problemas diciendo lo que
sienten y cémo lo sienten. (Mandich, C. & Carbonell,
2008)

Tras hablar con los profesionales de atendia a esas
pacientes del H. Niflo Jesus y revisar la bibliografia,
me di cuenta que no se encuentra estudios previos que
expongan el hecho de la inmutabilidad de la voz en la

paciente con AN. Mi tesis se basa en el estudio sobre
estas alteraciones.

Las pacientes con AN que han empezado a desarrollar
el trastorno en edades proximas a la pubertad, el
ambientes hormonal ha influido de tal manera que no ha
permitido que las estructuras anatomica encargadas de
la fonacion crecieran cronologicamente apreciandose en
esas paciente un tono de voz inapropiado para su edad.
Dicho enlentecimiento en el crecimiento se constata
también porque otros cartilagos de crecimiento menos
influenciado por el ambiente hormonal si han crecido.
De esa forma apreciamos cartilagos ‘“detenidos” o
“enlentecidos” y cartilagos que han seguido creciendo
apareciendo mayores de lo que se esperaba para la edad
cronoldgica de la paciente. (Chueca, Berrade, Oyarzabal,
2014, Villanueva S.M. 2009).
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Declaracion de Durban

Declaration of Darban
Life, Fealth, and Mental Fealth

n all human societies, adults protect the young and foster their development. Special honor has been given to those
Iwho care for the young. The protection of the child has been institutionalized in forms ranging from the tradition of
giving place to women and children, to the child protection movement, to the Universal Declaration of the Rights

of the Child.

The International Association of Child and Adolescent Psychiatry and Allied Professions (IACAPAP), has championed
the rights of children. Declarations in Jerusalem (2001) on Children’s Rights and in Rome (2003) on Caring for Children
Affected by Maltreatment, War, Terrorism, and Disaster supported the protection of children and families.

Today, a new set of ominous challenges to children has arisen. These challenges come from decisions to subordinate to
short-term political and military ends the deeply human obligation to protect children and foster their development. We
see these challenges when organized groups or armies take children hostage, kidnap children to force them to be soldiers,
bomb areas with children, use children to shield military explosives, sexually assault children and their families, or in-
cite community hostility to refugee children. Behind these atrocities, which gather headlines, are ever-present attacks on
schoolgirls, denial of education for girls and boys, exploitation of adolescents for sex and work, forced early marriage,
sexual mutilation, and the filming and distribution of child pornography.

Child-jeopardizing political behavior is also seen when those working to protect children’s health and mental health,
like immunization workers, are assassinated. In this case, while children are not directly assaulted, the means to ensure
their health is attacked. This is a deeply personal matter for IACAPAP since a pioneering child psychiatrist, Mahfoud
Boucebci, was assassinated during a conflict 20 years ago.

IACAPAP endorses the December 1974 United Nations Declaration on the Protection of Women and Children in
Emergency and Armed Conflicts. We now issue the Declaration of Durban to draw attention to these man-made, assaults
on children. Thousands of children are directly affected. Millions are indirectly affected. These assaults violate one of
the oldest, and most defining, parts of human nature, our inborn disposition to care and protect the young and vulnerable.
They also violate emerging definitions of the universal rights of the child. They leave scars on children’s mental health,
not always visible, in ways that the best services can never undo.

In support of this Declaration, IACAPAP encourages the protection of children in four ways:

We commit ourselves to use all our activities — International Congresses; regional Study Sections; the Helmut
Remschmidt Research Seminars that precede Congresses; the Donald J. Cohen Fellowship Program held during our
Congresses; the eTextbook available free online; and the IACAPAP Bulletin — to reflect all the challenges that children
face, in addition to presenting progress in the assessment and treatment of individual children.

We will provide support, as requested, including outside consultation, to national member organizations as they advocate
in their own countries and regions for children.

When individual refugee children seek asylum, we will encourage members to assist with psychiatric evaluations and
develop intervention plans.

TACAPAP will continue to work with agencies such as the World Health Organization, UNICEF, UNESCO, World
Bank, International Organization for Migration, United Nations High Commissioner for Refugees, International Red
Cross and Red Crescent, and others who care for children and adolescents in their daily lives and amidst war, natural disaster, and
other upheavals.

Adopted in Durban, South Africa, at the 21st World Congress of IACAPAP, 15 August 2014.
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el dea IS de Agosto del 2014
Veda, Salud 4 Salud Wental

n todas las colectividades humanas los adultos protegen a los mas jovenes y promueven su desarrollo. Asi, desde siempre se

Eha honrado de manera especial a quienes cuidan del nifio. La proteccion de la infancia ha sido formalizada con el recono-

cimiento de la posicion que corresponde a las mujeres y los nifios y nifias, el movimiento de proteccion a la infancia, y la
Declaracion Universal de los Derechos del Nifo.

La Asociacion Internacional de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente y Profesiones Afines (IACAPAP) ha liderado la reivindicacion
de los derechos de la infancia. Sus declaraciones de Jerusalén (2001) y de Roma (2003) sobre el Cuidado de los niflos y nifias afectados
por los malos tratos, la guerra, el terrorismo y los desastres han promovido la proteccion de la infancia y sus familias.

Hoy en dia, ha surgido una nueva serie de nefastos desafios. La amenaza proviene de subordinar fines inmediatos de orden militar
y politico a la obligacion profundamente humana de proteger a los nifios y facilitar su desarrollo. Se constatan estos desafios cuando
grupos organizados o ejércitos toman a los nifios como rehenes, los secuestran para convertirlos en soldados, bombardean areas donde
esta la infancia, utilizan a los nifios para escudar explosivos militares, atacan sexualmente a los nifias y nifios y sus familiares, o incitan
a que las comunidades receptoras respondan con hostilidad a los nifios refugiados. Ademas de estas atrocidades, que se reflejan en
titulares de los medios de comunicacion, existen los siempre presentes ataques a las escolares, la negacion del acceso a la educacion,
la explotacion sexual y laboral de los adolescentes, el matrimonio infantil forzado, la mutilacion sexual, y la filmacion y distribucion
de la pornografia infantil.

Esta terrible conducta politica hacia los nifios se aprecia también cuando los profesionales que protegen su salud y salud mental,
como el personal de las vacunaciones, son asesinados. En este caso, aunque la infancia no es la directamente atacada, si lo son los me-
dios para garantizar su salud. Este es un tema profundamente personal para IACAPAP ya que un psiquiatra infantil pionero, Mahfoud
Boucebci, fue asesinado durante un conflicto hace veinte afios.

TACAPAP refrenda la Declaracion de las Naciones Unidas sobre la Proteccion de la Mujer y el Nifio en las Emergencias y Conflictos
Armados, de Diciembre de 1974, y difunde ahora la Declaracion de Durban realizando una llamada de atencion hacia estos ataques a la
infancia, causados por otros seres humanos. Miles de nifios y nifias resultan directamente afectados, y millones lo son indirectamente.
Estas agresiones violan uno de los mas antiguos y caracteristicos aspectos de la humanidad: nuestra disposicion innata para cuidar y
proteger a los mas jovenes y a los mas vulnerables. También violan la definicion de los derechos humanos del nifio, y dejan unas cica-
trices, no siempre visibles, en la salud mental infantil que ni los mejores equipos son capaces de eliminar.

En apoyo a esta Declaracion, IACAPAP alienta la proteccion del nifio a través de cuatro acciones complementarias:

*  Nos comprometemos a aprovechar todas nuestras actividades — Congresos Internacionales, Secciones regionales de Estudio;
Seminario Helmut Remschmidt de Investigacion, que precede a nuestros Congresos; Programa Donald J. Cohen de Becarios,
que se desarrolla durante los Congresos; Libro electronico de texto, gratuitamente accesible a través de Internet; y el Boletin
de TACAPAP — para reflejar todos los desafios que los nifios afrontan, ademas de difundir los avances en la evaluacion y el
tratamiento de los casos individuales.

*  Aportaremos apoyo, siempre que sea solicitado, incluyendo la consultoria externa, a organizaciones nacionales de IACAPAP
para la defensa del niflo en sus paises o regiones respectivas.

»  Cuando los nifios y nifias refugiadas soliciten asilo, animamos a que las asociaciones miembro les apoyen evaluando su salud
mental y desarrollando planes de intervencion.

»  TACAPAP continuara con su trabajo con agencias como la Organizacion Mundial de la Salud, UNICEF, UNESCO, Banco
Mundial, Organizacion Internacional para la Emigracion, Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados, Cruz
Roja y Media Luna Roja, y otras que cuiden a niflos y adolescentes en su vida cotidiana y en situaciones de guerra, desastres
naturales y otras conmociones sociales.

Adoptada en Durban, Suddfrica, en el 21 Congreso Mundial de IACAPAP, el dia 15 de Agosto del 2014. Traducida al
espaniol por el Dr. Joaquin Fuentes.



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 3/2014
Julio-Septiembre

Articulo Original

Pedro Manuel Ruiz-Lazaro, Grupo de Especial Interés
en el TDAH (GEITDAH).

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Instituto
Aragonés de Ciencias de la Salud I+CS. Zaragoza.

Correspondencia:

Dr Pedro Manuel Ruiz-Lazaro

Seccion de Psiquiatria Infanto-Juvenil. HCU Lozano
Blesa. Universidad de Zaragoza. Av. San Juan Bosco n°
15, 50009. Zaragoza. Instituto Aragonés de Ciencias de
la Salud (Aragon Health Sciences Institite).

e-mail: pmruiz@aragon.es

Declaracion de intereses:

Se ha contado con el patrocinio de Laboratorios Juste
y ROVI, que han financiado la logistica de las reunio-
nes del GEITDAH a peticion del propio grupo. No ha
habido injerencias por su parte, ni participacion en las
discusiones ni en el trabajo del grupo, que ha desarro-
llado su labor a puerta cerrada.

Acidos grasos poli-
insaturados (PUFAS) en
el tratamiento del déficit

de atencion con y sin
hiperactividad (TDAH)

Treatment for attention-
deficit/hiperactivity
disorder (ADHD) with
polyunsaturated fatty acid
(PUFAs)

RESUMEN

El Trastorno por Déficit de Atencion/Hiperactividad
(TDAH) es muy prevalente en nifios y adolescentes
con factores causales ambientales y genéticos. Los
acidos grasos poli-insaturados (PUFAS) son nutrientes
esenciales para los humanos. Se ha postulado que los
PUFAS pueden contribuir al desarrollo del cerebro de los
nifios y su desequilibrio puede incrementar el riesgo de
TDAH.

En recientes estudios clinicos, la suplementaciéon con
PUFAS mejora sintomas de TDAH en algunos casos. En
este momento los hallazgos de los ensayos controlados
aleatorizados son demasiado limitados y no apoyan de
forma definitiva el uso generalizado en la practica clinica
de los acidos grasos esenciales (omega-3 y 6) como
tratamiento primario o suplementario en los nifios con
TDAH.

La eficacia relativa de la suplementacion con PUFAS es
modesta si se compara con el tratamiento farmacoldogico
del TDAH con psicoestimulantes, atomoxetina o o(2)

agonistas. Ante su perfil relativamente benigno de
efectos adversos y las pruebas de cierta eficacia, puede
ser razonable el uso de PUFAS para potenciar las
intervenciones farmacologicas tradicionales o en familias
que rechazan las opciones farmacolégicas.

Si se decidiera emplearlos deberia usarse de forma
preferente la combinacion de acidos grasos de cadena
larga n-3 y n-6 (4cido eicosapentanoico (EPA), el acido
docosahexanoico (DHA) y el 4cido gamma-linoleico
(GLA)) suplementados diariamente con dosis alta de
EPA y al menos cuatro meses.

Palabras clave: Acidos grasos Omega-3. Nutricion.
PUFAS. TDAH. Tratamiento.

ABSTRACT

Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is
highly prevalent in children and adolescents and both
environmental and genetic factors play major roles.
Polyunsaturated fatty acids (PUFAs) are essential
nutrients for humans. PUFAs are postulated to
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contribute to the development of the infant brain and
an imbalance in these may increase the risk of ADHD.
In recent clinical studies, supplementation with PUFAs
improved symptoms of ADHD in some cases. Current
findings from randomized trials are limited and have not
consistently supported the generalized clinical use of
PUFA supplements (omega-3 fatty acids) as a primary or
supplementary treatment for children with ADHD. The
relative efficacy of PUFAs supplementation was modest
compared with currently available pharmacotherapies
for ADHD such as psychostimulants, atomoxetine, or
a(2) agonists. However, given its relatively benign side-
effect profile and evidence of modest efficacy, it may be
reasonable to use PUFAs supplementation to augment
traditional pharmacologic interventions or for families
who decline other psychopharmacologic options.

Ifused it can be recommended a combination of PUFAs
omega-3 and omega-6 fatty acids (docosahexaenoic
acid DHA and eicosapentaenoic acid EPA, and gamma-
linoleic acid GLA) suplemented daily with higher doses
of eicosapentanoic acid at least for 4 months.

Key words: ADHD. Nutrition. Omega-3 fatty acid.
PUFAS. Treatment.

INTRODUCCION

El grupo GEITDAH (Grupo de Especial Interés en
el Trastorno por Déficit de Atencion/Hiperactividad)
presenta en este articulo una revision sobre los
tratamientos nutricionales del TDAH con 4cidos grasos
poli-insaturados (PUFAS). Uno de los objetivos del
grupo es elaborar recomendaciones sobre el manejo del
TDAH en Espafia (1). Y en este articulo se presenta parte
de lo trabajado en torno a los tratamientos nutricionales
con PUFAS, acidos grasos Omega-3.

El TDAH es muy prevalente en nifios y adolescentes
con factores causales ambientales y genéticos. El patron
oro para su abordaje es el tratamiento combinado (2,
3). Los estudios mas recientes han sido generalmente
poco exitosos en demostrar unos efectos terapéuticos
adecuados con la medicina complementaria en el TDAH,
en demostrar que sea una mejor opciéon que la terapia
mulltimodal, el tratamiento establecido de forma general
4).

La investigacion en los efectos de la dieta y la
nutricion en el TDAH se ha incrementado en las tltimas
décadas, sobre todo en los sintomas de hiperactividad e
inatencion. Se ha prestado una especial atencion a los
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aditivos alimentarios, los azucares refinados, las alergias
alimentarias y el metabolismo de los acidos grasos (5).

Hay un reciente incremento del interés por las terapias
dietéticas en el TDAH cuando la farmacoterapia es
insatisfactoria o inaceptable. Especialmente, del uso
de PUFAS, la importancia de la deficiencia de hierro
y la evitacion de la dieta con patron occidental, rica
en grasas y azucares refinados (6). Las pruebas acerca
del tratamiento nutricional del TDAH varian desde
los ensayos doble ciego controlados con placebo a lo
meramente anecdotico (7).

Se ha postulado que los PUFAS, que son nutrientes
esenciales para el ser humano, pueden contribuir al
desarrollo del cerebro de los nifios y su desequilibrio
puede incrementar el riesgo de TDAH (2).

Los acidos grasos esenciales, especialmente el uso de
una mezcla del acido eicosapentanoico (EPA), el acido
docosahexanoico (DHA) y el acido gamma-linoleico
(GLA), pueden ser una intervencion especifica para el
TDAH (7).

En esta revisidn nos centramos en las pruebas acerca
de la utilidad y limitaciones del abordaje nutricional del
TDAH con PUFAS.

OBJETIVOS

Proporcionar una vision critica de las pruebas de las
intervenciones dietéticas con PUFAS en el TDAH, una
revision sistematica del estado de la cuestion a partir de
la bibliografia disponible en la actualidad.

METODOS

Revision sistematica critica de articulos publicados
de los ultimos diez afios indexados de acuerdo con las
bases de datos electronicas relevantes Pubmed/Medline
y Psychinfo. Se utilizaron como criterios de busqueda:
Acidos grasos Omega-3. Nutricion. PUFAS. TDAH.
Tratamiento.

DESARROLLO
1.- Acidos grasos poli-insaturados (PUFAS)

Las dietas para reducir los sintomas asociados al
TDAH incluyen los suplementos con acidos grasos
poliinsaturados. Se habla de una dieta saludable “libre
de TDAH” que contiene fibra, folatos y PUFAS 4cidos
grasos omega 3 (6).

Los suplementos con PUFAS Omega 3 son el ltimo
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de los tratamientos nutricionales con informes positivos
de eficacia (6). Las pruebas iniciales de algunas terapias
emergentes de medicina complementaria y alternativa
como la suplementacién con acidos grasos esenciales
PUFAS sugieren beneficios potenciales como parte del
plan terapéutico en el TDAH, aunque se requieren mas
estudios disefiados con rigor para evaluar su efectividad
(8). Se precisa hacer mas ensayos controlados, revisiones
sistematicas y metanalisis, que, hoy por hoy, demuestran
pequetios efectos beneficiosos en los sintomas del TDAH
9).

Las dietas de eliminacion y los suplementos con aceite
de pescado parecen las intervenciones mas prometedoras
dentro de las intervenciones dietéticas para la reduccion
de sintomas de TDAH (10).

Los lipidos presentes en el Sistema Nervioso
Central (SNC) son fundamentalmente estructurales,
y contribuyen, en forma de fosfolipidos (PL), a la
composicién de las membranas neuronales. Estos PL
son particularmente ricos en PUFAS, como el acido
araquidénico (AA) o el DHA, que juegan un importante
papel en la funcionalidad de la membrana, en la fluidez y
la homeostasis celular (11).

Aunque el metabolismo  fosfolipidico  esta
claramente determinado genéticamente, precisa para su
funcionamiento de los acidos grasos esenciales aportados
por el exterior con la dieta (12). A diferencia del resto
de acidos grasos w el cuerpo humano no es capaz de
sintetizar los acidos grasos de la serie w-3 y - w-6. Por
ello, reciben el nombre de acidos grasos esenciales. Los
PUFAS no pueden ser sintetizados por el cuerpo humano,
y deben ser ingeridos en la dieta directamente, o a través
de sus precursores, los acidos linoleico y linolénico.
La sintesis de los PUFAS a partir de sus precursores es
poco eficaz, por lo que en la practica la mayoria de ellos
proceden de la alimentacion en su forma final (13).

Los acidos grasos que forman parte de los PL pueden
variar en funcion del tipo de alimentacion que recibe el
organismo. Esa variacion en la composicion determina
las propiedades que un PL puede conferir a la membrana
celular, especialmente a su fluidez y permeabilidad
propiedades imprescindibles para la comunicacion intra-
intercelular.

Dentro de los PUFAS que constituyen el SNC, son
los de la serie 3 (4cidos grasos omega-3, w-3) derivados
del 4cido linolénico, el EPA y el DHA, los que han sido
implicados en los trastornos del neurodesarrollo. El DHA
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junto con el AA (de la serie 6) constituyen los principales
componentes estructurales de las membranas celulares.
Y el EPA, aunque presente en cantidades escasas, es
esencial para la transmision de sefial entre neuronas
(12). Los acidos grasos omega-3 interaccionan con las
proteinas responsables de la neurosecrecion para activar
la neurotransmision.

Un buen numero de estudios han revelado una
asociacion entre presentar niveles reducidos de PUFAS
Omega-3 y trastornos emocionales e hiperactividad,
TDAH y depresion. Se ha especulado en el papel de los
omega-3 en la regulacion de la dopamina en los ganglios
basales (14).

Las deficiencias de Omega-3 correlacionan con los
problemas conductuales (trastorno de conducta, TDAH,
impulsividad....) y los trastornos del aprendizaje en el
nifio. No obstante, las pruebas clinicas procedentes de
ensayos controlados, estudios abiertos y casos clinicos,
muestran resultados contradictorios para los suplementos
con DHA/EPA en el tratamiento del TDAH y sus
comorbilidades. Asi se encuentra como resultados de la
suplementacion con PUFAS desde ningiin cambio a una
reduccion de la agresividad y beneficios significativos
tanto en la atencién como en la conducta (15, 16).

La suplementacion mantenida con este tipo de
complementos alimentarios quizas mejora algunos de
los sintomas relacionados con el TDAH. Los problemas
relacionados con la inatencion, hiperactividad e
impulsividad pueden responder al tratamiento con PUFAS
y las mejoras pueden continuar con la suplementacion
que se extiende 30 semanas. Asi se estudié en un total
de 132 niflos australianos de entre 7 a 12 afios con
puntuaciones > o = 2 desviaciones estandar por encima
de la media de la poblacion en el indice de Conners
de TDAH que participaron en un estudio aleatorizado,
controlado con placebo, doble ciego, con intervencion
de mas de 15 semanas, con PUFAS solo, con PUFAS +
micronutrientes, o con placebo. Debido a los cuestionarios
no devueltos, los datos sdlo estaban disponibles para 104
nifios. Efectos positivos significativos del tratamiento
se encontraron en las calificaciones de los padres de los
nifios con TDAH, la falta de atencion, la hiperactividad/
impulsividad, en la Escala de Conners para padres
(CPRS) en ambos grupos de tratamiento PUFAS en
comparacion con el grupo placebo. No se encontraron
efectos con los micronutrientes. Después de un cruce de
una via a los suplementos activos con PUFAS en todos
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los grupos de otras 15 semanas, estos resultados fueron
replicados en el grupo placebo y los grupos de tratamiento
continuaron mostrando mejoras significativas en los
sintomas nucleares en la CPR. No se encontraron efectos
significativos en la Escala de Conners Rating maestros
(17, 18).

Suplementos dietéticos con aceites de pescado (ricos
en PUFAS w-3 DHA y EPA) parecen aliviar sintomas
relacionados con el TDAH, al menos en algunos nifios,
y son un prometedor aporte complementario para
los tratamientos estandar, dada su relativa seguridad
y beneficios para la salud general. No obstante, son
precisos mas ensayos controlados con placebo rigurosos
y de mayor duracion en el seguimiento para establecer su
especificidad, duracion, dosis, las formulaciones 6ptimas
y los efectos a largo plazo (19).

Una revision critica y meta-analisis limitado de estos
ensayos sugiere que los beneficios pueden ser mayores
en el colegio que en el hogar. Los maestros refieren un
mayor efecto beneficioso que los padres, y mas en la
inatencion que en la hiperactividad. Los suplementos
con PUFAS Omega 3 no mejoran mas que el placebo
en nifios diagnosticados clinicamente de TDAH pero si
tiene un efecto modesto en los sintomas de inatencion
e hiperactividad de nifios con trastorno del desarrollo
psicomotor de la coordinacion (20). Aunque los datos son
limitados, parece que los profesores tienden a informar
de un mayor efecto beneficioso que los padres, y que
hay mayor efecto sobre la inatencion al suplementar con
PUFAS (21).

De la revision de los ensayos controlados con placebo
en nifios con TDAH o hiperactividad se sugiere que la
combinacion de acidos grasos de cadena larga n-3 y n-6
(DHAy EPA, y GLA) administrados diariamente durante
tres o cuatro meses puede llevar a la reduccion de la
sintomatologia del TDAH (en tres de cuatro estudios),
aunque los resultados en cuanto al rendimiento cognitivo
son inconsistentes. Estudios controlados con placebo en
TDAH o nifios hiperactivos muestran falta de efecto en
la conducta o cognicion con suplementacion solamente
con PUFAS n-6 (omega-6), sélo DHA, o con n-6 y n-3
(omega-3) PUFAS de cadena corta (22).

En un estudio observacional longitudinal naturalistico
sin grupo control de 810 nifios con edades comprendidas
entre los 5 y los 12 afios se recomendo el empleo de
PUFAS en combinacién con zinc y magnesio durante
al menos tres meses. Tras 12 semanas de tomar el
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suplemento se encontr6 una reduccion de los sintomas
de TDAH, valorada con el SNAP-IV, lo que sugiere un
potencial beneficio, aunque con las claras limitaciones y
sesgos de este tipo de estudios no controlados (23).

Un ensayo controlado aleatorizado estudia la eficacia y
seguridad de la fosfatidilserina que contiene Omega 3 de
larga cadena (PS-Omega 3) con un ensayo doble ciego
controlado a 15 semanas con una extension de otras 15
semanas en 150 nifios. Los resultados sufgieren que el
tratamiento con PS-Omega 3 puede reducir los sintomas
de TDAH en nifios (medidos con la escala de Conners) y
quizas puede ser especialmente efectivo en el subgrupo
de nifios hiperactivos/impulsivos con disregulacion
conductual y emocional (24).

Otro ensayo controlado aleatorizado publicado de EPA
frente a placebo se desarrolld a lo largo de 15 semanas, en
92 nifios con TDAH de edades entre los 7 y 12 afios. Se
establecieron dos subgrupos: de nifios oposicionistas (con
un 48% de respuesta con EPA frente a 9% con placebo) y
de nifios menos hiperactivos/impulsivos (con un 36% de
respuesta con EPA vs 18% con placebo). En general, los
nifios con TDAH mejoran (medido mediante la escala de
Conners para maestros) tras este tratamiento con EPA,
disminuyendo las concentraciones de omega-6 en los PL,
lo que se correlaciona con la mejoria clinica. Ademas,
los nifios con TDAH que responden al tratamiento tienen
bajas concentraciones de EPA, y mayores cocientes
AA/EPA y AA/DHA en suero al inicio del estudio (25).
Recordemos que uno de los cambios mas destacables
en el estilo de vida y la dieta actual se da en las grasas
vegetales y los aceites que hoy dia dominan el consumo
humano, ya que estdn desprovistos de lipidos de la
familia de los 4cidos grasos esenciales omega-3, como el
acido alfa-linoleico, el EPA y el DHA. Esto se ha podido
agravar al aumentar las cantidades de omega-6 y alterar
la ratio entre ambos, lo que podria estar relacionado con
el TDAH y con la respuesta a la suplementacion con
PUFAS (21).

Los conocimientos y pruebas cientificas en relacion
con los aspectos nutricionales en el tratamiento del
TDAH eran hasta hace poco preliminares y poco
concluyentes (21). En este momento, los hallazgos de
los ensayos controlados aleatorizados no apoyan de
forma definitiva el uso de los acidos grasos esenciales
PUFAS (omega-3 y 6) como tratamiento primario o
complementario/suplementario en los nifios con TDAH.
Los nifios con TDAH presentan bajos niveles de acidos
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grasos esenciales en sangre y los ensayos abiertos
con suplementos de PUFAS (omega-3 y 6) en TDAH
aumentan los niveles en sangre y mejoran los sintomas.
Los ensayos controlados aleatorizados no han sido tan
exitosos en demostrar mejoras conductuales (26). Pero,
si bien las conclusiones no son definitivas, hay pruebas
crecientes de su utilidad clinica en el tratamiento de las
enfermedades psiquiatricas (27), en el TDAH.

Rigurosos estudios experimentales han demostrado
diferencias en la composicion de Omega -3 en el plasma
y las membranas de eritrocitos de los pacientes con
TDAH comparados con los controles no afectados por el
trastorno (28, 29, 30). Una revision sistematica y meta-
analisis estudia 10 ensayos controlados aleatorizados
con un total de 699 nifios analizados y encuentra que el
suplemento con PUFAS Omega 3 demuestra un pequefio
pero estadisticamente significativo efecto en la mejora
de los sintomas del TDAH en niflos y en un plazo
maximo de cuatro meses. Ademas, la dosis del EPA se
correlaciona con la eficacia del suplemento. Se concluye
que el suplemento con PUFAS Omega 3 particularmente
con dosis altas de EPA es modestamente efectivo en el
tratamiento del TDAH comparado con la farmacoterapia
habitual en el TDAH como los psicoestimulantes
(metilfenidato, anfetaminas), la atomoxetina o los alfa 2
agonistas. Esto no apoya su uso indircriminado como un
sustituto de los tratamientos farmacoldgicos tradicionales
estandar (patron oro) del TDAH, pero si indica que puede
ser razonable su empleo para aumentar la eficacia de las
intervenciones tradicionales farmacoldgicas o en familias
que declinan el uso de farmacos, los rechazan (28, 31).

Una revision Cochrane (Medicina basada en pruebas)
concluye que hay pruebas cientificas pequeias de que los
acidos grasos esenciales PUFAS reducen los sintomas
de TDAH. Las pruebas no son concluyentes pero si
prometedoras como complemento a la medicacion
estimulante (31, 32).

Una revison sistematica de 231 articulos publicados
entre 1980 y 2012 indexados en bases de datos
electronicas PubMed, APA psychNET, Scopus Web
of Knowledge,. de los que 12 cumplen los criterios de
inclusion, encuentra una mejora cognitiva y conductual
modesta en pacientes con TDAH después del tratamiento
con bajas dosis de PUFAS. El mayor problema es
la discrepancia en las dosis de pUFAS usadas en las
diferentes investigaciones. Estos hallazgos reflejan la
necesidad de estudios futuros que establezcan la dosis
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terapéutica. Es posible que mayores dosis de PUFAS
puden dar beneficios mas significativos (10).

Segun un reciente estudio de revision sistematica y
meta-analisis de 54 estudios acerca de seis tipos diferentes
de intervenciones no farmacolédgicas la suplementacion
con acidos grasos esenciales PUFAS (omega-3 y 6)
produce pequefias pero significativas reducciones en los
sintomas del TDAH, incluso con valoraciones ciegas, si
bien su importancia clinica todavia debe ser determinada.
9).

El estudio DOLAB, un ensayo controlado aleatorizado
con suplemento de omega-3 de cadena larga DHA 600
mg/dia lo encuentra seguro y efectivo para mejorar la
lectura y el comportamiento (sintomas de tipo TDAH)
en una muestra de nifios sanos de edades entre los 7 y
los 9 afios con bajo rendimiento en las tareas de lectura
(33). Concentraciones bajas de DHA en 493 nifios de 7-9
afios de este estudio se asociaron con una pobre habilidad
lectora y peor memoria de trabajo y con altos niveles de
labilidad emocional y de conducta oposicionista (34).

Se ha publicado la metodologia de un ensayo en
marcha aleatorizado controlado con placebo doble ciego
con Lypirinol/Omega XL en 150 nifios de 6 a 14 afios
con altos niveles de hiperactividad e inatencidén cuyos
resultados podran ayudar a comprender atin mas el papel
de los PUFAS de cadena larga (35).

2.- Efectos adversos y precauciones de uso

Los PUFAS Omega 3 son bien tolerados por nifios y
adultos con ligeros efectos gastrointestinales como los
unicos efectos adversos referidos de forma consistente
(20).

Los posibles efectos secundarios consisten en: sabor y
aliento a pescado en la boca, eructos, dispepsia (malestar
abdominal que si aparece suele ser leve y durar pocos
dias, menos del 5%), diarrea (menos del 5%, suele ser
leve y transitoria), nauseas (1-2%, suelen ser leves y
transitorias).

Otros efectos aun mas infrecuentes son: gastroenteritis
(0.1-1%), mareo (0.1-1%), erupcion pruriginosa
(0.01-0.1%), acné (0.01-0.1%), cefalea (0.01-0.1%) y
alteraciones hepaticas (0.01-0.1%).

El tratamiento con altas dosis de omega-3 puede
producir un alargamiento del tiempo de hemorragia en
personas tratadas con medicamentos anticoagulantes.

El aporte caldrico es minimo (p.e. 10,12 Kcal con 250
mg de DHA y 70 mg de EPA que contiene dos capsulas
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de gelatina blanda masticable con edulcorante).

Los suplementos con Omega 3 son susceptibles de
dafio por el calor, la luz y el oxigeno, se pueden oxidar,
volver rancios y disminuir su valor nutricional. Si
no son capsulas es mejor guardarlos en la nevera o el
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refrigerador.

En la Tabla 1 se presentan los suplementos con
PUFAS Omega 3 comercializados en el mercado espafiol
(elaboracion propia, 36).

Tabla 1. Suplementos con PUFAS Omega 3 comercializados en Espaia

80 mg por capsula

Marca Laboratorio Composicion Galénical Posologia Indicacion
Activecomplex | Pharma Nord Aceite de pescado concentrado libre de metales | 60 Capsulas/bote Corazén, cerebro y
Marino Plus y contaminantes 70% Omega 3 capsulas de 500 | 1-2 capsulas diarias para | vista

mg adultos y nifios mayores de
38% 190 mg EPA 11 afios, dependiendo de su
22% 110 mg DHA consumo habitual de pescado
B12 1 microgr y folico 100 microgr
por capsula
Activecomplex | Pharma Nord Aceite de pescado azul concentrado 140 mg 60 Capsulas/bote Dolencias
Omega Esencial 45 mg EPA 2 capsulas diarias inflamatorias,
33 mg DHA desequilibrios
Omega-6 de aceite de borraja 360 mg 25% GLA alimentarios,

colesterol, asma 'y
patologias de la piel

ACUTIL Angelini Aceite de pescado desodorizado
EPA 40 mgr

DHA 250 mg

Fosfatidilserina 15 mg

Vitamina E 5 mg

Vitamina B12 5 microg

Acido félico 250 microg

Extracto Ginko biloba 60 mg

30 Capsulas Deterioro cognitivo
1 al dia leve

Coadyuvante en
el tratamiento
antidepresivo de
segunda linea

TechnologyS.L. Antioxidante alfa-tocoferol

ACUTIL EPA Angelini Aceite de pescado desodorizado 30 Capsulas blandas de Coadyuvante en
EPA 460 mg gelatina el tratamiento
DHA 180 mg 1 al dia junto a comida, antidepresivo
Vitamina E D-alfa-tocoferol 10 mg liquidos en depresion
VRN 83,3% refractaria
Arkomega-3 Arkopharma Aceite pescado rico Omega-3 45 Capsulas de gelatina/bote | Funcionamiento
139 mg EPA 2-4 cépsulas /dia normal del corazon
93 mg DHA por capsula
BRUDYNEN BRUDYLAB Emulsion bebible de Tricosahexanoina-AOX 30 Sobres bebibles de 2,59 Alfabetizacion y
EMULSION 19 DHA70%, 0,12 g EPA 10%, 0,06 g DPA con edulcorante sabor a fresa | comportamiento de
1 sobre dias alternos de 3a | nifios conTDAH
6 afios
1 sobre diario en > 6 afios
BRUDYPLUS BRUDY Tricosahexanoina-AOX 350 mg DHA puro 90 Capsulas de gelatinade | TDAH

700 mg, 500 mg de aceite
1 a 3 capsulas diarias en
mayores de 8 afios
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Daycol Chefaro Policosanoles de cafia de azlcar 45 Capsulas blandas/bote Reduccién niveles
Aceite de pescado 1 capsula al dia Colesterol
149 mg EPA
99 mg DHA por capsula
ENERZONA Enervit Aceite de pescado Liquido 3 frascos de 33,33 Funcionamiento
OMEGA 3 RX Concentrado y destilado de omega 3 enun 75% | mL normal del cerebro
60% DHAy EPA 1 cucharada diaria y corazon
400 mg DHA 90 Capsulas blandas de
200 mg EPA gelatinade 19
Vitamina E, ascorbil palmitato y extracto de 1 capsula al dia
romero
Cépsulas 426 mg EPAy
221 mg DHA por cépsula
Ergy-3 Nutergia Aceite de sardina y anchoa 500 mg 100 Capsulas de gelatina, Equilibrante SNC
90 mg EPA perlas/bote Inflamacion
60 mg DHA 2-4 capsulas, perlas /dia Proteccion sistema
Vit E D-alfa-tocoferol 2,5 mg por cépsula circulatorio y cardio-
vascular
EYEQ VITAE Aceite de pescado rico Omega 3 (80%EPAy 60 Capsulas 500 mg gelatina | Favore el desarrollo
20% DHA) y Omega 6 (aceite virgen de Onagra) | glicerol masticable sabor intlectual y conexion
186 mg EPA fresa neuronal
58 DHA Liquido sabor limén
20 GLA Sobres
3,6 mg Vitamina E D-alfa-tocoferol 6 capsulas al dia en 2-3 to-
mas con comida12 semanas
y luego 2 al dia
EUKID Ferring 200 mgr DHA 30 Capsulas masticables Coadyuvante trata-
<10 mg EPA de gelatina con edulcorante | miento TDAH
Procedente de microalga Schizochytrium sp sabor fresa/
1 capsula al dia
Green Sun Herbolario Aceite pescado destilado 500 mg 60 Capsulas/bote Reduccién niveles
Navarro 175 mg EPA 35% 2 cépsulas diarias Colesterol
125 mg DHA 25% Funcionmiento
Vit E D-alfa-tocoferol 2,5 mg por capsula correcto retina,
neuronas, sistema
inmune
Mas Omega-3 Mahen Aceite de pescado 500 mg (70,42%) 90 Cépsulas gelatina/bote SNC: depresion,
90 mg EPA 1 capsula/perla al di TDAH. demencia
60 mg DHA Patologias inflama-
Vit E D-alfa-tocoferol 10 mg por capsula torias
Proteccion sistema
circulatorio y cardio-
vascular
Mega Red Schiff Aceite de Krill 500 mg 20/40/60 casulas de gelatina | Efectos
Rico en Omega 3 con aroma vainilla sin regusto | beneficiosos para el
EPA 60 mg a pescado corazon
DHA 27,5 mg 1-3 capsulas/dia con vaso
Fosfolipidos 200 mg de agua
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Morepa Douglas 100 mg Omega-3. 60 Capsulas/bote Asistencia basica
Platinium 1005 mg EPA/DHA Sabor a naranja para mantener un
765 mg EPA Dosis: 1 capsula blanda corazén saludable
240 mg DHA por capsula diaria, con la comida y una buena circu-
7.5 mceg vitamina D (150% rdi). lacion, contribuyen
a mantener un
colesterol saludable
y respalda el
bienestar emocional
OMEGATRIX LaboratoriosThea | 200 mgr DHA procedente de microalgas+ 100 30 Capsulas masticables con | Coadyuvante trata-
mg fosfatidilserina sabor frutal miento TDAH
1 capsula al dia Favorece capa-
cidades cognitivas,
concentracion y
rendimiento mental
de nifios en edad
escolar
OMACOR Grupo Ferrer Esteres etilicos de acidos grasos omega 3 al 28/100 Capsulas blandas Prevencion se-
90% de gelatina transparentes cundaria tras 1AM
840 mg: 460 mg EPA oblongas 28 por bote Hipertrigliceridemia
y 380 mg DHA 1-2 capsulas por dia
OMEDRAI Farmasierra Aceite pescado alta calidad rico DHA'y EPA 60 Capsulas de gelatina Prevencion riesgo
(60%) blandas cardiovascular
Vitamina E 700 mg Funcionamiento
300 mg de DHAy EPA 1-2 capsulas por dia normal del cerebro
y corazén
OMEGA 3 Aquilea Aceite de pescado rico en acidos grasos Omega | 90 Capsulas gelatina/bote Prevencion riesgo
AQUILEA 3500 mg 55% 2-4 capsulas por dia cardiovascular
175 mg EPA 33% Regular colesterol y
70 mg DHA 22% trigliceridos
Vit E 10 mg por capsula
OMEGA 3+E PM International | Aceite de pescado rico en &cidos grasos omega | Frasco de 50 mL con sabor Normal
Fit Line PM-LUXFIT SL 3, emulgente lecitina de soja, vitamina E, aroma | a naranja funcionamiento del
natural Disolver 35 gotas 1,67 mL 1 6 | corazon
1,67 mL contienen 143 mg Omega 3: 2 veces al dia con bebida fria
125 mg DHA
y 13 mg EPA
Y 15 mg vitamina E alfa TE
OM3GAFORT | Ferrer HealthCare | 690 mg 30 Capsulas blandas Mejora
SCC EPA+DHA al 80% 288,86 mg omega -de cadena | 1 cépsula al dia en desayuno | concentracion y
(supercritical larga 0 comidas funcion cognitiva
concentration) Fosfatidilserina Fatiga mental
Vitaminas E, B6 y B12
Acido Félico
OMEGA3KAL | Kal Aceite de pescado salvaje de aguas frias 60 Capsulas/bote Prevencion riesgo
450 mg EPA una perla al dia durante la cardiovascular
300 mg DHA comida o con un vaso de Regular colesterol
por capsula agua
Liquido 1200 mg Liquido 120 mL sabor limén
Omega 3 800 mg EPA 'y 550 mg DHA 1 cucharada diaria
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OMEGA 3 KIDS | Total natural Aceite de salmén rico en Omega-3 500 mg 60Capsulas 500 mg gelatina | Coadyuvante en
EPA45mg 2 capsulas por dia el tratamiento
DHA 55 mg Liquido 100 mL Tomar 2 y reducion del
Liquido aceite de pescado; ml al dia con las comidas. colesterol y
aceite de semilla de borraja (Borago officinalis); | Cuando se tome OmegaKids | triglicéridos
aroma de limén ; liquido por primera vez, se Desarrollo normal
D-a-tocoferol (Vitamina E); recomiendan 4 ml al dia del cerebroy
colecalciferol (Vitamina D3). durante 12 semanas vista. Prevenir
desérdenes e
atencion.
Reduce coagulacién
sanguinea y presion
arterial en nifios
OMEGA3 Santiveri Lipidos marinos 700 mg aceite de pescado 70% | 40 Capsulas,perlas/bote 700 | Prevencion riesgo
SANTIVERI Omega 3 mg cardiovascular
100 mg EPA 20% 4 perlas al dia en dos tomas | Regular colesterol y
250 mg DHA 50% por capsula triglicérdos
OMEGA 3 Solgar 1200 mg aceite de pescado concentrado de 60 Capsulas blandas gela- Desarrollo y funcio-
SOLGAR aguas frias 700 mg tina/bote namiento normal
380 mg EPA 4 perlas al dia con comidas Salud inmunitaria y
260 mg DHA por capsula cardiovascular
OMEGA-3 Ceba Natural 1000 mg de aceite pescado concentrado 60% 120 Cépsulas 1000 mg Funcionamiento
SUPRA 1000 omega-3: 1-2 capsulas /dia con liquido | normal del corazén
EPA 300 mg 30% antes de comidas Favorecer mantener
y DHA 200 mg 20% nivel de colesterol
Vitaminas B 1, B5, B12, E y félico més bajo
OMEGOR Omegor Aceite de pescado EPA+DHA 64% 30 Capsulas/bote 1410 mg Salud
VITALITY 484 mg EPA 1 perla por dia cardiovascular
234 mg DHA por capsula
Pure Fish Oil Lamberts Aceite de pescado puro concentrado (caballa) 120 Capsulas/bote 1100 mg | Salud
Lamberts 1110 700 mg Omega 3 1-3 cépsulas al dia cardiovascular,
mg 360 mg EPA articular, piel sana
240 mg DHA por capsula
QORE Anroch Pharma | Aceite salmdn noruego 695,2 mg 180 Capsulas/bote 695,2 mg | Salud
39 mg EPA 37% 3-5 perlas por dia cardiovascular
44 mg DHA 43% por capsula
RUBIO Rubio Aceite de pescado (25%DHA, 7% EPA) 60 Capsulas blandas masti- | Coadyuvante en
SUPPLEMENTS DHA 250 mg (dos capsulas) cables sabor tutti-fruti el tratamiento del
DHA/EPA EPA70 mg 2 cépsulas lal dia TDAH
Vitamina B6 0,7 mg (50% CDR)
Zinc 5 mg (50% CDR)
Antioxidante &cido citrico
Edulcorante sucralosa
See Yourself Sea Change Aceite de pescado 630 mg 60% Omega 3 422 150 Cépsulas/bote Buen estado
Well Nutraceuticals mg EPA 1 capsula al dia de salud
Professional 212 mg DHA por capsula cardiovascular
Omega-3 y cerebral,
enfermedades
autoinmunes
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Total Omega-3

Bonusan

1000 mg de aceite de pescado
18% minimo EPAy
12 % minimo DHA

90 Capsulas geltina blanda/
bote
Tomar diariamente 2 6

Salud
cardiovascular y
funcién cerebral

360 mg EPA
250 mg DHA por capsula

3 veces 1 capsula con
comida o inmediatamente
después de ella. Ello
equivale a una cantidad de
aproximadamente 600-900
mg de EPA + DHA por dia.
Es eventualmente posible
abrir la capsula (pinchar
primeramente con una aguja)
e incorporarla, por ejemplo,
en ensaladas, yogur 0 zumos
de fruta

ULTRADHA
GOLD
NUTRITION

Gold Nutriton
Clinical (omega-3 67,6%)
EPA 50 mg

DHA 250 mg

Aceite de pescado sardina y anchoa

Aumentar niveles
de concentracién
Hiperactividad
infantil y déficit de
atencion

60 Capsulas 500 mg
gelatina con aroma naranja
microencapsulado de
triglicéridos

Adultos: 2 capsulas al dia
con las comidas. Puede
tomar hasta un maximo de 4
capsulas al dia.

- Nifios: entre 1y 2 capsulas
al dia con las comidas. No
exceder la dosis diaria reco-
mendada.

CONCLUSIONES

En resumen, hasta la fecha, en pacientes en los que falla
la respuesta al tratamiento farmacoldgico o con padres
opuestos al uso de la medicacion los suplementos con
PUFAS pueden ensayarse (6) y hay pruebas prometedoras
que avalan su posible uso.

En este momento los hallazgos de los ensayos
controlados aleatorizados son demasiado limitados y
no apoyan de forma definitiva el uso generalizado en la
practica clinica de los acidos grasos esenciales (omega-3
y 6) como tratamiento primario o suplementario en los
nifios con TDAH. Laeficaciarelativa de la suplementacion
con PUFAS es modesta si se compara con el tratamiento
farmacologico del TDAH con psicoestimulantes,
atomoxetina o a(2) agonistas.

Pero, ante su perfil relativamente benigno de efectos
adversos y las pruebas de cierta eficacia, puede
ser razonable el uso de PUFAS para potenciar las
intervenciones farmacolédgicas tradicionales o como
alternativa en familias que rechazan las opciones
farmacoldgicas.

Si se decidiera emplearlos deberia usarse de forma
preferente la combinacion de acidos grasos de cadena
larga n-3 y n-6 (acido eicosapentanoico (EPA), el acido
docosahexanoico (DHA) y el acido gamma-linoleico
(GLA)) suplementados diariamente con dosis alta de
EPA y al menos cuatro meses.
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participar en el estudio, cuya colaboracion fue voluntaria.

RESUMEN

Introduccién: El Cuestionario de Cualidades
y Dificultades (SDQ) es un instrumento breve de
evaluacion de trastornos mentales en la infancia y la
adolescencia. Ha sido desarrollado en el Instituto de
Psiquiatria de Londres en los afios 90. Se administra a
padres y profesores con una Unica version para ambos.
Consta de 25 items y valora 5 aspectos: hiperactividad,
sintomas emocionales, problemas de comportamiento,
problemas de relaciones con iguales y conducta prosocial.
Su sencilla administracion e interpretacion lo convierte
en una herramienta muy util en pediatria. Se encuentra
traducido y validado en muchos idiomas, incluido el

espafiol. Es muy utilizado para estudios epidemioldgicos,
de despistaje y clinicos. Sus propiedades psicométricas
han demostrado ser adecuadas para estos aspectos.

Material y métodos: Se recogieron las contestaciones
del SDQ de padres y profesores de una muestra
comunitaria de 597 niflos entre 7 y 10 afios, estando
igualmente representados ambos sexos. Se realizo
el analisis estadistico para identificar los puntos de
corte. Para cada escala se determinaron los rangos de
normalidad, limite y anormalidad.

Resultados: Los resultados obtenidos en la presente
investigacion revelan unos puntos de corte sensiblemente
distintos a los obtenidos para las versiones en otros
idiomas distintos al espafiol.

23



24

Rodriguez-Hernandez, Pedro Javier;

Betancort, Moises; Ramirez-Santana, Gustavo Mario;
Garcia, Ruth; Sanz-Alvarez, Emilio J;

De las Cuevas-Castresana, Carlos

Conclusiones: La traduccién espafiola se presenta
como un instrumento igual de util que el Cuestionario
inglés original y el traducido a otros idiomas.

Palabras clave: Cuestionario de Cualidades y
Dificultades; infancia; salud mental.

ABSTRACT

Introduction: The Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ) was developed by Professor
Robert Goodman at the Institute of Psychiatry (UK) in
the 1990’s. It is a brief behavioural screening instrument
internationally used for the screening of mental health
problems in children and adolescents. It consists in a
25 item questionnaire with 5 different scales: emotional
symptoms, conduct problems, hyperactivity / inattention
peer relationship problems and prosocial behaviours.
Its simple administration and interpretation has made
it a very useful tool in paediatrics. The SDQ has been
translated and validated in more than 70 languages,
these includes a Spanish version. It is widely used as an
adequate tool for epidemiological, early detection and
clinical studies, as demonstrated by its psychometric
properties.

Material and methods: Parents and teachers ratings
of SDQ were collected for a community-based sample
of 597 children between 7 and 10 years, in which both
genders were equally represented. Statistical evaluation
of cutt-offs were performed. Bandings identifying
normal, borderline, and clinical ranges were defined for
each scale.

Results: The present study reveal cut off results
sensibly different to those obtained in other languages.

Conclusions: The Spanish translation seems to be a
similarly useful tool as the original English and other
languages questionnaire.

Keywords: Strengths and Difficulties Questionnaire;
childhood; mental health.

INTRODUCCION

La prevalencia de los trastornos mentales en la infancia
y adolescencia se sitia en torno al 15% (1). Ese elevado
porcentaje se observa en estudios realizados en distintos
paises y culturas (2-4). Los problemas psiquiatricos y
psicoldgicos en los niflos producen gran sufrimiento en
el individuo y la familia, asi como un coste econémico
elevado si no se detectan de manera precoz debido al
consecuente consumo de recursos y a los problemas

Puntos de corte de la version espaiiola del
Cuestionario de Cualidades y Dificultades

(SDQ)

de salud, sociales y educativos a medio y largo plazo.
También se ha demostrado que existe una significativa
relacion entre psicopatologia infantil y del adulto por
lo que la deteccion temprana incide positivamente en el
menor desarrollo posterior de trastornos emocionales y
del comportamiento (5). Por estos motivos es necesario
contar con instrumentos ttiles y eficientes que permitan
detectar precozmente posibles trastornos mentales en
nifios y adolescentes asi como a aquellos que estan en
riesgo de desarrollarlos en el futuro. Su identificacion
permitiria intervenir precozmente y reducir el impacto
negativo del trastorno (6).

El Cuestionario de Cualidades y Dificultades (SDQ,
de sus siglas en inglés Strengths and Difficulties
Questionnaire), es un cuestionario breve que consta de
25 items y que ha sido desarrollado en el Instituto de
Psiquiatria de Londres por Robert Goodman (7). Se
utiliza para detectar posibles trastornos emocionales y
del comportamiento en nifios y adolescentes entre 4 y 16
afios. Se administra a padres y profesores, existiendo una
Unica version para ambos. Aunque existe también una
version autoaplicada para adolescentes, sus propiedades
psicométricas son sensiblemente peores que la version
para padres y profesores. Las 5 escalas que contempla
el SDQ son: sintomatologia emocional, problemas
de comportamiento, hiperactividad, problemas de
relaciones con iguales y conducta prosocial. Las cuatro
primeras hacen referencia a dificultades conductuales
y emocionales y la quinta a conductas positivas de
socializacion. Cada una de los items de las escalas
se puntian como no es cierto: 0, un tanto cierto: 1 y
absolutamente cierto: 2, excepto los items: 7 (“por lo
general es obediente...”), 11 (“tiene por lo menos un buen
amigo...”), 14 (“por lo general cae bien...”), 21 (“piensa
las cosas antes de hacerlas”) y 25 (“Termina lo que
empieza...”), en los que la correccion es inversa; no es
cierto: 2, un tanto cierto: 1 y absolutamente cierto: 0, para
evitar el sesgo de respuesta. En la tabla 1 se muestran
todos los items del Cuestionario. Cada una de las escalas
consta de 5 items, por lo que la puntuacion oscila entre
0 y 10. Ademas, la suma de las puntuaciones de las 4
primeras escalas, las que valoran dificultades, conforma
una sexta escala denominada total de dificultades y que
puntta entre 0 y 40 (8). El Cuestionario se puede obtener
de manera gratuita en Internet para fines no comerciales
(www.sdginfo.com). Se encuentra disponible en mas de
40 idiomas, entre ellos el espaiiol, el catalan, el euskera
y el gallego.
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El SDQ se ha utilizado en una gran variedad de
estudios. Principalmente en investigacion epidemiologica
como instrumento de despistaje (9,10). También se ha
empleado en estudios de doble fase para desarrollar
sus propiedades psicométricas (11,12), como medida
dimensional de la salud mental infantil (13) y con
objetivos clinicos concretos (14-16). En la mayoria
de los estudios se ha puesto de manifiesto las ventajas
del SDQ, entre ellas la facilidad de administracion y
correccion, la excelente correlacidon que presenta con
otros cuestionarios anteriores bien establecidos y que
evalua los aspectos mas importantes de la psicopatologia
infantil (17,18).

Con respecto a las propiedades psicométricas del SDQ,
los resultados de los analisis indican que la estructura
de 5 factores calculada mediante rotacion Varimax
propuesta en la version original en inglés (7) ha sido
replicada en otros idiomas a los que el Cuestionario
ha sido traducido. En esos estudios, la mayoria de los
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las propiedades psicométricas también replican la
estructura factorial de la version inglesa y la consistencia
interna es equiparable a la obtenida en la mayoria de las
publicaciones existentes (26).

MATERIAL Y METODOS

La muestra para la realizacion de estudio se seleccion6
a partir de todos los nifios entre 7 y 10 afios residentes
en las Islas Canarias (Espafia). La estratificacion se
efectud a partir del censo de nifios escolarizados (datos
oficiales proporcionados por el Gobierno de Canarias).
Se administré el SDQ a los profesores y a los padres de
la muestra.

El tamano muestral se calculd segun las siguientes
condiciones estadisticas; una prevalencia estimada de
trastornos mentales y del comportamiento del 10%,
asumiendo un error maximo del 3% y un intervalo de
confianza del 95%. La aleatorizacion se efectué en dos
fases. Primero, considerando los colegios y las clases.

Posteriormente los alumnos de cada

clase necesarios para completar el

Tabla 1. Los items del Cuestionario de Cualidades y Dificultades

1- Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas

2- Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a por mucho tiempo
3- Se queja con frecuencia de dolores de cabeza, de estémago, o de nauseas
4- Comparte frecuentemente con ofros nifios/as chucherias, juguetes, lapices
5- Frecuentemente tiene rabietas o mal genio

6- Es mas bien solitario/a y tiende a jugar solo/a

7- Por lo general es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos

8- Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece inquieto o preocupado/a
9- Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado o enfermo

10- Esta continuamente moviéndose y es revoltoso/a

11- Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a

12- Pelea con frecuencia con ofros nifios/as o se meten con ellos/ellas

13- Se siente a menudo infeliz, desanimado o lloroso/a

14- Por lo general cae bien a los otros nifios/as

15- Se distrae con facilidad, su concentracion tiende a disiparse

16- Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones, facilmente pierde la confianza en si mismo/a
17- Trata bien a los nifios/as mas pequefios/as

18- Amenudo miente y engafia

19- Los otros nifios se meten con él/ella o se burlan de él/ella

20- Amenudo se ofrece para ayudar (a padres, maestros, otros nifios)

21- Piensa las cosas antes de hacerlas

22- Roba cosas en casa, en la escuela o en otros sitios

23- Se lleva mejor con adultos que con otros nifios/as

24- Tiene muchos miedos, se asusta faciimente

25- Termina lo que empieza, tiene buena concentracion

tamafio muestral y un numero adicional
de participantes en prevision de posibles
pérdidas.

Se llevaron a cabo anélisis estadisticos
con “ULLRtoolbox.v.1.0.R” (27) con
el objetivo de baremar y establecer
los puntos de corte del instrumento.
Para ello, se realizd el estudio de las
distribuciones de frecuencias para cada
escala tanto en profesores como en
padres, asimilando cada distribucion
de frecuencias a la curva normal.
Los puntos de corte se generaron
mediante un criterio  percentilico
siguiendo las recomendaciones de los
autores del Cuestionario (7). En este
sentido, los estudios de baremacion
llevado a cabo en otros paises también
muestran la idoneidad de aplicar el
criterio percentilico para establecer los
limites de normalidad y anormalidad
en las puntuaciones del SDQ (24,25).

datos sobre consistencia interna obtenidos mediante el
alfa de Chronbach o mediante otros indices muestran
una adecuada fiabilidad (8,19-25). En idioma espaiiol,

Los puntos de corte se establecen en el percentil 90
(7,18,24). Una puntuacién igual o por encima del
percentil 90 (por debajo o en el percentil 10 para la
escala de conducta prosocial) identificaria nifios con
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puntuaciones anormales(7,18). Igualmente se contempld
una puntuacion de riesgo, cuyo valor limite se establecid
atendiendo al valor del percentil 80. Este valor limite o
de riesgo marca el inicio de los valores de anormalidad.
Este sistema de criterio percentilico asume la incidencia
maxima en la poblacion de un 10% de nifios en alto riesgo
de padecer un trastorno psicopatologico, un 10% de nifios
en situacion limite y un 80% de nifios en bajo riesgo de
padecer un trastorno psicopatolégico segun los datos de
prevalencia de trastornos mentales y del comportamiento
que existen en la literatura médica actual (1-4).

RESULTADOS

Segun las condiciones estadisticas contempladas, el
tamafio muestral minimo se establecid en 392 sujetos,
incrementandose en un 35% en prevision de posibles
pérdidas. Los participantes totales fueron 597. La tasa de
respuesta del Cuestionario fue del 89.41% en los padres y
del 100% en los profesores. La diferencia entre los sexos
no fue significativa, dado que todos los colegios eran de
escolarizacion mixta y las proporciones de niflos y nifias
resultaron similares en cada clase. En total, la muestra
incluy6 un 52% de nifios y un 48% de nifias. La media de
edad (en meses) fue 122.8 (Desviacion Estandar: 14.72)
paralos nifios y 121.06 (Desviacion Estandar: 14.32) para
nifias. En el total de la muestra seleccionada (N=597) se
llevo a cabo el estudio de baremacion y puntos de cortes.

En el andlisis de las distribuciones de frecuencias
efectuado se observa que los datos relativos a la tendencia
central y dispersion de los datos asi como la forma de la
distribucion de los mismos (asimetria y apuntamiento)
presentan intervalos diferentes cuando se analizan los
Cuestionarios completados por los profesores y se
comparan con los respondidos por los padres (ver tabla
2y3).

Los puntos de corte obtenidos, contemplando las
puntuaciones directas asociadas a los percentiles 10 y 90,
y definiendo el espacio limite para aquellas puntaciones
por encima del percentil 80, se muestran en la tabla 4
(puntos de corte para profesores) y 5 (puntos de corte
para padres).

DISCUSION

Un porcentaje elevado de los padres y el total de
profesores de los sujetos de la muestra han aceptado
participar en el presente estudio cumplimentando el
cuestionario. Por dicho motivo, la versiéon espafiola
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del SDQ puede ser un instrumento adecuado para la
utilizacion en estudios comunitarios.

Tabla 2. Medias, Desviaciones tipicas (Dt), Asimetrias y
Apuntamientos para las valoraciones de los profesores en las
distintas escalas y escala total del SDQ (N=597)

Escalas Media | Dt | Asimetria | Apuntamiento
Sintomas 2,04 | 2,05 1,15 1,06
Emocionales
Problemas de 1,90 | 2,13 1,13 0,54
Comportamiento
Hiperactividad 3,84 | 2,97 0,41 0,72
Problemas 1,79 | 1,83 1,23 1,71
Compafieros
Escala Total 10,18 | 6,67 0,66 -0,36
Conducta Prosocial 7,58 | 2,20 -0,46 -0,94

En la busqueda sistematica realizada previo al
desarrollo del presente articulo se han detectado mas de
una veintena de estudios que analizan las propiedades
psicométricas del SDQ en los idiomas a los que ha sido
traducido incluyendo el espafiol (16), asi como su utilidad

Tabla 3. Medias, Desviaciones tipicas (Dt), Asimetrias y
Apuntamientos para las valoraciones de los padres en las
distintas escalas y escala total del SDQ (N=597)

Escalas Media | Dt | Asimetria | Apuntamiento
Sintomas 264 | 2,29 0,8 -0,04
Emocionales
Problemas de 2,31 1,85 0,64 -0,023
Comportamiento
Hiperactividad 445 | 2,69 0,35 -0,7
Problemas 1,99 | 1,84 0,84 0,09
Compafieros
Escala Total 1,39 | 65 0,47 -0,41
Conducta Prosocial 827 | 1,73 -0,76 -0,38

en investigacion y en la practica clinica. Los resultados
mas replicados en la literatura indican adecuados indices
de fiabilidad y de la adecuacién del cuestionario en las
distintas lenguas a la estructura factorial de 5 factores
propuesta por la versiéon original en inglés (7,11,19-
26,28-30). Sin embargo, s6lo algunos estudios presentan
datos sobre los puntos de corte.
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Los resultados obtenidos en el presente estudio
muestran que los puntos de corte de los cuestionarios

Tabla 4. Puntos de corte para profesores

Escalas Anormal Limite Normal
Sintomas Emocionales 5-10 4 0-3
Problemas de 5-10 4 0-3
Comportamiento
Hiperactividad 8-10 6-7 0-5
Problemas 4-10 3 0-2
Compafieros
Escala Total 20-40 16-19 0-15
Conducta Prosocial 0-4 5 6-10

para profesores difieren sensiblemente de los puntos de
corte de los cuestionarios para padres. En las escalas
que indican dificultades los puntos de corte para padres
son superiores a los puntos de corte para profesores,
excepto en la escala de problemas de conducta en la que
los puntos de corte son iguales. Atendiendo a la medida
dimensional de la salud mental que aporta el SDQ (13), es
posible hipotetizar que la intensidad de la sintomatologia

Tabla 5. Puntos de corte para padres

Escalas Anormal Limite Normal
Sintomas Emocionales 6-10 5 0-4
Problemas de 5-10 4 0-3
Comportamiento
Hiperactividad 9-10 7-8 0-6
Problemas 5-10 4 0-3
Compafieros
Escala Total 20-40 17-19 0-16
Conducta Prosocial 0-6 7 8-10

debe de ser mas elevada en el contexto familiar para que
los padres la consideren como “anormal”. En cuanto
a la escala de conducta prosocial, que indica conducta
positiva de socializacion, los puntos de corte para padres
también mas elevados indican lo contrario. Es preciso
que el nifio exprese una conducta positiva mas intensa
para que los padres lo consideren como dentro de lo
normal. Este hallazgo no parece estar en concordancia
con los datos existentes sobre puntos de corte del SDQ en
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otros idiomas. Asi, en el estudio realizado con la version
en inglés se observa coincidencia de los puntos de corte
para padres y profesores en la mitad de las escalas, tanto
en el estudio realizado con poblacion inglesa como en el
estudio realizado en Nueva Zelanda (7,9). En las otras
3 escalas, la de sintomas emocionales y problemas con
compafieros presenta puntos de corte inferiores para
padres y en la escala total de dificultades, puntos de corte
superiores para padres en comparacion con los puntos
de corte para profesores. En el estudio realizado con la
version en chino del SDQ, 4 de las 6 escalas presentan
puntos de corte iguales para padres y profesores. Son
diferentes en las otras 2 escalas. Los puntos de corte para
padres en la escala de hiperactividad son inferiores a los
puntos de corte para profesores y los puntos de corte para
padres en la escala de conducta prosocial son superiores
a los de los profesores (19).

En cuanto a la comparacién de la version espaiiola con
otras versiones en otros idiomas de paises europeos, se
observa que en los estudios efectuados en el norte de
Europa los puntos de corte de las versiones nordicas
para padres y profesores son los mas bajos (31). A
continuacion se sitGan los obtenidos en las series
britanicas y alemana (7,25). Por ultimo, los puntos de
corte de la version espafiola son los mas altos. Estos
resultados pueden indicar que para que exista una
consideracion de anormalidad en el comportamiento de
los nifios espaiioles la intensidad de la sintomatologia o
la percepcion de la misma debe de ser superior a la de los
nifios del centro de Europa y éstos, a su vez, mayor que
los nifios del norte de Europa.

Se debe ser especialmente cuidadoso en Ia
interpretacion de las conclusiones extraidas de la
comparacion de los resultados del presente estudio
con los resultados de las investigaciones realizadas
en otros paises. Aunque la estructura factorial y las
propiedades psicométricas se han replicado en los
distintos idiomas, la comparacion transcultural requiere
tener en cuenta ciertas consideraciones que inciden en
las diferencias que se pueden encontrar (32). En primer
lugar, pueden existir diversas variables culturales como
las expectativas, la permisividad o la tolerancia a ciertos
tipos de comportamiento. En segundo lugar, las pequenas
diferencias en el sentido de la frase pueden influir en la
contestacion. Incluso pequefias diferencias que pasan
desapercibidas a traductores bilingiies pueden tener
dicho efecto, en especial cuando se solicita informacion
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sobre la severidad y frecuencia de los sintomas. En tercer
lugar, también es posible encontrar diferencias reales
entre culturas en prevalencia y en los resultados de los
instrumentos de evaluacion.

En definitiva, no es posible determinar las verdaderas
razones que producen diferencias en los puntos de corte
de las escalas del SDQ en los diferentes paises. Si se
descartan las diferencias debido al sexo o a la edad y una
traduccion erronea, las diferencias normativas pueden
reflejar diferencias reales en el comportamiento de los
nifios o diferencias en la percepcion y tolerancia hacia
el nifio. También puede ser una suma de ambos factores.
Son necesarios nuevos estudios que permitan conocer los
puntos de cortes en otros paises, especialmente fuera de
Europa y la influencia de las especificidades culturales en
la percepcion y valoracion del comportamiento infantil.

En cuanto a las limitaciones del presente trabajo,
destaca que la muestra utilizada comprende el intervalo
de edad entre 7 y 10 afios, cuando la utilizacion del
Cuestionario se sitiia entre los 4 y 16 afos. También que el
SDQ es un instrumento de cribado y por lo tanto la forma
de determinar la probabilidad de padecer un problema
de salud mental se deberia llevar a cabo mediante una
comparacion con alguna medida usada como patron
de referencia, lo cual puede enriquecer los resultados
obtenidos en futuras investigaciones.
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Andalisis comparativo entre los
sujetos que acuden y no acuden
a una Unidad de Salud Mental
de Adultos diagnosticados
previamente de codigos Z en la
Unidad de Salud Mental de la
Infancia y la Adolescencia del
area de Santiago de Compostela

Comparative analysis between
subjects who come and do not
come to an Adult Mental Health
Unit previously diagnosed of Z
codes in Child and Adolescent
Mental Health Unit of area of

Santiago de Compostela

RESUMEN

Introduccién: Ha aumentado la demanda asistencial
en los Servicios de Salud Mental, debiéndose, en gran
parte, a lo que se denominan codigos Z (CIE-10) (1).

Objetivos: 1. Determinar perfiles de sujetos,
previamente diagnosticados de codigos Z en la Unidad
de Salud Mental de la Infancia y la Adolescencia
(USMIA) que acuden a la Unidad de Salud Mental de
Adultos (USMA) y que no, en relacion a variables
socio-demograficas y clinico-evolutivas. 2. Estudiar los
cambios diagndsticos mas frecuentes en estos sujetos que
acuden a USMA.

Material y Métodos: Estudio descriptivo comparativo
en el que se seleccionaron al azar 91 pacientes
diagnosticados de codigos Z en USMIA de Santiago
de Compostela (2000-2012). Se cruzan estadisticos
descriptivos de la edad cronolégica actual (promedio:
21,38 afios) con las variables sexo y asistencia a USMA,

utilizando la T-Student; el resto de variables socio-
demograficas y clinico-evolutivas se cruzan con las
variables anteriores, empleando el Chi-cuadrado (IBM
SPSS Statistics 21).

Conclusiones: El 12,5% de los nifios diagnosticados
con codigos Z en USMIA son atendidos posteriormente en
USMA; de los cuales, un 12% mantiene el codigo Z y un
50% son diagnosticados de Trastornos de personalidad y
de comportamiento en el adulto y Trastornos neuréticos,
secundarios a factores estresantes y somatomorfos.

Palabras clave: salud mental; cédigos Z; evolucion
clinica; trastornos de personalidad; trastornos neuroticos.

ABSTRACT

Introduction: Has the demand for care in Mental
Health Units, being due, in large part, to what are called
Z codes (ICD-10) (1).
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Objectives: 1. To determine profiles of subjects
previously diagnosed Z codes in Child and Adolescent
Mental Health Unit (CAMHU), who come to the Adults
Mental Health Unit (AMHU) and not in relation to
variables socio-demographic and clinical-evolutionary.
2. Study the most common diagnoses changes in these
subjects attending in AMHU.

Material and Methods: Descriptive comparative
study in which randomly selected 91 patients diagnosed
with Z codes in CAMHU of Santiago de Compostela
(2000-2012). Descriptive statistics of the current cross
chronological age (mean: 21.38 years) with the sex
and assistance to AMHU, using T-Student; other socio-
demographic and clinical variables evolutionary intersect
with the above variables using the Chi-squared (IBM
SPSS Statistics 21).

Conclusions: 12.5% of children diagnosed with
Z codes in CAMHU are then treated at AMHU; of
which 12% remains the Z code and 50% are diagnosed
with Personality and behavioral disorders in adult
and Neurotic, secondary to stressors and somatoform
disorders.

Keywords: mental health; Z codes; clinical course;
personality disorders; neurotic disorders.

INTRODUCCION

Desde hace ya algunos afios se ha puesto de manifiesto
el aumento en la demanda asistencial en los Servicios de
Salud Mental (2,3,4,5). Gran parte de este incremento se
debe a diferentes problemas que podrian catalogarse de
malestares o sentimientos derivados de los avatares de la
vida cotidiana y que no llegan a constituir un trastorno
mental (2,6). Las clasificaciones nosograficas actuales
los denominan codigos Z (2).

La Décima Revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10) (1) emplea un cddigo
alfanumérico compuesto por una letra en la primera
posicion seguida por varios digitos separados por un punto
entre el tercer y cuarto caracter (7). Los codigos pueden
abarcar del A00.0 al Z99.9 (7). Asi mismo, contiene 21
capitulos centrales, correspondiéndose el cinco (V) a los
Trastornos Mentales y del Comportamiento y, el veintiuno
(XXI) a los Factores que influyen en el estado de salud
y en el contacto con los servicios de salud, lugar, este
ultimo, donde podemos encontrar los llamados codigos
Z (Z00-Z99) (1). Dichos cédigos se corresponderian con
los factores contextuales, que forman parte del esquema
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multiaxial de la CIE-10, correspondiéndose con el tercer
eje, que tratan de describir el ambiente en el que emerge
la enfermedad en término de dominios ecoldgicos (7). Se
incluyen problemas relacionados con la familia o grupo
primario de apoyo, ambiente social general, educacion,
empleo, vivienda y economia, asuntos legales, historia
familiar de enfermedad y estilo de vida personal (7). En
el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM), en su mas reciente revision, DSM-5,
también se incluyen en un capitulo aparte, denominado
Otros problemas que pueden ser objeto de atencidon
clinica y también se presentan con sus correspondientes
codigos (8).

Para explicar el fenomeno del aumento de la demanda
de tratamiento del malestar en los servicios de salud
mental se pueden utilizar argumentos de distinta indole
(2). De un lado, aquellos mas positivistas consideran que
es el resultado de un progreso de la ciencia en cuanto a
deteccion e intervenciones precoces de la misma manera
que la ha sucedido a otras especialidades clinicas (2). Y
por otro lado, estan los que entienden este aumento de la
demanda como parte de un proceso de medicalizacion
comun a todas las especialidades médicas, mediante el
cual aspectos del sufrimiento humano son resignificados
como enfermedades (2,9).

Desde la década de los 80 y 90 han aparecido varios
estudios que describen un cambio en la poblacion
que consultaba en los centros de salud mental
(2,10,11,12,13,14) con un incremento en la asistencia a
pacientes leves que limitaba la atencion a los pacientes
mentales mas graves (2,15,16,17,18,19,20). Ademas,
desde la administraciéon y los propios médicos, se ha
planteado si es viable econdmicamente y apropiado
continuar con una atenciéon similar para este tipo de
pacientes con los recursos disponibles (2,14,15,21,22).
Son pocos los estudios que evaluan las caracteristicas
de la poblacién sin trastorno mental diagnosticable y
que determinan las caracteristicas diferenciales de estos
pacientes con los diagnosticados de trastorno mental (2).

Hay muy pocos estudios sobre la evolucion clinica
de los codigos Z y en nuestra area sanitaria no hemos
encontrado ningun trabajo sobre el tema, que seria
importante para conocer mejor el impacto asistencial de
la atencidn a esta poblacion y si su discriminacion mas
nitida permite un mejor aprovechamiento de los recursos.

Los objetivos de este estudio son:

Determinar perfiles de sujetos que acuden a USMA
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y que no, en relacion a variables socio-demograficas y
clinico-evolutivas.

Estudiar los cambios diagnosticos mas frecuentes en
los sujetos que acuden a la USMA.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo comparativo, formado
por una muestra inicial de pacientes diagnosticados de
codigos Z (586) en la USMIA de Santiago de Compostela
entre los afios 2000 y 2012, que posteriormente se
dividen en 2 grupos: pacientes que acuden a la USMA
y que no, siendo los primeros el grupo de investigacion
y los segundos el grupo control, para comparar su
perfil clinico y socio-demografico y determinar su
evolucidn. Finalmente se seleccioné una muestra al azar,
constituyéndola 91 pacientes diagnosticados de codigos
Z, siendo representativa para edad y sexo de la totalidad
de pacientes vistos en ese periodo, utilizando la férmula
de tamafio muestral (23) para la poblacién general.
Se elaboré un protocolo configurado por indicadores
socio-demograficos (edad actual, sexo, estado civil
actual, estudios actuales, profesion, actividad laboral y
defuncién) y clinico-evolutivos (evolucion, abandono,
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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,
Clinica e Ianus, manteniendo la confidencialidad de los
datos de los sujetos en todo momento. Se utilizaron como
estadisticos descriptivos media aritmética, desviacion
tipica, error de la media e intervalo de la edad cronologica
actual (promedio: 21,38 afios), cruzandose con las
variables sexo y atencion en USMA, categorizada como
si 0 no, utilizandose como estadistico de significacion la
T-Student, el resto de las variables socio-demograficas
y clinico-evolutivas (cualitativas) se cruzaron con
las variables anteriores (sexo y atenciéon en USMA),
empleandose como estadistico de significacion el Chi-
cuadrado (datos tratados con el programa IBM SPSS
Statistics 21).

RESULTADOS

De los 91 pacientes que forman la muestra al azar, 64
tienen > 16 afios en el momento actual; es decir, un 70%
de los pacientes estudiados en este trabajo tienen una
edad de > 16 afios frente a un 30% que no la tienen.

mUSMA =mNOUSMA

MLLUERES ALTAS

63 66
I 43 - I 38
23 23
12
I I m . =

RETORNOS ABANDOMNOS

El promedio de la edad actual de
la muestra es de 21,38 anos, siendo
en los hombres de 20+2 afios y en
las mujeres de 22+2 afios, para un
nivel de confianza del 95%. La gente
dada de alta, por edad, en la USMIA
presenta un promedio de 22,11+0,6
aflos, siendo la edad de los que
consultan en la USMA menor que
la de los que no van (21,30 vs 22,21
anos), no siendo estas diferencias

Grafico 1. Sexo y evolucion en la USMIA de los sujetos que acuden y no acuden a la USMA;2

estadisticamente significativas.
El 12,5% de la poblacion atendida
en la USMIA y diagnosticada de

retorno en USMIA, codigo Z y tipo de este, tratamiento
en USMIA, antecedentes personales psiquiatricos,
antecedentes familiares psiquiatricos, antecedentes
somaticos relevantes, atencion en USMA, latencia
USMA, evolucion en USMA, revisiones en USMA,
diagnostico psiquiatrico, tratamiento psiquiatrico y tipo
de este, tabaco, alcohol, otras drogas, hospitalizacion
psiquidtrica, urgencia psiquiatrica, continuidad de codigo
Z, tipo de codigo Z). Como fuente de informacion se
utilizé la base de datos elaborada por una de las autoras

codigos Z, ha sido vista posteriormente en la USMA. Se
aprecia un mayor porcentaje de mujeres en los sujetos
que acuden a la USMA frente a los que no acuden (63%
vs 43%, respectivamente) (Grafico 1), mientras que
en los hombres el 57% no acuden frente al 37% que si
acuden, aunque no es estadisticamente significativo.

El tiempo medio en acudir a la USMA es de 1107,50
dias, tardando mas en acudir los hombres (1603,33 dias)
que las mujeres (810 dias). El intervalo de tiempo oscila
entre 30 y 3040 dias en los hombres y entre 30 y 1770
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dias en las mujeres. Las diferencias de tiempo entre
hombres y mujeres no son estadisticamente significativas
tras la T-Student realizada.

La mayoria de los pacientes (75%) diagnosticados de
c6digos Z no abandonan la USMIA. Sin ser estadistica-
mente significativo hay un 38% de abandonos en la US-
MIA frente a un 23% de los que no van a la USMA. Los
sujetos que acuden a la USMA presentan menos retornos
que los que no acuden (12% vs 23%, respectivamente) e,
igualmente, son dados menos de alta que los que no acu-
den (50% vs 66%) (Gra-
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En la mayoria de los sujetos del estudio no constan
en lanus su estado civil, nivel de estudios ni profesion
actuales.

Un 82,1% de los sujetos que no acuden a la USMA
constan en activo en lanus frente al 50% de los que van y
hay un 37,5% de sujetos pensionistas entre los que van a
la USMA frente al 5,4% de los que no van, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (Chi-cuadrado
de Pearson ,032).

El 50% de los sujetos que van a la USMA reciben

fico 1). Ninguno de los su-
jetos que van a la USMA
continlo su seguimiento
en la USMIA.

De los sujetos que acu-
den a la USMA un 37%
tienen antecedentes per-
sonales psiquiatricos en
la edad infantil frente a un
25% de los que no acuden
(Gréfico 2).

Un 63% de los sujetos
que acuden a la USMA
tienen antecedentes fa-
miliares psiquiatricos en ||
la edad infantil frente a A.PERSONALES
un 39% de los que no van

mUSMA

ENO USM A

A.FAMILIARES

(Gréfico 2).
Los cédigos Z mas

Grafico 2. Antecedentes personales y familiares psiquiatricos de los sujetos que acuden y no acuden a la E]

frecuentes en la edad
infanto-juvenil de los sujetos que actualmente acuden
a USMA son, en primer lugar, Problemas de ajuste a
las transiciones de los ciclos vitales (Z260.0), seguido
de, Supervision y control inadecuados por parte de los
padres (Z62.0) y, en tercer lugar, Hechos conducentes a
la pérdida de la autoestima en la nifiez (Z61.3), sin ser
estadisticamente significativos. El perfil de cédigos Z
es similar, pero mas disperso en los que no van que los
que si van a la USMA. En los que no van a la USMA se
concentran en casi todos los codigos Z, aunque coinciden
las mayores tasas con los de que si van; se aprecian tasas
menores en los que no van a la USMA (37% Z60.0, 25%
762.0).

Los sujetos que posteriormente acuden a la USMA
recibieron psicoterapia en la USMIA y los que no acuden,
orientacion.

atencion psicologica, un 25%, psiquiatrica y el otro 25%,
ambas, frente al 83,9% de los sujetos que no van a la
USMA que no reciben ningtin tipo de atencion, aunque un
8,9% la necesita de su médico de atencion primaria y aun
hay un 7,1% que sigue recibiendo atencion psiquiatrica
en la USMIA, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (Chi-cuadrado de Pearson ,000).

La mayoria (62,5%) de los sujetos que van a la USMA
abandonan su seguimiento, mientras que un 25% reciben
el alta y el 12,5% restante contintia en ella, siendo estas
diferencias significativas frente a los que no van a la
USMA (Chi-cuadrado de Pearson ,000).

La mayoria (88%) de los pacientes que acuden a la
USMA son vistos en mas de una ocasion y un 63% tienen
al menos 4 revisiones. En los sujetos que acuden a la
USMA hay una media de 9,88 revisiones, siendo este
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valor estadisticamente significativo (F 49,377, p ,000).
En la mayoria de los sujetos no se muestra continuidad
de los cddigos Z, habiendo un 3,3% que si los mantienen,
tanto que acudan a USMA como no. Hay un 1,1% de
sujetos que son atendidos en la USMA por Desaparicion
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significativas (Chi-cuadrado de Pearson ,002).

Respecto al uso de tabaco, en la mayoria de sujetos no
consta, fumando un 16,1% de los que no van a la USMA
y un 12,5% de los que van, no siendo las diferencias
estadisticamente significativas.

Tampoco consta el uso de alcohol en

25

B MANTIENE DX
B NO CONSTADX

B TPCA M TNSES

la mayoria de sujetos, pero se recoge
que hay un 2,2% que lo consume y no va
ala USMA, diferencia estadisticamente
significativa (Chi-cuadrado de Pearson
,000).

Respecto al uso de otras drogas
se repite la misma tendencia, en la
mayoria no consta su consumo y hay
un 2,2% que las toma y no acude a la
USMA, diferencia estadisticamente
significativa (Chi-cuadrado de Pearson

Grafico 3. Porcentajes de diagndsticos mas frecuentes en la USMA.

de ,000).
Un 12,5% de los sujetos que van a la

o muerte de un miembro de la familia (Z263.4).

Un 85,7% de los sujetos que no van a la USMA no
tienen ningun diagnostico psiquiatrico. De los sujetos que
van a la USMA un 12% mantienen el diagnostico (DX)
de codigo Z, un 25% reciben un cambio de diagnostico
a Trastornos de la personalidad y del comportamiento
del adulto (TPCA) y otro 25% a Trastornos neuréticos,
secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos
(TNSES), aunque en la mayoria de los que van, un
38%, no consta su diagnostico (DX) en la historia
clinica electronica (Ianus), siendo estos resultados
estadisticamente significativos (Chi-cuadrado de Pearson
,000) (Grafico 3).

Un 37,5% de los sujetos que acuden a la USMA
reciben tratamiento psicofarmacologico frente al 10,7%
de los que no van, aunque la mayoria no lo reciben, tanto
de los que no van como de los que van (89,3% frente
al 62,5%), resultados estadisticamente significativos
(Chi-cuadrado de Pearson ,041). De los sujetos
que van a la USMA, un 12,5% reciben tratamiento
psicofarmacolégico con antipsicoticos, otro 12,5% con
antipsicoticos y antidepresivos y otro 12,5% con los
anteriores ademas de benzodiazepinas y antiepilépticos;
de los sujetos que no van a la USMA, un 3,6% reciben
tratamiento con benzodiazepinas, otro 3,6% con las
anteriores y antidepresivos y un 1,8% con antipsicoticos y
antiepilépticos; siendo estas diferencias estadisticamente

USMApresentaronuningresoenUnidad
de Hospitalizacion Psiquiatrica, aunque la mayoria, tanto
de los que van como de los que no, no la presentaron (un
87,5% frente a un 98,2%, respectivamente), siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (Chi-cuadrado
de Pearson de ,027).

Un 12,5% de los sujetos que van a la USMA acudieron
a Urgencias de Psiquiatria frente a un 3,6% de los que
no van, aunque en la mayoria de los casos no consta si
necesitaron esta atencion en Urgencias.

El total de los sujetos que acuden a la USMA no tienen
antecedentes somaticos relevantes frente al 87,5% de los
que no van, no siendo las diferencias estadisticamente
significativas.

Consta una muerte entre los sujetos del estudio y esta
dentro del grupo que no acudi6 a la USMA.

DISCUSION

El perfil de los sujetos que van a la USMA es: mujer,
menos altas, mas abandonos y menos retornos en USMIA
y mas antecedentes personales y familiares psiquiatricos.

El perfil de los sujetos que no van a la USMA es:
hombre, mas altas, menos abandonos y mds retornos en
USMIA y menos antecedentes personales y familiares
psiquiatricos.

Aunque los perfiles en relacion al género son similares
en la poblacién que acude y no acude a la USMA, se
aprecia un mayor porcentaje de mujeres en la poblacion
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que acude a la USMA frente a la que no acude, es decir,
hay una tendencia a que acudan mas mujeres que hombres,
que también es la tendencia general en la USMA.

Se podria decir que los sujetos que no van a la USMA
estdn mas en contacto con la USMIA, tienen menos
altas y presenta menos abandonos voluntarios, aunque la
diferencia no es estadisticamente significativa.

Se puede considerar que los antecedentes personales y
familiares psiquiatricos son indicadores de cronicidad y
que existe un perfil mas patologico en los pacientes que
llegan a la USMA.

Los codigos Z mas frecuentes en edad infanto-juvenil
de sujetos que actualmente acuden a USMA se concentran
en dos: Problemas de ajuste a las transiciones de los ciclos
vitales (Z60.0) y Supervision y control inadecuados por
parte de los padres (Z262.0), mientras que en los que no
van se dispersan en todos los codigos Z.

De los sujetos diagnosticados de coédigos Z en la
edad infanto-juvenil, un 25% reciben en la edad adulta
el diagnostico de Trastornos de personalidad y de
comportamiento en el adulto y otro 25% el de Trastornos
neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y
somatomorfos, es decir, en un 50% hay un cambio de
diagndstico, aunque hay un 38% que no recibe ningun
diagndstico; solo se mantiene el codigo Z en un 12% de
la muestra estudiada.

Nosotros no encontramos ningin trabajo previo
que estudiara la evolucion clinica de los codigos Z. Si
encontramos un trabajo, de Lozano et al, que analizaba
las diferencias entre las variables socio-demogréficas,
asistenciales y clinicas de los pacientes diagnosticados
de cdédigo Z y de trastorno mental, pero se basaba en
sujetos adultos, que también acudian a una USMA
en la Comunidad de Madrid. En dicho trabajo se
llega a la conclusion de que parece que los pacientes
diagnosticados de trastorno mental son mas vulnerables
que los diagnosticados de codigo Z, siendo las
diferencias socio-demograficas entre ambas poblaciones
muy discretas, habiendo mas antecedentes psiquiatricos
entre los pacientes diagnosticados de trastorno mental,
teniendo estos mads tratamiento psicofarmacoldgico
pautado y siendo dados de alta en menos ocasiones que
los codigos Z.

Con los resultados de nuestro estudio no sabemos si los
codigos Z estaran indicando indicios de patologia que no
somos quienes de detectar en la infancia y adolescencia y
si requeririan de una intervencion terapéutico-preventiva
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mas incisiva.

Conocer la evolucion clinica de los codigos Z nos
ayudaria a saber qué porcentaje de estos pacientes seran
atendidos en una USMA por un trastorno mental y cual
no.

Respecto a las dificultades y limitaciones del estudio,
mencionar que s6lo se centra en los pacientes que llegan
a ir a una USMA, pudiendo haber un grupo de pacientes
que vayan al ambito privado y que se escapen de este
estudio; ademas de que todavia hay un tercio de los
sujetos atendidos en la USMIA por codigos Z que atn
no tienen > 16 afos. Nuestra gran fortaleza es el tamafio
muestral del que disponemos.

CONCLUSIONES

El 12,5% de los nifios diagnosticados con codigos Z
en la USMIA son atendidos posteriormente en la USMA.

Solo un 12% de sujetos mantiene el diagnostico de
c6digo Z cuando es atendido en la USMA.

Un 50% de los sujetos que acuden a la USMA
son diagnosticados de Trastornos de personalidad y
comportamiento en el adulto y de Trastornos neuréticos,
secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos.
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Sindrome de Beckwith-
Wiedemann y trastorno
por déficit de atencion con
hiperactividad

Beckwith- Wiedemann
syndrome and attention-
deficit hyperactivity
disorder

RESUMEN

Presentamos un caso clinico de comorbilidad entre el
Trastorno por déficit de atencion con Hiperactividad y
el Sindrome de Beckwith-Wiedemann. Se analizan las
caracteristicas mas importantes de este sindrome, su
clinica, riesgos y consecuencias mas relevantes.

ABSTRACT

We report a case of comorbidity between Attention
Deficit Disorder with Hyperactivity and Beckwith-
Wiedemann syndrome. Most important features of this
syndrome, as its clinical, risks and more significant
consequences are discussed.

INTRODUCCION

El Sindrome de Beckwith-Wiedemann (SBW),
también conocido como Sindrome onfalocele,
macroglosia-gigantismo o como Sindrome EMG, fue
descrito inicialmente por Hans-Rudolf Wiedemann (1)
y John Bruce Beckwith (2) en 1969, y consiste en una
entidad genética que se caracteriza basicamente por el

crecimiento desproporcionado de determinados 6rganos,
un riesgo de complicaciones obstétricas iniciales y un
riesgo mayor de tumores.

Es uno de los sindromes de sobrecrecimiento somatico
mas frecuente (3). Su prevalencia es de 1/13700
nacimientos. La cifra pudiera ser superior teniendo
en cuenta que existen fenotipos que desarrollan la
enfermedad de forma muy leve y que pueden pasar
desapercibidos. La incidencia no varia en funciéon del
sexo (4).

ETIOLOGIA

EISBW es hereditario, de un modo complejo. Se postula
una herencia autosémica dominante con expresividad
variable, la duplicacion de genes contiguos en 11pl15, y
la impronta gendmica resultante de una copia defectuosa
o ausente de los genes maternos. Existen casos descritos
de gemelos homocigoéticos discordantes (5).

En un nimero importante de casos se plantea la
posibilidad de un origen epigenético, es decir, no se
afectaria la secuencia de bases del DNA pero si estaria
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causada por mutaciones en genes reguladores del
crecimiento en regién 11pl15.5. Los genes especificos
involucrados incluyen p57 (KIP2) (CDKNI1C; 600,856),
H19 (103.280), y LIT1 (604.115) (5).

SWB Y REPRODUCCION ASISTIDA

Las técnicas de reproduccion asistida pueden
incrementar los riesgos del SBW. En el afio 2003,
DeBaun presento datos de asociacion de SBW vy
reproduccion asistida (6). Un total de 7 nifios con SBW
nacieron después de técnicas de reproduccion asistida,
5 de ellos fueron concebidos después de la inyeccion
intracitoplasmatica de espermatozoides. Los estudios
moleculares de 6 de los nifios indicaron que 5 tenian
alteraciones especificas epigenéticas asociadas con SBW.

Los datos sugieren que aproximadamente el 4% de
los individuos con SBW son concebidos mediante
fecundacion in vitro. Si un nifio tiene SBW, las
probabilidades de ser concebido mediante fertilizacion in
vitro son aproximadamente 18 veces mayor que la de un
nifio sin SBW. El mecanismo no esta claro, se atribuye
a la manipulacién celular, en concreto las hipdtesis
propuestas son las condiciones de cultivo del ovulo, la
exposicion a los factores de crecimiento, el estado del
espermatozoide o la manipulacioén durante la fecundacion

(6).

CLINICA

Las caracteristicas del SBW consisten en un aumento
de tamafio de determinados organos especialmente la
lengua, el higado, el bazo, el pancreas, los rifiones o
las glandulas suprarrenales. La talla suele ser elevada,
para la edad y se mantiene asi, durante los primeros
afios. Otras malformaciones fisicas consisten en el
aumento desproporcionado de una parte del cuerpo
(hipertrofia hemicorporal), ivula bifida, paladar hendido,
polidactilia, defectos de la pared abdominal (onfalocele,
hernia umbilical y diastasis de rectos), exoftalmos, hernia
inguinal, o criptorquidia, nevus flammeus y hemangiomas
faciales. Wiedemann (7) destacd en el SBW crecimiento
excesivo de los genitales externos, tanto en hombres
como en mujeres.

La edad dsea suele estar avanzada para su edad desde
la segunda mitad del embarazo y durante los primeros
afios de vida. La velocidad de crecimiento era superior
al percentil nonagésimo hasta los 4 a 6 afios de edad y
posteriormente alcanzaron una altura promedio de 2,5
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desviaciones estandar por encima de la media en el
momento o después de la pubertad, La talla final suele ser
normal. La edad 6sea medida a través de la radiografia de
muileca es significativamente superior a la cronologica
en todos los pacientes estudiados (8).

En su aspecto fisico estos nifios presentan hoyuelos en
mejillas y pliegues auriculares. En muchos casos cursan
con microcefalia, cresta metopica u occipucio prominente
y las “tipicas hendiduras lineales del 16bulo” que se han
convertido en uno de los criterios de diagnoéstico, bien
documentado por Best y Hoekstra (9).

En el puerperio es frecuente la aparicion de
hipoglucemia, entre la mitad y un tercio de los casos, que
puede ser grave y originar complicaciones importantes,
por lo que precisa evaluacion y tratamiento inmediato.

Chitayat ha publicado el caso de dos nifios
aparentemente normales al nacer, que desarrollaron
posteriormente  caracteristicas del trastorno (10).
Ambos tenian hipoglucemia neonatal y se desarrolld
gradualmente cambios faciales toscos, hernia umbilical
y macroglosia. Posterior al desarrollo de la macroglosia
la ecografia renal evidencié macrorrifiones bilaterales.
La placenta se examind detenidamente en cada caso,
pero los hallazgos descritos como tipicos de SBW se
encontraron solo en uno.

DIAGNOSTICO

Se basa en los hallazgos clinicos. Una “suave”
presentacion puede incluir lengua prominente y hernia
umbilical (11). Se recomienda el analisis citogenético de
la region 11pl5. El diagnostico prenatal por ecografia es
posible (12,13,14).

Elliot y colaboradores (15) han establecido criterios
diagnosticos:

A- Criterios mayores: macroglosia, defectos de la
pared abdominal (onfalocele, hernia umbilical, diastasas
de los rectos abdominales) y peso prenatal y/o postnatal
superior al P90.

B- Criterios menores: signos auriculares caracteristicos,
nevus flammeus facial, hipoglucemia, nefromegalia y
hemihipertrofia.

El diagnéstico clinico precisa la asociacion de los
tres criterios mayores o de dos criterios mayores y tres
menores (15,16).
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COMPLICACIONES

Estos pacientes son mas propensos a presentar
cardiopatia y tumores principalmente de origen
embrionario (17). Wiedemann (18) inform6 de la
aparicion de 32 neoplasias en un estudio multicéntrico
de seguimiento sobre 388 nifios en 29 paises. De ellos,
26 tumores se localizaron en abdomen, 14 eran tumores
de Wilms y 5 carcinomas adrenocorticales. DeBaun y
Tucker (19) estudiaron 183 nifios con SBW. Un 7,1%
presentaron tumores antes del cuarto afio de vida,
de los cuales la mayoria eran tumores de Wilms. La
asimetria de las extremidades, o hemihipertrofia, era la
Unica caracteristica clinica asociada con un aumento del
riesgo relativo de cancer, siendo el riesgo relativo 4,6
con intervalo de confianza del 95%, 1,5 a 14,2. Falik-
Borenstein et al. (20) describieron un bebé afectado con
teratoma gastrico congénito.

Choyke (21) en una muestra de 152 pacientes menores
de 30 afios encuentra anomalias renales en 25% de los
pacientes con SBW. La mayoria eran asintomaticas.
Goldman (22) en una serie de 18 pacientes encuentra
hipercalciuria en 22%, lo que dobla la tasa en poblacion
general. Otras anomalias renales incluyen displasia renal
medular, nefrocalcinosis, y nefrolitiasis (17).

Entre las anomalias cerebrales Gardiner (23) identifico
retrospectivamente 7 pacientes con SBW de una gran
cohorte de 450 pacientes. En dos casos se encontrd que
tenian un quiste de la bolsa de Blake; 2 tenian variantes
de Dandy-Walker o hipoplasia de la parte inferior del
vermis; y 1 tenia un complejo de DWM, disgenesia del
cuerpo calloso y anormalidad en el tronco cerebral.

El retraso mental (24) fue documentado en 6 de 39
casos observados.

COMORBILIDAD CON TDAH

En una revision en MEDLINE no se han encontrado
estudios que relacionen ambas entidades.

Los factores de riesgo puerperales, como macrosomia
fetal, o hipoglucemia neonatal grave pueden aparecer
tanto en el TDAH como en el SBD pudieran hacer pensar
en una asociacion cuya magnitud no esta determinada. La
baja capacidad intelectual es posible en ambos trastornos.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICA-
CIONES

La hipoglucemia neonatal es frecuente (1 de cada 3

Sindrome de Beckwith-Wiedemann y trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad

casos) y se ha citado como causa de retraso mental al
menos en un caso (24), por lo que propusieron el control
de la glucemia en recién nacidos BWS cada 6 horas
durante los primeros 3 dias con el fin de corregir los
niveles de glucosa en sangre por debajo de 2,6 mmol/l
46,8mg/dl).

Las alteraciones del lenguaje se deben principalmente
a la macroglosia, que ocasiona deformidades dentales
y prognatismo mandibular, lo que produce alteraciones
respiratorias, de deglucion y de fonacion; dichas
anomalias se pueden tratar con una glosectomia parcial,
ortodoncia y logopedia (3).

El manejo quirurgico también incluye la correccion
temprana de los defectos de pared abdominal.

Para la deteccion temprana de neoplasias se
recomiendan ecografias abdominales (25). Wiedemann
(18) recomienda que los nifios con este sindrome
examinarse con ecografia renal: en primer lugar, a
intervalos de 3 meses, y después del tercer aiio de vida, a
intervalos de 6 meses. Una radiografia de torax periddica
es necesario (19).

En los casos de sobre crecimiento de una extremidad
inferior se recomienda tratamiento ortopédico para
mejorar la marcha y evitar complicaciones a medio plazo.

PRONOSTICO

Las principales secuelas como el retraso mental, se
deben a la hipoglucemia severa, no detectada ni tratada a
tiempo. El SBW en si, tiene un prondstico favorable (3).

CASO CLINICO

Menor natural de Palencia, 13 afios de edad, segundo
de dos hermanos. Derivado por pediatria a la consulta de
Psiquiatria de la Infancia y Adolescencia a los 6 afios de
edad, por presentar inquietud desde siempre, se distrae
en clase, pierde el material escolar, olvida los recados,
protesta por las tareas escolares y tarda mucho tiempo en
hacer los deberes.

Entre ambos hermanos la madre tuvo un aborto a las
12 semanas de gestacion, cuya causa no fue determinada.

Con el tercer embarazo (el del paciente) la madre
sufre una nueva amenaza de aborto a las 12 semanas,
asociado a una zona de despegamiento caudal (corio-
amnidtico). Se recomendd reposo Unicamente y
evolucioné satisfactoriamente. En el tercer trimestre
le diagnostican por ecografia, polihidramnios leve-
moderado, hidronefrosis fetal izquierda moderada
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severa, con el uréter izquierdo dilatado, e impresion de
macrostomia fetal con glucemias normales. A las 38,5
semanas le inducen el parto. Nace un nifio a término,
con un peso de 3730 gramos, talla de 52 cm, perimetro
cefalico de 34 cm y toracico de 33 cm, un APGAR de
10/10. En el postparto, presentd hipoglicemia neonatal
severa que precisd ingreso en la unidad de neonatos,
donde se recuperd con tratamiento especifico.

En la exploraciéon le encuentran macroglosia y signos
de una nefromegalia izquierda.

En los primeros meses aparece succion deficitaria y
deglucion atipica por hipotonia generalizada en musculos
orbiculares, maseteros, buccinadores y temporales.
También presenta un aumento del maxilar inferior sobre
el superior que le origina un prognatismo acentuado.

Desde el principio presenta dificultad de lenguaje por
lo que se le realizé una exploracién foniatrica en marzo
2005, siendo diagnosticado de retraso del lenguaje en
su variedad fonoldgico sintactica lo que obliga a iniciar
un tratamiento de logopedia. Se descubre un aumento
de longitud en el miembro inferior derecho frente al
izquierdo, que precisd ser corregida con tratamiento
ortopédico. Otras intervenciones practicadas fueron por
dos hernias inguinales y una intervencion oftalmologica
por estrabismo.

A los 6 afios fue derivado a psiquiatria de la infancia y
adolescencia desde la consulta de pediatria por presentar,
olvidos y despistes frecuentes, y dificultades académicas
derivadas de la dificultad para atender en clase y la
inquietud, con bajo rendimiento escolar. Desde el inicio
muestra un rechazo para hacer las tareas escolares en
casa. Ademas presentd un retraso y posterior dificultad
en lectoescritura con lectura di prosodica y disgrafia.

PRUEBAS PSICOMETRICAS

Segun los criterios de Elliot el paciente cumplia 3
criterios mayores y 2 menores SBW.

La escala de Vanderbilt profesores puntuaba en 8 items
de 9 en inatencién mientras que la escala hiperactividad
impulsividad puntuaba en 2/9 puntuaciones.

En la escala de inteligencia para nifios de Wechsler
WISC-IV, presenta un CI total de 82. Comprension
verbal: 97. Razonamiento perceptivo: 97 Memoria de
trabajo 75 y Velocidad de proceso 73. Las puntuaciones
de los subtest de la escala comprension verbal era menor
en aritmética, claves y busqueda de simbolos.

Las puntuaciones mas bajas se encuentran a nivel de
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memoria de trabajo y velocidad de procesamiento que
son pruebas que miden especificamente atencion. La
ejecucion en subtest que son dependientes de tiempo,
empeora significativamente el rendimiento del menor.

EEG trazado discretamente lentificado con localidad
irritativa de moderada persistencia sobre region parieto-
temporal derecha con irradiacion a regiones homologas
contralaterales.

OTRAS PRUEBAS

Se ha estudiado la enuresis que era diurna y nocturna.
El urdlogo ha encontrado fimosis y un reflujo vésico-
ureteral.

Mide 1,55 (percentil 50) y pesa 46, 4 kg (percentil
50) en torno a los 12 afios y medio la tension arterial
y el pulso en reposo son normales. Las evaluaciones
realizadas en pediatria durante estos afios presentan una
tendencia similar.

DIAGNOSTICO DSM-IV

L.- Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
con predominio de déficit de atencion

Trastorno especifico del desarrollo del lenguaje

Enuresis diurna

I1.- Capacidad Intelectual limite

II1.- Sindrome Beckwith-Wiedemann

IV.- Problemas de relacidén con compafieros

V.- EEAG52-69 (en funcion del momento de evaluacion
durante el seguimiento ambulatorio).

TRATAMIENTO

Se inicia tratamiento con metilfenidato OROS 18mg,
hasta 36mg, con lo que se mantienen en la actualidad.
El paciente realiza seguimiento psicoterapéutico. Se
ha comentado con los profesores la importancia de
mantener apoyo escolar durante el horario académico
complementado con logopedia por su rotacismo. A pesar
del apoyo, ha repetido varios cursos.

La enuresis diurna y nocturna, estd favorecida por
el reflujo vésico-ureteral, lo que lleva a los padres a
ponerle braga panal y su pediatra le ha prescrito 5 mg de
oxibutinina con mejoria transitoria y empeoramiento al
suspenderlo.

En foniatria persiste una distorsion del fonema /r/ y /s/
y un retraso del lenguaje por lo que acude a un centro de
logopedia, con recomendacién de ejercicios faciales que
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realiza bajo la supervision de logopedia y el apoyo de los
padres.

Se ha informado a los padres sobre el riesgo de tumores
y se realiza consejo genético. Se le propuso y participa
en un programa de seguimiento para la deteccion de
tumores que lleva el servicio de Pediatria del hospital. Se
recomendo a los padres una evaluacion en el centro base
y tiene reconocimiento de minusvalia del 45%.

Los padres se han puesto en contacto con la Asociacion
Espafiola del Sindrome de Beckwith-Wiedemann,
“ASEBEWTI” siendo ellos ahora, los responsables en la
comunidad.

EVOLUCION

Se ha mantenido el tratamiento farmacoldgico con
metilfenidato OROS en dosis ajustadas a su peso, y
a pesar del tratamiento y del esfuerzo de los padres
persisten las dificultades académicas. Muestra descuido
en las presentaciones de los cuadernos, su actividad
es lenta e ineficiente. Repite 2° de educacion primaria,
lo que no parecié importarle porque ya entonces tenia
dificultad de relaciéon con los compafieros de clase y
optaba por jugar en el recreo con nifios mas pequefios.
Posteriormente ha repetido 6°. Con el tiempo ha ido
presentando dificultad con los compafieros actuales,
lo que ha ayudado las criticas y comentarios sobre sus
episodios de enuresis en clase. Precisamente el temor a
estas criticas parece haber exacerbado los episodios de
enuresis diurnas. En alguna ocasion ha intentado ganarse
el afecto de compaiieros ofreciendo cromos y otros
regalos que pagaba sustrayendo dinero a su madre. La
practica de artes marciales (tackwondo) le ha ocasionado
una mayor flexibilidad, agilidad, y seguridad en Ia
interaccion con los compafieros.

Tanto los padres como los profesores encuentran
mejoria con el tratamiento si bien es reticente y se fatiga
facilmente con las asignaturas que precisan comprension
y esfuerzo de razonamiento.

Los padres han decidido no tener mas hijos. Se ha
trabajado con los padres los temores y expectativas ante
el aumento de riesgo de cancer, y acuden peridodicamente
a las revisiones pactadas.

El afio pasado 2011 presento un episodio de pérdida
de conocimiento, breve en clase, sin secuelas. El estudio
cardiovascular y neurolégico no ha aportado datos
significativos.
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INTERES DEL CASO

No hay datos publicados de SBW y TDAH en la
revision Medline efectuada en diciembre 2013, si bien
hemos encontrado trabajos sobre asociacion entre TDAH
y otros sindromes similares (26). Entre las publicaciones
sobre el sindrome, un articulo de Lapunzina Badia y
otros (27) postulan una asociacion, que consideran poco
frecuente, si bien no aportan datos de comorbilidad, ni
hacen referencia a otros trabajos.

El riesgo descrito pensamos que se relaciona con la
posibilidad de discapacidad intelectual en relacion con
la complicaciéon puerperal en el SBW aunque como
hemos sefialado también puede existir sin antecedentes
de hipoglucemia (24). De la misma manera en el TDAH
algunos autores (28) relacionan el subtipo inatento con
una mayor probabilidad, lo que sucede en nuestro caso.
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RESUMEN

Se presenta una breve revision de los sistemas de
publicacion tradicionales versus los de acceso abierto,
para concluir con una alerta frente a las editoriales
fraudulentas, alerta iniciada en los EEUU por Beall
(2012) y recientemente aparecida tambien en nuestro
pais (2014).

Palabras clave: Acceso Abierto. Editoriales Fraudu-
lentas.

ABSTRACT

A brief review of traditional publishing versus open
access systems is presented, concluding with a warning
against fraudulent publishers, warning initiated in the
USA by Beall (2012) and also recently appeared in Spain
(2014).

Keywords: Open access. Predatory Publishers.

INTRODUCCION

Las revistas cientificas son el canal de comunicacion
mas relevante en el area de la medicina. El “peer
review”, es decir, la lectura critica previa de los

articulos por expertos, confiere fiabilidad a los trabajos
cientificos enviados a las editoriales, convirtiéndose
en la herramienta garante de la calidad de los articulos
publicados.

Los modelos de publicacion tradicionales deben
competir con editoriales que publican en Open Access
(OA).

LAS PUBLICACIONES MODELO
TRADICIONAL VS MODELO ACCESO
ABIERTO

En el modelo comercial, el investigador envia el
manuscrito a la editorial. El editor envia el trabajo
cientifico para ser evaluado, y una vez superadas todas las
fases del proceso, se publica en la revista. El autor cede
los derechos de explotacion a la editorial (copyright).
A la vez la editorial distribuye la revista a través de
las subscripciones, que pueden ser institucionales o
personales. Los costes para mantener la calidad de la
coleccion institucional son muy altos.

Un buen ejemplo de las publicaciones tradicionales
son las revistas distribuidas por las editoriales Thomson
Reuters, Reed Elsevier, Wolters Kluwer Health, etc.
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En el modelo acceso abierto, el investigador envia
el manuscrito a la editorial. El editor envia el trabajo
cientifico para ser evaluado por expertos y, una vez
superado el proceso de control de calidad, “peer review”,
el autor debe abonar el coste por publicar en la revista.
La editorial debe garantizar a los usuarios el acceso en
abierto a los contenidos, de forma gratuita y via Internet,
a cambio de ser citado correctamente y mantener la
integridad del texto. A los usuarios, pues, se les permite
“la lectura, descarga, copia, distribucion, impresion,
busqueda o enlace a texto completos o utilizarlos para
cualquier otro proposito licito, sin barreras economicas,
legales o técnicas” (1).

Un buen ejemplo de publicaciones en abierto, en el
ambito internacional, es la editorial PloS, que integra una
coleccion de 7 titulos, entre los cuales cabe destacar la
revista “PLOS ONE”, con un Factor de Impacto (FI) de
3.730 y un posicionamiento en el primer cuartil segtn el
JCR (Journal Citation Reports) del afio 2012. El autor
debe abonar por publicar el articulo unos 13508 USA,
tras superar el proceso de evaluacion por pares. El autor
se queda con el copyright (2).

Algunas editoriales ofrecen la posibilidad de liberar
los contenidos transcurrido un periodo de tiempo
determinado, generalmente entre 6 y 12 meses, por
ejemplo la revista The New England Journal Medicine.

Las ventajas para los autores, las asociaciones y
las instituciones que fomentan que los investigadores
publiquen en abierto son muchas: el acceso a los
contenidos es inmediato, toda la comunidad cientifica
puede consultar los resultados de la investigacion,
asi como el resto de los ciudadanos que puedan
estar interesados, y consecuentemente aumentan las
posibilidades de ser mas citados tanto el autor como el
documento y la institucion.

Cuando los médicos se plantean optar a una provision
de puestos de trabajo, presentarse a convocatorias de
promociones internas, solicitar subvenciones para nuevas
investigaciones, etc., deben presentar el Curriculum
vitae (CV) para ser evaluados, y entre los méritos que se
acreditan tiene un gran peso la produccion cientifica, por
lo que la presion para publicar es muy alta.

AVISO PARA NAVEGANTES
Debido a esta necesidad de poder presentar un CV
excelente, algun facultativo puede caer en la tentacion

Fraude en las publicaciones Open Access
(OA): aviso a navegantes

de publicar en editoriales que no apliquen las buenas
practicas de publicaciéon y principios éticos que sugiere
el International Committee of Medical Journal Editors
(ICMIE) (3).

El periodico “El Mundo” (4) publico el 24 de junio
de este afio la denuncia de un médico sobre el “oscuro
negocio” de las editoriales fraudulentas que se ponen
en contacto con los investigadores para ofrecerles
la oportunidad de publicar en sus revistas: revistas
inexistentes y, por tanto, cobros fraudulentos.

En el afio 2012, el bibliotecario Jeffrey Beall (5)
inicié una campafia de denuncia publica a través de su
blog sobre las editoriales “depredadoras”, tal como ¢l
las califica. Asimismo facilita un listado actualizado de
titulos de revistas fraudulentas conocido como la “Lista
Beall” (6).

Las fuentes que recopilan listas de revistas en abierto
acreditadas son muchas, entre las cuales podemos
mencionar:

DOAJ (Directory of Open Access Journals), directorio
de revistas en abierto, realizado y mantenido por la
Universidad de Lund (Suecia).

OASPA  (Open Access Scholarly  Publishers
Association), asociacion de editoriales comerciales con
revistas OA.

Free Medical Journals, repositorio de lista de revistas
de medicina publicadas en abierto.

Scielo (Scientific Electronic Library Online), proyecto
de la biblioteca electronica del Estado de Sao Paulo
(Brasil) y del Centro latinoamericano y del Caribe de
Informacion en Ciencias de la Salud (BIREME), en el
cual también participa Espaiia.

E-Revistas, proyecto impulsado por el Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC).

CONCLUSIONES

La publicacion de revistas cientificas tiene unos costes.
De acuerdo con la editorial que se seleccione para enviar
el manuscrito, los costes los asumira o bien la editorial,
que los recuperara en la distribucion, o los autores a
través del presupuesto asignado a esta funcion, o las
asociaciones, colegios oficiales y demas instituciones
cientificas a través de las cuotas que pagan sus asociados,
colegiados, etc.

Antes de enviar el manuscrito a una revista, se debe
identificar esta en fuentes de informacion nacionales
e internacionales de reconocido prestigio, porque
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garantizan la fiabilidad, la honradez y los principios éticos
que deben cumplir las editoriales. Solo asi se consigue
desarrollar un CV personal con rigor y excelencia.

Por ultimo se recomienda a los facultativos desarrollar
competencias para detectar editoriales fraudulentas, y
publicar en revistas de calidad, que permitan al autor
como opcidén complementaria autoarchivar el articulo en
el repositorio institucional (7-9), para no caer en practicas
fraudulentas.
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NOS HA DEJADO JOSEP

uestro querido amigo Josep Cornelld nos ha dejado. Todos los que habiamos tenido la suerte de

conocerle sabemos lo grande que era, por dentro y por fuera, y lo joven que seguia siendo. Generoso,

bueno, emprendedor, luchador, entusiasta, polifacético, siempre “al servicio integral de los nifios y
adolescentes”. De lejos veias su figura imponente, de cerca su mirada de nifio y su forma tierna de encoger los
hombros cuando reia. Formo una preciosa familia junto a su Rosa, con la que teniamos la suerte de compartir
momentos especiales, tltimamente le acompafiaba a “nuestros eventos”.

En el afio 2011 se empeiid en sacar adelante la Sociedad de Psiquiatria Infantil. No queria que ningin
pediatra se quedara sin tener la oportunidad de formarse. “La psiquiatria infantil ha nacido de la Pediatria, no
lo olvidemos”, nos decia. Nos gui6 en esta dificil tarea, consiguiendo que ahora todos deseemos continuar con
su legado. Este ano habia sido grande para él: su nombramiento como vocal de la Junta Directiva de la AEP
que le ilusion6 como si fuera el primero.

Sus primeros talleres sobre la entrevista al adolescente nos entusiasmaron amuchos de los que nos inicidbamos
en este mundo. Luego sus coloquios acerca del vinculo, el autismo, la importancia de la fisioterapia, siempre
acompanados de reflexiones, llenaban la ciencia de humanidad. Le unia un especial vinculo a Pamplona, le
enorgullecia decir que habia estudiado en la Facultad de Medicina de la Universidad de Navarra, donde también
defendio su tesis “Psicologia de la Deprivacion Familiar”. |Y era del Osasuna!. En su cuidad, Girona, era una
institucion andante. Como lo habia sido su padre, al que mim¢ hasta el Gltimo momento. ;jAlguien todavia no
se ha enterado de que hizo la mili en el Sdhara Occidental? Si, Josep, estabas guapisimo en esas fotos.

Le quedaban muchas cosas por hacer. Otra visita a Pamplona, su conferencia magistral en el Congreso
Nacional de la AEP que no pudo impartir este afio, “‘actualizar” su Curriculum para la llegada del reconocimiento
de la Especialidad de Psiquiatria Infantil... Seguro que no le habra gustado nada irse sin despedirse.

“Vivir con fe significa poner toda nuestra vida en las manos de Dios, especialmente en tiempos dificiles”.
En las redes sociales era un seguidor del Papa Francesco I. Amaba la vida ejemplar de Juan XXIII. Duele
seguir viendo su presencia en Internet, pequefios fragmentos de su vida. Su ultimo escrito en su blog, el pasado
jueves, lo dedico a la primera generacion de licenciados en Medicina de la Universidad de Girona, siempre
cercano a los jovenes.

Como diria Gemma, seguro que tiene un sitio alli arriba. Y cuando nos vea, le gustara que sigamos peleando
por nuestro pequefio proyecto, la SPI, y por nuestro gran proyecto, la felicidad de los nifios. Josep, tendras una
estrella muy brillante en el cielo.

Pamplona, 1 julis de 2014

Azucena Diez Sudrez

SECRETARIA DE LA
SOCIEDAD DE PSIQUIATRIA INFANTIL
DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA
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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 publicacion, en la mejora de la calidad de la
asistencia clinica, de la investigacién, 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 publicacion de manuscritos que se basen en
el estudio de estos contenidos desde sus distintos y diversos
puntos de vista: genético, epidemiolégico, clinico, psicotera-
pico, farmacolégico, socio-sanitario, etc., asi como desde el
punto de vista social, cultural y econdmico.

La revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere a los Re-
quisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Revistas
Biomédicas (52 edicion, http://www.icmje.org): Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas, y las Normas de
Vancouver, 1997.

Los originales para publicacién deberan enviarse a la
Secretaria 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 seccién
“Informacién para autoras/es”. La Secretaria acusara recibi de
los originales entregados e informara 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:/fwww.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 iran 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.

c) Nombre del Centro de trabajo. Poblacién.

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

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

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

La segunda pégina correspondera al Resumen y Palabras
Clave. El resumen se haré en espafiol e inglés, se presentara
en hoja aparte y tendra una extensién 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
aparicién. 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, efc.)

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.
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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 secciéon del manuscrito debe
empezar en una pagina nueva, y estructurandose éste bajo la
siguiente secuencia:

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

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

y como se detalla mas arriba.

3. Introduccion, 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 secciéon del manuscrito debe
empezar en una pagina nueva, y este debe estructurarse bajo
la siguiente secuencia.:

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

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

y como se detalla mas arriba

3. Introduccion, en la que se explique el objeto del trabajo
Justificacidn y/o Objetivos de la Revision
5. Métodos, si procede, de realizacién de la busqueda 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

aportacion importante al conocimiento de la enfermedad, o
que revisen brevemente aspectos concretos de interés para
los contenidos de la Revista.

Los trabajos publicados como Casos Clinicos o 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 méas arriba

2. Resumeny Palabras claves (en espafiol y eninglés), 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 incluiran 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, seran 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 seccién 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 nimeros 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 nimeros arabigos, 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 utilizacién
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, reproduccién 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 aparicion en el tex-
to, y el numero 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 citacién 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
puntuacion 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 o
menos; cuando sean siete 0 mas deben citarse los seis pri-
meros y afiadir después las palabras “et al.” Un estilo similar
se empleara para las citas de los libros y capitulos de libros.
** Las abreviaturas internacionales de las revistas pueden
consultarse en la “List of Journals Indexed in Index Medi-
cus”, (http//www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals).
“** El nimero es optativo si la revista dispones de n° de
volumen.

2.-Libro: Autor/es o editor/es. Titulo del libro. Edicion. Lugar de
publicacion: 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 o 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 basico: Autor de la pagina (Fecha de publi-
cacién 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-
cretaria Técnica de la revista, a través de su correo electrdnico,
direccion.revista@aepnya.org, o del sistema disponible en su
pagina web, www.aepnya.com, en la seccién “Informacion para
autor/es”. La Secretaria acusara 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 simultaneamente a
cualquier otra publicacion (ni estd sometida a consideracion), y
no ha sido publicado previamente todo ni en parte. Esta ultima
restriccion no se aplica a los resimenes 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.
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Los autores deberan especificar obligatoriamente si hay
algun conflicto de interés en relacion a su manuscrito. Espe-
cialmente, en estudios con productos comerciales los autores
deberan declarar si poseen (o no) acuerdo alguno con las com-
pafiias cuyos productos aparecen en el manuscrito enviado o
si han recibido (0 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 Redaccién 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 opinién de los revisores, se reserva el
derecho de rechazar los trabajos que no juzgue apropiados,
asi como de proponer las modificaciones de los mismos que
considere necesarias. Antes de la publicacion en versién im-
presa o electronica del articulo, el autor de correspondencia
recibira por correo electronico 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 remitirad 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 remitiran a revision externa todos los manuscritos no
rechazados en primera instancia por el Comité Editorial. Los
manuscritos se remiten al menos a dos revisores considerados
como expertos por la Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil.
La eleccion de los revisores 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 morfolinglistica 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 realizacidn del
trabajo que ha dado como resultado el articulo en cues-
tién.

2. Haber participado en la redaccién 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 Redaccion 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 publicacidén ni sometido a consideracién o revision.

Esta Ultima restriccion no se aplica a los resumenes 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
o0 parcialmente publicado constituye un grave quebranto de la
ética cientifica.



Los autores deben mencionar en la seccion de Métodos que
los procedimientos utilizados en los pacientes y controles han
sido realizados tras obtencién 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 descripcion 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.

2.

Pégina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nom-
bre y direccion del centro, financiacién, teléfono, e-mail.
Segunda pagina con resumen en espafiol; resumen en
inglés; palabras clave e espafiol e inglés

Tablas y Figuras segun el formato indicado, correcta-
mente numeradas e identificadas en el manuscrito
Bibliografia estrictamente segun los requisitos sefala-
dos en estas Normas de Publicacion (no hacerlo podra
ser motivo de no aceptacion)

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

Verificar las responsabilidades éticas y los conflictos de
interés
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