Volumen 30 Nimero 1+ 2013

ARTICULO DE REVISION

Hacia la interdisciplina en el tratamiento integral del TDAH: aportacién desde la
fisioterapia

David Araguas Maldonado, Ester Aranda Salom, Ludovic Aumjaud, Alfons Fina Pla, Miquel Puig Parnau, David Ruiz Gispert, Cristina
Torres Pascual, JOSEP COMMEIIA T CANAIS ..........uvureuuiiuerieisiieiseeieis ettt 7

Estado de la evidencia cientifica en fisioterapia aplicada en la depresion del adolescente
CHStNA TOMES PASCUAI .ovvc.evvresseevvessssisssessssssssssssssossssssss s 11
Medicacioén estimulante para el TDAH en el entorno escolar: Metilfenidato 30/70

Antonio Pelaz, Marfa Jesiis Mardomingo, Oscar Herreros, Pedro Javier Rodriguez Hernandez, Xavier Gastaminza, Antonio Mufioz y
SYIVIA PIAZA ...t 1 7

ARTICULO ORIGINAL

Intervencién asistida con animales para la estimulacién cognitiva de nifios y
adolescentes en la Unidad de Primeros Episodios Psicoéticos.

ASintes Estévez, M Colomer Bollo, E Doménec Elizalde, J Tor Fabra, M Dolz Abadia, B Sanchez Fernandez, L San Molina. ................... 27

Rendimiento neurocognitivo y funcionamiento de una cohorte de adolescentes con
trastorno bipolar: dos afios después del diagndstico

S.Lera Miguel, A.Raventds, S.Andrés Perpifian, M.Fatjo Vilas, L.Fafianas, L. LAZAT0 .........ccoceeveierreiieririeesssessss s 3 5
ORCID, “en busca del autor”: un sistema de identificacion del autor cientifico.
Santamarfa-Cabafias, Elvira V.a; Gastaminza, X.b; Herreros, O.C Y VACaS, R.0.........oveririiriirieiseinseeseessessssssessssesesssssssssssesssnes 40

Niveles plasmaticos de fluoxetina y mejoria clinica en una muestra de pacientes con
Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno Obsesivo- Compulsivo y Trastorno de Ansiedad
Generalizada

A. Blazquez Hinojosa; S. Mas Herrero; MT. Plana Turr6; A. Lafuente Flo; I. Méndez Blanco; L. Lazaro Garcia ...........cccvenveeerneiniennienns 49

Eficacia de un programa de psicoeducacion aplicado por enfermeras y dirigido a padres
de nifios con Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

A. Diez Martinez de Morentin, C. Soutullo Esperdn, S. Tricas-Sauras, M. Beunza Nuin(1), T.Pereda Sotos, K. Machifiena Gracia ............. 55

CASOS CLINICOS

Sindrome de fatiga cronica infanto-juvenil: revision y actualizacion a propésito de un caso

Dra. Ana Marfa Gago Ageitos, Dra. Marfa José Duran Maseda, Javier D. Lépez Morifiigo, Silvia Martinez Formoso, Joaquin Pacheco

IVIITOMIES . 64

Un caso de comorbilidad de psicosis compartida y Trastorno de la conducta alimentaria

M. A. Aimohalla Almohalla, M. S. Geijo Uribe, S. MAItIN GIMENEZ ...........vvvvevvveeeeeeeseseeeeeeseeeossssssseseesssssssssssssssssseesssssssssssssssssssssessssssesssnns 69
Presentacioén caso clinico: sintomas depresivos en adolescente con sindrome de

Klinefelter

M. Pérez Fominaya, L. Soriano Guillén, L. Mufioz Lorenzo, J.J Carballo BEllOSO ... 72

NORMAS DE PUBLICACION 80

Asociacién Espanola de Psiq
del Nifio y el Adolesce

AEPNYA




ANUNCIO
SHIRE



Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil

Rev Psiquiatr Infanto-Juv 2013;30(1)

Miembro de la European Society of Child and Adolescent Psychiatry (ESCAP)

COMISION DE PUBLICACIONES
Director

Oscar Herreros Rodriguez
(direccidn.revista@aepnya.org)

Secretaria
Kristian Naenen Hernani

COMITE EDITORIAL

Adolfo de los Santos Sanchez-Barbudo (Sevilla)
Francisco de Sande Diaz (Lanzarote)
Enrique Ortega Garcia (Le6n)
Antonio Pelaz Antolin (Madrid)
Josep Cornella i Canals (Girona)
José Alfredo Mazaira Castro
(Santiago de Compostela)

Xavier Gastaminza Pérez (Barcelona)
Rafael de Burgos Marin (Coérdoba)
Francisco Ruiz Sanz (Palencia)

Belén Rubio Morell (Tenerife)

Josué Monzo6n Diaz (Tenerife)
Francisco Diaz Atienza (Granada)

Asociacion fundada en 1950.
Revista fundada en 1983.
Revista indexada en el indice Médico
Espaiiol, en Bibliomed y en el IBECS
(Indice Bibliogréafico Espafiol
en Ciencias de la Salud)

Secretaria de Redaccion

Oscar Herreros Rodriguez
Apartado de Correos 2037
23008 - Jaén
direccion.revista@aepnya.org

Publicacién trimestral
Administracién, suscripciones y publicidad:

@i
SeLENE

JUNTA DIRECTIVA DE LA AEPNYA
Presidenta: Josefina Castro Fornieles
Vice-presidenta: Maria Dolores Mojarro Praxedes
Secretaria: Belen Rubio Morell

Tesorero: José Angel Alda Diez

Presidenta Comité Cientifico: Ardnzazu
Fernandez Rivas

Presidente Comité Publicaciones: Tomés J. Cantd
Diez

Vocales: Oscar Herreros Rodriguez (Medios
electronicos), Maria Dolores Moreno Pardillo,
Beatriz Paya Gonzélez

COMISION DE REDACCION

J.R. Gutiérrez Casares ... Ex-director RP1J
M.D. Mojarro Praxedes ... Presidenta
Comision Cientifica AEPNYA

T.J. Canto Diez .......... Vocal AEPNYA
J. Toro i Trallero ......... Miembro Electo
por la AEPNYA

PRESIDENTES DE HONOR DE LA AEPNYA

J. Cérdoba Rodriguez

J. de Moragas Gallisa

C. Vazquez Velasco

L. Folch i Camarasa

A. Serrate Torrente

F.J. Mendiguchia Quijada

V. Lopez-1bor Camos
J. Rom i Font

J. Toméas i Vilaltella
J.L. Alcazar Fernandez
M. \elilla Picazo

M.J. Mardomingo Sanz

Cliérez, 21

M. de Linares Pezzi

Copyright 2013

© Asociacion Espafiola de Psiquiatria del Nifio y el
Adolescente y Selene Editorial.

Reservado todos los derechos. Ninguna parte de esta
publicacion puede ser reproducida, transmitida en
ninguna forma o medio alguno, electrénico o0 mecanico,
incluyendo las fotocopias, grabaciones o cualquier siste-
ma de recuperacion de almacenaje de informacion sin la
autorizacion por escrito del titular del Copyright.

Deposito legal: B.41.588-90
ISSN:1130-9512
Registrada como comuncacion de soporte valido

28231 Las Rozas (Madrid) 30-R-CM

TIf.; (91) 6395965



Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil

Miembro de la European Society of Child and Adolescent Psychiatry (ESCAP)

SUSCRIPCION ANUAL (4 nimeros al afio)

IMPORTE ENVIAR BOLETIN A:
ESPANA ..o 90 € SELENE Editorial
ESTUDIANTES/MIRES ............. .60 € Cl Jeréz, 21
EXTRANJERO oo 180$ 28231 Las Rozas (Madrid)
TIf.: 91 6395965
Precios vigentes desde el 1 de enero al 31 de diciembre email: mpazle@seleneeditorial.com

DIRECCION DE ENViO

NOMBIE Y APEITTUOS «.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeee e e e eeeeee e eeeeeeeeeeeeessssssnsssnnannns
D[ Tl ol o] TR N® e, Piso ...........
Cod. Postal .......cccuuueeneeen 0] o] 1= 1o [ 1 RPNt
ProOVINCIA cevvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn Especialidad ......ccceeeeeeeeeririiiiiieiiinnnn.

[ ] CHEQUE NOMINATIVO QUE ADJUNTO
FORMA DE PAGO:
[ ] DOMICILIACION BANCARIA

ORDEN DE PAGO, DOMICIALIACION BANCARIA

Nombre del titular de 12 CUBNTA ......eieeiieiieieieeeeieee e e e e e
BaANCO «ceveeeeeeeeeeeeeeeeee e CIC N e
Caja de aNOKIOS ..ueeeeeeeeeeieeeeeeiiiceeeeeeeieeeeeeens CIC N e
Sucursal cooovveeeeeeeeeiiiieeeeeee, Calle oo NC e,
Cad. Postal .................. POBIACTON e eeeees
PrOVINGIA veveeeeieiiieieeeeeeeecce e TlEfON0 e,

Ruego a Vds. tomen nota de que hasta nuevo aviso deberan adeudar en mi cuenta el recibo
presentado anualmente por SELENE Editorial (Rev. de Psiquiatria Infanto-Juvenil

INDIQUE CON CLARIDAD SUS DATOS

FIRMA DEL TITULAR



revista de psiquiatria /

Volumen 30« Niumero 1+ 2013

REVIEW ARTICLES

Towards interdisciplinarity in the comprehensive treatment of ADHD: contribution from
physiotherapy

David Araguas Maldonado, Ester Aranda Salom, Ludovic Aumjaud, Alfons Fina Pla, Miquel Puig Parnau, David Ruiz Gispert, Cristina
Torres Pascual, Josep Cornella i Canals ...

State of scientific evidence in physiotherapy applied in adolescent depression
CHISHNA TOMES PASCUAI ..oc..eveereeveeessieseesisseessssss s 11
Stimulant drugs for ADHD in school settings: methylphenidate 30/70

Antonio Pelaz, Maria Jests Mardomingo, Oscar Herreros, Pedro Javier Rodriguez Hernandez, Xavier Gastaminza, Antonio Mufioz y

SYIVI PIAZA ... 1 7

ORIGINAL

Animal-assisted intervention for cognitive stimulation of children and adolescents in a

First Episode Psychosis Unit..

27

A Sintes Estévez, M Colomer Bollo, E Doménec Elizalde, J Tor Fabra, M Dolz Abadia, B Sanchez Fernandez, L San Molina. ...

Neurocognitive performance and functioning of an adolescent bipolar disorder cohort:
outcome two years after diagnostic

S.Lera Miguel, A.Raventés, S.Andrés Perpifidn, M.Fatjo Vilas, L.Faflanas, L. LAZAr0 ..........ccocurerereerrneeeeriseierisssssssssssssssssssssssssess 35
ORCID, “in quest of the author”: a new system for scientific author identification.
Santamaria-Cabafias, Elvira V.a; Gastaminza, X.b; Herreros, O.C y VACAS, Rul........cccuuiiiiiinicesieesiesisisssie s ssssesseens 40

Plasmatic concentrations of fluoxetine and clinical improvement in patients with Major
Depressive Disorder, Obsesive-Compulsive Disorder and Generalized Anxiety Disorder.

A. Blazquez Hinojosa; S. Mas Herrero; MT. Plana Turrd; A. Lafuente Flo; . Méndez Blanco; L. LAzaro Garcia ...........cccoueeverneeenerirennens 49

Effectiveness of a nurse led psychoeducation program in parents of children with
attention-deficit hyperactivity disorder.

nwnH4H2Z2m+42Z200

A. Diez Martinez de Morentin, C. Soutullo Esperdn, S. Tricas-Sauras, M. Beunza Nuin(1), T.Pereda Sotos, K. Machifiena Gracia ....

55

CASE REPORTS

Chronic fatigue syndrome in children and adolescents: a systematic update and a case
report

Dra. Ana Maria Gago Ageitos, Dra. Maria José Duran Maseda, Javier D. Lopez Morifigo, Silvia Martinez Formoso, Joaquin Pacheco

IVIFOMIES ..o 64
A case of comorbidity of shared psychosis and eating disorder.

M. A. Aimohalla Aimohalla, M. S. Geijo Uribe, S. Martin GIMENEZ ..o 69
Clinical case report: depressive symptoms in an adolescent with Klinefelter syndrome

72

M. Pérez Fominaya, L. Soriano Guillén, L. Mufioz Lorenzo, J.J Carballo Belloso ...

NORMAS DE PUBLICACION ...ooocoovoiosvososossossosssossossssssesssssessosssssssssssssossssssessossssssessssssesossesosons 80

AEPNYA




ANUNCIO
JUSTE



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Ndmero 1/2013

Enero - Marzo

Articulo de revision

David Araguas Maldonado (1), Ester Aranda Salom
(1), Ludovic Aumjaud (1), Alfons Fina Pla (1), Miquel
Puig Parnau (1), David Ruiz Gispert (1), Cristina
Torres Pascual (2), Josep Cornella i Canals (3)

(1) Alumno del Grado de Fisioterapia. Escola
Universitaria de la Salut i I’Esport. EUSES. Adscrita a
la Universitat de Girona.

(2) Fisioterapeuta. Profesora de la Escola Universitaria
de la Salut i I’Esport. EUSES. Adscrita a la Universitat
de Girona.

(3) Psiquiatra Infantojuvenil. Profesor de la Escola
Universitaria de la Salut i I’Esport. EUSES. Adscrita a
la Universitat de Girona

Correspondencia:

Miquel Puig Parnau.

Cami Font Picant s/n,

17462 - Madremanya (Girona)
puigparnau@gmail.com

Hacia la interdisciplina en
el tratamiento integral del
TDAH: aportacion desde la
fisioterapia.

Towards interdisciplinarity
In the comprehensive
treatment of ADHD:
contribution from
physiotherapy

1.- INTRODUCCION

Partimos de la idea expresada en un interesante edito-
rial de la revista Fisioterapia (1) en que se hace hincapié
en la importancia de la fisioterapia en el tratamiento de
distintas alteraciones mentales, como los trastornos de la
conducta alimentaria, la depresion, la esquizofrenia, los
trastornos de personalidad, las conductas adictivas o la
ansiedad, entre otras. Pero se constata que el fisiotera-
peuta esta muy escasamente integrado en los equipos de
salud mental en nuestro pais. Este documento editorial
anima a iniciar lineas de investigacion para la aplicacion
de la fisioterapia en el tratamiento coadyuvante de algu-
nos de los trastornos de salud mental mas prevalentes en
nuestro entorno.

Animados por este texto, nos hemos planteado el posi-
ble papel coadyuvante de la fisioterapia en el tratamiento
del trastorno por déficit de atencion con o sin hiperac-
tividad (TDAH), uno de los trastornos de salud mental
que mas prevalencia puede tener en nifios y adolescentes
(2). Conocemos la sintomatologia y tipologia del TDAH
através del DSM-IV-TR (Manual diagndstico y estadisti-
co de los trastornos mentales, 4% revision, texto revisado),
asi como los subtipos definidos (3).

El tratamiento de primera eleccion del TDAH se basa
en la farmacologia (psicoestimulantes), el apoyo psico-

pedagégico y la orientacion familiar (2). Existe, por lo
demas, un especial interés para mejorar la calidad de vida
en los nifios y adolescentes afectos por el TDAH.

2.- OBJETIVO

En este articulo, basado en la revision bibliografica,
se pretende hacer una recopilacion de los principales
tratamientos coadyuvantes y de apoyo que, desde la fi-
sioterapia, han podido demostrar cierta utilidad en el
tratamiento, desde un abordaje integral, de los nifios y
adolescentes con TDAH.

3.- TECNICAS DE ABORDAJE
FISIOTERAPEUTICO

a) Masoterapia

La masoterapia se define, segun el Conseil Supérieur
de la Kinésithérapie, como el conjunto de movimientos
manuales o mecanicos, aplicados de forma metddica so-
bre los tejidos con fines terapéuticos, estéticos, higiéni-
cos o deportivos.

Existe evidencia de que la préctica de dos sesiones de
20 minutos de masaje a la semana, durante un mes, me-
joraba tanto el estado de &nimo a corto plazo como el
comportamiento en clase a largo plazo. Ya que el nifio
con TDAH tiene cierta dificultad en mantener la calma y
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la atencion durante un rato, se estima mas adecuado las
dos sesiones cortas que una sola sesion de 40 minutos a
la semana (4). Se recomienda la practica de un masaje
general, a demanda del paciente (zona, profundidad, pre-
sidn), segun tolerancia del nifio, con el objetivo siempre
presente de relajarse y no de estimular.

El efecto beneficioso se ha podido observar también
en adolescentes, en los cuales disminuian las conductas
hiperactivas tras recibir masajes. A las dos semanas de
tratamiento, los profesores habian observado que eran
mas capaces de mantener la atencion durante mas rato,
mientras mejoraba su comportamiento en el aula (5).

Cuando la masoterapia se combina con ejercicio fisico,
los efectos beneficiosos han podido ser constatados tras
seis semanas de tratamiento, con mejora de la concentra-
cién en el ambito escolar (6).

Atendiendo las comorbilidades, hay que destacar que
la masoterapia se ha mostrado Util en el tratamiento de
los trastornos del &mbito emocional (7), produciendo una
elevacion de los niveles de serotonina y una regulacién
en los sistemas dopaminérgicos (8,9).

b) Técnicas de relajacion

La sofrologia, que no debe confundirse con la hipnosis,
es una disciplina que el fisioterapeuta utiliza para ayudar
a la relajacion, desde un equilibrio entre el cuerpo y la
mente. La practica semanal de técnicas de sofrologia se
ha mostrado de utilidad, utilizando las técnicas del entre-
namiento autdgeno de Schultz y de la relajacion muscular
progresiva de Jacobson. Con estas técnicas se consigue
disminuir el tono muscular, relajando las emociones (10).

Dentro del capitulo de las técnicas de relajacion, y sin
ser una técnica que aplique el fisioterapeuta, la practica
del yoga también ha demostrado su eficacia en niflos con
TDAMH, con disminucién del nivel de estrés, de la ansie-
dad, y una regulacion del suefio al cabo de 20 semanas de
tratamiento, a raz6n de una hora semanal (11).

c¢) Cinesiterapia

La cinesiterapia consiste en el tratamiento de enfer-
medades, trastornos y lesiones mediante el movimiento.
Asimismo, sirve para tratar las anomalias del movimien-
to, ya sea por defecto o por exceso.

Ante cualquier ejercicio que se proponga a nifios con
TDAH, se debe cumplir el principio de aumento gradual
y progresivo de la dificultad: de los ejercicios mas sen-
cillos a los mas complejos. Se trabajara la cooperacion,
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la comunicacion, y el trabajo en grupo con sentido de
integridad. El ejercicio fisico debe servir para desarrollar
la socializacién y la creatividad del nifio.

Hay que buscar actividades que cumplan los siguien-
tes objetivos: desarrollo de capacidades fisicas (fuerza,
rapidez, resistencia), desarrollo de capacidades fisicas
coordinativas (equilibrio, coordinacién, ritmo y orienta-
cion espacial), desarrollo de la motricidad fina, trabajo de
la respiracion, desarrollo de la concentracién y atencién,
trabajo de la relajacién y desarrollo de la agilidad mental.

La actividad fisica

A partir de las practicas de cinesiterapia, se plantea la
importancia de la practica de actividades fisicas en el
nifio con TDAH. Un buen planteamiento de actividad
fisica debe partir de los ejercicios de movimiento que re-
quieran un incremento del gasto energético, para pasar
a ejercicios de expresién corporal, coordinacion, relaja-
cién. Es importante respetar este orden: primero accion,
después relajacion.

Se ha constatado que el Taekwondo es la actividad
fisica que mejor puede ayudar a controlar la sintoma-
tologia del nifio con TDAH, ya que ayuda a mejorar el
control mental y fisico (12). También ha demostrado su
eficacia la natacion. Los deportes en equipo no deberian
ser recomendados de entrada, ya que suponen una cierta
competitividad, pudiendo aumentar la ansiedad y poner
mas de manifiesto las dificultades que el nifio tiene en su
autocontrol.

d) Electroterapia (Neurofeedback)

La electroterapia es una disciplina que se engloba den-
tro de la fisioterapia y consiste en el tratamiento de lesio-
nes, trastornos y enfermedades por medio de la electri-
cidad. Se trata de un tratamiento a base de recompensas
que asocia las frecuencias relacionadas con la atencién
relajada y suprime las frecuencias asociadas de la baja,
asi como la sobreexcitacion. Este tratamiento en nifios
con TDAH disminuye los sintomas a largo plazo, mejo-
rando las variables de atencion (13), mejorando el com-
portamiento diario, disminuyendo la impulsividad, la
hiperactividad y la distraccién (14).

e) Induccion miofascial

La induccion miofascial o liberacion miofascial es una
terapia dirigida a las fascias musculares y del resto del
organismo.
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Se aplicaron dos técnicas: la liberacién del gran liga-
mento nucal y la induccion suboccipital, estructurando
en dos ciclos, cada uno de un mes de duracion a fin de
tratar primero la estructura corporal mas superficial y asi
poder, en la segunda fase de cada ciclo, acceder y actuar
con mayor eficacia sobre estructuras mas profundas. A
pesar de no existir evidencias previas, el tratamiento se
mostr6 eficaz, con lo que deben seguirse mas estudios,
haciendo tratamientos de mayor duracion (15).

f) Equinoterapia

La equinoterapia o hipoterapia consiste en aprovechar
los principios terapéuticos de la equitacion para tratar a
personas con ciertas discapacidades. Se basa en aspectos
tales como la transmision del calor animal, los impulsos
ritmicos y el movimiento tridimensional. Las sesiones
son dirigidas por un fisioterapeuta. Se ha comprobado
que puede aumentar la motivacion, estimular la afecti-
vidad, mejorar la atencién y concentracion, estimular los
sentidos, ayudar al aprendizaje pautado de acciones y
ayudar en el proceso de independencia. Asimismo exis-
ten evidencias de que la equinoterapia ayuda en las ha-
bilidades de equilibrio y coordinacion, mejora la imagen
corporal, el sentido de la realidad, la intuicidn, la percep-
cién de la distancia, el tacto, la atencién... y sobre todo la
autoestima, el autocontrol y el respeto a las normas (16).

4.- ;CUAL SERIA LA APORTACION DE

LA FISIOTERAPIA?

De acuerdo con la bibliografia aportada, algunas téc-
nicas de fisioterapia pueden servir de apoyo en el trata-
miento integral de los nifios y adolescentes con TDAH.
No existe un orden concreto en las distintas técnicas de
fisioterapia, y pueden combinarse entre ellas, respetando
siempre una progresién de menos a mas intensidad en los
gjercicios, asi como un adecuado proceso de enfriamien-
to a medida que termina la sesion.

a) Masoterapia. Teniendo en cuenta la recomendacién
de dos o tres sesiones semanales de 20 minutos de dura-
cion.

b) Técnicas de relajacion. Debido a los efectos obteni-
dos gracias a la aplicacion de técnicas de sofrologia en el
tratamiento de nifios con TDAH, podriamos aplicar se-
siones de fisioterapia que incluyan trabajo de respiracion,
técnicas de Schlutz, de Jacobson, y trabajo postural para
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conseguir los efectos buscados. Las técnicas de relaja-
cién se pueden complementar con ejercicios de yoga, que
se ha mostrado altamente eficaz cuando se combina con
tratamiento farmacoldgico con psicoestimulantes.

c) Cinesiterapia. Las técnicas de cinesiterapia se han
mostrado eficaces en el tratamiento coadyuvante del
TDAH.

d) Electroterapia (Neurofeedback). La electroterapia
asocia las frecuencias relacionadas con la atencidn rela-
jada y suprime las frecuencias asociadas de la baja y la
sobre excitacién. Dado que hay indicios de que la musica
afecta positivamente al tratamiento de nifios con TDAH,
junto con otros tratamientos como el farmacoldgico, po-
demos aprovechar los beneficios en la atencion, orden y
disciplina que nos aporta ademas de los beneficios desde
el punto de vista cardiovascular, respiratorio, de coordi-
nacion y ritmo, para realizar sesiones de musicoterapia,
ya sea toda una sesion como parte de esta, ya que también
nos ayudaria desde el punto de vista de la relajacion.

e) Induccién miofascial Aunque sélo se trate de un Uni-
co caso clinico, ha habido mejora en las manifestaciones
clinicas del TDAH. Por lo tanto podemos aprovechar y
realizar sesiones con estiramientos suaves, presiones sos-
tenidas y una posicién especial para conseguir restable-
cer el equilibrio corporal y eliminar restricciones.

f) Equinoterapia Se propone para trabajar los déficits
de equilibrio y coordinacion. Se utiliza también para tra-
bajar la percepcion de la distancia y el tacto, asi como la
percepcién corporal.

5.- CONCLUSION

Esta revision bibliografica muestra que la fisioterapia
puede tener un papel importante en el tratamiento de
apoyo a los nifios con TDAH, complementando los trata-
mientos ya establecidos. Asimismo, se abre una linea de
investigacion en lo que supone la colaboracion del fisio-
terapeuta en el equipo interdisciplinario que debe tratar el
nifio o adolescente con TDAH.
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Estado de la evidencia
cientifica en fisioterapia
aplicada en la depresion
del adolescente

State of scientific evidence
In physiotherapy applied in
adolescent depression

RESUMEN

La atencion de la depresion en el adolescente, por los
distintos profesionales de la salud, es un hecho incues-
tionable al estimarse que en el afio 2020 sera un problema
de gran impacto en los paises en vias de desarrollo. El ob-
jetivo del trabajo es analizar la evidencia cientifica pre-
sente en la base de datos PEDro sobre la utilizacion de la
fisioterapia en la depresion del adolescente. Para ello se
ha realizado un estudio bibliométrico. De los resultados
se desprende que sélo el 1,5% de los articulos indexados
en PEDro nos hablan de la fisioterapia en la depresion del
adolescente. Las principales técnicas de fisioterapia in-
vestigadas son el ejercicio (58,8%), prevencién y masaje
(17,6%) y técnicas de relajacion (5,8%). La mayor parte
de los trabajos se localizan en las revistas Perceptual and
Motor Skills, Adolescence y The International Journal of
Neuroscience. Los principales productores son las uni-
versidades de Estados Unidos, Reino Unido y Australia.
Sin duda es imprescindible realizar investigaciones en
fisioterapia para ayudar a evitar, tratar o paliar el impacto
de la depresion en el joven.

Palabras clave: depresion, adolescente, fisioterapia,
estudio bibliométrico.

ABSTRACT
The focus of adolescent depression, by different health
professionals, is an unquestionable fact in estimating that

in 2020 will be an issue of great impact in developing
countries. The objective of this paper is to analyze the
scientific evidence in the PEDro database on the use of
physical therapy in adolescent depression with a biblio-
metric study. The results show that only 1.5% of articles
indexed in PEDro speak of physiotherapy in adolescent
depression. The main techniques are investigated phys-
iotherapy exercise (58.8%), prevention and massage
(17.6%) and relaxation techniques (5.8%). Most of the
jobs are located in magazines Perceptual and Motor
Skills, Adolescence and The International Journal of
Neuroscience. The main producers are the Universities
of United States, United Kingdom and Australia. It is es-
sential to research in physical therapy to help prevent,
treat or mitigate the impact of depression in the young.

Keywords: depression, teen, physiotherapy, biblio-
metric study.

INTRODUCCION

La depresién en el adolescente entre 12 y 17 presenta
una prevalencia del 5%1. La depresion mayor se define
como un cuadro en el que persiste un estado animico
depresivo o irritable mantenido en el tiempo con una du-
racién minima de dos semanas, que puede aparecer por
muchas situaciones o factores de estrés. Sin embargo, en
el nifio y adolescente, en ocasiones queda enmascarada
por otra clinica como bajo rendimiento académico, con-
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sumo de sustancias téxicas, agresividad, trastornos ali-
mentarios e incluso alteraciones somaticas?, entre otras3.

El estado animico depresivo en el adolescente puede
estar desencadenado por multiples situaciones genera-
doras de estrés como el mismo proceso de maduracion,
cambios hormonales, enfoque de la sexualidad, conflictos
de relacion con los padres, maltrato infantil, inestabilidad
familiar, dificultades de aprendizaje con fracaso escolar,
agresion, acoso, falta de habilidades sociales, ruptura
sentimental, el duelo de un amigo o familiar, o enferme-
dades cronicas. Siendo mas propensos a desencadenar
una depresion las adolescentes con baja autoestima o alto
nivel critico®.

Se estima que en el afio 2020 la depresion sera un prob-
lema de gran impacto en los paises en vias de desarrollo,
siendo la psicopatologia mas importante desencadenante
de suicidio®. Esto significa que desde todos los angulos
de la sanidad se deben reunir esfuerzos para disefiar es-
trategias con el objetivo de disminuir y controlar la prev-
alencia de la depresién en nuestros jévenes.

Si tenemos en cuenta que mas de un 50% de los ado-
lescentes con depresién presentan trastornos somaticoss,
se ve la necesidad de aplicar técnicas de fisioterapia,
como ejercicio, masoterapia, hidroterapia o técnicas de
relajacion, para incidir sobre dichos trastornos a la vez
que se proporciona una mejora de la autoestima, percep-
cion corporal, relajacion fisica y mental’. Sin embargo,
la practica clinica nos muestra que la fisioterapia no tiene
un papel relevante en el tratamiento de la depresion.

La demostracion de la eficacia y efectividad de la fi-
sioterapia, como en el resto de disciplinas, aplicada en
cualquier campo pasa por la exposicion de los resultados
de las investigaciones que se llevan a cabo®. La forma
de mostrar el estado de una cuestion es a través de los
analisis bibliométricos, los cuales nos permiten valorar
el estado de las investigaciones para proseguir en unas
lineas determinadas o bien empezar de nuevas.

El objetivo del trabajo es analizar la evidencia cienti-
fica existente en la base de datos PEDro sobre la uti-
lizacion de la fisioterapia en la depresion del adolescente.

METODOLOGIA

El presente estudio corresponde a un analisis biblio-
métrico de las publicaciones sobre la fisioterapia en la
depresién del adolescente.

La base de datos elegida para la bisqueda de evidencia
cientifica ha sido la base de datos PEDro, al considerarse

Estado de la evidencia cientifica en fisioterapia
aplicada en la depresién del adolescente

la tnica base de datos especifica de fisioterapia de am-
bito internacional®, con mayor presencia de articulos en
fisioterapial®,

Para la recuperacion de los articulos se han utilizado
las palabras clave “depression” AND *“adolescent OR
adolescence”. La poblacion objeto a estudio se import6
inicialmente a RefWorks para posteriormente exportar a
excel y estudiar las variables. Para el estudio se analizo:
volumen de la produccion, evolucién temporal de las
investigaciones, tipologia documental utilizada, institu-
ciones y paises productores, campos de investigacion y
revistas.

RESULTADOS

La base de datos PEDro acumula 1.136 articulos so-
bre depresion de los cuales sélo el 1,5% corresponde al
adolescente. El primer estudio que aparece en la base de
datos corresponde al afio 1986, siendo el afio 2006 el que
presenta mayor volumen de publicaciones sobre el tema
en cuestién (tabla 1).

Afio N° articulos
1986 1
1987
1992
1998
1999
2001
2002
2004
2005
2006
2009
2010
2011
TOTAL

Tabla 1. Produccion anual

P PR DR NR R R PR R R

=
~

Los 17 articulos se han publicado en 13 revistas. Segun
la dispersién de Bradford encontramos en el ndcleo 3
revistas especializadas con 7 articulos y dos zonas con
producciéon menos especifica al tema en cuestion con 5
revistas y 5 articulos cada una de ellas.
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Las revistas mas productivas y especializadas en el
tema a estudio, ya que corresponden al nicleo, son Per-
ceptual and Motor Skills con el 17,6% de articulos anali-
zados, Adolescence y The International Journal of Neu-
roscience ambas con el 11,7% de los trabajos (tabla 2).

Revista
Perceptual and Motor Skills
Adolescence
The International Journal of Neuroscience
BMJ
Clinical Rehabilitation
Cochrane Database of Systematic Reviews
European Journal of Public Health
Journal of Consulting and Clinical Psychology
Journal of Exercise Science and Fitness
Journal of the American Dietetic Association
Medizinische Klinik
Pain Research & Management
Pediatrics

N° articulos

3

e e L T = = S I N
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damente se sitGan la prevencién y masaje (17,6%), y las
técnicas de relajacion (5,8%).

El 70,58% de la produccion proviene de universidades
y el 29,42% de instituciones de atencidn sanitaria.
Las universidades implicadas han sido: Arizona State

Tabla 2. Revistas donde se ha publicado la produccion analizada

La tipologia documental mas utilizada en las inves-
tigaciones de fisioterapia ha sido los ensayos clinicos
(82,3%), revisiones sistematicas (11,7%) y guias de prac-
tica clinica (5,8%) (grafica 1).

Ensayo clinico
I Revision sistemética
5,8% M Guia de practica clinica
11,7%

82,3%

Grafica 1. Produccion segun tipologia documental

El 58,8% de las investigaciones de los articulos anali-
zados se centran en la utilizacion del ejercicio como téc-
nica para incidir sobre la depresién en el joven, segui-

. University, Florida Atlantic
% articulos  university, RMIT University,
17,6 University of  Birmingham,
11.7 University of British Columbia,
117 University of Hertfordshire,
' University of South Alabama,
5,8 Wakayama Medical University y
5,8 Wonkwang University, siendo la
5,8 mas productiva con dos trabajos
58 la University of Miami School
' of Medicine. Los paises de
58 filiacion de los autores que han
5,8 llevado a cabo mayor nimero
5,8 de investigaciones sobre el tema
58 a estudio son Estados Unidos,
' Reino Unido y Australia (tabla
5,8 3).
5,8
DISCUSION
El principal tratamiento elegi-
do para tratar la depresion es el
Pais N° articulos % articulos
Estados Unidos 8 47
Reino Unido 2 12
Australia 2 12
Corea 1 5,8
Noruega 1 5,8
China 1 5,8
Canada 1 5,8
Japon 1 5,8
TOTAL 17 100

Tabla 3. Paises responsables de la produccion analizada

farmacoldgico y psicoterapéutico, ambos con poca evi-
dencia cientificall, sin embargo la presencia de investig-
aciones sobre la utilizacion de fisioterapia en la depresion
del adolescente es practicamente anecddtica.

13
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Los resultados muestran que la fisioterapia aplicada en
la depresion del adolescente esta infraestudiada. Sin duda
habra mas informacioén cientifica pero el hecho que PE-
Dro so6lo indexe trabajos con buena evidencia cientifica
hace que no estén presentes casos clinicos, monografias,
informes, etc. que quizas se puedan encontrar en bases de
datos mas amplias.

Los resultados muestran que la mayor parte de la evi-
dencia cientifica corresponde a los ensayos clinicos ya
gue nos permiten obtener repuestas con maxima efectivi-
dad terapéutical2. Una herramienta importante, dirigida a
los profesionales de la salud, pacientes y familiares, para
unificar criterios de actuacion ante una enfermedad son
las guias de practica clinica. La elaboracién de estas guias
necesita principalmente de revisiones sistematicas, de un
trabajo multidisciplinar importante y costes efectividad
considerable, para finalmente precisar de una difusion e
implementacion de la guia en los servicios sanitarios!3,
todos estos factores hace que los fisioterapeutas opten
por otras vias de evidencia cientifica.

Las principales instituciones responsables de las inves-
tigaciones son las universidades, hecho que corresponde
con la dindmica del resto de los campos de la medicinal4.
El hecho que las universidades sean las entidades mas
involucradas en las investigaciones puede residir en que
son la responsable de generar y difundir conocimiento.

El pais con mayor produccion es Estados Unidos, al
ser el indiscutible lider en contribuciones en fisioterapia
y ciencias de la salud?.

Las revistas elegidas por los autores para la publi-
cacion de los trabajos no corresponden a fisioterapia, sino
que se han seleccionado revistas de vertiente médica y
psicoldgica.

Partiendo de que la vida sedentaria favorece la apar-
icion de sintomas depresivosl6 y por el contrario, el
gjercicio crea habitos saludables, la mayor parte de las
investigaciones se han dirigido a estudiar los efectos del
ejercicio sobre la depresidon. De ellos se desprende que el
ejercicio tiene efectos positivos pero sin resultados sufi-
cientemente significativos. Tanto las técnicas de masaje
como de relajacion facilitan el equilibrio del eje hipota-
lamico-hipofisario-adrenal controlando la liberacion de
neurotransmisores generadores de estados depresivos y
facilitando la liberacién de hormonas generadoras de “bi-
enestar” como encefalinas, endorfinas y serotonina.

Estado de la evidencia cientifica en fisioterapia
aplicada en la depresién del adolescente

CONCLUSIONES

La falta de atencion de la depresién tanto en el nifio
como en el adolescente conlleva a una cronicidad si no es
tratada, pudiendo desencadenar enfermedades psiquiatri-
cas en la edad adulta. Por ello es imprescindible iniciar
investigaciones desde distintos ambitos de la salud, y en-
tre ellos fisioterapia para evitar, tratar o paliar el impacto
de la depresién en los jovenes.
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Articulo de revision

Medicacion estimulante
para el TDAH en el entorno
escolar: Metilfenidato 30/70

Stimulant drugs for
ADHD in school settings:
methylphenidate 30/70

Resumen

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH) es uno de los trastornos psiquiatricos mas fre-
cuentes en la infancia, con una prevalencia global acu-
mulada de aproximadamente el 5 %. Se caracteriza por la
presencia de sintomas como la inatencion, impulsividad
e hiperactividad. Como consecuencia de estos, los nifios
con TDAH muestran dificultades en centrar la atencion,
en el control de sus impulsos y en modular su comporta-
miento desde edades muy tempranas. La evidencia clini-
ca sugiere que, a menos que se alcance un minimo de
competencia social hacia los 8 afios de edad, estos nifios
tendran una alta probabilidad de tener dificultades socia-
les a lo largo de su vida. El tratamiento del TDAH con-
siste en varias estrategias combinadas (tratamiento mul-
timodal) de las cuales la farmacoterapia ocupa un lugar
destacado segun las diferentes guias de préactica clinica.
En referencia al entorno escolar, los objetivos principales
del tratamiento del TDAH se centran en adaptar al nifio
a los requerimientos sociales y académicos mediante la
disminucion del impacto de los sintomas nucleares. El
metilfenidato para el TDAH ha demostrado su eficacia

con un perfil de seguridad adecuado. Su perfil de liber-
acion esta correlacionado con su eficacia clinica y por
tanto un perfil de liberacidon que cubra de manera homo-
génea las 8 horas como el metilfenidato 30/70 es eficaz
durante toda la jornada escolar.

Abstract

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is
one of the most common psychiatric disorders in child-
hood, with an overall accumulated prevalence around
5%. It is characterized by the presence of symptoms such
as inattention, impulsivity and hyperactivity. Children
with ADHD show difficulties from an early age in focus-
ing attention, control of impulsiveness and modulation
of behavior. Clinical evidence suggests that, unless they
reach a minimum of social competence at 8 years of age,
these children will have a high probability of having so-
cial difficulties throughout his life. Treatment of ADHD
consists of several strategies combined (multimodal
treatment), where pharmacotherapy is prominent under
different clinical practice guidelines. In the school envi-
ronment, the goals of ADHD treatment focus on child ad
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aptation to social and academic requirements by reduc-
ing the impact of core symptoms. Methylphenidate has
proved effective with an adequate safety profile. Their
release profile is correlated with the clinical efficacy and
hence a release profile uniformly covering the 8 school
hours as methylphenidate 30/70 is effective throughout
the school day.

Introduccién

El Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH) es uno de los trastornos psiquiatricos mas co-
munes en la infancial. Segun el Manual diagndstico y es-
tadistico de los trastornos mentales en su cuarta edicion
revisada (DSM-IV-TR)2, de la American Psychiatric As-
sociation (APA), el TDAH, o Trastorno hiperquinético
segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades
CIE-10 de la Organizacion Mundial de la Salud3, es un
trastorno psiquiatrico caracterizado por distraibilidad,
hiperquinesia (“hiperactividad”) e impulsividad. Posee
dos grandes grupos de manifestaciones sintomatoldgi-
cas, uno en torno a la desatencién y otro en torno a la
hiperactividad/impulsividad, que dan lugar a los diferen-
tes subtipos de TDAH: inatento, hiperactivo/impulsivo,
combinado, y el llamado no especificado. Ademas de
estos, también suelen coexistir en el 66%-85% de los
casos otras comorbilidades asociadas, como el trastorno
negativista desafiante, trastornos del animo, trastornos de
la conducta, tics, o trastornos especificos del aprendizaje
como el trastorno de la lectura®.

La sintomatologia varia en funcién de la edad, de
manera que los nifios en etapas preescolares tienen una
hipercinesia generalizada menos dependiente del entor-
no. En la edad escolar, puede suceder que la conducta
hiperactiva del nifio se limite a determinadas situaciones,
especialmente cuando éstas estdn poco estructuradas.
Hablan en exceso y producen demasiado ruido durante
actividades tranquilas, les cuesta mantener la atencion
durante periodos prolongados de tiempo, especialmente
para aquellas actividades que requieran un esfuerzo men-
tal relativamente exigente o cuando se requiera focalizar
su atencién en un entorno pasivo (atender a la leccién,
sesiones de lectura en silencio, etc.). La hiperactividad
en adolescentes suele ser menos evidente, predominando
una sensacién interna de inquietud, tratando de hacer
varias cosas a la vez y/o pasando de una actividad a otra
sin finalizar ninguna. La impulsividad se manifiesta por
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impaciencia, dificultad para aplazar respuestas o esperar
el turno. A menudo interrumpen o dan respuestas precipi-
tadas antes de que hayan sido formuladas completamente
las preguntas. En general se caracterizan por actuar sin
pensar, no evaluando las consecuencias de la conducta.

En general, los nifios que padecen TDAH presentan
una hiperactividad y falta de atencion excesivas que in-
terfieren con el normal desempefio de sus tareas diarias
y su desarrollo como personas socialmente adaptadas.
Todo ello incide negativamente en la capacidad para ad-
quirir conocimientos y establecer vinculos sociales con
sus compafieros y familia.

Esta revision se centra en las dificultades del nifio
con TDAH relacionadas con el entorno escolar
(mal comportamiento en clase, disfuncién ejecutiva
relacionada con las tareas escolares, reduccion en la
capacidad productiva que resulta en logros académicos),
y como el adecuado manejo del tratamiento con
estimulantes adaptados a la jornada escolar, como el
metilfenidato 30/70, permite disminuir el impacto de los
sintomas del trastorno.

Epidemiologia, deteccion y diagndéstico

El TDAH representa un importante problema de salud
publica debido a su elevada prevalencia, que segun di-
versas fuentes se estima en un 3-7% de los escolares®S.
En Espafia, las investigaciones realizadas estiman que la
cifra de prevalencia esta en alrededor de un 5%, aunque
segun el estudio y la edad de los nifios la cifra puede ser
mas altal,”8. En Estados Unidos, se estima que la tasa de
prevalencia es de uno por cada 30 nifios (uno por clase,
aproximadamente), y se calcula que este trastorno repre-
senta del 30 al 50% de las consultas en los servicios de
salud mental infanto-juvenil®.

Para el diagnostico del trastorno en nifios se recomida
emplear los criterios del DSM-IV-TR o de la CIE-1010.
La mayoria de los casos se identifican durante los prim-
eros afnos escolares, y la mayoria de los pacientes pre-
sentan un subtipo combinado, reuniendo caracteristicas
de inatencion y de hiperactividad/impulsividad!l. La
diferencia entre aquellos nifios que son diagnosticados
de TDAH y los que muestran un comportamiento nor-
mal se basa en la frecuencia de aparicion de los sintomas
caracteristicos del trastorno y en la disfuncion resultante
para el adecuado rendimiento del nifio en las diferentes
areas. El comportamiento anémalo del nifio incide sobre
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su capacidad para relacionarse con sus comparieros y
con los adultos (la normal adquisicion de una competen-
cia social) y la capacidad para realizar tareas en la es-
cuela y otros &mbitos.

TDAH y entorno escolar

Varios autores han investigado la relacion del TDAH
con el rendimiento académico de los nifios en edad esco-
lar. Mannuzza et al.12 examinaron prospectivamente los
resultados académicos a largo plazo de nifios con TDAH,
hallando que éstos alcanzaban un grado de escolarizacion
significativamente menor que sus compaiieros controles.
Por otro lado, diversas encuestas longitudinales en Ca-
nada y Estados Unidos!3 muestran que en los nifios con
TDAH, especialmente en la variante de inatencion, el
trastorno predice rendimientos posteriores mas bajos, de
entre 8 y 10 puntos porcentuales, en lectura y matemati-
cas. Estas encuestas también indican que existe un au-
mento en el riesgo de repeticion de curso y fracaso en la
escuela secundaria, asi como en la tasa de desempleo y
en un menor rendimiento laboral en la edad adulta.

Dificultades de aprendizaje

Segun los criterios del DSM-IV-TR, el término difi-
cultades en el aprendizaje (DAs) se define como una
situacion en la cual “los resultados en los examenes de
lectura, matematicas 0 expresion escrita estandar son
sustancialmente inferiores a lo esperado para la edad del
individuo, estadio de escolarizacién y nivel de inteligen-
cia?”,

Los nifios diagnosticados de TDAH presentan mayores
DAs debido a las caracteristicas inherentes a su trastor-
no, al efecto negativo producido por el trastorno en la
autoestima del nifio y, en muchos casos, a la presencia
de los sintomas de las comorbilidades asociadas. Varias
décadas de investigacion indican que alrededor del 30%
de los estudiantes con TDAH presentan también DAs,
aungue las estimaciones varian ampliamente dependi-
endo de los criterios utilizados. Algunos estudios recien-
tes14.15 han demostrado que:

* la asociacion entre el TDAH vy las dificultades en
el rendimiento académico se basan mas en los sin-
tomas caracteristicos de la falta de atencién que en
los de hiperactividad-impulsividad,;

* los déficits en la memoria de trabajo y en la ve-
locidad de procesamiento se comparten entre el
TDAH y las DAs;

Medicacion estimulante para el TDAH en el
entorno escolar: Metilfenidato 30/70

«  existen maltiples genes que parecen implicados en
la etiologia tanto del TDAH como de la discapaci-
dad para la lectura.

Por tanto, el bajo rendimiento académico del nifio
tiene un origen multifactorial y se debe, en parte, a las
carencias organizativas, de planificacion, priorizacion,
inatencion, impulsividad y precipitacion de la respuesta
que se derivan de las alteraciones de las funciones ejecu-
tivas (memoria de trabajo e inhibicién de la respuesta)
propias del TDAH, pero también a las dificultades espe-
cificas que conllevan las comorbilidades de los trastornos
especificos del aprendizaje frecuentemente asociados al
mismo, como la dislexia.

Dificultades en el funcionamiento escolar

Ademas de las mencionadas dificultades en el apren-
dizaje, los estudiantes con TDAH deben hacer frente a
otros obstaculos inherentes a su patologia, y que afectan
a su rendimiento en el entorno escolar. Asi, los nifios con
este trastorno suelen estar distraidos y muestran tasas sig-
nificativamente mas altas de inatencion en tareas espe-
cificas comparados con sus compaiieros. Los indices de
comportamiento atencional en tareas especificas son par-
ticularmente bajos en actividades pasivas en clase (como
por ejemplo, atender instrucciones o lecciones del profe-
sor y leer en silencio). Ademas, las conductas de hiper-
actividad e impulsividad propias del TDAH a menudo
resultan en un comportamiento revoltoso o estridente en
clase, que incluye hablar sin permiso y atropelladamente,
salir del espacio fisico asignado, molestar a los demas
estudiantes, presentar dificultad para esperar turnos e in-
terrumpir las lecciones sin motivol6.

Los nifios con TDAH tienen importantes dificultades
para desarrollar y mantener relaciones positivas con sus
compafieros y profesores, debido a los comportamien-
tos que se asocian a los sintomas nucleares del TDAH.
Primero, los nifios con TDAH no siempre pueden seguir
las reglas implicitas de la conversacién reciproca, y es
probable que un nifio con TDAH interrumpa durante la
conversacion, no escuche con atencién lo que dicen los
demas y/o responda de manera irrelevante. En segundo
lugar, los estudiantes con TDAH pueden interferir nega-
tivamente en los juegos con sus compafieros, no siguien-
do las reglas de los mismos e interrumpiendo el normal
desarrollo de la accién. Como consecuencia, los compa-
fieros pueden tender a excluir al nifio de las actividades
comunes. En tercer lugar, estos nifios son mas propensos
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que sus comparieros a comportarse de manera agresiva,
verbal o fisicamente, presumiblemente a causa de sus
problemas con el control de los impulsos. Como con-
clusion, y teniendo en cuenta esta combinacion de difi-
cultades en las relaciones sociales, varios estudios han
indicado que los nifios con TDAH son menos populares,
son rechazados con mas frecuencia y tienen menos ami-
gos que sus comparieros sin TDAH1,

Por otro lado, se ha de tener en cuenta el impacto que
plantea en la clase la presencia de un alumno que po-
tencialmente no es capaz de concentrarse, es revoltoso,
indisciplinado, incapaz de permanecer quieto en un am-
biente cerrado y que tiene disminuida la capacidad de
establecer vinculos con compafieros y profesores.

Fracaso escolar o académico

Existen actualmente diferentes definiciones de fracaso
escolar y académico. Sin embargo, se acepta como tal
el abandono de la Educacion Secundaria Obligatoria
(ESO), la no terminacion del 4° curso de la ESO sin
haber adquirido las competencias basicas y sin recibir el
titulo, o bien repetir dos afios académicos.

El rendimiento escolar depende del desarrollo neuro-
bioldgico, que se inicia en la primera infancial’. Duncan
et al. valoraron en nifios de entre 5 y 6 afios como los
problemas de atencion, conductas internalizantes (como
por ejemplo, problemas emocionales, principalmente
sintomas ansioso-depresivos), y conductas externali-
zantes (como son las conductas agresivas y/o disrupti-
vas), podrian predecir el rendimiento escolar al final de
los estudios primarios (edades 11-12)18,

Loe y Feldman hallaron una asociacion entre TDAH
y rendimiento escolar negativol®. En concreto, los ni-
fios con TDAH han mostrado un peor funcionamiento
académico, con inferiores puntuaciones en lectura y
matematicas2%-21, mas cursos repetidos?2 y una baja tasa
de graduacion secundaria y post-secundaria23.

Las comorbilidades, como el trastorno de conducta,
contribuyen, muy probablemente, a los problemas aca-
démicos?4. Si bien algunos estudios han mostrado que
una vez que el TDAH es tenido en consideracion, la aso-
ciacion entre el trastorno de conducta y el rendimiento
académico bajo tiende a desaparecer, lo que parece sug-
erir que los problemas académicos estan mediados prin-
cipalmente por las dificultades atencionales?®.
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Tratamiento para el TDAH y entorno escolar

El tratamiento del TDAH debera adaptarse a la edad
del paciente, la gravedad de los sintomas, su repercusion
funcional y las caracteristicas y preferencias de la
familia. La guia de practica clinica espafiola recomienda
el uso de medicacion junto con el tratamiento conductual
como de primera eleccion, si bien la terapia cognitivo-
conductual es el tratamiento de inicio recomendado
cuando el trastorno tiene un impacto minimo en el nifio o
existen discrepancias en su diagnosticol0.

El tratamiento farmacolégico y, en particular, la te-
rapia psico-estimulante, ha sido empleado en pacientes
con TDAH durante décadas, con resultados robustos de
eficacia y un perfil de seguridad conocido y manejable.
Ademas, la administracion de medicamentos ha dem-
ostrado ser la forma mas costo-efectiva de terapia para el
TDAH en la préctica clinica rutinaria2®.

Los tratamientos farmacolédgicos actuales para el
TDAH son eficaces para ayudar a controlar los sintomas
nucleares del trastorno y, consecuentemente, mejorar la
capacidad del nifio para relacionarse y mejorar su desem-
pefio en la escuela. Segun la guia britdnica NICE (2008),
son farmacos eficaces y se recomienda su uso como parte
de un programa global de tratamiento multimodal?”. Las
medicaciones de primera linea para el TDAH se dividen
en dos grupos: estimulantes y no estimulantes. El término
“estimulante” indica que la medicacion eleva el nivel de
alerta y actividad del sistema nervioso central por tener
una estructura y accion similar a las catecolaminas como
la dopamina o la noradrenalina.

Estimulantes y entorno escolar

El uso de estimulantes en el TDAH esté bien funda-
mentado en estudios controlados, que demuestran su efi-
cacia en la reduccidn de los sintomas conductuales del
trastorno, segin medidas reportadas por padres y profe-
sores, tanto para aspectos cognitivos (falta de atencién e
impulsividad) como no cognitivos (hiperactividad)19.27,
Existe evidencia cientifica en términos de eficacia en do-
sis altas (>0,8 mg/kg/dia) y en dosis medias (0,4-0,8 mg/
kg/dia), reduciendo de modo significativo las puntua-
ciones de los profesores en la sintomatologia del TDAH
y en la de problemas de conducta. Ademas, los estimu-
lantes se asocian con una disminucion en el nimero de
agresiones referidas por los profesores por parte de los
nifios con TDAH. Todo ello evidencia un efecto positivo
de esta medicacion en el entorno escolar del nifiol0,
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1. Rendimiento escolar

Se han encontrado asociaciones positivas moderadas
entre el tratamiento con estimulantes y los resultados
académicos en una cohorte de 370 nifios con TDAH que
fueron seguidos desde su ingreso en la escuela hasta su
graduacién en secundaria. En concreto, los nifios trata-
dos con estimulantes tenfan menores tasas de absentismo
escolar. Por otra parte, se identific6 una correlacion posi-
tiva estadisticamente significativa entre la dosis diaria de
medicacion y la puntuacion de la tltima lectura?’.

Powers et al. examinaron prospectivamente la relacion
entre el tratamiento del TDAH con estimulantes en la in-
fancia y el rendimiento académico en una muestra lon-
gitudinal de adolescentes diagnosticados cuando tenian
entre 7 y 11 afios de edad. Una proporcién sustancial
de estos nifios no habia recibido tratamiento alguno con
medicamentos estimulantes. Los resultados de este es-
tudio demostraron que los nifios con TDAH que fueron
tratados con medicamentos estimulantes lograron mejo-
res resultados académicos con respecto a los nifios con
TDAH que no recibieron tratamiento. El trabajo concluye
que el tratamiento con psicoestimulantes beneficia a largo
plazo el rendimiento académico, aunque el grado de me-
joria puede variar en funcion de multiples factores28.

La hipdtesis de un estudio islandés fue comprobar que
el retraso en el inicio del tratamiento con farmacos es-
timulantes para el TDAH afectaba negativamente al ren-
dimiento académico (medido para las matematicas y el
lenguaje) de nifios en edad escolar de entre 9 y 12 afios.
La poblacion de estudio incluyé 11872 nifios nacidos en
1994-1996 que se examinaron de las pruebas académi-
cas estandarizadas para los cursos cuarto y séptimo. El
registro nacional islandés de farmacos recopila todas
las prescripciones asociadas a cada persona (cada una
identificada por un nimero univoco). El nimero total de
nifios medicados considerados en el estudio (medicados
después de cuarto y antes de séptimo curso) fue de 236.
Entre los nifios no medicados de la poblacion general, el
rendimiento medio no cambi6 mucho entre los examenes
de los grados cuarto y séptimo. Sin embargo, el nivel me-
dio del rendimiento de los nifios medicados disminuyd,
concentrandose el descenso entre las personas con un ini-
cio posterior del tratamiento. EI empeoramiento en los
resultados era mucho mas acusado en matematicas que
en lengua y literatura, con una disminucion media de 9,4
puntos porcentuales en matematicas para aquellos con un
inicio de tratamiento retrasado. Asi, los resultados de esta
investigacion indican que el tratamiento precoz con far-
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macos estimulantes para nifios diagnosticados con TDAH
se asocia con un menor riesgo de deterioro en el ren-
dimiento académico. A este respecto, las nifias muestran
un claro beneficio s6lo en matemadticas, mientras que
los nifilos muestran beneficios tanto en los resultados de
matematicas como en los de lenguaje2®.

Teniendo en cuenta la clasificacion de la ICF (interna-
tional classification of functioning), los tratamientos pu-
eden ser evaluados segun su capacidad para30:

* mejorar determinadas funciones, incluyendo la in-
teligencia, la atencién sostenida, la memoria o las
funciones ejecutivas;

e como se vean afectadas las diferentes actividades,
incluyendo el aumento de la capacidad de apren-
dizaje y la aplicacion practica del conocimiento
adquirido (aumentando los resultados en pruebas
estandarizadas de lectura, matematicas o escri-
tura);

e mejorar la participacion social del sujeto, incluy-
endo su capacidad para progresar con éxito en to-
dos los niveles incluidos en el programa educativo
hasta dejar la escuela e ingresar en el mercado lab-
oral.

Evans et al. probaron que el tratamiento estimulante
mejoraba la capacidad de los nifios para manejar tareas
generales, demostrando que la medicacién mejora la pro-
ductividad académica medida por la calidad de la toma de
apuntes y notas, los resultados en paneles de preguntas,
la produccién de lenguaje escrito y la finalizacion de de-
beres para casa3l.

Scheffler et al. estimaron la relacion entre el uso re-
portado de medicamentos y los resultados estandar ob-
tenidos en matematicas y lectura en una muestra de 594
nifios de EE.UU. con TDAH. Se utilizaron varias encues-
tas entre los niveles de guarderia y quinto grado de ni-
fios procedentes de un estudio nacional de EEUU (Early
Childhood Longitudinal Study). Los nifios con TDAH
medicados presentaron unas puntuaciones medias mas el-
evadas que los comparieros no medicados (2.9 puntos en
matematicas y 5.4 puntos en lectura). Estas diferencias de
puntuacion son comparables a ganancias de 0.19 a 0.29
afios de escolaridad. Los autores concluyen una asoci-
acion positiva entre el uso de medicamentos estimulantes
y los resultados en pruebas estandar para matematicas y
lecturas3?,
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2. Agresividad en el entorno escolar

En el estudio llevado acabo por Blader et al. se demostré
que en escolares probadamente agresivos (caracteristica
empleada como criterio de inclusion) de entre 6 y 13
afios con TDAH y respuesta previa insuficiente a los
estimulantes, la monoterapia de medicacion estimulante
individualmente optimizada mas intervencion conductual
terapéutica se asocia con reducciones en los niveles de
agresividad, lo cual evita la necesidad de afadir a la
pauta otros medicamentos adicionales antipsicoticos. La
optimizacion del régimen se llevé a cabo para cada nifio
mediante titulaciones del farmaco estimulante evaluado
semanalmente con examenes de comportamiento y
tolerabilidad. Los niveles de agresividad se redujeron en
el 49.3% de los 65 nifios tras el ajuste individualizado de
la dosis y la terapia conductual. También se observé que
los nifios parcialmente no respondedores pertenecian a
un subgrupo de sujetos con alteraciones afectivas muy
graves (que incluian sintomas maniaco-depresivos), cuya
condicién compleja resultaba parcialmente refractaria
al tratamiento de metilfenidato en monoterapia. Los
resultados de este estudio sugieren que la impulsividad
y la inestabilidad afectiva son claras influencias de la
agresividad infantil33.

En otra investigacion norteamericana, treinta y cuatro
nifios con TDAH vy trastorno de tics comorbido recibi-
eron placebo y metilfenidato (0.1, 0.3, y 0.5 mg/kg) dos
veces al dia durante 2 semanas, cada uno bajo condicio-
nes de doble ciego. Los efectos del tratamiento se evalu-
aron mediante la observacion directa de la conducta del
nifio en el aula, el comedor escolar y el patio. El trata-
miento con metilfenidato produjo reducciones marcadas
del comportamiento hiperactivo, revoltoso y agresivo, lo
cual era evidente incluso para la dosis de 0,1 mg/kg. Los
resultados de este estudio apoyan la conclusién de que
el metilfenidato reduce las conductas inapropiadas del
TDAH en el aula y el comportamiento agresivo en todos
los entornos34.

En otro estudio realizado por Gadow et al, 11 nifios
hiperactivos agresivos recibieron una dosis baja (0.3 mg/
kg) y moderada (0.6 mg/kg) de metilfenidato y placebo
durante 2 semanas en condiciones de doble ciego. Los
resultados mostraron que el metilfenidato suprimia la
agresion no fisica en el aula, y una dosis moderada dis-
minuia la agresion fisica y la agresion verbal en el patio.
En el aula, las dos dosis de metilfenidato también dieron
lugar a niveles reducidos de movimientos inapropiados,
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incumplimientos de normas y comportamiento revolto-
s0. Los tests de los profesores revelaron los efectos de
la medicacion sobre los sintomas de hiperactividad y los
problemas de conducta, aunque las herramientas parale-
las de medida de los padres no lo hicieron3.

Estimulantes disponibles en Espafia: metil-
fenidato liberacion inmediata vs liberacion

retardada

El Unico tratamiento estimulante aprobado en Espafia,
hasta el momento, es el metilfenidato (MPH). Fue co-
mercializado por primera vez en 1981, y es el psicoes-
timulante mas prescrito. Existe evidencia cientifica de su
eficacia a lo largo de periodos de tratamiento de hasta un
afio y con dosis de hasta 60 mg al dia36. La dosis efec-
tiva del MPH se situaria entre 0,7 y 2,1 mg/Kg/dia, hasta
un maximo de 90 mg/Kg/dia de liberaciéon inmediata. La
pauta debe aumentar o disminuir segun la efectividad
clinica y la tolerancia3.

El mecanismo de accidn por el que reduce los sintomas
en el TDAH no se conoce con precision, aunque se cree
que incrementa las concentraciones de noradrenalina y
dopamina en la corteza frontal y regiones subcorticales
asociadas con la motivacion y la recompensa38. EIl metil-
fenidato es un farmaco indicado como parte del trata-
miento integral del TDAH en nifios mayores de 6 afios
y adolescentes cuando otras medidas son insuficientes,
segun indica su ficha técnica.

En cuanto a la dosificacion, los regimenes de dosis
maltiple  (liberacion inmediata) de metilfenidato
conllevan laadministracion de lamedicacionen el entorno
escolar, lo cual acarrea dificultades “logisticas” afladidas,
como el almacenamiento controlado de la medicacion,
la coordinaciéon de los tiempos de administracion de
las dosis, y la posible estigmatizacion del nifio. Estas
circunstancias han llevado al desarrollo de preparaciones
de liberacion retardada de metilfenidato, que han de
ser tomadas una vez por la mafiana y que resultan en la
liberacion inicial de parte del principio activo, similar a
la formulacion de liberacién inmediata, y posteriormente
una liberacion gradual con una duracién maxima
de hasta 12 horas3’. La Tabla 1 y Figura 1 muestran
los metilfenidatos comercializados en Espafia y sus
respectivos perfiles farmacocinéticos.
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Tabla 1. Formulaciones de metilfenidato hidrocloruro comercializadas en Espafia39 (primer trimestre 2013):
Liberacion inmediata

RUBIFEN COMPRIMIDOS Laboratorios Rubio, S.A. 5,10y 20
MEDICEBRAN COMPRS. Medice Arzneimittel Putter Gmbh 5,10y 20

Liberacion retardada

MEDIKINET CAPSULAS DURAS DE Medice Arzneimittel Putter Gmbh 5,10, 20,30y 40
LIBERACION MODIFICADA

EQUASYM CAPSULAS DURAS DE Shire Pharmaceuticals Ireland Limited 10,20y 30
LIBERACION MODIFICADA*

CONCERTA COMPRIMIDOS DE LIB- | Janssen-Cilag, S.A. 18,27,36y 54
ERACION PROLONGADA

Tabla 2: perfiles farmacocinéticos versus tiempo de los metilfenidatos en Espafia“?

MPH IR BID % IR % ER CONCERTA XL % IR % ER

SPH g ml )

MEH g L)

29% 78%
. = ey 100% P e =
EQUASYM XL MEDIKINET RETARD
s W bn 30% 70% 50% 50%
3 "0 hanr

Leyenda: MPH IR BID (Metilfenidato LI administrado 2 veces la dia), CONCERTA XL (Metilfenidato de liberacion prolongada una vez al dia),
Equasym XL (metilfenidato liberacion modificada 30/70 una vez al dia), MEDIKINET RETARD (metilfenidato liberaciéon modificada 50/50 una vez al
dia). Extraido de Banaschewski T et al. 2006%°



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Ndmero 1/2013

Enero - Marzo

Metilfenidato de liberacién prolongada

30/70 y entorno escolar

Cuando se pretende especificamente el control de
sintomas en la jornada escolar, en general se prescribe
una pauta posologica de 2 MPH de liberacion inmediata
al dia, mientras que las pautas de tres veces al dia pu-
eden resultar beneficiosas en los pacientes que realizan
ademas actividades extraescolares, o actividades a tltima
hora de la tarde®!.

En este sentido, Findling et al. demostraron que la
formulacién 30/70 podia sustituir al metilfenidato de
liberacién inmediata administrado dos veces al dia. En
este ensayo clinico doble ciego?2, la formulacion 30/70
conseguia unos resultados mejores que placebo, equipa-
rables a los de MPH LI, y ademas un efecto més estable
que este durante las 9 horas posteriores a la dosis. La for-
mulaciéon modificada no sélo fue significativamente su-
perior al placebo en la reduccién de los sintomas nucle-
ares del TDAH, sino que también mejoré el rendimiento
del nifio en una serie de tareas académicas, como la me-
dida del producto permanente del rendimiento - PERMP
(test que evalla la atencién con una serie de problemas
matematicos, el nimero de problemas y el nimero de
intentos de corregirlos), los indices SKAMP (de Swan-
son, Kotkin, Agler, M-Flynn, & Pelham), las medidas del
tiempo de respuesta y la memoria de trabajo, comparada
con placebo.

En 2002, en el estudio farmacocinético de Gonzalez
et al.43, se comprobd que la superioridad en cualquier
momento la lograba la formulacion con la concentracion
mas alta esperada de metilfenidato en plasma. Por con-
siguiente, la magnitud de la respuesta estaria relacionada
directamente con la concentracion plasmatica de metil-
fenidato en cada momento, y las diferencias en la respu-
esta de las 2 formulaciones activas serian proporcionales
a las diferencias en las concentraciones plasmaticas pre-
sentes.

Con el objetivo de evaluar las diferencias en el perfil
farmacocinético y su correspondiente efecto clinico
asociado, en el estudio COMACS# se procedié a
la comparacion de dos formulaciones de liberacién
retardada (metilfenidato 30/70 y metilfenidato OROS).
Las dosis una vez al dia de ambas formulaciones
produjeron un efecto clinico significativamente diferente
sobre medidas de comportamiento y en el rendimiento
académico de los nifios con TDAH en un entorno

Medicacion estimulante para el TDAH en el
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escolar simulado. Asi, en este estudio se confirma que
a dosis diarias bioequivalentes (segun criterios FDA),
la formulacion MPH 30/70 demuestra superioridad
estadisticamente significativa frente a MPH OROS,
medida segun el estandar SKAMP, durante la mafiana.
Tras la mafana y hasta primeras horas de la tarde,
ambas formulaciones presentaron una eficacia clinica
significativamente superior frente a placebo, sin
diferencias entre ambas (debido a que la formulacion
30/70 tenia una mayor dosis inicial de MPH LI y a sus
caracteristicas diferentes de liberacion modificada).
A ultima hora de la tarde y hasta el final del dia, MPH
OROS fue superior a placebo y a la formulacion 30/70.
Consecuentemente, el uso de MPH30/70 redundaria en
un mejor rendimiento en ese lapso esencial de la jornada
escolar. En el estudio observacional OBSEER, llevado
a cabo en 169 centros de Alemania con 822 pacientes
para evaluar la eficacia clinica del cambio y la seguridad
del metilfenidato de liberacién modificada 30/70%°, se
observé que tras 6-12 semanas de tratamiento hubo una
reduccion de los sintomas en las horas correspondientes
a la jornada escolar (evaluada por los profesores). En
este mismo estudio, el 42% de los pacientes presentaban
una mejoria considerable y significativa segun la escala
de impresidn clinica global — mejoria (Clinical global
impression-improvement, CGI-1), y un 76% obtuvieron
como minimo una ligera mejoria, cuando cambiaban
de otro metilfenidato a MPH 30/70 (tres cuartas partes
de los pacientes mostraron mejorias en el control de los
sintomas nucleares del TDAH en comparacién con los
tratamientos previos). Usando escalas de valoracién de
la eficacia clinica por parte del médico, los autores del
estudio OBSEER reportaron que el 79% de los médicos
valoraron la eficacia del MPH 30/70 como muy buena o
buena.

Conclusiones

Los estimulantes son la forma méas comunmente
prescrita de tratamiento farmacoldgico para los pacientes
con TDAH, siendo de especial relevancia en los nifios
que requieren del control de los sintomas en el entorno
escolar, el lugar donde se cimenta su desarrollo posterior.
Sus beneficios son multiples, e incluyen la mejoria de
los sintomas propios del trastorno, la disminucion del
impacto en el entorno escolar, y la mejora de la calidad
de vida de los nifios en edad escolar y de sus familias.
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de estos farmacos requiere de cuidadosa consideracién
y gestion clinica por parte de todos los interesados para
la obtencién de una eficacia optima. Asi, las iniciativas
que promuevan la adhesion a la medicacion, como
el entrenamiento del paciente/padre, un adecuado
seguimiento por parte del prescriptor, el empleo de
formulaciones de liberacion extendida y la gestion de los
efectos adversos, son cruciales para asegurar el éxito del
tratamiento.

Las formulaciones de liberacion extendida también
contribuyen a optimizar la eficacia del tratamiento, fa-
cilitando la adherencia a la medicacion y, consiguiente-
mente, haciendo mas sencilla la gestidn clinica y logistica
de la administracién de la medicacién durante el periodo
escolar del nifio. Usando estas formas farmacéuticas
no sélo se logra el control de los sintomas propios del
trastorno de manera eficaz y segura, sino que se minimiza
la aparicion de riesgos psicolégicos asociados al trata-
miento farmacoldgico en el nifio, como el sentimiento de
ser diferente o la estigmatizacion por los comparieros.

La evidencia cientifica indica que los estimulantes de
liberacion retardada presentan un efecto similar a los de
accion inmediata administrados en varias dosis al dia. No
obstante, los estimulantes de liberacidn retardada no de-
ben considerarse sustitutos de los de accion inmediata,
sino que ambos estan indicados en el tratamiento de los
pacientes en funcién de sus necesidades y caracteristicas
individuales. Las diferencias en los diferentes perfiles de
los tratamientos farmacolégicos y su efecto clinico (du-
rante la jornada escolar, dltimas horas de la tarde, etc.) pu-
eden ayudar a guiar la practica clinica hacia tratamientos
hechos a la medida de cada paciente, lo que se denomina
“individualizacidn del tratamiento”. En este sentido, ad-
quiere una particular relevancia el disefio personalizado
del tratamiento y su seguimiento por el clinico.

En lo que se refiere a su accion frente a los sintomas
del TDAH, la evidencia cientifica demuestra que el perfil
plasmatico de liberacion esta correlacionado con la efi-
cacia clinica. Por su diseflo especifico, la formulacion de
MPH 30/70 cubre las horas mas importantes de la jorna-
da escolar, siendo estas las mas exigentes para el nifio, y
proporciona la debida seguridad a sus padres, profesores,
y al clinico prescriptor, de que el tratamiento esta resul-
tando dptimo en el entorno escolar.

Medicacion estimulante para el TDAH en el
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Articulo Original

Intervencion asistida con
animales para la estimulacion
cognitiva de nifos y
adolescentes en la Unidad de
Primeros Episodios Psicoticos.

Animal-assisted intervention
for cognitive stimulation of
children and adolescents in a
First Episode Psychosis Unit.

RESUMEN.

El déficit cognitivo esta presente desde las primeras
fases de los trastornos psicéticos de inicio en la infan-
ciay la adolescencia, y es tan relevante en la evolucion,
prondstico y funcionalidad de los pacientes que en la
Gltima década se ha planteado la necesidad de una evalu-
acion y abordaje terapéutico del mismo como parte esen-
cial en los planes de tratamiento.

La estimulacién o rehabilitacién cognitiva es una inter-
vencién no farmacologica empiricamente validada, que
se realiza en pacientes adultos con psicosis desde hace
décadas, pero que se ha introducido en el tratamiento de
nifios y adolescentes mas recientemente, por lo que adn
no se dispone de programas eficaces y validados para
esta poblacion.

Por otra parte, las intervenciones asistidas con ani-
males han mostrado eficacia como instrumento en la in-
tervencion terapéutica con nifios y jovenes con distintos
tipos de trastornos psiquiatricos o psicolégicos. Uno de
los aspectos mas importantes de estas intervenciones en
su elevado valor motivacional para la poblacion infantil,
ademas de otras ventajas sobre otro tipo de metodologia
de apoyo.

En el presente trabajo presentamos un programa de in-
tervencion en rehabilitacion cognitiva para nifios y ado-

lescentes con psicosis de inicio reciente, disefiado espe-
cificamente para esta poblacion y que resulta novedoso
por incorporar en su metodologia aspectos pedagdgicos
y motivacionales relevantes para superar las limitaciones
de este tipo de intervenciones.

Palabras clave: déficit cognitivo, primer episodio
psicotico, rehabilitacion cognitiva, intervencion asistida
con animales.

ABSTRACT

Cognitive impairment is present from the earliest phas-
es of psychotic disorders in childhood and adolescence
and it is so relevant in the prognosis and functionality
of patients that in the last decade has raised the need for
its evaluation and treatment as an essential part of the
therapeutic plans.

Cognitive rehabilitation (or stimulation) is a non phar-
macologic intervention empirically validated, that has
been conducted in adult patients with psychosis from
many decades, but that has been introduced recently in
the treatment of children and adolescents, so we don’t
have effective and validated programs for this popula-
tion yet.

Moreover, animal assisted interventions have shown
effectiveness as a tool in therapeutic intervention with
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children and youth with different types of psychiatric
or psychological disorders. One of the most important
aspects of these interventions is their high motivational
value to the child population, in addition to other advan-
tages over other methods of support.

In this paper we present a program of cognitive reha-
bilitation / intervention for children and adolescents with
recent onset psychosis, designed specifically for this pop-
ulation and new because of incorporating teaching and
motivational aspects relevant to overcome the limitations
of this type interventions.

Keywords: cognitive deficit, first episode psychosis,
cognitive rehabilitation, animal-assisted intervention.

INTRODUCCION

La presencia de un déficit cognitivo (DC) en pacientes
con trastornos psicaticos esta demostrada empiricamente
desde hace décadas, siendo ésta una caracteristica clave
en la evolucion, el pronoéstico y la funcionalidad de los
pacientes.

Anteriormente se creia que el DC en estas patologias
era, o bien una consecuencia del efecto neurotdxico de
la enfermedad, considerada como una demencia precoz,
0 bien una consecuencia del tratamiento con farmacos
antipsicoticos o de la institucionalizacion. No obstante,
actualmente el DC es considerado un sintoma mas de la
enfermedad, inherente a la misma8 y tanto es asi que se
considera como un marcador de rasgo y no de estado,
relacionado con la etiologia de las psicosis y las altera-
ciones en el neurodesarrollo que estas implican”.

Por otra parte, diversos autores, como Gold, destacan
que el DC, si no se trata de forma especifica, es relati-
vamente estable a lo largo de la vida de los enfermos y
en las distintas fases de la enfermedad, estando presente
antes del inicio de los sintomas psicoticos, ya desde las
primeras fases®23:34, y es independiente de la gravedad
de los sintomas.113.27

Las areas cognitivas mas afectadas en los trastornos
psicoticos son la memoria, la atencién y la funcion ejecu-
tiva. Concretamente, diversos estudios indican presen-
cia de disfuncién en la velocidad de procesamiento, la
atencion (medida de vigilancia), la memoria de trabajo,
la memoria y aprendizaje verbal y visual, la capacidad de
solucion de problemas y la cognicion social.14:24

Recientemente el DC se ha estudiado en relacion a la
influencia que ejerce sobre la vida cotidiana de los pa-
cientes, es decir, en su adaptacién funcional, ya que ha

Intervencion asistida con animales para la
estimulacion cognitiva de nifios y adolescentes
en la Unidad de Primeros Episodios Psicoticos

mostrado estar relacionado con la adaptacién de los suje-
tos en las actividades de la vida cotidiana, integracién so-
cial y comunitaria, rendimiento escolar, ocupacional, etc.

En lo que respecta a la gravedad sintomatoldgica,
aungue histéricamente se ha puesto énfasis en el estu-
dio de los sintomas positivos (delirios y alucinaciones)
y su repercusion en la funcionalidad, estudios recientes
indican que los sintomas que estan mas asociados a las
competencias sociales y funcionalidad de los enfermos
son los sintomas negativos y/o deficitarios.19: 89

Segun Green?d, las areas cognitivas que han mostrado
estar mas relacionadas con la funcionalidad son la me-
moria verbal, la memoria de trabajo, las funciones ejecu-
tivas y la atencién (vigilancia).

La Terapia de rehabilitacion cognitiva

Dada la importancia del DC en el pronéstico y funcio-
nalidad de los pacientes con psicosis, se ha investigado la
eficacia de los tratamientos farmacoldgicos sobre el mis-
mo, observandose que, desafortunadamente, ningdn trat-
amiento farmacologico ha mostrado ser suficientemente
util en la reduccion de estos sintomas de modo significa-
tivo desde el punto de vista clinico y funcional.26. 18

Por este motivo, en las Gltimas décadas se han desar-
rollado diversos programas de rehabilitacion cognitiva
con el objetivo de intervenir precoz y eficazmente en
la funcion cognitiva y asi prevenir y/o paliar el deteri-
0ro.34.25,20,23

La terapia de rehabilitacion cognitiva, tal y como es
definida en abril del 2010 por el grupo de trabajo de ex-
pertos “Cognitive Remediation Experts Workshop”, es un
“entrenamiento basado en la intervencién conductual con
el objetivo de mejorar los procesos cognitivos (atencion,
memoria, funcién ejecutiva, cognicién social 0 metacog-
nicion) con la finalidad de que esta mejora sea duradera
y generalizable”. En la Gltima década se han publicado
numerosos trabajos sobre la eficacia de estas interven-
ciones, y se dispone también de un meta-analisis que
muestra los efectos beneficiosos de las mismas.39.16.20,11
Concretamente, se han observado mejorias significativas
en el rendimiento cognitivo, el funcionamiento psicoso-
cial y en la sintomatologia, y se ha demostrado que estas
mejorias se mantienen en los estudios de seguimiento
longitudinal. Por otra parte, los estudios que indican que
cuando se asocia la intervencion de rehabilitacion cogni-
tiva a otros tipos de terapias psicosociales, l0s pacientes
obtienen mayores beneficios de la psicoterapia, pues el
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aprovechamiento de la misma esta mediatizado por la ca-
pacidad cognitiva, siendo la mejoria sobre la funcionali-
dad mayor cuando se incorpora a los programas de inter-
vencion la rehabilitacion de las funciones cognitivas.20

La terapia de rehabilitacién cognitiva en nifios y ado-
lescentes

Aunque recientemente se ha demostrado que el DC esta
presente ya desde las primeras fases de la enfermedad, y
tanto en casos en los que el debut de la enfermedad se
produce en la edad adulta, como en los casos de inicio en
la infancia, las intervenciones de rehabilitacion han sido
disefiadas y aplicadas mayoritariamente en poblacién
adulta, en pacientes crénicos en la mayoria de los casos,
en parte por la herencia de las concepciones tradiciona-
les anteriormente referidas. Por lo tanto, existen pocos
datos relativos a la eficacia de las intervenciones en re-
habilitacion cognitiva en poblacién infanto-juvenil, y se
han desarrollado atin menos programas de intervencion
disefiados especificamente para nifios y adolescentes con
esta enfermedad. Los primeros trabajos sobre poblacién
infanto-juvenil adaptaron y aplicaron programas disefia-
dos para adultos, con las limitaciones inherentes a esta
estrategia.

No obstante, algunos grupos de trabajo han aplicado
programas especificos para jévenes con psicosisZ, pero
lo han realizado sobre muestras tan reducidas que adn
no se dispone de suficientes datos publicados sobre la
eficacia de estas intervenciones. Los datos preliminares
que aportan estos autores sugieren que se produce una
mejoria, aunque no estadisticamente significativa, en el
grupo de pacientes tratados y en diferentes areas cogniti-
vas, asi como en la funcionalidad. No obstante, en un es-
tudio de seguimiento del mismo grupo3® se observa que
las mejorias se mantienen en el tiempo.

La técnica en los programas de rehabilitacion y la im-
portancia de la motivacion

Muchos de los estudios referidos anteriormente se ba-
san en practica de “lapiz y papel”, aunque cada vez mas
las intervenciones intentan incorporar las nuevas tec-
nologias con la finalidad de facilitar la motivacion de los
pacientes jovenes, que estan acostumbrados a trabajar y
estudiar con instrumentos informatizados y virtuales.

Cabe destacar, por lo tanto, que la eficacia de los pro-
gramas de rehabilitacién cognitiva mediante instrumen-
tos informatizados, si bien no esta ampliamente dem-
ostrada, esta siendo objeto de estudio recientemente con
resultados prometedores1l y de los trabajos preliminares

Intervencion asistida con animales para la
estimulacion cognitiva de nifios y adolescentes
en la Unidad de Primeros Episodios Psicoticos

publicados recientemente es desprenden algunas conclu-
siones sobre las caracteristicas que deben tener las inter-
venciones para ser eficaces.

Segun Alice Medalia, los factores a considerar son: la
realizacién de ejercicios cognitivos enfocados en la com-
pensacién de estrategias, el disefio de intervenciones fo-
calizadas en la mejora del funcionamiento procedentes de
programas de rehabilitacion psiquiatrica, la realizacion
de una actividad terapéutica que comprometa al paciente,
utilizando estrategias de aprendizaje e instruccion, la re-
alizacion de intervenciones de interaccién reciproca entre
el nivel de deterioro cognitivo previo, la motivaciony las
técnicas de instruccion, la consideracion de los aspectos
motivaciones para conseguir una adecuada vinculacion
y adherencia de los pacientes, dado el caracter clave de
este ultimo aspecto en la eficacia de las intervenciones,
y, por ultimo, las autoras destacan la importancia de la
generalizacion de los aprendizajes y la mejora de la fun-
cionalidad a medio-largo plazo.22

La Intervencion asistida con animales y su influencia
en la motivacion y la adherencia

La Intervencién Asistida con Animales (IAA) es un
tipo de intervencién que incluye un animal con unas car-
acteristicas especiales como parte fundamental del trata-
miento de una persona y se orienta a mejorar el funcio-
namiento fisico, social, cognitivo o emocional, segun el
tipo de intervencion especifica de la que se trate.

La IAA puede tomar distintas formas en funcién de
los objetivos terapéuticos y de la poblacién a la que se
dirija. Historicamente, se utiliz6 por primera vez en el
siglo XVIII, cuando un médico inglés, William Tuke,
emple6 animales domésticos para mejorar las condicio-
nes de vida de pacientes ingresados en una institucion
psiquiatrica.

A partir de los afios 60 se desarrollaron los primeros
proyectos terapéuticos y trabajos de investigacion sobre
la influencia de los animales de compaiiia en la salud
humana, hallandose efectos beneficiosos demostrables
cientificamente en distintas areas, segln el tipo de inter-
venciones y de las poblaciones estudiadas. Por ejemplo,
destacaron las intervenciones realizadas para la mejora
de la psicomotricidad, el equilibrio, la sensopercepcion,
la disminucion de la sintomatologia ansiosa y depresiva,
lareduccién de la gravedad de los problemas de conducta
en nifios con autismo, asi como el incremento y la mejora
de las habilidades cognitivas en personas con dificultades
en esta area, entre otras.
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Por Gltimo, destaca la importancia de la IAA para in-
crementar la adherencia al tratamiento de nifios y ado-
lescentes en las diversas intervenciones terapéuticas pro-
puestas, a través de un incremento en la motivacion para
implicarse en las mismas cuando éstas se combinan con
técnicas de 1AA.

Es precisamente esta Ultima variable, el aumento de la
motivacion y la mejora de la adherencia, la que podria
implicar una mejoria significativa en la eficacia del pro-
grama de estimulacion/rehabilitacién cognitiva disefiado
especificamente para la poblacion de nifios y adolescen-
tes con psicosis.

OBJETIVOSy METODOLOGIA

Los objetivos del programa que estamos llevando a cabo
son la aplicacion y el desarrollo de un método innovador
de estimulacién cognitiva para nifios y adolescentes con
déficit cognitivo asociado a trastorno psicético, que per-
mita reducir el déficit cognitivo asociado a la enfermedad
y que a la vez resulte apropiado para la poblacion a la que
va dirigido, sobre todo en lo que a motivacion se refiere,
maximizando asi la adherencia al mismo vy, por lo tanto,
su eficacia. Por otra parte, el programa pretende también
hacer énfasis en una intervencién que permita el desar-
rollo de estrategias de resolucién de problemas en nifios
con déficit en el funcionamiento ejecutivo y, por lo tanto,
déficit en el uso de estrategias de este tipo.

PARTICIPANTES

La poblacion a la que va dirigido el programa de in-
tervencion incluye pacientes que son atendidos en la
Unidad de Primeros Episodios Psicéticos del Servicio
de Psiquiatria y Psicologia del Hospital de Sant Joan de
Déu de Esplugues (Barcelona). La atencion clinica, tanto
desde el punto de vista diagnéstico como de tratamiento
en dicha unidad, requiere una serie de criterios de inclu-
sién / exclusion: Criterios de inclusion: a) sujetos de am-
bos sexos; b) edad inferior a 18 afios; c) diagnostico de
trastorno psicoético, definido segun los criterios DSM-IV-
TR (categorias diagnésticas de la F20-F29 a la F30-F31);
y d) con déficit cognitivo. Criterios de exclusion: a) re-
traso mental premoérbido (coeficiente intelectual inferior
a 70 anterior al inicio del debut del trastorno psicético,
con disminucién de la funcionalidad); b) enfermedad
neurolégica; y c) pacientes que no entiendan ninguno de
los dos idiomas oficiales en nuestra comunidad.

Intervencion asistida con animales para la
estimulacion cognitiva de nifios y adolescentes
en la Unidad de Primeros Episodios Psicoticos

EVALUACION

Evaluacion clinica. Para la asignacién del diagnostico
psiquiatrico y la evaluacion sintomatolédgica se realiza
una entrevista clinica por parte de un clinico experto
(psiquiatra/psicélogo clinico) y se administra la Escala
PANSS, en su version espafiola.2

Evaluacion cognitiva / intelectual. Se evalla el estado
de las funciones cognitivas antes y después de la inter-
vencion mediante la administracion de las escalas de In-
teligencia de Wechsler (WISC-1V y WAIS-III, segun la
edad).33.32

Evaluacion de la funcionalidad. Se valora el nivel de
funcionamiento de los pacientes (funcionamiento es-
colar, familiar, relacién con iguales, etc.) mediante la
administracién de las siguientes escalas de evaluacion:
Global Assessment Functioning Scale (GAF).4

Evaluacion de la adherencia y motivacion hacia el trat-
amiento. Se lleva a cabo con un registro de la asistencia
y se administra una escala de satisfaccién basada en una
puntuacion tipo Likert mediante la que los sujetos pu-
eden puntuar su grado de motivacion hacia el tratamien-
to, tanto en su modalidad informatizada como en relacion
a su componente con IAA.

PROCEDIMIENTO DE APLICACION

El tratamiento es bimodal, es decir, consta de dos com-
ponentes 0 modalidades.

Entrenamiento cognitivo con tareas informatizadas y
aprendizaje de estrategias. Por una parte, los pacientes
realizan una practica guiada, desde una orientacion ped-
agogica y siguiendo los principios del aprendizaje de es-
trategias y la instruccién en el marco de los conceptos de
Vigotsky, a los que nos referiremos mas adelante.

Esta tarea se realiza con el apoyo de un paquete in-
formatizado de ejercicios (Smartbrain) disefiados espe-
cificamente para la rehabilitacion del deterioro cognitivo
general y cuya eficacia ha sido demostrada empirica-
mente mediante estudios realizados con pacientes con
deterioro cognitivo.28

La préactica se realiza con la ayuda de técnicos en reha-
bilitacion cognitiva (MCB y JTF), que, ademas de facili-
tar la concentracion de los chicos en las tareas, aseguran
que la practica conlleve un aprendizaje de las estrategias
necesarias para la resolucién de las mismas, y no un mero
aprendizaje de las tareas concretas que se realizan. Vé-
anse figuras 1, 2 y 3.

Para ello, los expertos en rehabilitacion / estimulacion
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Figura 2

Aula escolar del hospital. Entorno pedagogico en el que se
implementa la intervencion.

Ejemplo de tarea de discriminacion y memoria visual. Pre-
sentacion de elementos diana, a recordar.

Figura 3

Ejemplo de tarea de discriminacién y memoria vi-
sual. Presentacion de elementos diana junto con
elementos distractores.

cognitiva identifican las estrategias que los pacientes es-
tan utilizando para intentar resolver las tareas y estimulan
el uso de las mismas o de otras mas eficaces en los casos
necesarios.

Esta intervencion, que posee un caracter tanto clinico
como pedagdgico, se realiza partiendo de la metodologia
de Vigotsky, que distingue entre distintos niveles o zonas
en el desarrollo de habilidades. Este autor, por un lado
consideraba el nivel de desarrollo real (o capacidad de

los aprendices para resolver de modo independiente un
problema), y por otro lado postulaba la existencia de un
nivel de desarrollo potencial (o capacidad para resolver
un problema con la guia de un adulto o comparfiero mas
capaz). Ademas, Vigotsky hablaba de la zona de desar-
rollo préximo (ZDP), que seria “la distancia en el nivel
real de desarrollo, determinado por la capacidad de re-
solver independientemente un problema, y el nivel de de-
sarrollo potencial, determinado a través de la resolucion
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de un problema bajo la guia de un adulto o en colabo-
racion con otro comparfiero mas capaz”.3!

Por lo tanto, el aprendizaje y la estimulacion en el uso
de estrategias, que es uno de los puntos clave en la es-
timulacion cognitiva de los pacientes con psicosis (afec-
tos de déficit en las funciones ejecutivas), la realizamos
en esta zona, favoreciendo asi la activacion en el uso de
las mismas, asi como la transferencia a actividades de
resolucién de problemas en otros contextos (tareas aca-
démicas, problemas de la vida cotidiana, etc.).

Asi pues, permitimos a los jovenes que asuman su re-
sponsabilidad en la actividad y que marquen el nivel de
inicio. Se les ofrecen estrategias (de resolucion de prob-
lemas) que se van retirando progresivamente cuando se
incrementen las competencias de autonomia y control en
el proceso del aprendizaje. Se persigue una mayor gener-
alizacion y repercusién en la funcionalidad de todas las
ayudas y estrategias ensefiadas, de modo que su nivel de
adaptacion funcional se normalice al maximo nivel po-
sible, segun el nivel de funcionamiento premdrbido, el
déficit observado tras el primer episodio psicoético, etc.

Practica con IAA, transferencia de estrategias y mo-
tivacion. Por otra parte, el segundo componente de la
intervencion consiste en la practica de los ejercicios de
estimulacién cognitiva y la transferencia de las estrate-
gias activadas mediante técnicas de IAA. Para ello se re-

Figura 4

Perros de terapia durante la realizacion
de la actividad practica correspondi-
ente a la tarea de de discriminacion y
memoria visual (1)

Intervencion asistida con animales para la
estimulacion cognitiva de nifios y adolescentes
en la Unidad de Primeros Episodios Psicoticos

aliz6 una adaptacion de las tareas informatizadas para ser
aplicadas mediante IAA. Para la aplicacion estandarizada
de las tareas, se manualizé la intervenciéon (manual de
aplicacion pendiente de publicacion). De este modo, se
facilita la transferencia de las estrategias a tareas de tipo
practico y manipulativo, como paso previo para la trans-
ferencia y generalizacion a las actividades académicas
y/o de la vida cotidiana de los pacientes. Véanse figuras
4y5.,

Por otra parte, se pone énfasis en la motivacién hacia
las tareas de estimulacion, pues se hipotetiza que el con-
texto ludico y practico de la IAA favorece la adherencia
al programa de intervencion.

Por Gltimo, la practica de las actividades de estimu-
lacion cognitiva se realiza en un contexto de pequefio
grupo, que permite a los pacientes la interaccién con el
adulto mas capaz, primer agente de la instruccién, pero
también con sus iguales y con los animales.

Las variables de estas interacciones se tienen en cuenta
en la evaluacién de los distintos componentes implicados
en la intervencion, para un adecuado analisis de su influ-
encia en las distintas variables estudiadas.

DISCUSION
Mediante el presente trabajo hemos presentado una in-
tervencidn novedosa en el area de la estimulacion cogni-

Figura 5

Perros de terapia durante la realizacion de la actividad
practica correspondiente a la tarea de de discriminacion y
memoria visual (2).
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tiva para pacientes con psicosis, que pretende superar las
limitaciones y dificultades inherentes a la practica clinica
con este tipo de pacientes. Por un lado, resulta novedosa
la metodologia combinada con la intervencion asistida
con animales. En este sentido estamos desarrollando
estrategias de medida para la valoracion del impacto de
esta variable en la eficacia de la intervencion, pues con-
sideramos que la inclusion de la intervencién con per-
ros de terapia conllevara una mayor motivacion y, por lo
tanto, adherencia de los pacientes al tratamiento.

Por otra parte, la metodologia pedagdgica con la que se
implementa la intervencidn clinica es otro de los aspec-
tos novedosos del programa y consideramos que incidira
favorablemente en la eficacia de la misma, sobre todo en
lo que se refiere a la generalizacion de los beneficios de la
misma a contextos significativos para los pacientes desde
el punto de vista funcional.

Como limitaciones, debemos destacar la falta de pro-
gramas informatizados especificos para este tipo de paci-
entes (poblacion infanto-juvenil con trastorno psicético),
por lo que en la intervencion que presentamos se debe
emplear un paquete informatico disefiada para pacientes
adultos.

Como lineas de futuro consideramos la adaptacion de
las tareas informatizadas a las caracteristicas de nuestros
pacientes, la comprobacion empirica de la eficacia del
programa de intervencion, asi como la de sus diversos
componentes, y finalmente, la publicacion de los resul-
tados de la misma.
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Articulo Original

Rendimiento neurocognitivo y
funcionamiento de una cohorte
de adolescentes con trastorno
bipolar: dos afnos después del
diagnostico

Neurocognitive performance
and functioning of an
adolescent bipolar disorder
cohort: outcome two years
after diagnostic

RESUMEN

Durante las fases eutimicas de adultos, adolescentes
y niflos con trastorno bipolar (TB) persisten déficits en
memoria verbal, atencién y funciones ejecutivas. Datos
de seguimiento de pacientes bipolares pediatricos med-
icados mostraron mejoria al comparar estados iniciales
de inestabilidad con seguimientos de estabilidad clinica,
pero los déficits se mantuvieron entre pacientes y con-
troles sanos en estas funciones y tareas visoespaciales. El
objetivo fue comparar 20 pacientes jévenes con trastorno
bipolar tipo I o Il estabilizados, después de al menos dos
afios de tratamiento, y 20 controles sanos, apareados por
edad y sexo. La evaluacion incluyé evaluacion clinica
(YMRS, BDI, ADHD-RS), funcionamiento (nivel aca-
démico, situacion laboral, consumo de téxicos) y evalu-
acion neuropsicoldgica (estimacion intelectual, atencion,
memoria de trabajo, aprendizaje verbal, memoria visual,
habilidad y velocidad visoespaciales, fluencia fonética,
funciones ejecutivas). Se usd prueba chi-cuadrado para
variables categoricas y t-test para las numéricas. No se

observaron diferencias significativas en nivel de estudios
cursado, situacion laboral, consumo de substancias o
sintomatologia maniaca. Las diferencias aparecieron en
sintomatologia depresiva y de TDAH y algunas funcio-
nes neuropsicologicas (cociente intelectual y memoria
visual), peores entre los pacientes con TB. Se dan ten-
dencias no significativas hacia un peor rendimiento en
habilidades visoespaciales, aprendizaje verbal, memoria
de trabajo y flexibilidad. Son necesarios mas estudios de
seguimiento.

Palabras clave: Trastorno Bipolar de Inicio Temprano,
Adolescencia, Neuropsicologia, Seguimiento.

ABSTRACT

Deficits in verbal memory, attention and execu-
tive functions persist within euthymic phases in bipo-
lar adults, adolescents, and children. Outcome data of
medicated pediatric bipolar patients showed improve-
ments comparing unstable baseline status with stabilized
follow-up, but deficits remained between patients and
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healthy controls in executive functions, verbal memory
and visual-spatial tasks. The main aim of this study was
to compare the performance of 20 young stabilized type
I or Il bipolar patients, diagnosed and medicated for at
least two years, and 20 healthy controls matched in age
and gender. Evaluation included clinical symptomatolo-
gy (YMRS, BDI, ADHD-RS), functioning (studies level,
labor situation, substance use) and neuropsychologi-
cal battery (intellectual estimation, attention, working
memory, verbal learning, visual memory, visual-spatial
skills and speed, phonemic fluency and executive func-
tioning). Chi-square test was used to compare categorical
measures and t-test for numeric measures. No significa-
tive differences emerged in current level of studies, labor
status, substance use nor manic symptoms. Significative
differences appeared in depressive and ADHD symptoms
and some neuropsychological functions, as intellectual
quotient and visual memory, worse in EOBD than HC.
Trends but not significative deficits were shown in vi-
sual-spatial skills, verbal learning, working memory and
set-shifting. Longitudinal studies are needed.

Keywords: Early-Onset Bipolar Disorder, Adoles-
cence, Neuropsychology, Follow-up.

INTRODUCCION

Los términos Trastorno Bipolar de Inicio temprano
(Early-onset bipolar disorder, EOBD) o Trastorno Bi-
polar Pediatrico (Pediatric bipolar disorder, PBD) se
usan para definir los casos de trastorno bipolar de ini-
cio en la infancia y adolescencia. Esta condicién afecta
al 0.6-2% de la poblacién infanto-juvenil y al 2-8% de
las poblaciones clinicas®13. En la mayoria de los casos,
las funciones cognitivas resultan afectadas a lo largo de
la vida del paciente, por lo que se cree que los déficits
neuropsicoldgicos pudieran ser importantes marcadores
de las raices bioldgicas del trastorno. Déficits en memo-
ria verbal, atencion, procesos visoespaciales y funciones
ejecutivas son frecuentemente descritos entre los adul-
tos que sufren este trastorno®9:11.12_ | a persistencia del
bajo rendimiento en estas tareas en pacientes adultos
eutimicos y en sus familiares no afectados sugieren que
estos déficits, en concreto las disfunciones ejecutiva y vi-
soespacial, pudieran ser especificos y rasgos propios del
endofenotipo del trastorno bipolarl:2.10,

Hasta la actualidad y desde hace una década, pocos es-
tudios han analizado en profundidad el funcionamiento
neuropsicoldgico del EOBD o PBD, los cuales eviden-

Rendimiento neurocognitivo y funcionamiento
de una cohorte de adolescentes con trastorno
bipolar: dos afios después del diagndstico

cian una variedad de déficits cognitivos en atencion,
memoria verbal, fluencia fonética y funciones ejecutivas
que no han resultado consistentes a lo largo de todos los
estudios36.

Los trabajos que estudian el efecto del tratamiento so-
bre las funciones neuropsicolégicas de pacientes EOBD
0 PBD son escasos. El grupo mas productivo es el de Pa-
vuluri et al, que presenta el seguimiento de dos cohortes
comparadas con muestras de poblacion sana. La primera
cohorte, de 26 nifios PBD en tratamiento con litio o val-
proato y/o antipsicoticos atipicos, muestra a los 3 afios
una mejoria en todos los dominios; sin embargo, los PBD
siguen mostrando resultados significativamente inferi-
ores a los de 17 controles sanos (HC) seguidos durante el
mismo tiempo®. Otro estudio sigui6 a una cohorte de 24
PBD comparados con 34 HC; los pacientes recibieron un
tratamiento de 14 semanas con lamotrigina, en una prim-
era fase combinado con antipsicéticos atipicos y en una
segunda fase en monoterapia. Los resultados muestran
una mejoria significativa en memoria de trabajo y me-
moria verbal hasta el punto de no diferenciarse significa-
tivamente del rendimiento de los controles en estos do-
minios; sin embargo, en funciones ejecutivas y atencién,
la ejecucion de los PBD sigue siendo inferior”.

Nuestro objetivo con este estudio es evaluar el funcio-
namiento psicosocial, la presencia de sintomas clinicos
y el rendimiento neuropsicologico de una muestra de
adolescentes con trastorno bipolar en estado eutimico
después de al menos dos afios de tratamiento psiquiatrico
y compararla con una muestra de adolescentes sanos de
similar edad, coordenadas socioculturales y proporcion
de sexo.

METODO

MUESTRA

Se evalud el rendimiento neuropsicolégico y estado
clinico de 20 adolescentes con EOBD (18 tipo | y 2 tipo
I1), eutimicos, diagnosticados en el Hospital Clinic de
Barcelona entre 2007 y 2008 y en tratamiento psiquiatrico
durante al menos dos afios. Once de los 20 habian estado
ingresados en la planta de hospitalizacién. Se comparé
con 20 sujetos sanos, similares en edad, sexo y entorno
sociocultural. Todos los participantes y cuidadores firma-
ron el consentimiento informado para el estudio, el cual
fue aprobado por los comités de ética y deontologia del
centro.
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MEDIDAS

La bateria neuropsicolégica evalud: capacidad cogni-
tiva verbal y visoespacial (a partir de las subescalas de
Vocabulario y Cubos de las escalas de inteligencia de
Wechsler WISC-IV/WAIS-I11 en funcién de la edad de
los participantes en el momento de la evaluacion), aten-
cién y memoria de trabajo (con las subescalas de Digi-
tos y Letras y NUmeros de las escalas de inteligencia de
Wechsler), memoria y aprendizaje verbal (Test de Apre-
ndizaje Verbal-Espafia Complutense), memoria visual
(Reproduccion dibujos WMS-111, Recuerdo Inmediato
Figura de Rey), velocidad de proceso (Stroop Palabras
y Color), habilidad y velocidad visomotriz (Copia Figura
de Rey, TMT-A), fluencia verbal fonética (FAS) y fun-
ciones ejecutivas (Stroop Interferencia, WCST, TMT-B).
Las variables clinicas recogidas fueron: Cuestionario de
Depresion de Beck (BDI), Escala de Mania de Young
(YMRS), Escala de Sintomas de Déficit de Atencion e
Hiperactividad (ADHD-RS) y patron de consumo de dro-
gas. Se recogieron variables sociodemograficas como el
nivel de estudios en curso y la situacion laboral.

ANALISIS ESTADISTICO
Se han calculado tablas de contingencia y pruebas
chi-cuadrado para las variables categoricas clinicas y
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demogréaficas y pruebas T de Student de datos indepen-
dientes para las variables numéricas clinicas y de ren-
dimiento neuropsicoldgico (SPSS 15.0). Para las tablas
de contingencia de las variables cualitativas y las dife-
rencias de medias en las escalas clinicas, se establecid
como significativo un error alfa del 0,05. Dada la elevada
cantidad de medidas neuropsicoldgicas recogidas y su in-
terdependencia, se establecié como significativo un error
alfa inferior a 0,01.

RESULTADOS

En cuanto a las variables sociodemograficas, no hay
diferencia entre los grupos en la edad (18,6+1,5 afos
EOBD, 19,2+2,1 afios HC) ni en la distribucion por sexos
(12 mujeres EOBD, 14 mujeres HC). No hay diferencias
significativas en los porcentajes de cada grupo en el
nivel académico cursado (9 EOBD cursaban estudios de
bachillerato o superiores frente a 16 HC) como tampoco
en el porcentaje de adolescentes que trabajaban (3 EOBD
frente a 6 HC).

No aparecen diferencias significativas en cuanto a los
patrones de consumo de substancias tdxicas, reducidos
casi exclusivamente al consumo de alcohol (31% EOBD;
41% HC).

En cuanto a los datos de evolucidn clinica, uno de
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Grafica 1. Medias en las puntuaciones de las pruebas neuropsicolégicas del grupo de adolescentes con trastorno bipolar y
el grupo de controles sanos. Las puntuaciones de Vocabulario, Cubos, Digitos, Letras y Nimeros y Cl estimado aparecen
en puntuaciones escalares (media 10, desviacion tipica 3); las puntuaciones del test de Stroop se presentan en puntua-
ciones tipicas (media 50, desviacion tipica 10); el resto de las puntuaciones se presentan en puntuaciones directas.
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los pacientes requirié de ingreso hospitalario durante el
seguimiento. Cuatro habian recibido tratamiento anti-
depresivo; cinco, tratamiento antipsicético y 16 estaban
todavia en tratamiento eutimizante con litio o valproato.
Cuatro de ellos no recibia ya ningun tratamiento farma-
colégico.

Los EOBD no difirieron de los HC en la YMRS pero si
en la presencia de sintomas depresivos, mas importante
entre los pacientes como era esperable (8,45+7,6 EOBD;
1,95+2,3 HC; p: 0,001), y en la presencia de sintomas
de déficit de atencién e hiperactividad medidos con el
ADHD-RS (14,9+10,5 EOBD; 7,42+4,4; p: 0,007).

El rendimiento neuropsicoldgico de los EOBD com-
parado con los HC muestra diferencias significativas en
las medidas de Vocabulario (p: 0,005), recuerdo inmedi-
ato de la Figura de Rey (p: 0, 004) y recuerdos inmediato
y demorado de la Reproduccion de dibujos de la WMS-
IIT (p: 0,007, p: 0,01). Casi alcanza la significacion en
Cubos o razonamiento visoespacial (p: 0,016). En la gra-
fica 1 puede observarse que a pesar de las pocas diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos grupos,
los EOBD puntian por debajo de los HC en casi todas
las medidas.

CONCLUSIONES

Los adolescentes con EOBD eutimicos de nuestra
muestra, diagnosticados y en tratamiento psiquiatrico
durante més de dos afios, muestran un rendimiento neu-
ropsicologico y un funcionamiento general ligeramente
inferior al de los controles sanos. La persistencia de los
déficits se concentra en la competencia verbal y cognitiva
general y en la memoria visual. En contra de lo obser-
vado en la literatura, no se hallan déficits permanentes
en memoria y aprendizaje verbal, atencién, memoria de
trabajo ni en funciones ejecutivas. Tampoco se observan
alteraciones en las habilidades visoespaciales ni en las
funciones ejecutivas.

Son necesarios estudios longitudinales que realicen el
seguimiento de los tratamientos a pacientes con trastorno
bipolar de inicio precoz, que ademas puedan distinguir
entre muestras de pacientes prepuberes y muestras de pa-
cientes adolescentes.
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Articulo Original

ORCID, ““en busca del autor™:
un sistema de identificacion
del autor cientifico.

ORCID, “in quest of the
author’: a new system for
scientific author identification.

RESUMEN

Desde una revision bibliografica se presenta de forma
resumida y préctica el sistema ORCID (sistema de iden-
tificacion del autor cientifico y su investigacion): con-
cepto, desarrollo cronoldgico, funciones y mecanismo de
obtencién del cddigo personal ORCID

Palabras clave: Identificador de autor. Perfil de autor.
Registros de investigador. Datos de identificacion de au-
tor. Identificacion global de autor. Identificador ORCID.
ORCID.

ABSTRACT

From a literature review is presented in easy and sum-
mary form the ORCID system (system of author identi-
fication and scientific research): Concept, chronological
development, function and mechanism of obtaining per-
sonal code ORCID.

Keywords: Author identifier. Author profile. Records
research. Contributor identification data. Global identifi-
cation autor. ORCID identifier. ORCID.

INTRODUCCION

El acelerado y continuo desarrollo de las tecnologias
de la informacién y de la comunicacion (TIC), supone
innovaciones constantes. Si bien estas aparecen en malti-

ples campos y aspectos de la vida, es relevante en el area
de las ciencias de la salud y especialmente en Paidop-
siquiatria. De esta forma surgen nuevos recursos y uti-
lidades que facilitan la formacién continuada y la labor
investigadora. Nos proponemos presentar o recordar,
alguna de estas nuevas herramientas en forma resumida
y préctica para mayor conocimiento del clinico, empe-
zando con el denominado ORCID (Open Research and
Contributor Identification Data)(1).

Los sistemas existentes en el mercado para identificar
autores son diversos, pero ninguno de ellos ofrece un
sistema Gnico, comdn, independiente, universal y gra-
tuito para identificar al autor y su obra cientifica.

Los sistemas mas usados para identificar un autor son:

» lIraLis (International Register for Authors of Li-
brary-Links to Identify Scientists).

» ResearcherID de la empresa Thomson Reuters,
editor de la base de datos I1SI of Web of Knowl-
edge.

*  Scopus Author Identifier de la editorial Elsevier,
productor de la base de datos Scopus.

Ahora bien, hay mas, como: Author Resolver, Dblp.
uni-trier.de, ACM DIGITAL LIBRARY, VIVO, Micro-
soft Research, RePEc o IN SPire de Fermilab SLAC, etc.
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Para identificar documentos digitales existe el denomi-
nado DOI (Digital Object Identifier), que evita pérdidas
de informacion, de visibilidad, duplicidades, etc. Pero
para referirse a los nombres de los autores no existia
hasta ahora un Gnico sistema universal y estandarizado.

OBJETIVO

Presentar una revision clara y practica del nuevo siste-
ma de identificacion del autor cientifico ORCID.

Se consulta la base de datos PubMed y el buscador
Google, entre otros, con el objetivo de localizar infor-
macién sobre ORCID. Los resultados se presentan a
través de los apartados de: concepto, desarrollo cro-
noldgico, funciones, obtencién y ejemplo practico.

¢QUE ES EL ORCID?

El ORCID es el acrénimo en inglés de: Open Research
and Contributor Identification Data, que podemos tra-
ducir como: Datos de identificacion de Autor y de inves-
tigacion libre.

El nombre de Open Research and Contributor Identifi-
cation Data (ORCID) surge de la de la combinacion de
los previos ResearcherID (de Thomson Reuters) y colab-
orador ID (de CrossRef).

Asi pues ORCID corresponde a la denominacién de
un nuevo sistema global que facilita identificar autores y
sus publicaciones. Se concreta en un nimero individual
y personal de identificacion para cada autor, es decir un
cédigo alfanumérico Unico para cada investigador.

La autora C. Garcia-Gomez (2012) define ORCID
como “Una identificaciéon permanente, gratuita e inde-
pendiente de cualquier editorial’(2).

DESARROLLO CRONOLOGICO DEL

ORCID

Este nuevo sistema, cuyo proyecto Se anuncia en
diciembre de 2009 en el editorial de la revista Nature(3),
es respaldado por 23 organizaciones de la industria de
la editorial cientifica y otras instituciones fuertemente
comprometidas con este sector, entre ellas se encuentran
Thomson Reuters, Nature Publishing Group, Elsevier,
ProQuest, Springer, CrossRef, la British Library y Well-
come Trust.

Inmediatamente el proyecto es bienvenido. Erroll C.
Friedberg (2010), un avezado médico investigador y edi-
tor jefe de DNA Repair, de la Universidad de Texas, lo

ORCID, ““en busca del autor’: un sistema de
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difunde en un editorial titulado “Buenas noticias en el
horizonte”(4).

El proyecto arranca con unos grupos de trabajo: el téc-
nico, el de negocio, y el ciudadano. En agosto de 2010
se constituye como una organizacion sin animo de lucro
y entre sus 6rganos cuenta con un Consejo de Adminis-
tracion para la toma de decisiones.

En el 2011 queda definido el sistema asi como el mod-
elo de negocio. Inicialmente se basa en el sistema Re-
searcherlD, de Thomson Reuters, empresa que cede gra-
tuitamente el software.

De esta forma, completada su primera fase de estab-
lecimiento, basada en la identificacion de los autores in-
dividuales en activo, se procede a su presentacion y lan-
zamiento “en sociedad”. En octubre de 2012 en Berlin,
se inicia la segunda fase del proyecto, dirigida principal-
mente a concienciar a las instituciones de la necesidad
de estandarizar firmas de autor para ser citado correcta-
mente y de manera consistente, asi como poder recuperar
toda su bibliografia. De acuerdo al calendario establecido
se prevé que esta fase finalice en el 2013.

Por ello podemos decir que ha sido en este afio 2012
el de la cristalizacion del proyecto iniciado en el 2009.
En efecto hoy son 300 las organizaciones que respaldan
ORCID y 50 las que dan soporte econdmico al proyec-
to que ya podemos encontrar definido por L.L. Haak et
al. (2012) como: “un registro continuo Unicamente para
identificacion de los investigadores y la automatica rel-
acion con su actividad investigadora”(5).

El desarrollo, como se ha descrito, ha sido muy ra-
pido, y la participacion espafiola también. Como de-
staca C. Garcia-Gémez (2012), miembro del ORCID
Outreach Working Group, en un principio solo eran 9
las organizaciones esparfiolas participantes (2), pero en
octubre de 2012, tiene lugar su “puesta de largo” y el
19 de noviembre del mismo afio, ya cuenta con 17.000
usuarios registrados como informa la misma autora en
un foro especializado para profesionales de bibliotecas
y documentacion(6). En esta comunicacién, la autora
destaca que Espafa ocupa el tercer lugar por detras de
Estados Unidos y Gran Bretafia en cuanto al nimero de
registros de usuarios y eso se debe, a las actividades de
difusion que se llevan a cabo en diferentes universidades
nacionales, entre ellas: la Universidad de Oviedo, la Uni-
versidad Carlos 111, la Universidad del Pais Vasco, etc.
y afiadimos nosotros, también, por las actividades de la
propia C. Garcia-Gémez.

41



42

Santamaria-Cabanas, Elvira V.; Gastaminza, X.;
Herreros, O.y Vacas, R

¢QUE APORTA EL ORCID?

Basicamente el nimero de ORCID permite:

* Identificar y vincular al autor (firma) con su pro-
duccion cientifica.

«  El autor puede decidir si la informacién de su pro-
duccidn cientifica es publica o privada, parcial o
totalmente.

»  Localizar otros autores y/o posibles colaboradores
0 instituciones.

Su objetivo es intentar resolver el problema de la
identificacion, ambigiiedad, omision o duplicidad en los
nombres de los investigadores (autores y colaboradores)
mediante la creacidn de un registro Gnico, evitando asi
las dificultades de identificacion asi como las de visibili-
dad. Facilitando también la solucion a los problemas de
variantes de firmas utilizadas por cada autor porque no
han firmado siempre igual, tienen nombres comunes, los
cambian a lo largo del tiempo (por €j., en algunos paises
las mujeres al casarse cambian su apellido de soltera
por el del marido o a la inversa) o porque los editores y
productores de bases de datos los interpretan mal. Todo
ello con los consiguientes problemas tanto para el inves-
tigador-autor a la hora de recopilar su bibliografia como
para el investigador-usuario en la recuperacion de infor-
macidn para su trabajo, o colaboradores.

El sistema se caracteriza por ser:

*  Fiable: inclusivo y transparente, regulado sin fines
de lucro.

e Global: no limitado por la disciplina, institucion
0 geografia.

« Libre e independiente: los datos y el cédigo fuente
esta disponible bajo licencias abiertas reconocidas.

+ Eficiente: se enlaza y conecta con otros sistemas,
autores, redes y organizaciones.

e Integrado: parte de instituciones, editoriales y
cuenta una infraestructura de una agencia de fi-
nanciacion.

ORCID, ““en busca del autor™: un sistema de
identificacion del autor cientifico

.COMO SE OBTIENE EL NUMERO

ORCID?

Para obtener el propio nimero ORCID se requiere
crear una cuenta personal, lo que se puede realizar en la
pagina web de ORCID(7).

Si se presentan dudas para seleccionar el formato de
la firma (nombre) para ser identificado de forma unica,
puede ser de ayuda la consulta a:

e lraLis (International Registry of Authors-Links to
Identify Scientists)(8). Registro internacional es-
tandarizado de las firmas de autores cientificos.

e Otra fuente de consulta y orientacion son las nor-
mas propuestas en la FECYT (Fundacién Espa-
fiola para la Ciencia y la Tecnologia)(9), del Min-
isterio de Economia y Competitividad. "Propuesta
de manual de ayuda a los investigadores espafioles
para la normalizacion del nombre de autores e in-
stituciones en las publicaciones cientificas.

El proceso resumido es el siguiente: obtener el cddigo
de identificacion ORCID (codigo alfanumérico), crear
un perfil, para a continuacion permitir al sistema insertar
automaticamente la informacion sobre sus publicaciones
profesionales y vincularla con otros identificadores como
Scopus Author Identifier, ResearcherID, etc. El sistema
también permite incorporar manualmente informacion.
En resumen, el autor puede registrar sus datos person-
ales y sus trabajos, y si lo desea, compartirlos, ademas
permite que los autores puedan afirmar o declarar publi-
camente que una obra concreta es suya.

¢ Cual es el proceso practico a realizar?

Aunque el proceso a realizar estd automatizado por
el propio sistema ORCID, para disponer de un ejemplo
practico se describe, seguidamente, paso a paso las fases
de dicho proceso. Para ello hemos tomado el nombre de
uno de los firmantes de este articulo.

El proceso, a realizar paso paso, es el siguiente:
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Primer paso: identificarse

a) darse de alta, si no se tiene una cuenta activa en ORCID. Para lo que se ha de acceder a la direccion URL siguiente:
https://orcid.org/register.

= ORCID - Windows Internet Explorer

G@v “E, https: forcid arg)reniter V| &g_‘y”x_: ’ﬁnrcid

ﬁ Favoritas ‘ {;‘; EZ https--webmail. vhebron.net. ..

_\]{:, ORCID ‘ \

FOR ORGANIZATIONS SIGN IN

ORCID provides a persistent digital identifier that distinguishes you from every other researcher and
through integration in key research workflows such as manuscript and grant submission, supports
automated linkages between you and your professional activities ensuring that your work is
recognized

First Mame

Lasi Name

Email

Re-enter email

Password ‘9

~|

€ Tnternet da v Bimon <
77 Inicio Google =~ ¥ @ § 7 | @ PandaSecuityf.. | iz YH_CEX-PROI D Articiln de ORCT. .

b) una vez registrado, proceder a la identificacion (con la direccion de correo electrénico y su contrasefia alfanumérica)
y asi a la pertinente entrada en el sistema ORCID, a través de la direccion URL: http://orcid.org/oauth/signin, (en la que
también se puede hacer el registro de alta).

ORC

Connecting Research
and Researchers

SIGN IN DON'T HAVE AN ID? REGISTER

Email or iD

Password

Forgotten Password?

to the privacy policy and terms and conditions of use, including

e who access the database to make commercial uses of the

[ Send me notifications about changes to my ORCID Record.
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Segundo paso: registro de los datos del autor y de la lista de publicaciones con las requeridas autorizaciones.
a) crear su perfil de investigador

Names Websites

“irst Name Website

Havier

_ast Name

Gastaminza Previously Saved External Identifiers (visibility is
Jublished Name public)

Gastaminza, X External External External ID URL

ther Names Identifier Identifier
Gastaminza P, Xavier: Gastaminza-Pérez, X Gastamir  [NCHIS[ES Mame  Ref
Scopus 23099579100  http://www.scopus.com/inward/autl
About Me Author ID authorlD=23099579100&partnerlD=
Jiography

Psychiatry Department

Paidopsvehiatry Unit Email

| [

{eywords Email Address

ADHD child psvehiarv osvchopharmacoloavPsvehos! RSN  xgastaminza@gmail. com

b) insertar los registros bibliograficos de sus publicaciones
En nuestro ejemplo lo haremos utilizando automaticamente Scopus/ORCID

RCID

Send Scopus Author details and publication list to ORCID

Your publications on Scopus may be spread over a number of different Author profiles. because these are generated automatically.
In order to create a single profile containing the correct publications. please follow the steps in this wizard.
On completion. any changes will also be sent as corrections to Scopus

The "Start” bution will take you to the QORCID site. where you can give permission for us to read your ORCID record (in order to find your profile(s) in
Scopus). and send your ID to ORCID. If you choose to send a list of your publications to ORCID at the end of this process. we will repeat this to gain
permission to update yvour ORCID record.
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Tercer paso: autorizacion al sistema para afadir, o no, los registros bibliograficos

Scopus to URCID

Read limited info from your profile

Add an external identifier to your profile

Cuarto paso: muestra todos los registros bibliograficos del autor

1| Select profiles 2| select profile name 3| Review publications 4| Review profile 515end Authar ID &l Send publications

Select your Scopus profiles

Please select all profiles that contain publications authored by you and click the next button to continue

You searched for: Authorname (Gastaminza, Xavier) | d edit Sort by Rg\g\;anc}f »
All |Authors | Documents | Subject area Affiliation City Country
1 Gastaminza-Pérez, Xavier % 1 Medicine Hospital Vall D'hekron  Barcelona  Spain

[ Show recent documents

[“]| Gastaminza, Xavier g IMedicine, Meuroscience, Biochemistry, Genetics and Melecular Biclogy  Hospital Vall D'hebron Barcelena  Spain
T Gastaminza, X

[ Show recent documents

back |

Quinto paso: seleccion del formato del nombre de autor: la firma
El sistema presenta variantes de firmas

11 3elect profiles 2| Select profile name 3| Review publications 4| Review profile 5|5end Author ID &|Send publications

Select the preferred profile name

Please select the preferred name for the Scopus profile

Profile name | Gastaminza. X N
Please select

Gastaminza. Xavier i
ey . N _— back |
Gastaminza-Pérez, Xavier
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Sexto paso: verificar los registros bibliograficos: borrando los que no sean propios, duplicidades (desactivar boton

verde) y recuperar aquellos registros que no se visualizan.

La obtencion de los registros no visibles en Scopus, se pueden recuperar a través de la consulta a la base de datos
PubMed, e incorporarlos a través del enlace “Search for missing documents”.

Forgotten Password!

Worse quality of life for children with newly diagnosed attention-
deficithyperactivity disorder, compared with asthmatic and healthy
children

View in Scopus | [ Show abstract

Neuroleptic malignant syndrome | Sindrome neuroléptica maligna
View in Scopus | [ Show abstract

Escobar, R., Soutullo, C.A., Hervas, A, 2005 Pediatrics 116 (3)
Gastaminza, X., Polavieja, P., Gilaberte, |.

Vilchez, M.R., Gastaminza, X. 2001 Pediatria Catalana 61
(3),pp. 135

(ol Search for missing documents | back |

Séptimo paso: el autor puede solicitar a Scopus afnadir informacion o modificar incidencias que se hallan identi-

ficado al hacer la gestion

113elect profiles 2| Select profile name 3| Review publications

Send the Scopus ID to ORCID

4| Review profile 5| Send Author ID Gl3end publications

Thank you for checking and correcting your profile. Your Scopus 1D is now ready to be sent to ORCID
any changes you have made will also be submitted to the Scopus Feedback Team for correction on Scopus

f you have additional information to help complete the profile corrections, please enter it here

Additional information:

back | Send Auther ID
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Octavo paso: resultado final

ORCID, ““en busca del autor’: un sistema de
identificacion del autor cientifico

Add information about you to help distinguish you from other researchers.

1000-0003-0429-1 522

iew Public ORCID Record

JFDATE &

[] Affiliations
COMING SOON
&lso known as:
Fastaminza P, Havier
Fastaminza-Ferez, X

Biography

Fastaminza Perez, X

Country: ES

Ceywords: ADHD, child psychiary,
ssychopharmacalogy, Psychosomatic

Jther I1Ds:
scopus Author 1D 23099579100

Barcelona

Affiliations

Works veoam ¢

mport Research Activities

Bl works

UFDATE &

[ Grants

COMING SO0N

[ Patents
COMING SO0N

Personal Information veoare ¢

-

Psychiatry Department Paidopsychiatry Unit Hospital Universitari Yall d'Hebron Universitat Autdnoma de

-

Association Study of 10 Genes Encoding Meurotrophic Factors iR

and Their Receptors in Adult and Child Attention-

Deficit/Hyperactivity Disorder: Biological Psychiatry 2008
DOl 10,101 64).biopsych.2007.11.004 B

Asi se tiene finalizado el registro que, se completa con la respuesta a un correo electronico de solicitud de confirmacion

que, poco después , envia el sistema ORCID al autor.

FUNCIONALIDADES DE USO DEL

ORCID (identificador abierto del investigador).
Como se ha indicando repetidamente, ORCID intenta
resolver los problemas de la identificacién, ambigiiedad
y duplicidad entre los nombres de los investigadores me-
diante un registro Unico. Registro que se va interconecta-
do con otros sistemas de identificaciéon de autor como:
ResearcherID, Scopus Author Identifier, IraLIS, etc.

Cuando el investigador dispone de una cuenta en OR-
CID, puede:
*  Administrar su perfil.
e Mostrar la obra publicada en PubMed, Scopus,
Web of Science, etc.
e Afadir a su firma su numero, dando facilidades de
acceso a su produccion cientifica.

Ejemplo de firma:
Xavier Gastaminza Pérez, MD
My ORCID: http://orcid.org/0000-0003-0429-1522

CONCLUSION

ORCID es una nueva herramienta que simplifica y po-
tencia la identificacion del autor cientifico, de su obra, asi
como la de otros colaboradores, investigadores o institu-
ciones relacionadas, cuya utilizacion se aconseja ante la
inminente solicitud por parte de las editoriales del cddigo
ORCID asociado a la autoria de la publicacién.

Facilita la identificacién con un sistema universal que
supone la desaparicion de la ambigiiedad en los nombres
de los autores de la literatura cientifica.

Representa una base solida para la autorizacién y el
seguimiento de las contribuciones cientificas en linea,
tales como bases de datos, presentaciones de blogs cienti-
ficos en beneficio de toda la comunidad cientifica.

Finalmente agradecer la difusion de este proyecto, tan-
to a nivel individual como, especialmente, de las orga-
nizaciones, entidades, asociaciones, instituciones de todo
tipo, relacionadas con la investigacion.
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Niveles plasmaticos de
fluoxetina y mejoria clinica
en una muestra de pacientes
con Trastorno Depresivo
Mayor, Trastorno Obsesivo-
Compulsivo y Trastorno de
Ansiedad Generalizada.

Plasmatic concentrations

of fluoxetine and clinical
Improvement in patients with
Major Depressive Disorder,
Obsesive-Compulsive Disorder
and Generalized Anxiety
Disorder.

RESUMEN

Introduccion: A pesar de que la fluoxetina es un far-
maco de eficaz en el tratamiento del trastorno depresivo
mayor (TDM), el trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
y el trastorno de ansiedad generalizada (TAG), un por-
centaje de pacientes no responden al tratamiento.

Objetivo: Determinar si los niveles plasmaticos de
fluoxetina a las 8 y 12 semanas del inicio del tratamiento
se correlacionan con la mejoria clinica del paciente.

Material y Métodos: Se incluyeron todos los adoles-
centes diagnosticados de TDM, TOC y TAG, que ini-
ciaron fluoxetina entre junio y diciembre de 2011. Para
determinar la mejoria clinica se administraron las escalas
CDI, SCARED, OCl y CGI a las semanas 0, 8y 12 y
la escala UKU para evaluar efectos secundarios al trata-

miento. La correlacion de Spearman se us6 para establ-
ecer la relacion entre las variables.

Resultados: Participaron 18 pacientes. El 66,6% fuer-
on diagnosticados de TDM, 16,7% de TAG y 16,7% de
TOC. En la semana 8, los niveles plasmaticos de fluoxeti-
na se correlacionaron de forma positiva con la puntuacion
en la UKU (rho de Spearman 0,48 p= 0,044) y con mayor
disminucion en la puntuacion del CGI (rho de Spearman
0,56 p=0,014). Allas 12 semanas, los niveles plasmaticos
de fluoxetina se correlacionaron de forma positiva con la
puntuacion en la UKU (rho de Spearman 0,49; p=0,038)
y con mayor disminucién en la puntuacién en la escala
CGl (rho de Spearman 0,58; p=0,011).

Conclusiones: Los niveles plasmaticos de fluoxetina
se relacionan con la aparicion de sintomas secundarios al
tratamiento y con mejoria clinica.
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ABSTRACT

Introduction: Although fluoxetine is a useful drug
in the treatment of major depression disorder (MDD),
obsessive compulsory disorder (OCD) and generalized
anxiety disorder (GAD) in adolescents, a percentage of
the patients do not respond to treatment.

Aim: Determine if clinical improvement is related to
plasma concentration of fluoxetine at 8 and 12 weeks af-
ter starting treatment.

Materials and Methods: The study was carried out in
children and adolescents treated with fluoxetine and with
diagnoses of MDD, OCD, or GAD. The period of recruit-
ment was from June to December 2011. To assess clinical
improvement CDI, SCARED, OCI and CGI scales were
administered at weeks 0, 8, 12. UKU scale was adminis-
tered to assess side effects of treatment. Spearman’s rank
correlation coefficient was used to assess relationship be-
tween two variables.

Results: The sample was 18 patients. 66% diagnosed
MDD, 16,7% GAD and 16,7% OCD. At week 8, a signif-
icant linear correlation between plasmatic concentrations
of fluoxetine and side effects (measured by UKU scale)
was found (Spearman’s rank correlation coefficient=
0.48 p= 0.044) and between plasmatic concentrations
of fluoxetine and punctuation at CGI scale (Spearman’s
rank correlation coefficient= 0.56 p= 0.014). At week
12, a significant linear correlation between plasmatic
concentrations of fluoxetine and side effects was found
(Spearman’s rank correlation coefficient= 0.49 p= 0.038)
and between plasmatic concentrations of fluoxetine and
punctuation at CGI scale (Spearman’s rank correlation
coefficient= 0.58 p=0.011).

Conclusions: The side effects were related to plasmat-
ic concentrations of fluoxetine and clinical improvement.

Key words: adolescents, pharmacokinetics, major de-
pression disorder, obsessive compulsive disorder, gener-
alized anxiety disorder.

Niveles plasmaticos de fluoxetina y mejoria
clinica en una muestra de pacientes con
Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno
Obsesivo-Compulsivo y Trastorno de Ansiedad
Generalizada

INTRODUCCION

La fluoxetina (FLX) fue el primer inhibidor de la re-
captacion de la serotonina (ISRS) disponible para el uso
clinico, en la mayoria de paises (1). Actualmente es el
Unico ISRS aprobado por la Agencia Europea del Me-
dicamento, como tratamiento del trastorno depresivo
(moderado a severo) en nifios a partir de 8 afios, en los
que el tratamiento psicol6gico no ha sido efectivo (2).
La FLX, es también utilizada como tratamiento de otros
trastornos como el trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
y el trastorno de ansiedad generalizada (TAG) (3). A
pesar de su eficacia, entre un 30 y un 40% de los pacien-
tes no responden al tratamiento (4).

La FLX es una mezcla racémica de dos enantiomeros
(la Sy la R-Fluoxetina), que son equipotentes en la in-
hibicion del recaptador de serotonina (5). Su metabolito
activo, llamado Norfluoxetina (NORFLX), es fruto de
la demetilacion hepatica y da lugar a dos enantiémeros
de distinta potencia (la S y la R- NORFLX) siendo la
S- NORFLX 20 veces mas potente que la R como inhibi-
dora de la serotonina (1, 6, 7, 8). En numerosos estudios
se indica que en la N-demetilacion de la FLX a NOR-
FLX estd implicado el Citocromo P450 y en especial la
isoenzima CYP2D6 y en menor medida la CYP2C9. Asi
mismo, se ha postulado que la gran variabilidad inter-
individual en cuanto a concentraciones plasmaticas de
farmaco, después de la administracion de la misma do-
sis de este, podria deberse a diferencias en la actividad
de las enzimas CYP2D6 y CYP2C9 (9,10). Por tanto,
la determinacion de las concentraciones plasmaticas de
FLX podria aportarnos informacion sobre la variabilidad
en la respuesta clinica (11), a pesar de que no existe una
relacion clara entre concentracion plasmatica de FLX y
mejoria clinica (12). En poblacion infanto-juvenil son es-
casos los estudios en que se recoge informacién sobre
los niveles plasmaticos de FLX (3, 13). En el estudio de
Wilens et al., se concluyd que las concentraciones maxi-
mas de FLX en sangre eran 2 veces mayores en nifos
que en adolescentes y 1,7 veces mayores en el caso de la
NORFLX y que existia gran variabilidad interindividual
en cuanto a mejoria clinica. Cuando se normalizé por
peso corporal no se hallaron diferencias de concentracio-
nes entre nifios y adolescentes. Se recomienda a raiz de
este estudio iniciar el tratamiento con una dosis de 10mg/
dia en nifios y 20mg/dia en adolescentes (3,4). En el es-
tudio de Koelch et al. realizado en poblacién con edades
comprendidas entre los 8 y los 19 afios, se encontré que
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las concentraciones plasmaticas de FLX+NORFLX son
similares a las obtenidas en adultos y no se halld relacion
entre concentracion plasmatica de FLX+NORFLX y
efectos adversos medidos con la escala UKU (Udvalg for
Klinske Undersogelser Side Effect Rating Scale) (14) ni
con mejoria clinica medida con la escala CGI-I (Clinical
Global Impresion Improvement subscale (15).

OBJETIVOS

Se pretende determinar si los niveles plasmaticos de
FLX a las 8 y 12 semanas del inicio del tratamiento se
correlacionan con la mejoria clinica del paciente y con
los efectos secundarios al tratamiento.

MATERIALY METODOS

Sujetos y procedimientos

El estudio se llevo a cabo en el Servicio de Psiquiatria
y Psicologia Infantil y Juvenil del Instituto de Neuro-
ciencias del Hospital Clinic i Provincial de Barcelona.
El periodo de reclutamiento fue de junio a diciembre de
2011, incluyéndose un total de 18 sujetos, con edades
comprendidas entre los 10 y los 17 afios. Todos los su-
jetos cumplian criterios diagnésticos de TDM, TOC o
TAG segun el DSM-IV (APA, 1994). EI psiquiatra del
paciente fue quien realizé el diagnéstico y quien decidié
que tratamiento era mas adecuado para este paciente. En
el momento de iniciar el tratamiento farmacolégico con
FLX el psiquiatra del paciente le proponia participar en
el estudio. En la semana 0 de estudio, se confirmaba el
diagndstico de los pacientes, mediante la version espa-
fiola de la entrevista K-SADS-PL (Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-
Present and Lifetime Version) (16).

La dosis de inicio del tratamiento con FLX era 10mg/
dia, pudiendo incrementar su psiquiatra habitual la dosis
(hasta 60mg/dia), en funcion de la evolucion clinica y te-
niendo en cuenta los distintos diagndsticos (TDM, TOC
0 TAG).

La informacion sobre la severidad de la enfermedad
se obtuvo mediante la administracion de las escalas CDI
(17), OCI/CV (18), SCARED (19), CGI (15) y EEAG
(20)/CGAS (21) y la CYBOCS (22) en los diagnostica-
dos de TOC.

Alas 8y alas 12 semanas se administraron nuevamente
las escalas CDI, SCARED, OCI, CGl y GAF/CGAS y
CYBOCS en TOC para evaluar la mejoria clinica. Tam-
bién se administro la escala UKU para evaluar efectos
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secundarios (14). Asi mismo, se realizd una extraccion
sanguinea a las 8 y 12 semanas para medir los niveles
plasmaticos de FLX, siguiendo una metodologia de cro-
matografia ya utilizada previamente (23).

Todos los procedimientos fueron aprobados por el co-
mité ético del hospital, entregdndose un consentimiento
a todos los pacientes con la explicacién del estudio, que
los padres retornaron firmado.

Escalas administradas

CDI (inventario de depresion infantil): disefiado para
medir la sintomatologia depresiva en nifios y adolescen-
tes. Consta de 27 items. Se considera TDM en aquellos
que puntGan mas de 19 (17).

OCI/CV (versién infantil del inventario de sintoma-
tologia obsesivo-compulsiva): Consta de 21 items y se
autoadministra a nifios entre 7 y 17 afios. Puntuaciones
por encima de 17 se consideran presencia de sintomas
obsesivos y/o compulsivos (18).

CYBOCS (version infantil de la escala Yale Brown
de obsesiones y compulsiones). Entrevista administrada
para evaluar la severidad de sintomatologia obsesivo-
compulsiva en nifios. Puntuaciones por encima de 16 su-
gieren diagnostico de TOC (22).

Scared (Screen for child Anxiety related Emotional
disorders): disefiado para medir sintomatologia ansiosa
en nifios y adolescentes. Consta de 41 items. Puntuacio-
nes por encima de 25 se consideran sugerentes de sin-
tomatologia ansiosa. Se administra a pacientes y padres
(19).

CGI (escala de impresién clinica global): evalta la
gravedad del cuadro clinico. Las puntuaciones van del 1
(normal) al 7 (extremadamente enfermo) (15). La escala
CGI-I permite al profesional evaluar la respuesta clinica.
Puntuaciones de 1y 2 sugieren mejoria clinica. (15)

EEAG (20)/CGAS (21) (escala de evaluacién de la
actividad global): ambas escalas evaltan la actividad
psicoldgica, social y laboral del paciente. La CGAS se
administra en pacientes menores de 12 afios. Son escalas
numeéricas en que la puntuacion va del 1 al 100. Puntua-
ciones por encima de 70 se consideran como funciona-
miento normal.

UKU (14): evalua efectos secundarios al tratamiento.

Andlisis Estadistico
El analisis de los resultados se realizé con el programa
SPSS 15.0 para Windows. La correlacién de Spearman
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se utilizd para establecer la relacion entre las variables.

El nivel de significacion estadistica se establecio como
p<0.05.

RESULTADOS

Participaron 18 pacientes: 6 varones (33,3%) y 12
hembras (66,7%). La media de edad de la muestra fue de
14,67 afos (DS 2,169). La distribucion de los diagnosti-
cos fue: 66,6% TDM, 16,7% TAG y 16,7% TOC.

La tabla 1 muestra las puntuaciones medias de las dis-
tintas escalas al inicio del tratamiento, a las 8 y a las 12
semanas.

La dosis media de FLX a las 8 semanas fue de 22,44mg/
dia (DS 12,472) y lamedia de niveles plasmaticos de FLX
fue de 27,72ng/ml (DS 28,375). La dosis de FLX se cor-
relacion6 de forma positiva con los niveles plasmaticos
de fluoxetina a las 8 semanas de inicio del tratamiento
(rho de Spearman 0,79; p=0,000). Los niveles plasmati-
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cos de FLX se correlacionaron de forma positiva con la
disminucion en la puntuacion del CGI (rho de Spearman
0,56; p= 0,014) y con la puntuacién en la escala UKU
(rho de Spearman 0,48; p=0,044), siendo los efectos se-
cundarios mas frecuentes astenia y somnolencia.

A las 12 semanas la dosis media de FLX fue de 27mg/
dia (DS 15,404) y la media de niveles plasmaticos fue
de 34,33ng/ml (DS 31,440). La dosis de FLX se cor-
relacion6 de forma positiva con los niveles plasmaticos
de fluoxetina a las 12 semanas de inicio del tratamiento
(rho de Spearman 0,67; p=0,002). Los niveles plasmati-
cos de FLX se correlacionaron de forma positiva con la
puntuacion en la escala UKU (rho de Spearman 0,49;
p=0,038), siendo los efectos secundarios mas frecuentes
astenia, dificultad concentracion y somnolencia y con
mayor disminucion en la puntuacion en la escala CGI
(rho de Spearman 0,58; p=0,011).

pacientes afectos de TOC)

Tabla 1. Puntuaciones medias de las distintas escalas al inicio, semana 8 y 12 del inicio del tratamiento con FLX (2 Sélo en

Escalas Inicio Semana 8 Semana 12
Media/DS Media/DS Media/DS
CDI 26,36/12,113 18,94/12,730 18,00/12,267
ocl/cv 17,33/8,971 15,56/11,310 14,61/9,512
CYBOCS? 28,33/6,656 20,67/5,861 23,00/4,362
Scared nifios 37,83/11,455 34,83/17,843 32,44/18,180
Scared padres 29,33/10,392 29,06/12,492 28,50/11,465
CGl 4,61/0,778 3,61/0,698 3,00/0,907
EEAG/CGAS 34,33/13,284 52,11/9,634 59,33/7,859
UKU 2,00/2,951 1,33/2,000
DISCUSION entes adultos afectos de TDM (7). En el estudio TORDIA

Los resultados de este estudio nos confirman que hay
una relacion estadisticamente significativa entre la dosis
de FLX y los niveles plasmaticos de farmaco, asi como
que dichos niveles plasmaticos se relacionan con la re-
spuesta al tratamiento y con la aparicion de efectos se-
cundarios.

La relacion entre dosis y niveles habia sido previa-
mente encontrada en un estudio llevado a cabo en paci-

(24) llevado a cabo en poblacion adolescente afecta de
TDM, se hallé también una relacidn estadisticamente sig-
nificativa entre dosis de FLX a las 12 semanas de inicio
del tratamiento y niveles plasmaticos. En otro estudio,
en que se relacionan niveles plasmaticos de fluoxetina
+ norfluoxetina en adolescentes, no se encontrd relacion
con la dosis de farmaco (13).

Respecto a la relacion entre niveles plasmaticos de
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FLX y respuesta a tratamiento y/o efectos secundarios
al tratamiento, los resultados en la literatura son contro-
vertidos. Diversos estudios en adultos no han encontrado
relacion clara entre concentracion plasmatica de FLX y
mejoria clinica (11,12). En adultos, el estudio de Charlier
et al. encontr6 relacidn entre concentracién plasmatica
de FLX y mejoria clinica medida por la escala CGI-I
(7). En adolescentes, ni en el estudio llevado a cabo por
Sakolsky et al. ni en el de Koelch encuentran relacién
entre niveles plasmaticos y mejoria clinica (medida por
el CGI-1) ni tampoco con los efectos secundarios al trata-
miento (13, 24). En nuestro estudio en cambio, si encon-
tramos dicha relacion. Existen diversas diferencias entre
nuestro estudio y el estudio TORDIA (24), que podrian
justificar los resultados obtenidos. Por un lado el tamafio
de la muestra, en el caso de nuestro estudio el tamafio es
pequefio (18 pacientes) y en el TORDIA (24) es de 64
pacientes, pudiendo ser que al introducir mayor nimero
de pacientes, la relacién entre mejoria clinica y niveles
plasmaticos tendiera a desaparecer. Por otro lado, podria
ser que en el estudio TORDIA (24) no hallen dicha rel-
acion porque todos los pacientes parten de dosis de 40mg
y del diagnostico de trastorno depresivo mayor resistente
a farmacos. Nuestra muestra en cambio, inicia el trata-
miento al realizarse el diagndstico de TDM, TOC o TAG
y parten de dosis bajas de FLX, que pueden incremen-
tarse hasta 60mg/dia, por ese motivo tal vez sea mas facil
encontrar relacion con mejoria clinica, ya que no habla-
mos de no respondedores a tratamiento y sea mas facil al
incrementar lentamente el encontrar efectos secundarios
al tratamiento. En el caso del estudio de Koelch et al.,
(13) en el que tampoco encuentran relacién entre niveles
plasmaticos y mejoria clinica y/o efectos secundarios al
tratamiento, a diferencia de nuestro estudio, los niveles
no fueron medidos cuando consideramos que el paci-
ente tiene niveles estacionarios de farmaco en sangre (8
semanas), lo que podria explicar el que no hallen dicha
relacion.

Respecto a la aparicién de efectos secundarios, fue
bastante frecuente, a las 8 y 12 semanas presentaron efec-
tos secundarios un 38,8% de la muestra, siendo la astenia
y la somnolencia los més frecuentes. Los resultados son
similares a los reportados en estudios previos (25).

CONCLUSIONES
La dosis de FLX se relaciona con los niveles plasmati-
cos de farmaco. Los niveles plasmaticos de FLX se
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relacionan con la aparicion de sintomas secundarios al
tratamiento y con mejoria clinica a las 8 y 12 semanas de
inicio del tratamiento.
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Articulo Original

Eficacia de un programa de
psicoeducacion aplicado

por enfermeras y dirigido a
padres de nifios con Trastorno
por déficit de atencion e
hiperactividad.

Effectiveness of a nurse led
psychoeducation program

in parents of children with
attention-deficit hyperactivity
disorder.

RESUMEN

Introduccion. Estudios recientes sugieren que paci-
entes con Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperac-
tividad (TDAH) que reciben tratamiento combinado de
medicacion, terapia conductual, apoyo educativo y psi-
coeducacion a padres, muestran mejor respuesta en com-
paracion con los pacientes que so6lo reciben medicacion o
solo tratamiento psicoldgico.

Objetivos. Evaluar la eficacia de un programa psicoed-
ucativo dirigido por enfermeria para padres de nifios con
TDAH combinado con metilfenidato, comparado con el
uso s6lo de medicacion.

Material y Métodos. Realizamos un estudio longitudi-
nal naturalista experimental con grupo intervencion (psi-
coeducacion + metilfenidato) (Grupo 1) y grupo control
(metilfenidato) (Grupo 2). Administramos una bateria de
cuestionarios a una muestra de 14 familias del Grupo 1y
a otra muestra de 21 familias (Grupo 2).

Resultados. Encontramos mejoria significativa en las

puntuaciones de ADHD-RS en ambos grupos, sin dife-
rencias significativas entre ellos. Sin embargo, en los
pacientes del grupo 1 el aumento de medicacion fue infe-
rior al del grupo psicoeducacion 2. También encontramos
una mejoria en las puntuaciones de interés cultural de la
Escala de Ambiente Familiar (FES) y en las del Cues-
tionario de Capacidades y Dificultades (SDQ) (> 50%
de pacientes tuvieron puntuaciones normales en 4 de las
5 sub-escalas). Los padres evaluaron el programa “muy
atil”.

Conclusiones. Los pacientes en el grupo 1 obtienen
mejoras similares en la escala (ADHD-RS) (ponerla an-
tes*) con un aumento de dosis de medicaciéon menor que
los que reciben solamente medicacion. Los programas
psicoeducativos combinados con medicacion tendrian
ventajas sobre el uso solamente farmacoldgico.

Palabras clave: Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH), psicoeducacion, enfermera, pa-
dres, metilfenidato.
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ABSTRACT

Background. Recent studies suggest that Attention-
Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) patients receiv-
ing combination treatment of medication, behavioral
therapy, educational support and parental psychoeduca-
tion, show a better response compared with patients re-
ceiving medication or psychological treatment alone.

Objectives. To assess the efficacy of a nurse-led psy-
choeducational program for parents of children with
ADHD added to methylphenidate, compared with the use
of medication alone.

Methods. We did a longitudinal naturalistic study with
intervention (psychoeducation+ methylphenidate) and
control group (methylphenidate alone). We administered
a battery of questionnaires to a sample of 14 families of
children with ADHD that received a nurse-led Psycho-
educational Program and 21 who did not received psy-
choeducation.

Results. We found a significant improvement in the
ADHD Rating Scale scores for both groups, with no sig-
nificant differences between them. However, patients in
the psychoeducation group required a lower medication
dose increase compared with patients on the non-psycho-
education group. We also found good improvement in
the Family Environment Scale Cultural interest subscale
and good scores on the Strengths and Difficulties Ques-
tionnaire (>50% of patients had normal scores on 4 of 5
subscales). Parents evaluated the program as being very
helpful.

Conclusion. Patients in the psychoeducation group ob-
tained similar improvements in ADHD-RS with a lower
medication dose increase. The use of nurse-led pscyho-
educational programs in combination with medication
suggests that a more gentle and practical approach may
be helpful in the treatment of children with ADHD.

Keywords: Attention Deficit Disorder and Hyperactiv-
ity (ADHD), Psychoeducation, Nurse, Parents, Methyl-
phenidate.

INTRODUCCION
Las primeras descripciones de nifios con problemas
similares al cuadro que hoy llamamos Trastorno por dé-

Eficacia de un programa de psicoeducacion
aplicado por enfermeras y dirigido a padres de
nifios con Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad

ficit de atencion en hiperactividad (TDAH) fueron real-
izadas en 1902 por el pediatra inglés George Still (1), y es
un importante problema de salud debido a su alta preva-
lencia (5%), aparicién temprana, su impacto negativo en
la familia, el colegio y la vida social, su alta comorbilidad
y por ser cronico e incapacitante (2). El TDAH se define
como un grado de déficit de atencion y/o hiperactividad-
impulsividad, que no es adaptativo, es desproporcionado
en relacion con lo esperable para la edad y nivel de desar-
rollo del nifio y por lo general aparece antes de los siete
afios de edad. Los sintomas clinicos deben durar mas de
seis meses. El cuadro debe ser méas grave que lo obser-
vado en otros nifios de su misma edad, nivel de desarrollo
e inteligencia. Debe estar presente en varios ambientes
como familia, escuela, amigos y causar serios problemas
en la vida diaria del nifio (2).

El TDAH tiene una prevalencia estimada del 3-7%
(media 5%), segun los criterios del Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) (2) y
del 1,5% segun la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades (CIE-10) (3). La relacién hombre-mujer varia
segun los estudios entre 6:1 al 3:1. En Espafa existen
pocos estudios epidemiolégicos, con resultados similares
(4, 5). Los costes de atencién sanitaria generados por es-
tos nifios son mas del doble que el de los nifios sin TDAH
(p <0,001), lo que sugiere que sus efectos negativos se
extienden mas alla de los parametros sociales, conductu-
ales y académicos (6, 7).

Los pacientes con TDAH que reciben tratamiento
combinado con medicacion, terapia conductual, apoyo
educativo y psicoeducacion a padres, muestran un mayor
porcentaje de respuesta al tratamiento con normalizacion
completa (68%), en comparacion con los pacientes en los
que sélo se empleaba tratamiento farmacolégico (56%),
o solo tratamiento psicoldgico (34%)(8). Sin embargo, el
tratamiento psicoldgico aplicado en el Estudio de Trata-
miento Multimodal de Nifios con TDAH (MTA) era cos-
toso e intensivo. Teniendo esto en cuenta hemos querido
evaluar si una intervencion menos intensiva aplicada por
enfermeria podria ser beneficiosa en estos nifios, debido
a que otros programas de formacién para padres, como
el de Webster-Stratton (9), pueden ser eficaces para el
tratamiento de nifios con problemas de conducta (10-12).

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio fueron: 1) Evaluar la efi-
cacia de un programa psicoeducativo dirigido a padres
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de nifios con Trastorno por Déficit de Atencion e Hiper-
actividad (TDAH) combinado con metilfenidato (Grupo
1), en comparacién con un grupo de nifios que solo re-
cibieron metilfenidato (Grupo 2), medido por la reduc-
cién en la Escala de TDAH (ADHD-RS) de DuPaul, el
Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ) (13),
la Escala de Ambiente Familiar (FES) (14) y la Escala de
Valoracién de los padres, en dos momentos: basal y tras
el tratamiento; 2) Comparar las dosis efectivas finales de
metilfenidato entre ambos grupos.

Nuestras hipotesis fueron: 1) que un tratamiento psico-
educativo afadido al tratamiento farmacoldgico mejorara
la respuesta del TDAH, medido por una reduccién mayor
en la escala de TDAH Escala de TDAH (ADHD-RS), y
2) que esta mejoria se obtendra con dosis significativa-
mente menores que en los nifios que no recibieron psi-
coeducacion.

MATERIALY METODOS

Disefiamos un estudio longitudinal naturalista con un
grupo intervencién (psicoeducacion dirigida por enfer-
meria + metilfenidato) y el grupo control (metilfenidato
solo), con dos evaluaciones, una al inicio del estudio y
otra después de 13-15 meses. Tras realizar una revisién
de la literatura (Medline y PubMed, 1990-2006), disefia-
mos un programa psicoeducativo para padres dirigido
por enfermeria, dividido en dos médulos de cinco sesio-
nes semanales de 45 minutos, con la siguiente estructura:

Médulo 1.

* Sesion 1. Informacion sobre el TDAH

Modulo 2. Basado en estrategias cognitivo-conductu-
ales y de modificacion de conducta:

* Sesion 2. Definicion de conductas y técnicas para in-
crementar conductas (I): el refuerzo

* Sesion 3. Economia de fichas

* Sesion 4. Técnicas para reducir o eliminar la conducta
(11): consecuencias negativas (tiempo fuera) y la extin-
cién

* Sesion 5. Entrenamiento en solucidon de problemas.

Se incluyeron las familias consecutivamente (n = 14)
en el Grupo 1 (psicoeducacion + metilfenidato) y (N =
21) en el grupo 2 (grupo control) (metilfenidato sola-
mente), y siendo reevaluados después de un tiempo me-
dio de 15,5y 13 meses respectivamente. La diferencia en
el tiempo de seguimiento entre los grupos no fue signifi-
cativa (p <0,05). En nuestra Unidad, se ofrece psicoedu-
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cacion a todas las familias evaluadas con un nifio recién
diagnosticado de TDAH, los padres que aceptaron recibir
la psicoeducacién se incluyeron en el grupo 1, los padres
que no deseaban recibir la psicoeducacion se incluyeron
en el grupo 2.

Los nifios fueron evaluados en la Unidad de Psiquiatria
Infantil y Adolescente por un psiquiatra de nifios y ado-
lescentes (CS). Se utiliz6 una entrevista semi-estructura-
da, basada en el DSM-1V y en la Entrevista para Trastor-
nos Afectivos y la Esquizofrenia para nifios (K-SADS) y
también se utilizaron estas escalas:

1) Escala de Evaluacion de TDAH de DuPaul (ADHD-
RS) (15) (basal y al final del estudio).

2) Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ) (1)
(al final del estudio solamente en el grupo con psico-
educacion).

3) Escala de Ambiente Social en la Familia (FES) (2) (al
final del estudio).

4) Cuestionario de Evaluacién del programa psicoeduca-
tivo para padres de nifios con TDAH (16) (al final del
estudio solamente en el grupo con psicoeducacién).

5) Dosis de metilfenidato.

6) Variables demograficas recogidas de la historia clini-
ca: estado civil, nimero de hermanos, la posicion en-
tre los hermanos, curso escolar, cociente intelectual
(Cl) (cuando estén disponibles), Impresion clinica
global (CGI), tipo de TDAH, el tiempo desde el diag-
nostico de TDAH , la duracién de la psicoeducacién,
y el periodo de tiempo desde la psicoeducacion hasta
la entrega de cuestionarios.

La escala de TDAH ADHD-RS de DuPaul ha dem-
ostrado su fiabilidad y validez (16) y un estudio pan-
europeo reciente apoya su uso generalizado (18, 19). El
SDQ (1) de Goodman es un cuestionario breve de cribaje
de sintomas de comportamiento. Es una herramienta am-
pliamente utilizada en diferentes entornos (por ejemplo,
clinico, educativo y epidemioldgico). Esta traducido a
mas de 30 idiomas y su validez y fiabilidad estan bien
establecidas (20, 21). La Escala de Ambiente Familiar
(FES) (2) evalla las percepciones de miembros de la fa-
milia desde una perspectiva tridimensional. Es amplia-
mente utilizado en investigacion (22) y las subescalas de
la FES han demostrado la fiabilidad suficiente consisten-
cia interna y la estabilidad en el tiempo en las muestras
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variadas. El Cuestionario de Valoracion General de pa-
dres utiliza una escala tipo Likert (1-5) donde los padres
valoran los distintos mddulos (utilidad practica, conteni-
do, entre otros).

El estudio fue aprobado por el Departamento de
Psiquiatria y Psicologia Médica, de la Clinica Universi-
dad de Navarra. Los participantes recibieron informacién
adecuada sobre el estudio y se les pidi6 su consentimien-
to informado por escrito. Se analizaron los datos SPSS
version 13.0 para Windows (23). Las variables clinicas
y demograficas se compararon entre los dos grupos para
comprobar la homogeneidad de estos grupos. Se uti-
liz6 prueba t de Student para variables continuas y Chi-
cuadrado (chi2) para las variables categéricas. También
se llevé a cabo el analisis no-paramétrico. Usamos el test
de Wilcoxon rank-sum para muestras independientes, asi
como las pruebas de Mann-Whitney para muestras inde-
pendientes. Usamos tests no paramétricos para las vari-
ables con distribucion asimétrica.

Las puntuaciones de la escala de TDAH (ADHD-RYS)
(total y subescalas) se compararon antes en tiempo 1 (T1)
y después del tiempo de seguimiento (T2) en ambos gru-
pos. El cuestionario de valoracién del programa psico-
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educativo se realizé en el Grupo 1 en T2. La escala FES
se realizé en ambos grupos en T2 y el cuestionario SDQ
enelgrupolenT2.

RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas, demograficas de la familia
y la escuela de ambos grupos se muestran en la Tabla 1,
no encontramos diferencias significativas en estas vari-
ables entre los dos grupos.

En ambos grupos, hubo una reduccion significativa en
el total y en las dos subescalas de las puntuaciones de
ADHD-RS. No hubo diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la reduccion de la ADHD-RS entre el grupo que
recibié y el grupo que no recibid psicoeducacion (Figura
1).

Todos los pacientes en ambos grupos fueron tratados
con metilfenidato, el Unico tratamiento farmacolégico
disponible en Espafia en ese momento. La dosis de metil-
fenidato en el Grupo 1 (psicoeducacién + metilfenidato)
aumentaron después de 15,5 meses de seguimiento de
37,1 mg/dia a 47,6 mg/dia (10 mg/dia) (p> 0,05). En el
Grupo 2, la dosis de metilfenidato aument6 después de
13 meses de seguimiento, desde 28,9 mg/dia al inicio

Figura 1. Puntuaciones Totales, de Inatenciéon y de Hiperactividad/Impulsividad en
Tiempo 1 y Tiempo 2, segun grupo de tratamiento (Grupo 1 versus Grupo 2)
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas, familiares y escolares de pacientes con TDAH que recibieron psicoeducacion (N =
14), comparado con pacientes que no recibieron psicoeducacion (N = 21).

Con Psicoeducacion(Grupo 1) Sin Psicoeducacion (Grupo 2)
(N=14) (N=21)
Media Desviacién Rango Media Desviacién Rango Significacion
Edad 9.57 2.73 6-14 9.38 2.45 6-15 0.340
Cociente Intelectual 96.33 8.90 82-112 99.67 14.09 73-128 0.386
Impresion clinica 4.36 0.74 3-6 4.33 0.91 3-6 0.752
global
Meses(1) 20.21 12.17 7-48 14.62 9.25 4-45 0.086
Eje V 73.0 7.88 60-90 74.70 10.45 60-90 0.690
Inatencién(2) 16.07 6.08 6-25 16.38 7.63 2-29 0.900
Hiperactividad / 12.07 7.04 0-23 10.67 6.68 0-24 0.555
Impulsividad (3)
Total(4) 28.14 10.33 9-46 27.05 12.50 6-47 0.788
Con Psicoeducacion Sin Psicoeducacion
(Grupo 1) (Grupo 2)
Numero % Numero % Significacion
Numero de hermanos 0 2 14.3 3 14.3 0.966
1-2 8 57.1 11 52.4
3 0 mas 4 28.6 7 33.3
Posicién de hermanos Unico 2 14.3 3 14.3 0.405
Mayor 6 42.9 4 19.0
Intermedio 4 28.6 7 33.3
Menor 2 14.3 7 33.3
Situacion familiar Casados 12 85.7 20 95.2 0.114 0.114
Separados 2 14.3 1 4.8
Curso Escolar Infantil 0 0 0 0 0.491
Primaria 10 71.4 16 76.2
Secundaria 4 28.6 4 19.0
Bachillerato 0 0 1 4.8

(1) Meses=Tiempo transcurrido desde que se realiza el diagnéstico de TDAH hasta que se evalla el resultado de la psicoeducacion.
(2) Inatencién=Puntuacién basal (Tiempo 1) en la subescala de inatencion del ADHD-RS.
(3)Hiperactividad/Impulsividad=Puntuacion basal (Tiempo 1) en la subescala del ADHD-RS.

(4) Total=Puntuacién basal (Tiempo 1) en la subescala total del ADHD-RS.
La gravedad, expresada en CGl, eje V y subescalas de inatencion, hiperactividad /impulsividad y total son similares en los dos grupos. El tiempo total transcurrido en
meses, la edad y el Cl, también son similares en ambos grupos.
En todas las variables se utiliza la media salvo en el tiempo porque habia mucho rango, y por eso usamos la mediana.

(a) No significativo
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del estudio a 47,05 mg/dia (19 mg/dia) (p <0,01) al final
del estudio. No hubo diferencia en la dosis final entre los
dos Grupos (p> 0,05). El Grupo 1 tomo una dosis inicial
mayor que el Grupo 2, y el aumento de dosis fue signifi-
cativo en el Grupo 2, pero no en el Grupo 1. (Figura 2).

En el grupo que recibié psicoeducacion mejor6 sig-
nificativamente en la subescala Intelectual-Cultural (p =
0,023) de la escala de Ambiente Familiar FES. En ambos
grupos los resultados fueron normales (Figura 3). En el
resto de subescalas no hubo cambios significativos en
ambos grupos entre los tiempos 1y 2.

INSERTAR FIGURA 3 AQUI

Mas del 50% de los pacientes del grupo que recibid
psicoeducacién obtuvieron resultados normales en 4 de
las 5 subescalas (sintomas emocionales, hiperactividad,
problemas con los compafieros y el comportamiento pro-
social) en el tiempo.

Los padres destacan una mejora en la relacién con sus
hijos y en el conocimiento de su comportamiento, que
eran los objetivos principales del programa. Las con-
ductas que han mejorado al final del Programa son sobre
todo las rabietas. La evaluacién general del programa fue
positiva: el contenido, nivel de informacioén, la finalidad
practica, y la utilidad del material entregado.

Eficacia de un programa de psicoeducacion
aplicado por enfermeras y dirigido a padres de
nifios con Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad

DISCUSION

1. El programa de psicoeducacion para los padres de
nifios con TDAH combinado con medicacion tiene
una eficacia significativa en la mejora de las pun-
tuaciones de ADHD-RS, en sus tres subescalas,
mantenidas en el tiempo. La subescala intelectual-
cultural del FES al final del programa es signifi-
cativamente mejor en el grupo que recibié psico-
educacién en comparacién con el grupo control
(Figura 1).

2. Después del programa psicoeducativo, las subes-
calas del SDQ: sintomas emocionales, hiperactivi-
dad, problemas con los compafieros, y el compor-
tamiento pro-social fueron normales en mas del
50% de los pacientes.

3. Los padres informaron que el programa les habia
ayudado en la relacion con sus hijos y en el cono-
cimiento sobre su comportamiento. Mejora, las
rabietas, el orden en la sala, el nerviosismo, las
peleas con los hermanos y la capacidad de vestirse
solo.

4. Sobre el tratamiento farmacolégico, se puede con-
cluir:

a) El aumento de la dosis de metilfenidato fue signifi-
cativamente menor (p <0,01) en el grupo que recibi6

Figura 2. Dosis de Metilfenidato
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Figura 3. Puntuaciones de la escala FES
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TDAH Trastorno por déficit de atencion e hiperac-
tividad

FES Escala de Ambiente Social en la Familia

SDQ Cuestionario de Capacidades y Dificultades

ADHD-RS Escala de Evaluacion de TDAH

DSM IV Manual Diagnostico y Estadistico de los
trastornos mentales

CIE-10 Clasificacion Internacional de Enferme-
dades

MTA Estudio de Tratamiento multimodal de nifios
con TDAH

Cal Impresion Clinica Global

CS Cesar Soutullo

K-SADS Entrevista para trastornos afectivos y la es-
quizofrenia para nifios

N Numero

SPSS Paquete estadistico para ciencias sociales
para Windows versién 13

T1 Tiempo 1

T2 Tiempo 2
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psicoeducacién en comparacién con el grupo que no
recibié psicoeducacién (10 mg / dia frente a 19 mg /
dia, p <0,01). Ademas, el aumento de la dosis no fue
significativa en los pacientes del grupo de psicoedu-
cacion, pero fue significativo en los pacientes en el
grupo no psicoeducacion (Figura 2).

b) En nuestra muestra, la combinacidn de psicoeducacion
y el tratamiento farmacologico era al menos tan eficaz
como el tratamiento farmacolégico solo, pero requiere
dosis mas bajas de medicacion.

Este estudio tiene muchas limitaciones que deben ten-
erse en cuenta al valorar las conclusiones y su aplicabi-
lidad clinica:

1) Debido a que los cuestionarios no se distribuyeron
hasta 13 a 15 meses después de la psicoeducacion, otras
posibles variables puede haber influido en los resultados
finales. Hubiera sido conveniente incluir cuestionarios
inmediatamente antes y después del programa.

2) Una muestra mas grande podria ayudar a aclarar al-
gunos resultados, pero el hecho de que incluso con una
pequefia muestra se obtuvieron resultados significativos
puede sugerir un gran efecto de la psicoeducacion.

3) Debido a la naturaleza de este estudio, los pacientes
fueron solamente seguidos durante 15 meses, por lo que
no podemos sacar conclusiones de la eficacia del pro-
grama a mas largo plazo.

CONCLUSIONES

A pesar de estas limitaciones, nuestros hallazgos sugie-
ren que un programa como el descrito, realizado por en-
fermeria podria contribuir positivamente al tratamiento
multidisciplinar de nifios con TDAH (24, 25). La valor-
acion del programa por los padres fue muy positiva. La
continuacion de esta linea de investigacién en enfermeria
con muestras mas amplias, y a mas largo plazo, podria
confirmar los resultados obtenidos.
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Caso Clinico

Sindrome de fatiga cronica
infanto-juvenil: revision y
actualizacion a proposito de
un caso

Chronic fatigue syndrome in
children and adolescents: a
systematic update and a case
report

RESUMEN

El sindrome de fatiga crénica (SFC) es una de las
principales causas de absentismo escolar. Presentamos
el caso de un vardn de 14 afios con sindrome de fatiga
cronica después de una mononucleosis infecciosa; que le
ocasiona gran incapacidad y preocupacién sobre la en-
fermedad. Se discute el mal prondstico de este paciente
e hipotetizamos su posible asociacion con la cronicidad
de la enfermedad, la psicopatologia de la familia y del
paciente y el hecho de mantener la creencia de que la
enfermedad se debe a una causa organica.

Palabras clave: Sindrome de fatiga cronica en nifios
y adolescentes, neurastenia, somatizacién, absentismo
escolar, duloxetina.

ABSTRACT

Chronic fatigue syndrome (CFS) is a major cause of
school absenteeism. A 14-year old boy with CFS follow-
ing an infectious mononucleosis with great disability and
significant concerns regarding the origin of the illness
is presented. Factors associated with the poor prognosis
such as the illness chronicity, the family psychopathol-
ogy and the longstanding belief by the patient that illness

has an organic origin are discussed.

Key words: Chronic fatigue syndrome in children and
adolescents, neurasthenia, somatization, school absen-
teeism, duloxetine.

EL SINDROME DE FATIGA CRONICA
EN LA EDAD INFANTO-JUVENIL: RE-

VISION

El cansancio y la fatiga son sintomas que en nuestra
sociedad se encuentran como habituales en la edad media
de la vida, especialmente en mujeres. Sin embargo, no es
infrecuente encontrar también estos sintomas en la po-
blacién infanto-juvenil, idea que enlaza con la de Beard
(1), introductor del término “neurastenia” (el equivalente
clasico del actual sindrome de fatiga crénica), que con-
sideraba la infancia como uno de los periodos pico de
comienzo del trastorno. Es cierto que la mayor exigen-
cia de nuestros nifios y adolescentes se encuentra sobre
aspectos intelectuales, habiendo actualmente en nuestras
consultas una mayor demanda por “dificultades de con-
centracién” que por “fatiga”, ya que como siempre la de-
manda o necesidades sociales influyen en la patoplastia
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del malestar.

La “fatiga’, que puede ser fisica y/o mental, implica la
necesidad de una exploracion médica exhaustiva y la ex-
istencia de un periodo previo en que la vitalidad del nifio
0 adolescente fue mayor.

Cuando hay un antes y un después en aspectos de agot-
amiento o cansancio y no hay una etiologia médica que
lo justifique; el psiquiatra infantil apunta casi siempre a
la esfera de lo somatomorfo. De hecho, el DSM-IV-TR
categoriza la neurastenia como trastorno somatomorfo
indiferenciado.

El sindrome de fatiga crénica se caracteriza por can-
sancio debilitante y grave de seis meses 0 mas de evolu-
cién, acompafiado a menudo de mialgias, cefaleas, far-
ingitis, hipertermia leve, sintomas cognitivos, sintomas
gastrointestinales y ganglios linfaticos hiperestésicos.

La CIE-10 clasifica el trastorno como una entidad mal
definida de etiologia incierta bajo el encabezamiento
“malestar general y fatiga”, y lo subdivide en astenia e
incapacidad no especificada. Estableciendo una entidad
diagndstica separada incluida en el apartado otros trastor-
nos neuroticos: la neurastenia (F 48.0-CIE 10) (2).

Este trastorno es un ejemplo importante de las diferen-
cias culturales que influyen en la patoplastia de la enfer-
medad. El sindrome de fatiga cronica es un cuadro mas
aceptado y mas diagnosticado en las culturas en las que
las personas se resisten a que se las diagnostique de un
trastorno mental, es decir, donde el estigma asociado a al
enfermedad mental es mayor.

Entre el 2%-10% de los nifios sufren molestias fun-
cionales (3) y estas constituyen el principal motivo de
interconsulta psiquiatrica en las Unidades Pediatricas
Hospitalarias. La enfermedad afecta fundamentalmente a
adultos jovenes entre (20-40 afios) y es mas frecuente en
mujeres que en hombres (2:1). En el Reino Unido se ha
calculado que el 0.19% de los adolescentes cumple cri-
terios para un diagndstico de sindrome de fatiga crénica
(4).

Se desconoce la causa del trastorno. El diagnostico
s6lo se puede hacer después de descartar todas las demas
causas médicas y psiquiatricas de enfermedades que cau-
san fatiga cronica. Los estudios cientificos no han vali-
dado signos ni pruebas diagnosticas patognomonicas de
este cuadro. Los investigadores han intentado implicar al
herpesvirus y al virus de Epstein-Barr como agente eti-
oldgico. Sin embargo, la infeccion por este virus se aso-
cia con anticuerpos especificos y linfocitosis atipica, no

Sindrome de fatiga cronica infanto-juvenil:
revision y actualizacion a propdsito de un caso

observados en el sindrome de fatiga crénica. Las pruebas
para otros agentes virales, como enterovirus y retrovirus
han sido negativas. Algunos investigadores han hallado
marcadores inespecificos de anormalidades inmunitarias
en pacientes con sindrome de fatiga crénica, como menor
respuesta de proliferacion de linfocitos sanguineos peri-
féricos, pero estas respuestas son similares a las detecta-
das en algunos pacientes con depresion mayor.

Segun Beard la causa de la neurastenia era “agotamien-
to nervioso”, que significa agotamiento de los “nutrien-
tes almacenados” en la célula nerviosa. Beard postulaba
una teoria de “diatesis nerviosa”, segun la cual una per-
sona tiene una vulnerabilidad especifica que, que al ser
sometida a una influencia ambiental estresante, permitia
que aparecieran los sintomas de neurastenia. La hipéte-
sis actual de la deplecién, que sostiene que el estrés pro-
longado disminuye los niveles de neurotrasmisores en las
neuronas, guarda una llamativa similitud con el concepto
de agotamiento nervioso de Beard.

La fatiga es el sindrome mas obvio y se caracteriza por
agotamiento mental y fisico grave, suficiente para hacer
que el paciente disminuya sus actividades en un 50%. Por
lo general, el comienzo es gradual, pero algunas veces
hay un comienzo agudo que remeda una enfermedad de
tipo gripal.

Como el sindrome de fatiga crénica no tiene ninguna
caracteristica patognomonica, el diagnéstico es dificil. Si
bien la fatiga crénica es el sintoma mas comun, la may-
oria tienen muchos otros sintomas. Es habitual que los
clinicos piensen en diversas enfermedades dentro del ran-
go de trastornos neuroldgicos, metabolicos o psiquiatri-
cos para explicar el malestar del paciente. En los nifios
como al igual que en los adultos el sintoma principal del
SFC o neurastenia es la sensacion de cansancio intenso
después de un esfuerzo mental o fisico menor (5). El
cansancio suele ser cronico y no se explica por ninguna
causa organica y suele asociarse a una disminucion del
rendimiento académico o de las actividades diarias del
nifo. Los nifios que presentan estos cuadros suelen tener
una psicopatologia asociada y una marcada limitacion
funcional, causando absentismo (6).

En la evaluacion inicial del paciente y a lo largo del
tratamiento pueden ser de gran ayuda los instrumentos
que permiten medir los sintomas fisicos, la discapacidad
funcional asociada y el grado de severidad de los sinto-
mas, como el CSI (Children’s Somatization Inventory).
Los diarios de sintomas que miden la severidad en esca-
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las del tipo Lykert son Utiles para evaluar la frecuencia 'y
la severidad de los sintomas y para monitorizar el trata-
miento.

La mejoria de la discapacidad asociada a los sintomas
(por ejemplo el incremento de la actividad fisica y mental
en el SFC) se puede producir antes de que el paciente
experimente una mejoria subjetiva de los sintomas fisi-
cos. El hecho de que los pacientes puedan visualizar la
mejoria de los sintomas en las puntuaciones de las esca-
las podria contribuir a aumentar la conciencia del ben-
eficio del tratamiento y en consecuencia, incrementaria
la adherencia terapéutica. También son Utiles las escalas
que miden los cambios en sintomas como la ansiedad, el
miedo y la depresién, dada la alta frecuencia con la que
estos sintomas se asocian al fendmeno de somatizacion
y a su efecto desmoralizante en el tratamiento o en el
programa de rehabilitacién.

CASO CLINICO

1. Motivo de consulta: Paciente de 14 afios derivado a
consulta de salud mental en mayo por el Servicio de Pe-
diatria tras ingreso hospitalario. Refiere cansancio, mala
concentracion, va intermitentemente al colegio, pérdida
de peso, insomnio, dolor articular... Se encuentra triste
porque ve que va a perder el curso.

2. Anamnesis: En octubre presentd una mononucleo-
sis infecciosa (monotest y serologia positiva de EB). Seis
meses después es hospitalizado en pediatria por fiebre
de larga evolucion, algias diversas, diarrea y pérdida de
peso: durante 15 dias estudiado y explorado no presentd
fiebre ni signos de infeccion, ni pérdida de peso. No se
evidencia patologia médica. Se aconseja derivacién a
salud mental.

3. Antecedentes personales e historia del desarrollo:
Embarazo controlado, medicacion de la madre durante
el embarazo paroxetina y alprazolam. Nace por cesarea
a las 39 semanas con un peso al nacer de 3450 gr. Los
primeros 6 meses se encuentra bien pero presenta “gran
reaccion a las vacunas” que muestra con irritabilidad.
A los 6 meses comienza con “desarreglos intestinales”,
comia bien, dormia regular. Inicia deambulacién a los
18 meses, el desarrollo del lenguaje es a los 12 meses
con buen control de esfinteres. Buen inicio de la escolar-
izacién, sin ansiedad por separacién. Buena adquisicion
de lecto-escritura, con buenos resultados académicos.

Sindrome de fatiga cronica infanto-juvenil:
revision y actualizacion a propdsito de un caso

En su historia clinica destaca diarrea cronica desde la
lactancia que es posteriormente (edad escolar) etiquetada
de colon irritable. Reflujo gastroesofagico, varicela a la
edad de 6 afios. Dos ingresos hospitalarios antes de los
7 afhos por gastroenteritis aguda. Amigdalectomizado a
la edad de 8 afios por amigdalitis de repeticion. Sin aler-
gias medicamentosas. Actualmente con tratamiento sin-
tomatico para dispepsia y dolor abdominal.

4, Situacion familiar y escolar y antecedentes famil-
iares: Hijo Unico, reside con su madre ama de casa, con
antecedentes personales de cuadro afectivo. Padre con
una minusvalia fisica, laboralmente activo. En el cole-
gio el funcionamiento previo habia sido adecuado. En la
familia y escuela se polarizan las actitudes hacia la enfer-
medad del chico desde la sobreproteccién y busqueda de
causalidad médica materna a la actitud escéptica sobre la
presencia de cualquier trastorno por parte del padre y de
la escuela.

5. Exploracion psicopatoldgica: En la exploracion se
muestra colaborador, llama la atencidn cierta indiferencia
afectiva, “belle-indiferénce”, y resignacion ante la inca-
pacidad funcional y su gran repercusion. Psicomotricidad
normal, con multiples quejas fisicas, cansancio, cefalea,
dolor abdominal, dolor articular, diarrea y mala concen-
tracion. Refiere sentirse triste en relacion con su sintoma-
tologia fisica. Insomnio, con importante astenia diurna,
clinofilia y somnolencia diurna; pesadillas y suefio no
reparador. Quejas de agotamiento después del ejercicio
fisico que no se recupera con el descanso. Ansiedad gen-
eralizada con ansiedad por separacion. No se observan
alteraciones sensoperceptivas ni clinica alucinatorio-
delirante. Sin alteraciones en el curso del pensamiento,
su discurso se encuentra centrado en el malestar fisico,
con una incapacidad para expresar emociones fuera de
las referidas al malestar fisico.

6. Personalidad previa: Chico con malestar fisico fre-
cuente, escrupuloso. De siempre se describe por la enfer-
mera de atencién primaria una gran reaccién conductual
al hacerle algunas pruebas médicas (reacciones de agit-
acion cuando era pinchado o explorado).

7. Pruebas aplicadas: Fue derivado desde la Uni-
dad de Hospitalizacion pediatrica y seguido por su pe-
diatra. Durante la hospitalizacion de tres semanas no se
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evidenci6 fiebre; se realizaron durante el ingreso y al
alta exploracion fisica y neurolégica; asi como pruebas
de laboratorio que incluyeron hemograma, biogquimica,
velocidad de sedimentacion, serologias (compatibles con
infeccion pasada del virus de Epstein Barr), pruebas in-
munolégicas que incluyen estudio factor reumatoide y
anticuerpos antigliadina y antitransglutaminasa y ASLO
(anticuerpos antiestreptococo beta hemolitico), marcado-
res tumorales, estudios de imagen del aparato digestivo
y eco endoscopias digestivas: sin hallazgos explicativos
de su fatiga.

En la consulta de psiquiatria fue muy util la realizacion
en cada visita de la Escala de Evaluacion de la Activi-
dad Global y registro de sintomas y compararlos con la
estacionalidad y el calendario escolar; asi como realizar
curvas de crecimiento y peso y toma de constantes vi-
tales (que siempre fueron acordes con lo esperado, en
unos percentiles de 50). También resultd interesante la
realizacién de test de ansiedad y depresion como el Child
Depresion Inventory de Kovacs con una puntuacion de
13 (compatibles con un cuadro ansioso-depresivo).

TRATAMIENTO, EVOLUCION Y

DISCUSION

La cuestion clave para el psiquiatra infantil en el trat-
amiento de las somatizaciones es crear un vinculo con
el paciente y la familia que permita la entrada de otros
aspectos emocionales y afectivos que no sean solo los
derivados de los sintomas fisicos. Es fundamental la
coordinacion con Atencion Primaria y la Escuela. Com-
prendemos como la mononucleosis infecciosa pasada
ha sido la causa de haber roto la rutina del paciente y
favorecer la fijacion de los sintomas, propiciando el ab-
sentismo.

El registro de los sintomas de fatiga y el grado de dis-
funcién en relacién con el calendario escolar da buena
idea del paralelismo existente entre los sintomas que
plantea el chico y la exigencia escolar (esta mejor en ve-
rano). La inestabilidad de los sintomas a lo largo de la
semana es otro factor clave que ayuda a entender el para-
lelismo (estd mejor los viernes y sabados); asi como el
rechazo escolar manifiesto cuando se plantea al paciente
que debe continuar yendo al colegio.

Indicamos un regreso gradual a su actividad escolar ha-
bitual (7), un registro de sintomas y evidenciamos circu-
los viciosos y dindmicas que actian como mantenedores
del problema (mas reposo, mas fatiga). Ademas imple-

Sindrome de fatiga cronica infanto-juvenil:
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mentamos el tratamiento psicoterapéutico con terapia
familiar.

Esperando mejorar el ciclo suefio-vigilia y la sintoma-
tologia depresiva y somatomorfa pautamos paroxetina y
clorazepato; con muy leve mejoria al que siguio el trata-
miento con duloxetina (8,9) con mejor respuesta y toler-
ancia.

Sin embargo, tras un seguimiento de ocho meses la fa-
milia decide abandonar el tratamiento en psiquiatria. Han
encontrado un terapeuta especialista en SFC que le ha
diagnosticado ademas un Sindrome de Hipersensibilidad
Quimica Multiple y ha indicado la necesidad de una dieta
y la separacion de ciertos focos contaminantes; asi como
prescripcién de reposo relativo. Han pasado ya 9 meses
desde la Gltima vez que fue visitado y el chico sigue ab-
sentista (va a cumplir 16 afios y lleva asi dos afios de
su vida). El riesgo en este caso y otros muchos es que
se tome una deriva s6lo hacia la busqueda de elemen-
tos etioldgicos extrafios (10), que en vez de mejorar la
capacidad funcional del chico, justifiquen la apatia y el
mantenimiento de la sintomatologia.

Pensamos que la grave psicopatologia del chico, la
cronicidad (que implica el descolgarse de su curso y de
los amigos del colegio) y el enroque y psicopatologia de
la familia en posiciones tan dispares como una sobrepro-
teccion patolégica por un lado y una postura negadora de
problematica por otro, han favorecido la mala evolucion
del caso; que debia haberse centrado en aspectos de re-
habilitacion y apoyo y no sélo en la bisqueda etioldgica.
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Caso Clinico

Un caso de comorbilidad
de psicosis compartida y
Trastorno de la conducta
alimentaria.

A case of comorbidity of
shared psychosis and eating
disorder.

RESUMEN

Presentamos un caso de trastorno de ideas delirantes
compartidas por una madre y su hija que es quien acude
a la consulta de Salud Mental con 15 afios por un TCA.
Evoluciona desde la anorexia restrictiva a la bulimia y
poco antes de cumplir los 18 afios presenta un cuadro
delirante que comparte con su madre (miembro activo).
Tras una tentativa de suicidio, con relacion a la alteracion
del esquema corporal, se procede al ingreso de la hija. En
ese momento apreciamos el empeoramiento del cuadro
delirante de la madre, quien se niega a aceptar ayuda tera-
péutica.

Palabras Clave: Psicosis compartida, T.C.A.

ABSTRACT

We present a case of shared psychotic disorder in a
mother and her daughter, who is first seen at age of 15
at the Mental Health Unit for an Eating Disorder. She
evolved from restrictive anorexia to bulimia, and before
the age of 18 a psychotic disorder begins shared with her
mother (who is the active member). After a suicidal at-
tempt, related to body image disturbance, she was admit-
ted to hospitalization and we observe how the delusional
disorder gets worse in the mother, who rejects therapeutic
help.

Keywords: Shared psychotic disorder, Eating disorder

INTRODUCCION

El término folie a deux fue acufiado por Lasegue y
Falret5 en 1877 para referirse a un trastorno psicético
compartido. Actualmente la CIE-10 define el trastorno de
ideas delirantes inducidas (F24) como la entidad en que
dos o mas personas comparten el mismo tema o sistema
de ideas delirantes y se apoyan mutuamente en sus creen-
cias. Dichas personas mantienen una relacion estrecha y
hay evidencia temporal y circunstancial de que las ideas
delirantes estan inducidas en la persona pasiva por el
contacto con la dominante.

Aungue se estima que su incidencia esta entre el 1.78 y
el 2.6%6, algunos autores7 opinan que es mayor, pero la
falta de conciencia de enfermedad favorece que no con-
tacten con los servicios de Salud Mental y sea infradiag-
nosticado. Entre los casos publicados hay pocos en los
que estan involucrados menores1,8,10.

En 1985, Lazarus6 postula que para su desarrollo es
preciso que las personas que comparten el trastorno ten-
gan una relacion de proximidad fisica con fuertes lazos
emocionales, asi como una predisposicion genética para
los trastornos psicéticos. La aparicion del delirio com-
partido puede desempefiar un papel de armonizacién de
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manera que favorezca su acercamiento ¢ identificacion
con el otro. Se piensa que la relacion alterada entre el-
los es, posiblemente, el factor mas importante para el
desarrollo de la folie a deux, pues su separacion suele ir
seguida de la desaparicion del delirio en el sujeto pasivo.

CASO CLINICO

L. es hija de madre hingara y padre portugués, ambos
artistas circenses. La madre dice haber sido victima de
maltrato por parte del padre, de modo que L. fue fruto
de una violacion y ya estaban separados cuando nacio.
Ha vivido en Hungria hasta los 8 afios, y desde entonces
hasta los 15 en Lisboa, donde aln reside el padre, quien
ha formado otra familia y tiene dos hijas mas. Madre e
hija vivieron durante ese tiempo compartiendo una cara-
vana. Segun la madre, vivian muy aisladas y se sentian
acosadas. Los contactos de L. con el padre eran escasos.
Decidieron venir a Avila porque 20 afios antes, estando
de gira con el circo, el abuelo materno enfermé y fue
atendido por un médico con quien dicen conservar cierta
amistad. La madre, que era contorsionista, actualmente
percibe una pensién por enfermedad laboral y trabaja
como cocinera en un restaurante. L. ha comenzado 3?
de ensefianza secundaria con buen rendimiento. Ambas
dominan el espariol.

L. acude al Servicio de Salud Mental Infanto Juvenil
a los 15 afios poco después de instalarse en Espafia. Pre-
senta un cuadro de reduccion de la ingesta alimentaria
que alterna con atracones, sobre todo nocturnos, seguidos
de vomitos autoprovocados, hace un intenso ejercicio
fisico, lleva amenorreica seis meses y tiene alterada la
imagen corporal. Se hace el diagnéstico en Eje | de An-
orexia Nerviosa tipo compulsivo - purgativo F50.0. Deja
de acudir después de la segunda consulta y reaparece tras
siete meses, al finalizar el curso académico con buenos
resultados. Persiste el mismo trastorno alimentario y su
Unico objetivo es perder peso. Su actividad social se re-
duce al instituto y el gimnasio, aunque permanece muy
aislada en ambos. Se le pauta fluoxetina a dosis crecien-
tes hasta 40 mg/dia, haciendo un cumplimiento irregu-
lar. No colabora tampoco en otros sentidos: se muestra
muy hermeética respecto a su vida pasada, de la que dice
conservar muy pocos recuerdos y conocer sobre todo por
lo que la madre le ha contado: “viviamos las dos solas,
rodeadas de gente que nos queria hacer dafio”, y negan-
dose a dar mas datos al respecto e invalidando los cues-
tionarios de personalidad que se le aplican. No obstante,
reconoce abiertamente los atracones, vémitos y ejercicio

Un caso de comorbilidad de psicosis compartida
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fisico excesivo y acude puntualmente a las consultas.

Es acompafiada habitualmente por la madre, cuya in-
formacién mas relevante es siempre la relativa a los in-
convenientes que para ella misma supone el problema de
L., por la agresividad que presenta en ocasiones y el ex-
cesivo gasto que le acarrean los productos light o el gim-
nasio. Lejos de alentar la relacion de L. con sus iguales,
no deja de advertirla sobre sus peligros, interrumpiendo
asi su incipiente relaciéon con otra inmigrante porque
“preguntaba demasiado”. Contribuye a fijar la distor-
sién corporal de L. respecto a sus piernas, diciéndola
que al igual que la familia paterna las tiene fuertes (algo
no objetivable en L.). Mantiene una actitud querulante
con quejas reiteradas sobre la atencion inadecuada por
parte del dermatdlogo al que han consultado a propdsito
de picores que dicen sufrir ambas, pero cuyas sefiales de
rascado sélo se evidencian en L. Aungue entonces no lo
refieren, a la madre se le diagnostica de patomimia y se
le deriva al psiquiatra, y a L de lesiones de rascado de
origen psicogeno.

Las mejoras de L. coinciden con periodos de estudio
mas intenso, empeorando en vacaciones, especialmente
en las que coinciden con que la madre abandona el traba-
jo por “sentirse explotada” y se ven obligadas a convivir
todo el dia. Su relacion se hace mas agresiva, cruzandose
acusaciones de observarse mutuamente. Comienza el
nuevo curso con peor rendimiento, pese a que permanece
gran parte de las noches estudiando.

En marzo de 2005 la madre informa de una actitud muy
violenta de L. con ella misma y los objetos de la casa. L.
se justifica por la tensién que dice acumular durante las
clases, debido a que tiene la sensacion de que todos es-
tan en contra suya. También se siente observada cuando
trata de pensar por su cuenta sobre si misma o su futuro.
Idéntica sensacién de control tiene por parte de la madre.
Cree que quizas es esta quien la ha ensefiado a desconfiar
de todos e informa del convencimiento de la madre de
que gente extrafia conoce cosas de ella muy intimas y que
han pasado hace afios en otro pais. Preguntada sobre ello,
la madre no duda que las sensaciones de L. sean reales
pero opina que no deberia preocuparse si sus pensamien-
tos son limpios. Respecto a si misma corrobora la infor-
macion dada por L. y afiade que esta siendo seguida por
la policia judicial por haber enviado una carta al médico
amigo suyo, con quien mantuvo relaciones, pidiéndole
explicaciones acerca de una intervencion quirirgica a la
que fue sometida y que ahora sospecha pudo tratarse de
un aborto practicado sin su consentimiento.
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Se pauta tratamiento con risperidona a dosis de 1 mg/
diay a la vez se recomienda tratamiento psiquiatrico a la
madre, quien lo rechaza.

Poco después L. realiza un gesto autolitico porque su
madre no le permite someterse a una liposuccion. Se in-
gresa a L., lo que ambas viven con mucha angustia, lle-
gando a expresar la madre que “denunciaria a los médi-
cos si le ocurre lo mismo que a la abuela que ingreso por
una abdominalgia y a los pocos dias muri¢”. L. se man-
tiene a la defensiva, sin verbalizar ideas delirantes, justi-
ficando las de su madre (su Gnico vomito lo presenta tras
confrontarla con ellas). S6lo acepta hablar de su TCA.

Se aprecia un empeoramiento de la psicopatologia de
la madre, dando interpretaciones delirantes a hechos que
habia relatado antes de otra manera y afiadiendo nuevos
contenidos: Piensa que el “aborto” se lo hicieron para ex-
traerla el embrion y darlo en adopcion, pues su familia
“forma parte del patrimonio universal”. Ademas asegura
que intentaron abusar de L. y al resistirse, le contagiaron
la sarna que acab6 transmitiéndole a ella. Para manten-
erlas separadas, se ofrece a L. acudir a hospitalizacién
parcial, que en principio acepta de buen grado, aunque
cuando la madre expresa su disconformidad lo rechaza.

Tras el alta se aislan ain mas, ocupando ambas el
tiempo en ir a la biblioteca, donde la madre investiga
en Internet sobre implantes de chips cerebrales, que ella
misma cree portar. Envia cartas a la policia judicial y a
los psiquiatras de la Unidad de hospitalizacion para que
“estén al tanto de todo por si les pasa algo y demostrar
que no esta loca”. L. mantiene sus consultas en el Equipo
de Salud Mental de adultos, donde sigue mostrandose
hostil al tratamiento. Se ha solicitado una orden judicial
para someter a la madre a tratamiento involuntario.

DISCUSION

Este caso comparte muchas caracteristicas con bastan-
tes de los ya publicados. Tanto en la serie realizada en
Jap6n por Kashiwase y Kato4 como en los trabajos de
Gralnick3, el 92% de ellos son familiares, de los cuales
entre el 73% y el 75% estan involucradas dos personas,
y lo més frecuente es que sean madre e hija4. El 61%
de los casos de la serie japonesa son mujeres. Lo mas
habitual es que la persona activa sea de mayor edad que
la pasiva3. Asi, Dewhurst y cols.2 opinan que este es el
factor decisivo para que se trasmita la psicosis, lo que es
rebatido por Kashiwase y Kato4, que otorgan este papel a
la asociacion cercana, y mas concretamente a la relacion
perturbada entre ellos.

Un caso de comorbilidad de psicosis compartida
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Lo que hace singular este caso es el diagnéstico comor-
bido de un Trastorno de la Conducta Alimentaria en la
persona pasiva, pues hasta ahora en ellos se han comu-
nicado trastornos de la personalidad7. Ademas, ha sido
precisamente el TCA lo que ha llevado a la consulta de
Salud Mental a la paciente, pues es la Unica condicién
para la que ambas tenian conciencia de enfermedad, y
su Unica via de peticién de ayuda. También es llamativo
que lo que precipitara el ingreso de L. en la Unidad de
Psiquiatria sea un intento autolitico relacionado con su
alteracion del esquema corporal, quiza el sintoma mas
cercano al trastorno delirante.

El éxito terapéutico depende de la respuesta del para-
noico primario si la separacién no puede efectuarse. Es
fundamental en el sujeto pasivo el tratamiento psico-
terapéutico, con la finalidad de aceptar que el otro esta
enfermo y que hay otras formas de permanecer juntos
sin necesidad de compartir la locura o, llegado el caso,
elaborar la pérdida de la otra persona o su relacion.
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Caso Clinico

Presentacion caso clinico:
sintomas depresivos en
adolescente con sindrome de
Klinefelter

Clinical case report:
depressive symptoms in an
adolescent with Klinefelter
syndrome

RESUMEN

El sindrome de Klinefelter (47XXY) es una aneuploidia
cromosémica caracterizada por alteraciones metabolicas
y hormonales secundarias fundamentalmente al déficit de
testosterona que presentan estos individuos desde la in-
fancia. Asimismo, los nifios y adolescentes con este tipo
de trastorno presentan un riesgo incrementado de padecer
patologia de corte afectivo, presumiblemente relaciona-
da con el cuadro de adaptacion y también con el propio
déficit hormonal. Con el objetivo de paliar la sintoma-
tologia depresiva, se han empleado medidas convencio-
nales que incluyen el tratamiento psicofarmacologico y
psicoterapéutico. En adultos deprimidos con déficit de
testosterona se ha empleado dicha hormona de forma
exitosa. El proposito de este caso clinico es recoger la
evolucion de los sintomas depresivos en un adolescente
con Klinefelter que recibi¢ tratamiento psicoterapéutico
y hormonal con testosterona.

Palabras Clave: Klinefelter, depresion, testosterona,
enfermedad cronica, reaccion de adaptacion.

ABSTRACT

Klinefelter syndrome (47, XXY) is the most common
sex chromosome aneuploidy in males. Principal effects
include metabolic and endocrine disorders related to tes-

tosterone deficiency. Although not all males develop the
characteristic symptoms of Klinefelter syndrome, testos-
terone deficiency is present in all of them. An increased
incidence of anxiety and depression is reported in boys
and adolescents with 47, XXY. Depressive symptoms
have been associated to testosterone deficiency and also
as an adaptive reaction to disease. Psychiatric treatment
of depression in patients with Klinefelter syndrome has
been limited to drug therapy and supportive psychother-
apy. However, studies suggest that testosterone replace-
ment may have an antidepressant effect in depressed
adults with testosterone deficiency. The purpose of this
case study is to report the course of depressive symp-
toms in an adolescent subject with Klinefelter syndrome
treated with testosterone and psychotherapy.

Key Words: Klinefelter, testosterone, depression,
chronic disease, adaptive reaction.

INTRODUCCION

El Sindrome de Klinefelter (47, XXY) se trata de la
aneuploidia cromosémica mas frecuentes en varones con
una incidencia que se estima entre 1 por cada 600-1000
recién nacidos vivos (6). Aunque existe una gran vari-
abilidad en la presentacién clinica, existe una serie de
manifestaciones fenotipicas diferenciales con respecto a
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los varones sanos, las cuales vienen determinadas en un
primer plano por el déficit de testosterona asi como por
la falta de supresion de la hormona estimulante del foli-
culo (FSH) y de la hormona luteinizante (LH) (2). Los
varones adultos afectados suelen presentar infertilidad,
hipogonadismo, ginecomastia y estructura fenotipica fe-
menina (4). En la infancia y adolescencia los hallazgos
mas frecuentes incluyen hipogonadismo, problemas en
la emision y comprension del lenguaje, dificultades de
aprendizaje y una pobre interaccién social, en parte moti-
vada por un tipo de personalidad caracteristica en la que
destaca la timidez, inseguridad e inmadurez a la hora de
relacionarse con iguales (3).

Desde su descubrimiento en 1942, se ha observado en
numerosos estudios que los individuos que padecen este
tipo de alteracién cromosémica presentan un riesgo in-
crementando de padecer patologia psiquiatrica: retraso
mental, alcoholismo, trastornos sexuales, trastornos de
personalidad, patologia afectiva y psicética (2-8). En la
mayoria de los casos, el tratamiento que se ha planteado
para el tratamiento de estas afecciones ha sido sintomati-
co mediante la introduccion del tratamiento psicofarma-
colégico oportuno. En los Gltimos tiempos, se ha obser-
vado que los sintomas de corte afectivo en varones que
padecen el sindrome de Klinefelter pueden venir deter-
minados por el déficit de testosterona que presentan estos
individuos, registrandose casos en la literatura que han
sido tratados exitosamente mediante la administracion de
dicha hormona (6).

A continuacién presentamos el caso clinico de un
varon de 16 afios de edad que acudi6é a nuestras con-
sultas externas de Psiquiatria del nifio y del adolescente
con sintomas depresivos que experimentaron una notable
mejoria coincidiendo en el tiempo con la administracion
de testosterona intramuscular.

PRESENTACION DEL CASO

MOTIVO DE CONSULTA:

Varon de 16 afios que es derivado desde las consultas
de Psicologia del nifio y del adolescente para valoracién
de introduccién de tratamiento farmacolégico por sinto-
mas depresivos.

HISTORIA DEL PROBLEMA:

El paciente fue valorado inicialmente a los 15 afios,
en las consultas de Endocrinologia y Nutricion, por crip-
torquidia y sospecha de hipogonadismo de origen hiper-
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gonadotropo. En la primera exploraciéon general que se
realiza al paciente, destaca obesidad - IMC 29,3 (+ 2,1
SDS) y cintura de 108 cm - dentro de un fenotipo normal;
sin embargo, en la exploracion por aparatos destaca una
discordancia importante entre el estadio puberal (Tan-
ner 4, definido por el tamafio peneano y pubarquia) y el
tamario testicular. Ante estos hallazgos, se decide realizar
un cariotipo de los linfocitos periféricos, cuyos resulta-
dos arrojan un cariotipo 47XXY sin mosaicismos, cor-
respondiente a un sindrome de Klinefelter.

Al encontrarse niveles de testosterona bajos (1,1 ng/
ml) para la edad y estadio puberal del paciente, junto con
niveles muy elevados de LH (11,5 mU/ml) (2), se pro-
pone iniciar una pauta sustitutiva de testosterona, pero
por decision familiar se decide postergar el tratamiento
durante el plazo de un afio.

Alos 16 afios, el paciente acude nuevamente a las con-
sultas de Endocrinologia y Nutricion. Transcurrido este
afio no se habian producido modificaciones en su desar-
rollo puberal y persistian niveles bajos de testosterona
(1,79ng/ml), a expensas de un aumento significativo de
la FSHy LH, con unos valores de 25,66 mUl/ml Y 15,35
mUI/ml respectivamente. En esta ocasion y tras el con-
sentimiento familiar, si se inicia una pauta de tratamiento
depot con 75mg de testosterona intramuscular con una
periodicidad mensual.

Por otro lado en esta Gltima consulta, se aprecia un de-
scenso significativo del estado de animo del paciente, por
lo que sus pediatras solicitan una valoracién psicolégica
en las consultas Psicologia Clinica del Nifio y del Ado-
lescente, para diagndstico y tratamiento de un probable
cuadro depresivo.

Finalmente, una semana después, el paciente es eval-
uado en las consultas de Psicologia Clinica del Nifio y
del Adolescente. En esta consulta psicoldgica, el paciente
reconocia un empeoramiento animico claro, desinterés
por las actividades en las que mostraba mayor curiosidad,
dificultades de concentracidon, aunque sin repercusion
académica, y aislamiento con respecto a otros adolescen-
tes de meses de evolucion. Entre los principales precipi-
tantes referidos por el paciente se encontraban el hecho
de padecer el sindrome de Klinefelter y las consecuen-
cias que podia tener éste en su futuro, haciendo una men-
cién especial a la infertilidad. Asimismo, el hecho de no
“tener un grupo de amigos” y haber sido rechazado por
una chica, habian contribuido en su situacion animica. Se
describia a si mismo como una persona timida e introver-
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tida y con unos intereses “maduros”, acordes a su buena
capacidad intelectual, sobretodo en el campo de la infor-
maética y de la lectura. En la exploracion psicopatolégica
realizada, se destacaba un estado de animo hipotimico,
anérgico, moderada apatia y anhedonia, asi como ten-
dencia a las rumiaciones de tinte catastrofista. Aunque
describia ideacion autolesiva en los momentos de may-
or hipotimia, negaba haber realizado ninguna conducta
autoagresiva. Tras llevar a cabo la primera evaluacion
psicoldgica, se acuerda con el paciente y la familia con-
tinuar el seguimiento en Psicologia Clinica, a la par que
se recomienda acudir a consultas de Psiquiatria del Nifio
y del Adolescente, con la idea de valorar el inicio de un
tratamiento psicofarmacologico.

Por motivos académicos y preferencia familiar, el
paciente retrasa la consulta de Psiquiatria a dos meses
después de lo propuesto. Durante este tiempo, la situ-
acion psicopatoldgica se habia estabilizado con respecto
a las valoraciones previas. Persistia un estado de animo
todavia alejado de la eutimia, en el que destacaban preo-
cupaciones en torno a su futuro y como confesar su en-
fermedad a otras personas, que vive con moderada ansie-
dad. Sin embargo, habia presentado avances con respecto
a la recuperacion de habitos y actividades placenteras
previas y un progresivo cambio con respecto a las rela-
ciones con sus iguales. Asimismo, desde hacia mas de un
mes y medio no habia presentado ideas autolesivas. Dado
que la evolucidn durante estos dos meses habia sido glo-
balmente positiva, se decide posponer el tratamiento
psicofarmacolégico, empleéandolo si fuera necesario en
consultas posteriores. Hasta el momento, Unicamente
habia recibido dos inyecciones de 75mg Testosterona in-
tramuscular.

EVOLUCION:

Ao la largo de los 3 meses posteriores, el adolescente
continud acudiendo de forma regular a las sucesivas con-
sultas, tanto de Endocrinologia (donde se mantuvo como
tratamiento 75 mg de Testosterona mensual) como de
Psiquiatria y Psicologia Clinica del Nifio y del Adoles-
cente. Durante este tiempo el paciente experiment6 una
notable mejoria animica. Tras aproximadamente un afio
en el que habia presentado sintomas depresivos, el paci-
ente alcanzo la eutimia, sin objetivarse de forma directa
ni indirecta signos o sintomas depresivo o de ansiedad.
Segun explicaba, con evidente satisfaccién, habia con-
seguido modificar las relaciones con otros adolescentes y

Presentacion caso clinico: sintomas depresivos
en adolescente con sindrome de Klinefelter

“tenia una pandilla”. Aunque expresaba preocupaciones
acerca del futuro y la convivencia con la enfermedad, lo
realizaba de modo razonable sin la repercusion afectiva
ni conductual previa y verbalizaba, por otro lado, planes
de futuro en los que la enfermedad se encontraba en un
claro segundo plano, ensalzando sus capacidades y su
propia autonomia. En ningin momento fue preciso intro-
ducir tratamiento psicofarmacolégico.

En opinidn de los autores, nos encontramos ante un
adolescente que padece un trastorno médico de reciente
diagnéstico y que ha padecido un cuadro adaptativo con
sintomas predominantes depresivos que se han resuelto
en menos de un afio. Durante este tiempo las intervencio-
nes realizadas han sido la introduccion de Testosterona,
en el cuarto mes aproximadamente desde el inicio de los
sintomas, y seguimiento y apoyo psicoterapéutico poste-
rior. La duda planteada es qué o quién ha sido el respon-
sable de la mejoria animica de este cuadro adaptativo: ¢la
propia evolucion, el apoyo psicoterapéutico realizado o
incluso la propia testosterona?

DISCUSION

El sindrome de Klinefelter, genéticamente caracteriza-
do por la presencia de un cromosoma X supernumerario,
se trata de la causa més frecuente de hipogonadismo e
hipoandrogenismo en varones. En nifios y adolescentes,
ademas del hipogonadismo, es posible observar otra serie
de particularidades fisicas (5) caracteristicas del déficit
de testosterona que padecen en la mayoria de los casos.

La testosterona se trata de la principal hormona sexual
masculina, jugando un importante papel en el desarrollo
puberal en los varones, siendo clave para la aparicion de
los caracteres sexuales primarios y secundarios. Asimis-
mo, la secrecion de esta hormona también tiene una ac-
cion determinante a nivel metabdlico y del sistema nervi-
oso central, influyendo sobre el comportamiento social
y, aparentemente, sobre el estado animico y el nivel de
energia en varones. En este sentido, se han descrito casos
en la literatura de fatiga, disforia, disminucion de la li-
bido y malestar animico asociados al hipogonadismo por
déficit de testosterona (10).

En el sindrome de Klinefelter se ha observado una el-
evada prevalencia de trastorno mental grave, que abarca
desde los trastornos del espectro psicotico, pasado por
los trastornos de personalidad y abuso de sustancias has-
ta patologia afectiva. En un estudio llevado a cabo por
Van Rijn et al., 2006, demuestran un alta prevalencia de
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trastorno mental estos sujetos, asi como dificultades ad-
aptativas y de interaccion social (9), lo que podria con-
siderarse como un factor de vulnerabilidad a la hora de
desarrollar patologia mental, especialmente dentro de la
esfera animica.

A partir de lo apreciado en la literatura, se ha observa-
do que los sintomas depresivos son elevadamente preva-
lentes en la poblacion Klinefelter, hasta el punto que se
podria plantear el origen de estos cuadros como 1) parte
inherente del sindrome; 2) como cuadro adaptativo de-
rivado de la convivencia con la enfermedad (sensacion
de estigma, dificultad en el afrontamiento de la enferme-
dad), potenciado por rasgos de personalidad peculiares; o
3) como una combinacion entre ambos (8).

Desde los afios 30 se ha recogido en la literatura ca-
sos clinicos en los que se sugeria supuesto efecto anti-
depresivo de la testosterona sobre varones que recibian
terapia sustitutiva, observandose mejoria sobre el &nimo,
la libido y el nivel de energia. En la actualidad, existe
cierta controversia acerca del efecto antidepresivo de esta
hormona, pero no obstante muchos estudios apuntan la
existencia de una asociacion entre el hipogonadismo y
los sintomas depresivos, encontrandose una asociacion
significativa entre los niveles de testosterona y la apar-
icion de cuadros depresivos (1,2). De una forma similar,
también se ha objetivado mejoria animica en aquellos va-
rones adultos con hipogonadismo que recibieron terapia
sustitutiva con testosterona. En adolescentes no se han
realizado estudios en este sentido.

Por otro lado, los cuadros adaptativos en adolescen-
tes se caracterizan por presentar sintomas emocionales
0 comportamentales en respuesta a factores vitales es-
tresantes de comienzo recientes, con una aparicion de los
sintomas durante los tres primeros meses. En la poblacion
infantil y adolescente la sintomatologia predominante de
los trastornos adaptativos es la de tipo depresivo que in-
cluye hipotimia, sentimientos de tristeza y desesperanza
e irritabilidad que conlleva un deterioro importante en
el funcionamiento familiar, social y escolar. Los tipos
de estresores méas frecuentes en nifios y adolescentes se
relacionan con dificultades familiares y sociales, pero la
aparicion de una enfermedad de carécter cronico se trata
de un factor de riesgo importante para la aparicion de
problemas emocionales y comportamentales, durante los
primeros meses posteriores al diagnostico (1). El abor-
daje terapéutico engloba fundamentalmente la interven-
cion psicoterapéutica breve, empledndose tratamiento
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psicofarmacolégico, fundamentalmente antidepresivos
ISRS, en los casos en los que los sintomas reactivos difi-
culten el trabajo psicoterapéutico.

En el caso que nos ocupa, el paciente ha recibido trata-
miento con testosterona intramuscular, con la intencién
de la promocidn de los caracteres sexuales secundarios,
el crecimiento testicular y el aumento de masa muscu-
lar, lo que presumiblemente conlleva aumento de la au-
toestima y el nivel de energia. Por otro lado, también se
ha realizado una intervencién psicoterapéutica a la hora
de manejar los sintomas depresivos. En un plazo relati-
vamente breve el paciente ha experimentado una clara
mejoria animica, lo que nos hace deducir que, ambos
factores, tanto la administracion de testosterona como la
intervencion psicoterapéutica podrian haber jugado un
importante papel en la evolucion de este caso. Por otro
lado, también nos indica que en este tipo de casos, es
importante mantener la prudencia en el empleo de trat-
amiento psicofarmacolégico hasta que se avance en el
conocimiento de los mejores abordajes en el tratamiento
de la sintomatologia depresiva en adolescentes con Sin-
drome de Klinefelter.
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Normas de publicacion

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

La revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere a los
Requisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Revis-
tas Biomédicas (52 edicién, http://www.icmje.org): Comité In-
ternacional 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, direccidn.revista@aepnya.org, 0 del sistema
disponible en su pagina web, www.aepnya.com, en la seccion
“Informacion para autoras/es”. La Secretaria acusara recibi de
los originales entregados e informard en su momento acerca
de su aceptacion y de la fecha de posible publicacion.

Esta Normas de Publicacidn recogen los aspectos genera-
les més utilizados en la redaccion de un manuscrito. En aque-
llos 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 Edi-
tors (http://www.icmje.org) .

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

a)Titulo original (en espariol e ingles).

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

c) Nombre del Centro de trabajo. Poblacion.

d) Direccién del primer firmante y del autor al que se deba

dirigir la correspondencia (incluyendo una direccion de co-

rreo electrénico).

e)si el trabajo ha sido financiado, debe incluirse el origen y
numeracion de dicha financiacion.
f)Si una parte o los resultados preliminares del trabajo han

sido presentados previamente en reuniones, congresos 0

simposios, debe indicarse su nombre, ciudad y fecha, y

debera remitirse con el manuscrito el trabajo presentado,

para certificar que el original contiene datos diferentes o

resultados ampliados de los de la comunicacion.

La segunda pagina correspondera al Resumen y Pa-
labras Clave. El resumen se hara en espafiol e inglés, se
presentara en hoja aparte y tendrd una extension maxima
de unas 250 palabras. Presentara una estructuracion simi-
lar a la del manuscrito (vg., en el caso de articulos origina-
les, Introduccion, Objetivos, Material, Métodos, Resultados
y Conclusiones). Para las secciones de Casos Clinicos y
Comentarios Breves se incluira un resumen de 150 pala-
bras aproximadamente. A continuaciones indicaran hasta
un maximo de cinco Palabras Clave elegidas de acuerdo
con las normas de los indices médicos de uso més fre-
cuente (Medical Subject Headings del Index Medicus), se
tal manera que el trabajo pueda codificarse a través de
ellas (cf. http:/mww.nlm.nih.gov/imesh/meshhome.html).

En general, es deseable el minimo de abreviaturas en
el texto, aceptandose los términos empleados internacional-
mente. Las abreviaturas seran definidas en el momento de su
primera aparicion. Cuando existan tres 0 mas abreviaturas se
recomienda 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 direccion de
sus fabricantes.

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

Los manuscritos pueden ser enviados para cualquiera de
las Secciones de la Revista: Articulos Originales, Articulos de
Revision, Casos Clinicos, Comentarios Breves, Cartas al Di-
rector y Notas Bibliograficas. No obstante, sera el Comité Edi-
torial quien tomara la decisién definitiva respecto a la Seccién
correspondiente a cada manuscrito.

Los manuscritos aceptados quedaran como propiedad



permanente de la Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil, 'y
no podran ser reproducios en parte o totalmente sin permiso
de la misma. Todos los manuscritos deben ser inéditos, y no se
aceptaran trabajos publicados en otra revista.

1.-Articulos Originales
Se consideran tales los trabajos de investigacion originales
sobre cualquiera de la areas de interés de la Revista.

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

1. Primera pagina, tal y como se detalla mas arriba
2. Resumeny Palabras claves (en espafiol y eninglés), tal
y como se detalla mas arriba.
3. Introduccién, en la que se explique el objeto del trabajo
Hipdtesis y/o Objetivos
5. Material y Métodos, con la descripcion del material utili-
zado y de la técnica y/o métodos seguidos
6. Resultados, con una exposicion concisa de los datos
obtenidos
7. Discusion
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.
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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 seccion del manuscrito debe
empezar en una pagina nueva, y este debe estructurarse bajo
la siguiente secuencia.:

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

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

y como se detalla mas arriba

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

revision bibliografica

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

3.-Casos Clinicos y Comentarios Breves

Se consideraran tales los originales con tamafio muestral
limitado, 0 que describan casos clinicos que supongan una
aportacién importante al conocimiento de la enfermedad, o
que revisen brevemente aspectos concretos de interés para
los contenidos de la Revista.

Los trabajos publicados como Casos Clinicos o Comen-
tarios Breves tendran una extensién maxima de 10 folios, pu-
diendo contener una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas
bibliograficas. Se estructuraran bajo siguiente secuencia:

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

5.- Notas Bibliograficas

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

6.- Secciones Especiales

Bajo este epigrafe se publicaran trabajos de interés parti-
cular para la Revista y que, por sus caracteristicas, no encajen
en los modelos antedichos. En general, seran secciones de
caracter fijo y periodico, realizadas por encargo del Comité Edi-
torial 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 nimeros 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 Monogréficos

Se podra proponer por parte de los autores socios de AEP-
NYA o del Comité Editorial la confeccion de nimeros mono-
gréficos. 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
correspondiente.

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

Bibliografia

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

Las citas deben ajustarse a las siguientes normas genera-

les (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 0
menos; cuando sean siete 0 mas deben citarse los seis pri-
meros y afiadir después las palabras “et al.” Un estilo similar
se empleard para las citas de los libros y capitulos de libros.
** | as abreviaturas internacionales de las revistas pueden

consultarse en la “List of Journals Indexed in Index Medi-
cus”, (http/www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals).
** E| nlmero es optativo si la revista dispones de n° de
volumen.

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

3.-Capitulo del libro: Autores del capitulo. Titulo del capitulo.
En Director/es o Recopilador/es o Editor/es del libro. Titu-
lo del libro. Edicion. 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 comunicacion. En: nombre completo
del Congreso, Reunidn, 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 electronicas: Consultar http://www.ub.es/biblio/citae-e.
htm. Formato basico: Autor de la pagina (Fecha de publi-
cacion o revision de la pagina, si esta disponible. Titulo de
la pagina o lugar. [Medio utilizado]. Editor de la pagina, si
esta disponible. URL [Fecha de acceso] (Land, T. Web
extension to American Psychological Association style (WE-
APAS) [en linea]. Rev. 1.4. http://www.beadsland.com/we-
apas [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 publicacion 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 seccion “Informacion para
autor/es”. La Secretaria acusara recibi de los originales entre-
gados e informard en su momento acerca de su aceptacion y
de la fecha de posible publicacion.

Todos los articulos deben acompafiarse de una declara-

cion de todos los autores del trabajo, manifestando que:

El manuscrito es remitido en exclusiva a la Revista de psi-
quiatria Infanto-Juvenil y no se ha enviado simultdneamente a
cualquier otra publicacion (ni esta sometida a consideracion), y
no ha sido publicado previamente todo ni en parte. Esta Gltima
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,
o0 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 dife-
rentes o resultados ampliados de los de la comunicacion.

Los autores son responsables de la investigacion.

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

Los autores deberan especificar obligatoriamente
si hay algun conflicto de interés en relacidén a su manuscrito.
Especialmente, en estudios con productos comerciales los au-
tores deberan declarar si poseen (0 no) acuerdo alguno con
las compafiias cuyos productos aparecen en el manuscrito en-
viado o si han recibido (0 no) ayudas econémicas de cualquier
tipo por parte de las mismas. Si el trabajo ha sido financiado,
debe incluirse el origen y numeracién de dicha financiacién.

La Secretaria de Redaccion acusara recibi de los
originales entregados e informara en su momento acerca de su
aceptacion y de la fecha de posible publicacion. El manuscrito
sera inicialmente examinado por el Comité Editorial, y si se
considera susceptible de aceptacion lo revisara y/o lo remitira,
de considerarse necesario, a al menos dos revisores externos
considerados expertos en el tema. El Comité Editorial, directa-
mente 0 una vez atendida la opinion de los revisores, se reser-
va el derecho de rechazar los trabajos que no juzgue apropia-
dos, asi como de proponer las modificaciones de los mismos
que considere necesarias. Antes de la publicacion en version
impresa o electrénica del articulo, el autor de correspondencia
recibird por correo electrénico las pruebas del mismo para su
correccion, que deberan ser devueltas en el plazo de los 4 dias
siguientes a su recepcion. De no recibirse dicha devolucion,
se entendera que dichas pruebas se aceptan como definitivas.

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

Revision y revisién 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 andnimo, remitiéndose a los revisores los ma-
nuscritos sin la autoria.

Através de los informe realizados por los revisores, el
Comité Editorial tomara la decision de publicar o no el trabajo,
pudiendo solicitar a los autores la aclaracion de algunos puntos
o la modificacion de diferentes aspectos del manuscrito. En

este caso, el autor cuenta con un plazo maximo de un mes
para remitir una nueva version con los cambios propuesto. Pa-
sado dicho término, si no se ha recibido una nueva version, se
considerard retirado el articulo. Asimismo, el Comité Editorial
puede proponer la aceptacion del trabajo en un apartado dis-
tinto al propuesto por los autores.

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

Una vez aceptados los trabajos, los manuscritos
se someten a una correccién morfolingtiistica y de estilo. Los
autores podran 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 ala Ley 14/2007 de 3 de julio de Investiga-
cion Biomédica y sus posteriores modificaciones, asi como a la
Declaracién 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
recibido patrocinio o beca, deberan manifestarse siempre.

En caso del uso de animales para experimentacion u
otros fines cientificos, debera facilitarse la declaracién de cum-
plimiento de las leyes europeas y nacionales (Real Decreto
1201/2005 de 10 de octubre sobre proteccion de los animales
utilizados para experimentacion y otros fines cientificos, y pos-
teriores modificaciones y regulaciones).

Los autores son responsables de obtener los opor-
tunos permisos para reproducir material (texto, tablas, figuras)
de otras publicaciones.

En la lista de autores deben figurar Unicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al desarro-
llo del trabajo. En general, para figurar como autor se deben
cumplir los siguientes requisitos:

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

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 Redaccién declina cualquier
responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de
la autoria de los trabajos.

El contenido del articulo debe ser completamente original, no

haber sido publicado previamente, y no estar enviado a cual-
quier otra publicacion ni sometido a consideracion o revision.



Esta Ultima restriccion no se aplica a los resiimenes deri-
vados de las presentaciones en Congresos u otras reunio-
nes cientificas, ni a los originales que son extensién de los
resultados preliminares del trabajo presentados previamente
en reuniones, congresos o simposios, debiendo en tal caso
indicarse su nombre, ciudad y fecha, y remitirse junto con el
manuscrito el trabajo presentado para certificar que el articulo
original contiene datos diferentes o resultados ampliados de
los de la comunicacion. Los autores deben ser conscientes de
que no revelar que el material sometido a publicacion ha sido
ya total o parcialmente publicado constituye un grave quebran-
to 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 obtencion del correspondiente con-
sentimiento informado. El estudio habré sido revisado y apro-
bado por los comités de Investigacion y/o Etica de la institucion
donde se ha realizado.

En el caso de la descripcion de Casos Clinicos, cuan-
do el paciente pueda ser reconocido por la descripcion de la
enfermedad o por las figuras que ilustren el articulo, debera
enviarse el correspondiente consentimiento informado con el
permiso para la publicacion tanto del texto del articulo como de

las imagenes del mismo. Del mismo modo, los autores debe-
rén 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
publicacion con finalidad de investigacion/divulgacion para la
comunidad cientifica.

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

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

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

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

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

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

6. Verificar las responsabilidades éticas y los conflictos de
interés
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Dear Colleagues,

On behalf of the Organizing Committee, we are pleased to invite you to the
Regional Conference of the International Society for Adolescent Psychiatry
and Psychology (ISAPP) which will take place in Ankara, Turkey, on
November 21-24,2013.

This Conference will be a multidisciplinary meeting of the professionals
working in the field of adolescent mental health, including psychiatrists,
psychologists, psychoanalysts, psychotherapists, counselors, social
workers, teachers and adolescent physicians.

The theme of the Congress is 'Adolescent in Globalizing World'. As we all
know globalization movement along with its positive aspects, has also
brought many challenges, especially for the young people. One of the
consequences of the globalization is the rapid changes in many areas,
including values, life styles, child-rearing practices, social relation patterns,
increased involvement with technology in daily life, and others. We are
aiming to discuss these challenges and we hope to come up with new
suggestions for solutions to the problems that the adolescents today are
facing while they are developing.

We are looking forward to hosting you in Ankara, the capital of Turkiye,
which is rather a new city built after the republic was established, but
developed so fast that it is now the second largest city in the country with
about 10 million population. The new city embraces the old town which has
the authentic anatolian cultural heritages exhibited at the Anatolian
Civilizations Museum and the Ethnographical Museum as well as the
Ankara Castle itself.

We invite you all to get together for this scientific event to to discuss
challenging topics and to meet new colleagues.

We will be much pleased to offer you the traditional Turkish hospitality.

Annette Streeck-Fischer Fusun Getin-Guhadaroglu
President, President,

The International Society for Turkish Association for Child and
Adolescent Psychiatry and Adolescent Psychiatry
Psychology (ISAPP)

Scientific Secretariat

Bedriye Oncli
e-mail: oncu@ankara.edu.tr

Organization Secretariat
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