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Prélogo

I a Asociacion Espaiola de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente (AEPNYA)
tiene como uno de sus objetivos fundamentales contribuir a la buena practi-
ca de la especialidad.

Este objetivo no debe quedarse en una mera declaracién de intenciones sino que
debe traducirse en medidas concretas que ayuden a sus socios, y a todas las per-
sonas interesadas, al buen diagndstico y tratamiento de los nifios y adolescentes
que sufren problemas psiquidtricos.

En este contexto se sitda la iniciativa de los doctores José Eugenio de la Fuen-
te y Oscar Herreros de elaborar un libro de protocolos que abarca practicamen-
te toda la Psiquiatria del nifio y del adolescente, asi como algunos temas comu-
nes con otras especialidades médicas y los que se refieren al nifio y al adoles-
cente sanos. Este libro, por tanto, puede ser una buena referencia no sélo para
los psiquiatras infantiles, sino también para los neurélogos, pediatras y psicélo-
gos.

Los protocolos son instrumentos de trabajo que deben basarse en datos compro-
bados y contrastados, de facil comprension y aplicacidn, que contribuyan a la
excelencia de la practica clinica y que estén siempre al servicio de las necesida-
des del paciente. Puesto que se basan en conocimientos rigurosos y demostrados,
a medida que la ciencia progresa y se conocen nuevos datos y conclusiones, los
protocolos deben adaptarse y cambiar.

Por tanto, no son documentos definitivos ni cerrados, sino abiertos a la perma-
nente revision. Por otra parte, la aplicacién del protocolo no se hard de una forma
automatizada y rigida, como podria hacerlo un sistema informético, sino que esta-
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rd siempre matizada por las caracteristicas del paciente concreto y por el arte del
médico que lo aplica.

Un aspecto enormemente positivo de este proyecto es que ha reunido a un grupo
excelente de autores, 49 en total, que con generosidad y rigor han llevado adelante

esta tarea, lo que da idea de la riqueza y madurez que ha alcanzado nuestra Aso-
ciacion.

AEPNYA/Protocolos 2009

A todos ellos, en nombre propio y en nombre de la Junta Directiva, muchas gra-
cias.

Madrid, a 29 de febrero de 2008
Maria Jestis Mardomingo

Presidenta de AEPNYA

Nota de los coordinadores: los presentes “Protocolos” han sido el fruto del trabajo desin-
teresado de los socios de la AEPNYA citados como autores, habiendo actuado los Drs. De la

Fuente y Herreros como meros recopiladores y “tipografos”. A todos sus verdaderos auto-
res, muchas gracias por la dedicacion y el esfuerzo.
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Nifho sano (0-2 anos)

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El conocimiento en profundidad del desarrollo normal del nifio es fundamental para
poder realizar una correcta valoracion de la psicopatologia en edades infantiles.

La importancia de adoptar una perspectiva evolutiva en el dmbito de la evalua-
cion de la patologia mental en el nifio se debe a que la edad es una de las varia-
bles mds determinantes en la significacion patolégica de determinadas conductas,
existiendo una serie de manifestaciones que pueden ser variantes de la normali-
dad en una determinada edad cronoldgica, mientras que en otras pueden indicar
la existencia de una posible patologia.

Por otro lado, ya desde edades tempranas, signos de ausencia o desviacién de los
hitos del desarrollo normal pueden ser los primeros indicios de una patologia gra-
ve, por lo que un buen conocimiento por parte del clinico del desarrollo evoluti-
vo normal, asi como de sus variantes y desviaciones, serd crucial para la detec-
cién precoz de patologias.

El interés de la elaboracién de un protocolo que, desde la dptica de la Psiquiatria
Infantil, aborde los aspectos fundamentales de la normalidad y anormalidad en el
desarrollo, es conseguir una unificacion de criterios que faciliten al clinico la eva-
luacién de los signos més indicativos de una evolucién normal, asi como el des-
pistaje de aquellos signos que puedan estar reflejando algin tipo de patologia.

Aunque existen numerosos protocolos al respecto, la mayoria se centran en aspec-
tos instrumentales del nifio, dejando lagunas importantes en aspectos emociona-
les, afectivos y relacionales, de relevancia mdxima en estos primeros afios de
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vida. De este modo, manejando los protocolos habituales de atencién primaria es
facil que pasen desapercibidos algunos signos de patologias en el nifio o en su
medio que, abordados de forma precoz y adecuada, minimizarian dificultades a
largo plazo. Un protocolo que aborde estos aspectos podra servir de guia a otros
profesionales en contacto con el nifio para poder realizar con un mejor criterio las
derivaciones a las unidades especificas de Psiquiatria Infantil.

AEPNYA /Protocolos 2009

En el presente protocolo se ha pretendido recoger los aspectos mas relevantes del
desarrollo normal en el nifio de 0-2 afios. En este aspecto es importante sefalar
que la progresiva adquisicién funciones normales no se logra segin un esquema
rigido y estereotipado, ni con el mismo tempo para todas las funciones. Esta
amplia variabilidad tanto intraindividual como interindividual es una caracteristi-
ca fundamental del desarrollo normal que dificulta establecer una linea clara entre
lo normal y lo patolégico. Debido a estos limites imprecisos se debe recalcar que
las edades que marcan los protocolos son promedios que deben servir inicamen-
te de referencia (aquellos aspectos que se alejen de estos promedios establecidos
es mds probable que sean anormales).

Un segundo punto que se ha tratado de consensuar en este protocolo son aquellos
signos que deben alertar al clinico de la existencia de una posible patologia. Se ha
considerado Ttil diferenciar entre los “signos de riesgo”, que incluirian aquellos
donde seria conveniente un seguimiento estrecho del nifio por parte del pediatra
pero que no precisarian de entrada una intervencidn psiquidtrica o psicolégica, y
los “signos de alarma”, que serian aquellos que requeririan una derivacién mas o
menos inmediata para valoracién/intervencion especializada.

Al igual que ocurre con la linea divisoria entre normalidad y patologia, la separa-
cidn entre riesgo y alarma es también muy imprecisa, y depende a veces de aspec-
tos muy cualitativos. En lineas generales, se ha considerado que fechas de adqui-
sicion que disten mucho de los promedios establecidos, la coexistencia de varios
signos de riesgo, y la persistencia en el tiempo de los mismos, serian criterios que
marcarian el limite entre riesgo y alarma.

Un dltimo punto a comentar necesariamente tratindose de un protocolo que trata
del desarrollo del nifio de los 0 a los 2 afios es la relevancia de la interrelacion
madre-bebe en esta época del desarrollo. Dado que la maduracién del nifio es el
resultado de un proceso activo de interaccién entre la genética, la maduracion
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Nifio sano (0-2 afios)

neuroldgica y la estimulacion que el niflo recibe de su medio ambiente, la actitud
y cualidad del contacto entre la madre y el nifio, aunque no el dnico, es uno de los
aspectos determinantes tanto para la evolucién 6ptima del desarrollo del nifio
como para la instauracion de patologias.

De esta forma, entre los signos de alerta/alarma se han incluido algunas actitudes
o rasgos de la madre o figuras vinculares primarias que pueden ser potenciales
generadoras de problemas en el nifio.

Escalas recomendadas para screening y evaluacion

1.- Test de desarrollo de Gessell: desde 4 semanas a 5 afos. Explora conducta
motora, adaptativa, lenguaje, personal y social. Mide edad y cociente de des-
arrollo en cada drea y global.

2.- Escala de Brunet-Lezine: de 1 a 30 meses. Cuatro sectores del desarrollo:
motor-postural, coordinacién 6culo-motriz, verbal y social. Cociente de des-
arrollo para cada una de estas dreas (informacién sobre el ritmo de desarrollo
de ese nifio en relacién con los de su misma edad).

3.- Escala de desarrollo de Bailey: de 2 a 30 meses. Escala mental que propor-
ciona un indice de desarrollo mental del nifio y una escala motriz que propor-
ciona un indice de desarrollo psicomotor.

4.- Inventario de desarrollo Battelle: de 0 a 8 afios. Explora conducta motora,
adaptativa, comunicacion, personal y social y cognitiva.

5.- Escalas McCarthy: de 2' a 8% afios. Indice cognoscitivo general (equiva-
lente a CI).

BIBLIOGRAFIA

1.- Protocolos y programas elementales para la atencién primaria en salud mental, volumen II. JL Tizén, J San José, D Nadal.
Editorial Herder.

- Psicopatologfa de la primera infancia. P Mazet, S Stoleru. Editorial Masson.
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Nifio sano (0-2 afios)
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Nifho sano (3-5 anos)

El progreso experimentado por la sanidad puede expresarse en términos de cober-
tura sanitaria o cartera de servicios, pero la mejora de la calidad de vida de la
poblacién se ha alcanzado no solamente con la sofisticacion en los equipos de
atencion, sino también, y en ocasiones de manera protagonista, por los programas
de educacion e higiene.

Estas iniciativas tienen como objetivo prevenir la aparicién de los trastornos y
disminuir su incidencia, y resultan mucho maés rentables a largo plazo que las
encaminadas a solucionar los problemas una vez presentados.

Esto resulta ser especialmente cierto para la poblaciéon pediatrica, en la que siem-
pre debemos tener presente el vector tiempo y su resultante: el desarrollo. El des-
arrollo infantil se ve sujeto a miltiples influencias, no todas evidentes ni llamati-
vas desde su inicio, por muy extremo que pueda ser el desenlace. Estos factores
pueden ser influyentes en un sentido positivo o negativo. Sin embargo, los posi-
tivos pueden ser casuales, y los negativos no siempre clasificables dentro de nues-
tras categorias nosoldgicas, y por tanto pasar inadvertidos.

Una sanidad actual debe contemplar los programas de atencién al nifio sano como
una prioridad que unifique las actuaciones de los diferentes profesionales dedica-
dos a la atencién infantil.

Los profesionales de atencién primaria que atienden a la poblacién pedidtrica, ya
sean pediatras o médicos generales, que son los que ponen en prictica programas
de este tipo, muestran gran interés por resolver los problemas que se les plantean
en la préctica clinica, y por ello se pueden beneficiar de unas directrices que
orienten su actuacion.

El area de la Salud Mental es especialmente sensible a este respecto, por varias
razones:
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1.- Por el estigma que parece afectar a todo lo asociado con la Salud Mental, y
la reticencia de algunos padres a que a sus hijos se le diagnostique algo en
este terreno, por la nocién de culpabilizacién que tienen de aquella.

2.- Por la falta de instrumentos de cribaje accesibles y practicos para la detec-
cion de patologia a nivel de atencién primaria, de una manera adaptada a sus
necesidades y recursos

3.- Por las dudas que surgen acerca de la actuacién a seguir una vez que se
detecta un posible problema.

4.- Porque buena parte de la patologia psiquiatrica se ve influida de una manera
determinante por condicionantes externos que acontecen en la infancia, y
cuyas consecuencias se prolongan indefinidamente a lo largo de la vida de los
sujetos. El estado de los avances cientificos médicos ponen a la Psiquiatria en
una situacién a menudo desfavorecida en cuanto a la capacidad de interven-
cién, con tratamientos que con frecuencia son paliativos y no resolutivos. Una
actuacion precoz es frecuentemente la tinica posibilidad de lograr un resulta-
do que podamos llamar “curativo”, y la intervencion mas precoz soélo se logra
si el profesional que estd en primera linea tiene los elementos para detectar los
problemas pronto o para prevenirlos antes de que aparezcan.
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El objetivo de este protocolo, centrado en los nifios de tres, cuatro y cinco afos
de edad, es contribuir a su desarrollo mental 6ptimo, mediante acciones preventi-
vas y educativas desarrolladas a través de controles periddicos de su desarrollo
mental y la deteccidn precoz de alteraciones en esta drea.

De manera mds especifica, existen algunos puntos de especial interés que afectan esta
poblacién y que pueden beneficiarse de manera mds marcada de este protocolo:

1.- Involucrar de una manera mas activa a la poblacién infantil y sus familias
en los servicios sanitarios.

2.- Mejorar el nivel de conocimientos acerca de la salud mental infantil en la
poblacién y en los profesionales implicados en su atencion.

3.- Fomentar la adquisicion de habitos de higiene mental.

4.- Impulsar una mayor colaboracién entre los profesionales de atencién pri-
maria y salud mental.

5.- Deteccién precoz de trastornos del desarrollo.

6.- Deteccidn de problemas de interaccion familiar: abuso, negligencia, oposi-
cionismo...

7.- Valoracién y seguimiento precoz de posibles casos de Trastorno por Défi-
cit de Atencién con Hiperactividad.

8.- Deteccién de trastornos del aprendizaje.
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Nifio sano (3-5 afios)

El protocolo de atencién al nifio sano en salud mental es un instrumento organi-
zador de la actividad asistencial, que ademas ofrece las herramientas necesarias
para llevar a cabo una valoracién inicial del nifio, ademads de las directivas opor-
tunas en cada caso.

Pero la utilidad ultima de este protocolo es homogeneizar las valoraciones y
actuaciones realizadas por los profesionales de cara a un servicio sanitario mas
estructurado y de mayor calado tanto a nivel de atencién primaria como de la
especializada, lo cual s6lo puede repercutir en la mejora de la calidad de vida de
la poblacién pediétrica.

Los signos de alarma hacen aconsejable la cumplimentacién de alguna prueba de
cribaje selectivo por parte del pediatra o la remision directa a los servicios de
salud mental. Cuando estos signos de alarma son dudosos o el cribaje resulta
negativo, es recomendable un seguimiento mds estrecho por parte del pediatra,
con la eventual repeticién de cuestionarios o pruebas.

Los cuestionarios incluidos a continuacion de las tablas se utilizan para explorar
posibles alteraciones en el desarrollo con el objeto de confirmar la sospecha o
cuantificar su severidad. Se refieren a los trastornos mas frecuentes, y para los que
existen cuestionarios validados en castellano en este rango de edad. Su cumpli-
mentacion es rapida y sencilla, de manera que no consuma un tiempo excesivo o
precise un entrenamiento especial, y se combina con un balance sensibilidad-
especificidad satisfactorio.

Los libros recomendados estdn dirigidos a profesionales que deseen profundizar
en el campo del desarrollo y en determinados trastornos del mismo de especial
relevancia.

ESCALAS RECOMENDADAS

- Hitos evolutivos del nifio, Examen del Desarrollo Infantil de la Poblacion de
Denver (EDIPD). De 0 a 6 afios.

- Nivel socio-emocional. ASQ-SE. Cuestionario para padres. De 6 meses a 5 afios.
- Sospecha TDAH: Escala abreviada de Conners para padres y profesores
(20 items). De 3 a 17 afios.

- Sospecha oposicionismo. Cuestionario de capacidades y dificultades
(SDQCas). De 4 a 17 afios. Para padres y profesores.

- Childhood Asperger Syndrome Test. De 4 a 11 afios. Cuestionario para
padres y profesores.
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BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

1.- Graham P, Turk J, Verhulst F. Child Psychiatry. A developmental approach. Oxford University Press, 1999.

2.- Greenspan SI. Clinical Assessment of Emotional Milestones in Infancy and Early Childhood. Pediatr Clin North Am
1991, 38 (6): 1371-1385.

3.- Carter AS, Briggs-Gowan MJ, Ornstein Davis N. Assessment of young children’s social-emotional development and
psychopathology: recent advances and recommendations for practice. J Child Psychol Psychiatry 2004 45 (1), 109-134.

4.- Shelov S, Hannermann RE. Caring for your baby and young child: birth to age 5. 2004, American Academy of Pedia-
trics. Bantam Books. Random House, Inc.
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Nino sano (6-11 anos)

INTRODUCCION

Cuando hablamos del nifio sano, inevitablemente estamos haciendo una dicoto-
mia con el nifio enfermo. Hablar de términos excluyentes, como sano-enfermo, o
lo que es lo mismo, nifio normal-anormal, carga el desarrollo del nifio de dema-
siadas connotaciones negativas. Quizas sea preferible hablar de un desarrollo tipi-
co frente a otro atipico, lo que permite al clinico informar a los padres mante-
niendo una terminologia que sin duda es mas neutral y menos peyorativa que
otras alternativas.

Etimolégicamente, la palabra normal significa estdndar, regla, patrén. El prefijo
“a” significa “carente de”’; por tanto, una desviacién de un estdndar fisico, psico-
16gico y/o social. Todos sabemos lo dificil e incierto que resulta encontrar una
divisién al referirnos a qué comportamientos pueden ser considerados normales y
dénde empieza lo desviado de la norma. Los términos “tipico” y “atipico” nos
permiten situar de una manera menos estigmatizante las multiples diferencias que

existen entre ninos.

JUSTIFICACION

La infancia es un periodo clave en el desarrollo de la persona, y va a definir en
gran medida, en el transcurso de estos pocos afios, el bienestar psiquico en la épo-
ca adulta. Es pues de gran importancia que aquellos que estdn en contacto con
nifios/adolescentes tengan los conocimientos basicos y necesarios para la detec-
cién y proteccion y promocion de la salud infantil, junto con todos aquellos para-
metros que deban hacer sospechar que puede estar produciéndose un desarrollo
atipico, para el seguimiento o derivacion a especialistas.

Para facilitar esta labor es necesario establecer unos criterios unitarios que hablen
de variables dentro de la normalidad, de signos de riesgo y de signos de alarma.
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OBSERVACION DEL NINO

Es muy importante conseguir un adecuado entrenamiento a la hora de observar un
niflo, centrandonos en determinados aspectos del nifio y de su conducta, que lla-
maremos categorias, y que nos pueden ayudar a detectar nifios en riesgo suscep-
tibles de mayor estudio y seguimiento o a niflos que requieren una derivacién
temprana al especialista. Nombraremos 7 categorias que requieren atencion:
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1.- La integridad fisica del nino. Habra que prestar atencién al desarrollo fisi-
co y neuroldgico, la postura, la marcha, el balanceo, la coordinacién moto-
ra, el habla, y el tono de voz, asi como la visién y el oido. Estaremos aten-
tos a signos que nos hagan sospechar dificultades en el procesamiento viso-
espacial o auditorioverbal, en altura y el peso, en la atencion del nifio, movi-
mientos anormales, etc. El test de Bender es un buen test para detectar nifios
con problemas en su integridad fisica o neurolégica.

2.- El tono emocional del nino. La expresion facial es un buen indicador, asi
como el contenido de los juegos o de los dibujos durante la entrevista, y la
contra-transferencia que despierta el nifio en el entrevistador.

3.- Relacion del nino con el entrevistador. El nifio puede mostrarse cercano
o distante, acercarse o alejarse fisicamente durante la entrevista, ser muy
acaparador de atencion, etc. Es también resefiable si quiere dirigir la entre-
vista, o si por el contrario no tiene ninguna iniciativa.

4.- Afectos especificos, asi como las ansiedades que aparecen. A los 6- 7
afios debe aparecer un deseo de explorar, curiosidad, empatia con el entre-
vistador, y se empiezan a mostrar los afectos propios. El juego es un buen
indicador de ansiedades, la aparicion de rupturas en las secuencias que van
inicidndose y cémo se van retomando, si el juego pasa de tranquilo y orde-
nado a cadtico y desordenado, asi como si es capaz de reorganizar el juego
o necesita ayuda para ello.

5.- La manera en que el nino usa el espacio y el entorno, tanto en la con-
sulta como en la sala de espera.

6.- Desarrollo de los temas que surgen en términos de profundidad, rique-
za, organizacion y secuencia. Para ello es importante conocer cudl es el
desarrollo esperable a cada edad. En un nifio de cuatro afios no debemos sor-
prendernos por la presencia de un discurso poco légico, en nifios de 6 a 8
afios, sin embargo, es esperable que el discurso sea coherente y mantenga
una linea ldgica. Es importante ver la secuencia de temas que el nifio apor-
ta a la entrevista, pues sus asociaciones dan mds informacién que si se hace

una entrevista demasiado directiva.
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Nifio sano (6-11 afios)

7.- Los sentimientos que el nino evoca en el especialista durante la entre-
vista.

CATEGORIAS OBSERVACIONALES ADAPTADAS
A EDADES CINCO Y SEIS ANOS

1.- La psicomotricidad gruesa mejora, tiene mayor habilidad para lanzar pelo-
tas, saltar a la cuerda y golpear un balén con los pies. La psicomotricidad
fina mejora, se puede atar zapatos, escribir cartas, dibujar circulos cuadra-
dos y tridngulos, hablar con frases completas y complejas, y empieza a
poder presentar ideas. Empieza a comprender y expresar relaciones simples
y reciprocas entre ideas o realidades fisicas, puede ordenar formas de acuer-
do a tamaios o intensidades de color, mejoran la concentracion y la capaci-
dad de autorregulacion, aunque sigue necesitando de apoyo externo.

2.- Entiende las relaciones de manera triangular apareciendo la rivalidad, las
alianzas, las relaciones de a dos pierden importancia. Empieza a encontrar-
se comodo con iguales y profesores, se incrementan su capacidad de sepa-
rarse de los padres y su sentimiento de seguridad interna. Existe capacidad
de entender el sentido de uno y un otro distinto, permitiendo separaciones
sin sentirse amenazado.

3.- El tono emocional esta caracterizado por curiosidad; existen variaciones en
el humor, aunque predomina un tono estable y organizado.

4.- Expansividad, curiosidad e interés en el cuerpo propio y en el de la fami-
lia. Aparecen también la timidez, los miedos, los celos y la envidia; la ver-
giienza y los sentimientos de facil humillacion siguen siendo importantes.
Mejora su capacidad de empatizar y de querer, que desaparece rapidamente
si tiene sentimientos de celos o de competicion.

5.- Ansiedades y miedos centrados en dafios fisicos y en pérdidas de afecto,
amor. Empieza a forjarse la autoestima, que puede variar entre extremos.
Empiezan a aparecer los sentimientos de culpa.

6.- La tematica a esta edad es rica, organizada y compleja, tiene capacidad sim-
boélica con ocasionales fragmentaciones. A pesar que a veces puede introdu-
cirse en mundos de fantasia, la orientacion en la realidad esta bien estable-
cida. “Esto no es real”, con excepcién de momentos circunscritos a areas de
miedos. Los contenidos tematicos se presentan ricos, con intereses por lo
que pasa en el mundo, sexo, agresion, poder, curiosidad, moralidad... La
polaridad del amor, el placer y la agresiéon aparece en los juegos. Por pri-
mera vez, aparecen en los temas las relaciones triangulares, con sentimien-
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tos de ser rechazado por un tercero. Intereses en su propio cuerpo y en el
poder del mismo, y comparacion con el de otros, asi como curiosidad por
saber qué se esconde detras de las puertas cerradas. Miedo a dafios corpora-
les, a pesar que los miedos anteriores de pérdida de aprobacién y separacion
contindan presentes. Aparecen miedos de pérdida de la propia estima (“soy

99 99

malo”,”’no hago nada bien”).

SIETE Y OCHO ANOS

1.- Coordinacién motora gruesa mejorando, puede hacer la mayoria de las acti-
vidades fisicas deportivas. La coordinacion motora fina también mejora,
pudiendo escribir mds ripidamente, y mejora el dibujo. El lenguaje se usa
mds y més de una manera comunicativa, con muchas e interrelacionadas
ideas y conceptos. Lenguaje usado para presentar deseos, necesidades y fan-
tasias, tanto como ideas logicas que pretenden encontrar sentido a lo que
ocurre en el mundo. Se establece la capacidad de l6gica en términos de
inverso y reciproco, asi como la capacidad de autorregulacién, de seguir
normas y de concentrarse.

2.- Interés en relacionarse fuera de la familia, con iguales, y capacidad para
organizar patrones de relacién con ello, juegos con reglas... Algunos aspec-
tos de patrones de relacién contindian presentes (triangulacién, rivalidades,
etc.). Empieza a intimar con unos pocos “mejores” amigos. Interés en jue-

gos propios de su sexo, con ansiedad o enfado si se le acusa de gestos pro-
pios del sexo opuesto.
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3.- Humor organizado, caracterizado por mayor interés en uno mismo, otros y
el mundo, frecuentemente basado en percepciones del grupo, de la familia y
de los adultos con los que convive. La curiosidad desmesurada de afios pre-
vios estd mas contenida.

4.- Placer en sentir aprobacién, éxito, frente a los miedos a fracasar y a ser
humillado. Menos variacion de afectos especificos, a pesar de que numero-
sos afectos todavia son posibles. Por momentos, afectos anteriores de envi-
dia, negativismo y egocentrismo. Estd mds preocupado por otros, mas
empdtico.

5.- La ansiedad ocasionalmente es disruptiva. Miedos de humillacién o ver-
glienza, asi como de pérdida de valoracién y de desaprobacién son muy
importantes, con miedos a pérdida de amor, separaciones y temores a dafios
fisicos todavia presentes. Sentimientos de culpa presentes, aunque varian
dependiendo del contexto.

6.- Tematica rica y organizada, quizds menos rica que con la edad de 5-6 afios,
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pero mas organizada y con menos fragmentaciones. Menos enfitica en
temas de triangulacidn, intrigas, el cuerpo humano, qué pasa detrds de las
puertas o la temdtica agresiva, con mayor interés en mostrar que contiene
esos intereses (‘“no estoy interesado en saber qué pasa detrds de esa puerta
cerrada y te lo voy a demostrar...”). Interés en roles emergente (“‘soy juga-
dor de futbol”, etc.). Actividad y atencion mds modulada. Sentido de mora-
lidad emergente, pero todavia inestable. Preocupacién por normas y estruc-
turas también emergente. Mayor interés por pares y grupo, y discretamente
disminuido por la familia y por los adultos. Interés por el coleccionismo, por
los rituales en los juegos, se vuelven “adictos” a las normas.

NUEVE Y DIEZ ANOS

1.- Mayor fuerza fisica, que, junto con la mejoria en la coordinacién motora
gruesa, hace que haya una mejoria en todas las areas y juegos que requieran
mayor coordinacion (baloncesto, fitbol, tenis), los cuales empezaran a des-
arrollarse sin dificultades. También mejora la coordinacién motora fina, con
mejora de la letra y de tomar apuntes de manera mas rapida. El lenguaje es
capaz de expresar varias ideas e interrelacionarlas bien (“lo hice porque él
lo hizo, y €l lo hizo porque su padre le dijo”...). Es capaz de usar la l6gica
para comprender gradaciones en sentimientos o en aspectos de realidad fisi-
ca, y relaciones inversas y reciprocas mas complicadas. Tendencia a usar la
l6gica para dominar la fantasia, mayor sentido de la moralidad y del deber,
mayor interés en normas y mayor capacidad de autorregular sus impulsos,
asi como mejoria en su capacidad de concentracion.

2.- Las relaciones con pares contindan creciendo en importancia y compleji-
dad. Las relaciones familiares y de amistad deben organizarse alrededor de
modelos y roles vistos generalmente en la familia. Se encuentra més relaja-
do con adultos y profesores y puede disfrutar mas de la relacién con ellos.
Preparacion para estilos adolescentes de relacion, especialmente en las rela-
ciones con pares del mismo sexo y del sexo opuesto. Capacidad de relacio-
nes duraderas y mas comprometidas con familia, pares y amigos, incluyen-
do la figura del “mejor amigo”.

3.- El humor es mads estable, profundo y organizado que anteriormente, y se
evidencia en una mayor capacidad de afrontar frustraciones y relaciones
interpersonales mas complejas. Curiosidad, pero de manera mas realista.
Negativismo, desesperanza y afectos previos aparecen solo intermitente-
mente, en circunstancias inapropiadas de estrés.
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4.- Buena capacidad de empatia, amor, compasion y de compartir. La autoes-
tima muy importante. Sentimientos de culpa y miedos presentes. Los celos
y las envidias quedan en segundo plano, y empiezan a aparecer nuevos afec-
tos relativos a diferencias sexuales.

5.- Ansiedad en relacién a conflictos internos, que generalmente no es disrup-
tiva, pero puede presentarse como disférica y sirve como sefial para cambiar
el comportamiento. Los miedos de pérdida de autoestima en relacién a pér-
dida del respeto, humillaciones o vergiienzas contindan presentes. Miedos a
los propios sentimientos de culpa crecientes (“no puedo hacerlo, luego me
sentiria muy mal”).

6.- Capacidad temadtica bastante bien organizada, relatando sucesos con gran
detalle. Roles adultos que se imitan en los comportamientos sociales: en cum-
pleafios, partidos de futbol... Mas riqueza a la hora de hablar de temas de nor-
mas, control, y dominacién versus sumision. Nuevos intereses en roles y en lo
que seré de mayor, y en lo bueno que soy en esto o lo malo que soy en esto
otro. Diferencias entre chicos y chicas. Interés variable en cotilleos y en chis-
tes verdes, anticipando la adolescencia. Moralidad bien establecida, rigida y
concreta. Autocontrol y capacidad de atencion y de seguir normas.

7.- Los signos incipientes de la pubertad y la especial socializaciéon que Harry
S. Sullivan denomind ‘“camaraderia”, entre los 10-14 anos, marcan el final
de este periodo, llamado por Freud “de latencia”. El nifio esta listo para
entrar en la adolescencia. Los puntales fisiol6gicos de la preadolescencia y
adolescencia vienen marcados por brotes de crecimiento y por cambios en
la morfologia corporal, y en la capacidad sexual para la procreacion
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IMPORTANCIA EN LA ADQUISICION
DE LAS HABILIDADES PROPIAS DE CADA EDAD
PARA EVITAR SITUACIONES DE RIESGO

Los afios de la infancia comprendidos entre los 6 y los 11 comprenden un perio-
do en el cual la interacciones con compaifieros, profesores y familia van a molde-
ar en gran medida la personalidad del nifio. Son afios en los que el nifio muestra
al principio una gran curiosidad por descubrir el entorno y posteriormente una
necesidad continua de reafirmar su incipiente autoestima, siendo muy receptivos
y muy sensibles a los elogios o a los rechazos de los pares y de los adultos. Deben
aprender a comprender al otro, a alejarse del egocentrismo propio de afios pre-
vios, y a internalizar una moralidad y unos valores a los que se adhieren rigida-
mente para poder ir flexibilizindolos en etapas posteriores de desarrollo. A nivel
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de hitos evolutivos, tan s6lo se espera un perfeccionamiento en el lenguaje, en la
atencion y en la psicomotricidad, pero cualquier desviacion de la norma ya debe
ser signo de alarma en edades inmediatamente anteriores. Estos afios son crucia-
les para la autoestima y el autoconcepto, y para el desarrollo de habilidades socia-
les y la eleccion de amistades. De esta manera, resulta importante una adecuada
adquisicién de los hitos de desarrollo de nifio sano en edades previas, ya que, en
un momento en el que la socializacién y la pertenencia a grupos empieza a ser una
necesidad, cualquier handicap en el nifio, en su capacidad de comunicarse, en su
incapacidad para un apropiado autocontrol, atencidn, o en sus habilidades de
motricidad, pueden afectar a su capacidad de relacionarse, de explorar y de for-
mar parte de un grupo, y dafar su fragil e incipiente autoestima.

SIGNOS DE RIESGO

Sueno

Las pesadillas son experimentadas al menos ocasionalmente por todos los nifios,
con un pico de frecuencia en los 5-6 afios. Posteriormente la frecuencia baja, sin
embargo, la mayoria de las personas contindan experimentidndolas de vez en
cuando a lo largo de toda su vida. No obstante, un nifio que refiera tener nume-
rosas pesadillas, con mayor frecuencia que una o dos veces por semana, s un
motivo de preocupacion, y habrd que estudiar si son debidas a la vision de esti-
mulos de los que deberian alejarse o si son sintoma de un trastorno de ansiedad o
afectivo.

Los terrores nocturnos y el sonambulismo tienen un pico de frecuencia a los 4-
7 afios para los primeros, y un poco posterior para el segundo, siendo detectados
en al menos el 3% de nifios entre los 5-12 afos. Suelen existir antecedentes fami-
liares cercanos, y la aparicion de estas parasomnias por si mismas no es indica-
dora de problemas emocionales. La gravedad residira en la frecuencia e intensi-
dad de las mismas y en la afectacion en el descanso del nifio. Suelen remitir en la
adolescencia.

Alimentacion

El introducirse en la boca o masticar objetos inapropiados, fendmeno conocido
como pica, es mas propio de niflos pequefios que se meten cualquier objeto que
encuentran en la boca. Suele desaparecer conforme el nifio va cumpliendo afios,
pero si persiste esta practica hay que estar atentos. Suele aparecer en nifios con
retrasos intelectuales o en nifios con deprivaciones emocionales.
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La obesidad también puede ser un signo de que existe un problema endocrinol6-
gico o médico que requiera estudio y tratamiento. No obstante, tiene un compo-
nente hereditario, y puede predisponer a cambios afectivos y en la autoestima del
nifio que debemos vigilar. Puede que también sea una consecuencia de un estilo
educativo determinado, encontrandose con mayor frecuencia en madres permisi-
vas y que se culpabilizan con facilidad.
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DESARROLLO PSICOMOTOR

El estrenimiento es algo inusual después de los 6-7 afios. Generalmente es algo
que el nifio provoca por temor al dolor, y cuando es importante puede acompa-
farse de encopresis o de diarreas. Cuando aparece a estas edades debemos des-
cartar problemas en la dieta, o problemas médicos (hipotiroidismo, hipercalce-
mias, fistulas o fisuras anales). Una vez descartado el problema organico, hay que
pensar en factores psicoldgicos, oposicionistas, del nifio, o incluso en la presen-
cia de abusos sexuales.

La encopresis hacia los 7 afios s6lo aparece en un 1,5% de los nifios, y de ellos
un alto porcentaje es secundario a un estreflimiento grave o a un retraso madura-
tivo. En aquellos nifios que se inicia después de los 5 ¢ 6 afios suele indicar un
problema afectivo o de ansiedad, una fobia al WC, o estar asociada a problemas
en el control de la agresividad.

La enuresis es atipica a partir de los cinco afios, descartando problemas fisicos.
Es importante diferenciar la primaria de la secundaria, y, centrdndonos en ésta
ultima, deben valorarse factores precipitantes, generalmente de indole ansiosa o
de naturaleza afectiva. Por otro lado, una enuresis primaria no resuelta puede oca-
sionar problemas en la autoestima infantil o en su circulo de amistades, por lo que
debe intentarse el abordaje terapéutico a fin de solucionarla.

Desarrollo sexual: las chicas comienzan antes la pubertad que los chicos. Cerca
del 15% de los adolescentes alcanzan la madurez sexual antes de tiempo, y eso
afecta a chicos y chicas de manera distinta. En los chicos es posible el inicio del
desarrollo de caracteres sexuales maduros, para los mds precoces, a la edad de 10
afios; en las chicas pueden aparecer signos ya a los 8 afios, con una media de edad
de 11-12 afos, frente los 12-13 afios en los chicos. El desarrollo demasiado pre-
coz en chicas predispone a cuadros de ansiedad al sentirse diferentes, demasiado
altas o asustadas ante la curiosidad de sus compaifieros, principalmente los varo-
nes. En los chicos resulta mds problemético el retraso con respecto a la mayoria,
sintiéndose pequefios, poco valorados e infantiles.
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La masturbacion de forma ocasional es algo comun durante la infancia, tanto en
nifios como en nifias, y no tiene generalmente ningtn significado patolégico. No
obstante, si se convierte en excesiva puede ser un signo de alarma (se define como
excesiva una actividad masturbatoria que interfiere en la actividad diaria del
nifio). Habra que descartar una lesién primaria que pueda causar irritacion en la
zona genital o una lesién secundaria. Alerta sobre nifios poco estimulados, con
deprivacién emocional, o sobre abusos sexuales. Las conductas sexualizadas
antes de la aparicion de los caracteres sexuales pueden alertar sobre situaciones
que debemos vigilar; un lenguaje inapropiado por las verbalizaciones sexuales
impropias para la edad son circunstancias andmalas que deben hacer pensar en
cuadros emocionales, en abusos o contactos con material que pueda acelerar pro-
cesos propios de la adolescencia, con peligro de conductas sexuales de rieso fisi-
co (embarazos, ETS) o psicolégico.

El rol sexual a estas edades suele estar definido, y los nifios y las nifias prefieren
compartir sus juegos con compaifieros del mismo sexo. Sin embargo, es bastante
comun para chicos y chicas prepuberales mostrar comportamientos sexuales que
son mds comunes en el otro sexo. Comportamientos afeminados en chicos o muy
masculinos en chicas suelen preocupar a algunos padres y profesores; sin embar-
go, a nivel clinico tiene generalmente poca importancia, aunque deben descartar-
se signos de un trastorno de identidad sexual. La tendencia general es a desapa-
recer, y pocos caso acaban conformando un trastorno de este tipo. Para el diag-
néstico no sélo deben existir por norma conductas propias del sexo opuesto, sino
un deseo de pertenecer a él y un rechazo por la propia sexualidad. Esta conducta
con respecto al propio sexo y al opuesto debe ser estudiada a fin de descartar
situaciones que hayan podido provocarla (abusos sexuales, patrones de vinculos
familiares anomalos...).

La presencia de estereotipias motoras suele permanecer en nifios con retrasos
del desarrollo, con déficits intelectuales o en situaciones de mayor tension psi-
quica. La tricotilomania puede ser un habito aislado o ser sintomatico de cuadros
ansiosos o depresivos.

Los tics suelen tener su inicio alrededor de los 7 afios, y suelen agravarse en situa-
ciones de estrés o de mayor excitacion. Pueden ser exclusivamente motores o
combinarse con vocales. Resultan preocupantes en funcidon del malestar y de las
incapacidades que ocasionen al nifio, y es en estas circunstancias cuando deben
tratarse. Es importante hacer diagnéstico diferencial con enfermedades neurolo-
gicas: Corea de Sydenham, enfermedad de Huntington, epilepsias mioclénicas.
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COMUNICACION Y LENGUAJE

Entre los 7 y 12 afios existe un nivel de comunicacion social caracterizado por la
capacidad de entender que las relaciones son cosa de dos, que son reciprocas y
que el otro puede pensar distinto a uno mismo. Se entiende que otros pueden sen-
tir y pensar de manera distinta.
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La socializacion es sin duda una forma establecida de comunicacion, y los nifios
deben aprender habilidades en estos temas, deben saber como comportarse y
adaptarse a diferentes ambientes, con diferentes exigencias sociales. Para que la
socializaciéon se produzca adecuadamente no sélo deben intervenir factores
moduladores externos educativos, sino un sentido social que se adquiere obser-
vando, copiando, atendiendo a expresiones corporales, buscando la aceptacion
por el entorno, y se regula facilmente por gestos en el entorno que van modulan-
do y dirigiendo a un comportamiento adecuado. Nifios con incapacidad para
adaptarse a unas normas sociales, con inadecuacién en sus comportamientos, con
incapacidad para establecer relaciones apropiadas con iguales, deben hacer inves-
tigar cudl es el motivo. Asi, podemos encontrarnos con familias que no han hecho
la labor de limitar conductas, o nifios con elevada impulsividad e inquietud, o
nifios con trastornos graves de conducta, bien por falta de empatia con el medio,
bien por falta de ensefianza en el control de su agresividad. También encontrare-
mos nifios con gran dificultad para flexibilizar conductas y para observar y com-
prender un cimulo de mensajes no verbales que regulan los comportamientos, asi
como nifios incapaces de empatizar, o con indiferencia frente al establecimiento
de vinculos afectivos.

El juego es una via importante de comunicacion con el entorno. Niflos de estas
edades con poco o nulo juego simbdlico o imaginativo o con una tendencia a un
juego solitario y repetitivo deben hacer sospechar un trastorno generalizado del
desarrollo o una deficiencia mental. El contenido de los juegos y las actitudes
durante el mismo también pueden orientar hacia trastornos emocionales.

El lenguaje (verbal y no verbal), fundamental en la socializacion, debe ser obje-
to de exploracién, pues puede hacer sospechar problemas graves en los nifios. La
ausencia de lenguaje pasados los cinco afios es un signo de alarma, y debe hacer
sospechar una deficiencia mental, un retraso especifico del lenguaje, un trastorno
del espectro autista, un déficit auditivo, un mutismo selectivo, o una situacién de
gran deprivacion sensorial. Discrepancias importantes entre el CI verbal y el CI
manipulativo a favor del CI-M generalmente acaban clasificindose como formas
de disfasia, expresivas o sensoriales. Es un hecho detectable desde edades muy
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tempranas, ya que suelen estar presentes desde el nacimiento. Las dislalias pue-
den asociarse a retrasos especificos del lenguaje, y requieren rehabilitacion espe-
cializada (el tartamudeo no se asocia particularmente con problemas emociona-
les, pero en casos graves pueden llegar a provocarlos). La ecolalia o los neolo-
gismos, el uso inapropiado del lenguaje corporal con ausencia de gestos apropia-
dos o la presencia de otros que no deberian aparecer, asi como el uso inadecuado
de pronombres o una anormalidad en la calidad de la voz, deben hacer pensar en
la posibilidad de un trastorno grave. Ante todo se debe descartar organicidad neu-
rolégica, fonoldgica y auditiva, para después pensar en el espectro de los trastor-
nos generalizados del desarrollo. El mutismo selectivo debe diferenciarse de
situaciones de timidez, por lo que es bueno valorar el temperamento del nifio y
los vinculos familiares. No es infrecuente en nifios de 5 afios cuando empiezan el
curso escolar.

REGULACION EMOCIONAL Y AFECTIVIDAD

La edad escolar que abarca los 5-12 afios es el periodo de aparicion del trastorno
de ansiedad generalizada, el trastorno de ansiedad de separacién y las fobias,
entre ellas la fobia escolar. La fobia escolar suele tener picos de presentacion en
épocas de transicion escolar: asi, a los 5-6 afios, a los 11 afios y a los 14-15 afios
aparece mds frecuentemente. El hecho de que el pensamiento del nifio se haga
mads maduro le permite anticipar sucesos, y es esto precisamente lo que va a ori-
ginar ansiedades anticipatorias propias de estos cuadros. Durante la época esco-
lar los miedos mas frecuentes son hacia los dafios corporales, y aparece la ansie-
dad por no ser reconocido o aceptado. Centrdndonos por edades, a los 5-6 afios se
tiene miedo a animales salvajes, a monstruos y a fantasmas, a los 7-8 afios los
temores y ansiedades se centran en aspectos escolares, en eventos supernaturales
y en dafios fisicos, y a los 9-11 afios son miedos sociales, a guerras, dafios fisicos
y funcionamiento académico, por lo cual si no afectan a la dindmica del nifio y no
se cronifican deben considerarse normales y pasajeros.

Desde los primeros afios de vida se pueden detectar nifios que parecen tener vin-
culos inseguros con los padres, de forma que o bien no toleran su falta por corta
que sea, o bien parecen excesivamente independientes de sus ausencias. A nivel
escolar podemos encontrar nifios incapaces de establecer unos vinculos afectivos
apropiados, ni con adultos ni con pares, con importantes alteraciones de conduc-
ta y con una incapacidad para mostrar afectos o para darlos a los mas cercanos, o
buscando provocar el enfado precisamente en aquellos a los que mds necesitan:
suelen tener antecedentes de maltratos, institucionalizaciones, o cambios conti-
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nuos de figuras paternales. Debemos pensar en la posibilidad de que el nifio pre-
sente un trastorno de la vinculacion afectiva.

Los sentimientos depresivos empiezan a verbalizarse a la edad de los 6 afos tal
y como se refieren a ellos los adultos. Comportamientos depresivos aparecen con
frecuencia a estas edades en que la autoestima es tan variable y necesitada de gra-
tificacidn, y son normales. Los signos de alarma dependen de la intensidad y la
duracion de estas conductas o cogniciones. Hay que prestar atencién también a la
expresion de sintomatologia depresiva por medio de somatizaciones, dificultades
en la concentracién con fracaso escolar subito y mayor irritabilidad. Los senti-
mientos de aburrimiento son constantes y no se circunscriben a periodos en los
que no hay mucho que hacer. La apariencia fisica del nifio, desvitalizada, también
es un sintoma que no se debe desatender. La aparicién de conductas autoagresi-
vas se produce en épocas prepuberales y en la adolescencia.
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CONDUCTA

Conforme los nifios van creciendo, van aumentando las expectativas de que se adap-
ten a normas sociales. Las rabietas no son toleradas y se espera que sepan la diferen-
cia entre lo que es para ellos y lo que es de otros. El desarrollo de un razonable grado
de conformidad necesita del desarrollo de habilidades y de capacidades. Si el des-
arrollo de estas habilidades no se produce se retrasa, aparecen dificultades sociales y
trastornos de conducta, incluyendo conductas antisociales. Es fundamental que mejo-
re su autocontrol en situaciones frustrantes. Deben también aprender a autocontrolar
las expresiones emocionales. Las rabietas deben disminuir en niimero e intensidad,
pasando a expresar su incomodidad de una forma verbal y no fisica. Hay que tener en
cuenta que todo dependerd del temperamento del nifio y de condiciones asociadas, y
que hay un gran margen de normalidad. El principal riesgo es el desarrollo de con-
ductas oposicionistas-desafiantes que acaben provocando trastornos de conducta,
hasta el comportamiento disocial. La deteccion temprana, la identificacion de facto-
res asociados a esta conducta y las pautas educativas son fundamentales para corregir
conductas que deben normalizarse con la mayor premura para no perpetuarse ni com-
plicarse. Los robos como tales pueden considerarse a partir de los 6-7 afios, que es
cuando el concepto de propiedad estd establecido, y la gravedad de esta conducta estd
en relacion con la repeticion de la misma y con la asociacién a mentiras. La mentira
es frecuente en estas edades, y hay que buscar el fin de la misma, ya que si bien sue-
le utilizarse para evitar castigos, también aparece en nifios con poco éxito social, que
encuentran en inventar historias una forma de atraer la atencién de compafieros o de
evitar afrontar una situacién emocional dolorosa.
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No obstante, siempre es signo de riesgo o de alarma cualquier cambio en los
patrones habituales de conducta, graduandose la alarma en funcién de la poten-
cial peligrosidad que para si o para otros tengan estos cambios conductuales, o de
la brusquedad de inicio del cambio, o en la asociacién con cambios en otras areas
(suefio, alimentacion, aprendizaje, etc.), debiendo derivar al nifio al especialista.

ATENCION Y APRENDIZAJE

La mayoria de los nifios pueden leer palabras a la edad de 6 afios, y a los 10 afios
deben haber adquirido la capacidad lectora suficiente para afrontar las tareas
escolares diarias. La correlacién entre capacidad lectora y CI es alta. Uno puede
aventurarse a predecir con inteligencias no verbales en la media que el nifio alcan-
zard unas capacidades lectoras apropiadas. El retraso especifico en la lectura pue-
de estar relacionado con antecedentes familiares, con factores socioeconémicos o
con déficits neuropsicolégicos, con déficits visoespaciales, con cuadros disléxi-
cos y retrasos en la psicomotricidad, con retrasos en el lenguaje, con déficits sen-
soriales, y con trastornos del comportamiento, que incluirfan el TDAH.

La aparicion de trastornos en el aprendizaje debe ser motivo de valoracién de
la capacidad intelectual del nifio. Es importante ante nifios con fracasos escolares
o con dificultades para el aprendizaje tener una valoracién de su capacidad inte-
lectual, y es esperable que las capacidades verbales y no verbales sean homogé-
neas. Patrones dispares de estas capacidades deben hacer pensar en problemas
especificos del aprendizaje, que requieren un abordaje especializado. En caso de
capacidades intelectuales bajas deben descartarse causas organicas, con estudios
cromosomicos, de enfermedades metabdlicas, o comorbilidades con trastornos
del espectro autista.

Tal y como esta planteada la sociedad actual, los nifios que tienen éxito académi-
co y en el aprendizaje tienen mds posibilidades de forjar una autoestima mds
potente y ser més aceptados por compaiieros y profesores, mientras que los nifios
con fracaso escolar suelen tener mds problemas, ya sean externalizantes o inter-
nalizantes. Es posible también que sean estos problemas el origen del fracaso
escolar, y lo cierto es que son nifios de riesgo a los que debe estarse atentos.

Los problemas de hiperactividad y déficit de atencion se caracterizan por un
debut precoz, antes de los 7 afios. Muchos padres hacen referencia a que sus hijos
han sido asi desde que nacieron o desde que empezaron a caminar. Pueden aso-
ciar problemas de conducta y dificultades en el aprendizaje, siendo estas quejas
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frecuente motivo de alarma familiar y escolar. Es imprescindible una valoracion
del nifio no s6lo durante la exploracidn, sino con informacién recogida de los
padres y los educadores. Este trastorno, de no ser detectado y abordado, puede

tener implicaciones muy negativas en el desarrollo emocional, afectivo, familiar,
social y académico del nifo.
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Adolescente sano

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La adolescencia es la época de transicion entre la infancia y la edad adulta. La
esencia del proceso psiquico que todo adolescente atraviesa es la pérdida de su
infancia, por un lado, y la bisqueda de un estado adulto estable por otro. Crono-
l6gicamente se situaria entre los 10—12 y los 18-20 afios, si bien la adolescencia
se ha prolongado en la medida en que en las sociedades industriales se ha incre-
mentado el periodo de dependencia.

La adolescencia incluye una serie de cambios en tres niveles fundamentales:

a) Fisico: adquisicion de la capacidad reproductiva y aparicion de las caracte-
risticas sexuales secundarias.

b) Psicoldgico: el adolescente vive un proceso de bisqueda y construccion de
su identidad. Dicha identidad tiene muchos componentes: la autoimagen
corporal; el autoconcepto; la autoestima; las habilidades en la interaccion
social; la identidad sexual y afectiva; la identidad vocacional; la identidad
ideol6gica y moral.

¢) Social: se busca la independencia de los padres y se desarrollan vinculos
extrafamiliares.

La adolescencia supone una época de crisis personal en la que el adolescente debe
asumir la pérdida del pasado infantil y adquirir la nueva identidad adulta, lo que
le lleva a confrontarse con sus dudas respecto al propio cuerpo y con sus caren-
cias, limitaciones y miedos ante lo que desea conseguir. También supone una épo-
ca de crisis relacional, oscilando entre la dependencia de los adultos y el deseo de
independencia, que propicia una rebelién contra las normas y la autoridad.

Es dificil valorar cuando las manifestaciones y conflictos de un adolescente mere-
cen cuidados médicos y entran en el dominio de lo patolégico, debido a: la mul-
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tiplicidad de las conductas desviantes; su variedad evolutiva; la difuminacién de
los cuadros nosograficos habituales; el importante papel de la familia y el entor-

no social; la aparatosidad de algunas conductas y la intensidad de algunas emo-
ciones en el curso del desarrollo normal.

Todo ello hace necesario tener un conocimiento claro de:
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(1) Los hitos y adquisiciones del desarrollo normal en sus diferentes esferas.
(2) Las variables del desarrollo normal que, sin dejar de ser peculiares, no
entran en el rango de lo patolégico.

(3) Los signos de riesgo que predicen una posible evolucién posterior a la pato-
logia.

(4) Los signos de alarma, que indican ya claramente que hemos entrado en el
dmbito de lo patolégico.

TABLA 1: HITOS DEL DESARROLLO / ADQUISICIONES

1) Sueno: alcanzada la adolescencia, son unas 8 horas las dedicadas al sueno,
ocupando el sueno REM el 20% de las mismas.

2) Alimentacion: el importante incremento de peso, que casi se duplica durante
el brote de crecimiento puberal, acarrea una elevacién de las necesidades
energéticas y proteicas. Como consecuencia, los adolescentes desarrollan un
apetito voraz.

3) Psicomotricidad: el répido crecimiento de la pubertad origina una cierta disar-
monia fisica e incoordinacién motora. En la adolescencia tardia se restablecen
la armonia corporal y la coordinacién motora.

4) Sexualidad: aumento del deseo sexual; aumento de la actividad genital; ena-
moramientos.

5) Pensamiento: acceso al pensamiento formal, que tiene cuatro aspectos im-
portantes: la introspeccion, el pensamiento abstracto, el pensamiento légico
y el razonamiento hipotético. Dos consecuencias del mismo son el idealismo
y_el egocentrismo.

6) Comunicacion y lenguaje: el descubrimiento de la propia interioridad aboca a
un cierto aislamiento y a una menor comunicacion del joven. El vocabulario es
variado, con palabras de su jerga caracteristica, otras compartidas con los
adultos y otras de algunas disciplinas técnicas o cientificas.

7) Atencion: el adolescente, en general, se muestra alerta y con capacidad de
prestar atencién y de movilizarla de forma adecuada.

8) Conducta: inestabilidad en la conducta, alternando entre el deseo de ser in-
dependiente y la rebelién consiguiente contra las normas vy la autoridad, y las

situaciones de dependencia y nostalgia de la situacion infantil.

9) Afectividad: la adolescencia es una época de sentimientos intensos y cons-
tantes fluctuaciones del estado de animo.
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Adolescente sano

TABLA 2: VARIABLES DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES

1) Sueno: muchos adolescentes, por hébito cultural o cambio del ritmo circadia-
no, duermen menos, se duermen mas tarde y presentan, a veces, somnolen-
cia diurna.

2) Alimentacion: un elevado porcentaje de la poblacion femenina y un porcenta-
je menor de la poblacion masculina llevan a cabo dietas restrictivas, debido a
que la satisfaccion producida por el propio cuerpo declina en la adolescencia.

3) Psicomotricidad: muchos adolescentes presentan estereotipias o0 manieris-
mos sin una significacion patolégica.

4) Sexualidad: son frecuentes la masturbacion, la curiosidad sexual y el peeting
(caricias y tocamientos sexuales con otra persona). Se ha estimado que un 40-
60% de adolescentes realizan el acto sexual completo. Es normal que pueda
existir cierta incertidumbre respecto a la propia identidad sexual. La préactica
de relaciones homosexuales puntuales en la primera adolescencia no deter-
mina necesariamente una identidad homosexual definitiva.

5) Pensamiento: la intelectualizacién es una de las formas tipicas del pensa-
miento adolescente, y le lleva a la preocupacion por principios éticos, filosofi-
cos o sociales. Pueden aparecer periodos misticos o de un ateismo absoluto.

6) Comunicacion y lenguaje: las transformaciones corporales despiertan senti-
mientos de miedo y verglienza en algunos adolescentes, y sentimientos de
orgullo y cierto exhibicionismo en otros. Muchos adolescentes, ante los con-
flictos, tiene dificultad para explicarse, y, por tanto, para simbolizar y comuni-
car lo que sienten o piensan.

7) Atencion: muchos adolescentes presentan falta de concentracién en las tare-
as externas, al depositar toda la carga afectiva en sl mismos.

8) Conducta: muchas veces el adolescente se cree en posesion de la verdad, y
actlia mas que piensa. El paso al acto (colera cléstica, agresion, robo, fuga,...),
si se da de forma aislada, no sefala una patologia.

9) Afectividad: los cambios de humor son tipicos de la adolescencia. Pueden
aparecer periodos de frustracion y desaliento, aburrimiento, sentimientos de
soledad y desesperanza en el adolescente normal. En otras ocasiones se dan
periodos de elacion y euforia desmedidos también de forma normal.

TABLA 3: SIGNOS DE RIESGO (PARA CONTROL EVOLUTIVO)

1) Sueno: insomnio de corta duracién (menos de tres semanas) no asociado a
sintomatologia psiquiatrica grave. Sonambulismo. Terrores nocturnos.

2) Alimentacion: dieta restrictiva acompanada de cierto trastorno del esquema
corporal o de miedo moderado a engordar, sin una pérdida significativa de
peso (indice de masa corporal > 17,5). Atracones esporadicos en ausencia de
conductas compensatorias (vémitos autoprovocados, uso de laxantes o diu-
réticos,...). Hiperfagia o disminucién de apetito importantes como una reac-
cién a acontecimientos estresantes, sin otros sintomas psiquiatricos.

3) Psicomotricidad: tics motores transitorios (menos de un ano de duracion).
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4) Sexualidad: exacerbacion de las conductas sexuales normales en la adoles-
cencia. Inhibicion de la respuesta sexual. Sexualidad prematura, indiscrimina-
da o promiscua.

5) Pensamiento: obsesiones y compulsiones pasajeras o que no perturban la
vida cotidiana del adolescente. Preocupaciones excesivas pero no incapaci-
tantes sobre la silueta, sobre una parte del cuerpo o sobre los caracteres se-
xuales. Preocupaciones hipocondriacas moderadas o transitorias.

6) Comunicacion y lenguaje: timidez y/o eritrofobia moderadas. Miedo a la rela-
ciéon con el otro sexo.

7) Atencion: distraibilidad o inatencién excesivas de inicio reciente.

8) Conducta: pasos al acto esporédicos (fugas, robos, gestos de violencia, con-
duccién peligrosa,...) no asociados a otros sintomas psiquiatricos. Consumo
ocasional de alcohol o cannabis.

9) Afectividad: reacciones depresivas o ansiosas moderadas frente a aconteci-
mientos estresantes. Tendencia a la preocupaciéon excesiva ante aconteci-
mientos futuros. Tendencia a la baja autoestima y a los sentimientos de culpa.
Tendencia al aburrimiento crénico. Alexitimia (dificultad para expresar los afec-
tos en palabras).
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TABLA 4: SIGNOS DE ALARMA (PARA DERIVACION ESPECIALIZADA)

1) Sueiio: insomnio de larga duracién (mas de tres semanas). Insomnio asociado
a sintomatologia psiquiatrica grave. Narcolepsia. Apnea del suefo.

2) Alimentacion: dieta restrictiva acompanada de un importante trastorno del es-
quema corporal o de un miedo intenso a engordar, o bien, cuando estas alte-
raciones son menos evidentes, de una pérdida significativa de peso (indice de
masa corporal < 17,5). Atracones recurrentes. Atracones esporadicos acom-
pafnados de conductas compensatorias (vomitos autoprovocados, uso de la-
xantes o diuréticos,...). Hiperfagia o pérdida de apetito asociados a sintomas
psiquiatricos graves.

3) Psicomotricidad: tics motores crénicos (mas de un ano de duracion). Agita-
cion o inhibicién psicomotriz. Inquietud grave y persistente.

4) Sexualidad: abusos sexuales hacia otros menores. Transexualismo (deseo de
vivir y ser aceptado como un miembro del sexo opuesto).

5) Pensamiento: obsesiones y compulsiones reiteradas y que perturban la vida
cotidiana del adolescente. Preocupaciones hipocondriacas graves y persisten-
tes. Preocupacion por algun defecto imaginado del aspecto fisico que provo-
ca grave malestar. Ideas delirantes. Disgregacion o incoherencia del pensa-
miento. Inhibicion o aceleracion persistentes del pensamiento. Fuga de ideas.

6) Comunicacion y lenguaje: fobia social grave. Retraimiento grave. Verborrea
grave y persistente. Mutismo. Tartamudez. Ecolalias. Neologismos.

7) Atencion: distraibilidad o inatencién grave y/o persistente.

8) Conducta: pasos al acto repetidos o de extrema gravedad. Abuso de alcohol
u otras drogas. Autoagresiones e intentos de autolisis.

9) Afectividad: tristeza o alegria patologicas. Angustia patolégica. Indiferencia o
frialdad afectiva persistente. Anhedonia.
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Adolescente sano
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Trastornos de ansiedad.
Fobia social, fobias especificas,
trastorno de panico

INTRODUCCION

Son escasos los trabajos dedicados al estudio evolutivo de las fobias y los miedos
intensos, pero, a partir de los datos disponibles, se puede afirmar que muchos de
ellos se agravan desde la infancia y/o adolescencia y pueden pervivir hasta eda-
des adultas.

Los trastornos de ansiedad representan la prevalencia mayor de todos los trastor-
nos de la infancia y adolescencia, entre el 3% y el 13% (Costello, 1995), impac-
tando en el funcionamiento en las esferas social, académica, familiar y personal
(Beldel et al, 1991; Francis et al, 1992). Segtin estudios epidemioldgicos (Essau,
Conralt y Petermann, 1999) el porcentaje de nifias que presentan miedos fébicos
es superior al de nifios. A partir de los 11 afios, hay un descenso generalizado tan-
to en el nimero de miedos excesivos como en su intensidad, hasta los 15 afos, en
que existe un nuevo aumento.

Al menos un tercio de chicos con trastornos de ansiedad cumplen criterios para
dos o mas trastornos de ansiedad (Strauss & Last, 1993). También existe con fre-
cuencia comorbilidad con otros trastornos como depresién mayor, con rangos que
varian segun las series publicadas entre 28%-69%.

GUIA PRACTICA PARA LA VALORACION Y
TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE
ANSIEDAD EN NINOS Y ADOLESCENTES

I.- Valoracion diagndstica

A.- Obtener la historia del paciente, los padres y otras personas informantes
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1.- Comienzo y desarrollo de los sintomas. Sintomas DSM-IV de ansiedad,
con atencion especial a:

a) Estresores bio-psico-sociales
b) Comorbilidad con sintomas psicopatolégicos, conflictos internos y
personalidades con dificultades de adaptacion

¢) Impacto de los sintomas en la vida diaria del paciente y su familia
d) Impacto social y familiar

2.- Historia de desarrollo personal con consideracion especial a:
a) Temperamento
b) Habilidades
¢) Cualidad del vinculo
d) Adaptabilidad
e) Respuestas ante extrafios y separaciones
f) Miedos infantiles
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3.- Obtener la historia médica: nimero de visitas a Urgencias por sintomas en
relacion a ansiedad u otros, medicacién administrada al paciente que podria pro-
ducir sintomas de ansiedad, trastornos médicos concomitantes, etc.

4.- Obtener la historia académica, funcionamiento académico, deportivo, y
social; implicaciones familiares.

5.- Obtener la historia social: estresores como hogares disfuncionales, pre-
sencia de abusos infantiles (maltrato fisico, psiquico), negligencias, violen-
cia, enfermedades mentales en la familia o muerte de algiin miembro, histo-
ria de separaciones y pérdidas, interrelaciones con sus pares.

6.- Obtener la historia familiar con atencion particular a:

a) Roles del paciente pasado y presente en el contexto del funcionamien-
to familiar

b) Estresores familiares

¢) Historia psiquidtrica familiar (TDAH, ansiedad, conductuales, Tics,
sintomas psicéticos, abuso de sustancias, etc.)

d) Historia médica familiar que predisponga a sintomas de ansiedad
e) Respuesta parental a la medicacion
B.- Entrevista al paciente, incluida valoraciéon psicopatoldgica:
1.- Sintomas referidos por el paciente
2.- Signos objetivos de ansiedad (estado de hiperalerta, hiperactividad del SNA)
C.- Valoracion de la conducta familiar

1.- Interacciones y dindmica familiar
2.- Relaciones padres-hijos

Protocolos de la Asociacion Esparniola de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente 4



Trastornos de ansiedad. Fobia social, fobias especificas, trastorno de pénico

D.- Pasar entrevistas estructuradas y semiestructuradas para los trastornos de
ansiedad y la comorbilidad existente

E.- Administrar instrumentos a clinicos, padres, y pacientes para evaluar la gra-
vedad de los sintomas de ansiedad

F.- Obtener informacion del colegio

G.- Evaluacion psicopedagogica

H.- Evaluacion fisica

I1.- Diagnostico diferencial

A.- Considerar las enfermedades fisicas que pueden simular un trastorno de ansiedad:
* Episodios de hipoglucemia
« Hipertiroidismo
* Arritmias cardiacas
» Feocromocitoma
» Migraifia
« Trastornos del SNC (tumores, etc.)
» Reacciones medicamentosas, antihistaminicos, antiasmadticos, simpatico-
miméticos, antipsicoticos

B.- Trastornos psiquiatricos que pueden producir comorbilidad con o sin diag-
nostico de trastorno de ansiedad
» Trastornos de Conducta
« TDAH
» Trastornos adaptativos
* Trastornos borderline de personalidad u otros
» Abuso de sustancias toxicas
* Trastornos por tics
* Tricotilomania
» Trastornos vinculares
e Terrores Nocturnos
* Esquizofrenia
* TCA
» Trastornos Psicosomaticos

C.- Establecer el diagnéstico especifico del tipo de trastorno de ansiedad
1.- Trastorno de ansiedad de comienzo en la infancia y adolescencia: Ansiedad
de separacién
2.- Trastorno de ansiedad de la infancia y adolescencia que continda en la adultez
3.- Ansiedad generalizada
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4.- Fobia especifica

S.- Fobia social

6.- Trastorno de panico

7.- Trastorno Obsesivo Compulsivo
8.- Estrés Postraumatico
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II1.- Tratamiento
Tratamiento multimodal, incluyendo:

A.- Intervencion psicoeducativa

1.- Educacién de los padres y otras personas significativas acerca de los sin-
tomas
2.- Educar al nifio o adolescente de forma apropiada a su edad

3.- Colaborar con el personal escolar cuando los sintomas incluyan al colegio
4.- Consultar y colaborar con Atencién Primaria

B.- Psicoterapias
1.- Programa conductual que incluya al nifio o adolescente, padres, profeso-
res y otras personas significativas
2.- Intervenciones familiares que incluyan terapia familiar, intervenciones
padres-hijos, y guia a los padres
3.- Psicoterapias individuales
a) Cognitivo-Conductual
b) Psicodindmica

C.- Farmacoterapia

1.- Triciclicos: previo al inicio de la medicacion realizar registro de cons-
tantes vitales (tension arterial, frecuencia cardiaca, ECG), registro de nive-
les plasméticos de farmacos en relacién a riesgos clinicos, toxicidad.

2.- Benzodiacepinas: aunque los datos disponibles del uso de BZD en los nifios
siguen siendo limitados, estdn siendo usadas sobre todo en la ansiedad anticipa-
toria y en los trastornos de panico. Considerar siempre riesgo/beneficios.

3.- ISRSs: datos preliminares sugieren que pueden ser efectivos en el trata-
miento de la ansiedad de nifios y adolescentes.

4.- Betabloqueantes: utilidad limitada en el tratamiento de la ansiedad de
nifios y adolescentes.

5.- Otras: reconocidos los sintomas psicosomaticos como manifestaciones
de la ansiedad, pueden ser beneficiosos en algunos casos los antihistamini-

cos para las reacciones atépicas, espasmoliticos para alteraciones gastroin-
testinales...
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Trastornos de ansiedad. Fobia social, fobias especificas, trastorno de pdnico

6.- Neurolépticos: no es recomendable su uso en los trastornos de ansiedad
de nifios y de adolescentes salvo en el Sindrome de Gilles de la Tourette.

D.- Hospitalizacion: en aquellos casos en los que la gravedad de los sintomas
requieran hospitalizacion, cuando ha existido fracaso del tratamiento ambulato-
rio o hay dificultades en la contencion familiar.
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Fobia social

DEFINICION Y CONCEPTO

La sociabilidad y la timidez son caracteristicas propias de la personalidad detec-
tables desde una edad temprana y que se mantienen estables durante el desarro-
llo. La fobia social se podria definir como la ansiedad persistente y excesiva ante
situaciones sociales en que el nifio o el adolescente se expone a la critica ante des-
conocidos, provocando un retraimiento y/o miedo frente a esas situaciones. El
mutismo selectivo entraria en esta categoria (miedo a hablar en situaciones socia-
les, escuela, y no asi en la casa) como un subtipo de fobia social.

La fobia social tiene una prevalencia durante la vida de un 3-13%, y afecta apro-
ximadamente al 1% de los nifios y adolescentes. Sus sintomas se dan sobre todo

en adolescentes con edades comprendidas entre los 14 y 17 afios. Mds prevalen-
te en chicas de nivel socioecondmico medio-alto.

EVALUACION

Sintomas tales como rechazo escolar, incapacidad de hablar en clase, ansiedad
ante los exdmenes, timidez, malas relaciones con los compafieros, etc., deben
alertar sobre la posibilidad de una fobia social. Deben durar mas de seis meses,

no ser secundarios a otro trastorno y afectar al funcionamiento social del
nifio/adolescente.

Se realizaran entrevistas con padres y profesores cuando sea posible, que se cen-

trardn en los sintomas fisicos, las preocupaciones especificas y las situaciones
dificiles caracteristicas de la fobia social.

1.- Pruebas psicométricas: Escala de Ansiedad Social para adolescentes SAS-
Ay SPAI-C (Inventario de Fobia social y Ansiedad para nifios).

2.- Diagnéstico diferencial: habrd que realizarlo con el trastorno de angustia
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con agorafobia, el TAG y las fobias especificas. La fobia social se caracte-
riza por evitacién de situaciones sociales sin que exista crisis de angustia. La
ansiedad social y la evitacién son frecuentes en muchos trastornos, y no
debe establecerse el diagndstico si hay otro trastorno que explique mejor la
ansiedad social.

TRATAMIENTO

La mayoria de los casos de fobia en la infancia son transitorios, requiriendo tra-
tamiento solo los de alto grado de incapacidad por la fobia y/o psicopatologia aso-
ciada.

Psicoterapia

Los tratamientos de base cognitivo-conductual destinados a modificar las con-
ductas desadaptadas son la base del tratamiento de la fobia social en nifios y ado-
lescentes. Los tratamientos basados en la exposicion intentan reducir la ansiedad
al asociar los estimulos que la inducen con estimulos incompatibles, o al facilitar
la extincién de la ansiedad condicionada a través de la exposicion repetida.

Los procedimientos mds utilizados son:

» Reestructuracién cognitiva

* Desensibilizacion sistematica

e Administracién de contingencias

* Modelado

» Entrenamiento en habilidades sociales

También se realizan intervenciones cognitivo-conductuales de grupo con buenos
resultados.

Trabajo con padres
El manejo de la situacidn por parte de los padres es una circunstancia ambiental
que conviene valorar y tratar.

Tratamiento farmacolégico

Algunos estudios han demostrado la eficacia de los ISRS en ensayos abiertos
(paroxetina, 0.2-0.5 mg/kg/dia). El estudio de Simeon y Ferguson (1987) encuen-
tra que el uso de alprazolam disminuye el retraimiento social en nifios con fobia
social.
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Fobias especificas

DEFINICION

Los miedos son comunes en chicos de todas las edades formando parte del proceso
de desarrollo evolutivo, generalmente son transitorios y no requieren tratamiento. La
fobia especifica es un miedo excesivo y persistente hacia un objeto, un entorno o una
circunstancia, produciendo un comportamiento evitativo que interfiere con el funcio-
namiento normal. Se distingue segtin el objeto o la situacién: al medio ambiente, a la
sangre, al transporte, a situaciones que puedan llevar a atragantarse, vomitar, conta-

giar enfermedades. .. Entre los factores que predisponen a la aparicién de fobia espe-
cifica cabe citar los acontecimientos traumaticos.

Segun estudios epidemioldgicos (Essau, Conralt y Petermann, 1999) el porcenta-
je de nifias que muestran miedos fébicos es superior al de nifios. Las chicas temen

mads a los animales y a separarse de los padres, los chicos al contacto fisico y a la
evaluacion del rendimiento escolar.

CLINICA

El nifio o adolescente que presenta fobia simple se muestra nervioso, con un
temor marcado, persistente, excesivo e irracional en presencia de un objeto o ante
una situacién concreta que intenta evitar. A veces el reconocimiento de que el
miedo es excesivo e irracional puede faltar. Puede manifestarse por lloros, rabie-
tas, inhibicién... En presencia del estimulo fébico aparece de forma inmediata e
invariablemente una respuesta de ansiedad. Las situaciones fobicas se evitan o se
soportan a costa de una intensa ansiedad o malestar.

Subtipos:

1.- Tipo animal: animales o insectos. Suele iniciarse en la infancia
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2.- Tipo ambiental: el miedo se refiere a situaciones relacionadas con la natu-
raleza y fendmenos atmosféricos como tormentas, huracanes. ..

3.- Tipo sangre, inyecciones, heridas, intervenciones médicas de caricter inva-
sivo...

4.- Tipo situacional: el miedo se refiere a situaciones especificas como trans-
portes publicos, tineles, puentes, aviones, ascensores...

5.- Otros tipos

DIAGNOSTICO

Requiere la presencia de sintomas de ansiedad de caricter vegetativo, limitdndo-
se los sintomas de ansiedad a las situaciones temidas:

1.- Crisis de angustia con una predisposicion situacional

2.- El nifio reconoce que el temor no es razonable y es excesivo
3.- Deterioro social y académico

4.- Més frecuente en ninas

5.- Preocupacion en relacion al acontecimiento temido

Las fobias simples que comienzan en la infancia duran muchos afios, mientras
que aquellas que son fruto de un acontecimiento vital estresante en la edad adul-
ta tiene un prondstico mejor.

Diagnostico diferencial

1.- En algunos pacientes con fobia simple de larga duracion, la aparicion de un
trastorno depresivo puede hacerlos menos tolerantes ante los sintomas que
presentan

2.- Las fobias especificas se diferencian del resto de los trastornos de ansiedad
en los niveles de ansiedad intercurrente

3.- En la fobia especifica el paciente no presenta una ansiedad permanente

4.- La fobia especifica se diferencia de la fobia social en virtud del objeto o la
situacion fébica

TRATAMIENTO

Psicoterapia

Psicoterapia cognitivo-conductual (responden bien a corto plazo). La revision de
Toro y cols (1991) recoge los procedimientos de intervencion de las fobias espe-
cificas a estas edades:
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e Desensibilizacion sistematica
e Inundacion

» Administracién de contingencias
* Modelado

e Técnicas de autocontrol

AEPNYA/Protocolos 2009

Trabajo con padres

Tratamiento psicofarmacolégico

* ISRS: De primera linea, comenzar por dosis bajas e ir aumentando progresi-
vamente:

Sertralina: dosis de 1-2 mg/kg/dia
Fluoxetina: dosis de 0.3-1 mg/kg/dia
Paroxetina: dosis de 0.2-0.5 mg/kg/dia

* BZD: dosis iniciales pequeias e ir aumentando de forma gradual. Efecto
paraddjico (sobre todo en nifios con hiperactividad conductual asociada). En

el periodo inicial como coadyuvante mientras los IRSS hacen efecto (clona-
zepam 0.01-0.03 mg/kg/dia).

* Beta-bloqueantes: cuando han fallado otras alternativas.

El uso de psicofarmacos en las fobias especificas s6lo parece racional como apo-
yo a los tratamientos de base en los estados mds graves. Aquellos casos en que

exista una grave discapacidad o complicacién requerird de psicoterapia individual
y familiar.

Protocolos de la Asociacion Esparniola de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente
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Trastorno de panico

DEFINICION

El trastorno de panico se caracteriza por episodios recurrentes espontaneos de
panico asociados a sintomas fisioldgicos y psicolégicos entre los cuales el nifio o
adolescente se encuentra bien. Se presenta de forma aislada, brusca, sin desenca-
denantes aparentes, incluso en periodos de descanso, vacaciones... Esto lleva a
que se consulte precozmente. La comorbilidad de sintomas puede reflejar la mul-
ticausalidad de factores (genéticos, ambientales, intrapsiquicos...) o el impacto
de la ansiedad en el desarrollo evolutivo.

Una estimacién de aproximada de la prevalencia del trastorno de pédnico en escue-
las superiores es de 0.6%. Es mds prevalente en el sexo femenino. Parece que la
aparicion después de la pubertad (entre los 1519 afios) es mds frecuente que en
la infancia.

La aparicion de un trastorno de angustia antes de los 17 afios parece comportar un
riesgo superior de abuso de sustancias, ideas e intentos de suicidio, y por consi-
guiente una mayor frecuentacion de los Servicios de Urgencias.

El aumento del riesgo de morbilidad grave debe obligar a prestar atencion adi-
cional a pacientes jévenes con trastorno de angustia.

CLINICA

Las principales caracteristicas de los ataques de panico son el ascenso rapido de
una ansiedad extrema y el miedo a un resultado catastréfico. Suele producirse de
forma aguda en un minuto, y aumenta con rapidez. Los sintomas duran de 5 a 15
minutos, aunque en ocasiones persisten hasta una hora. La repeticion de las crisis
en el tiempo o el desarrollo de ansiedad anticipatoria y agorafobia o de conduc-
tas de evitacion es frecuente.
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Los nifios y, en cierta medida, los adolescentes, tienden a centrarse en sensacio-
nes somadticas en sus descripciones iniciales del trastorno de panico. Los nifios
refieren temor a la muerte o a volverse loco y pérdida de control; los adolescen-
tes refieren despersonalizacion y desrealizacion.

AEPNYA/Protocolos 2009

DIAGNOSTICO

Aparicién aislada y temporal de miedo o malestar intenso que se acompafa al
menos de 4 de un total de 13 sintomas, que se inician bruscamente y alcanzan su
maxima expresion en los primeros 10 minutos:

1.- Palpitaciones

2.- Sudoracién

3.- Temblores

4.- Sensacién de ahogo

5.- Sensacion de atragantarse

6.- Opresién o malestar tordcico

7.- Nduseas o molestias abdominales
8.- Inestabilidad , desmayo, mareos
9.- Desrealizacion/despersonalizacién
10.- Miedo a perder el control o a volverse loco
11.- Miedo a morir

12.- Parestesias acras

13.- Escalofrios

Una historia clinica detallada, proporcionada por el paciente, los padres, profeso-
res y otros profesionales que conozcan al nifio, es de inestimable valor. La explo-
racion pedidtrica y neuroldgica pueden ser ttiles para determinar el origen de de
los sintomas somaticos. Las entrevistas diagndsticas semiestructuradas, o las par-
tes de las mismas dedicadas a la ansiedad pueden ser utiles. Las escalas de eva-

luacién aportan una informacién diagndstica util y facilitan el control de lo con-
seguido con el tratamiento.

Diagnostico diferencial

Los ataques de panico aparecen también en el trastorno de ansiedad generalizada,

el trastorno de ansiedad fobica (agorafobia), en los trastornos depresivos y en la
abstinencia a alcohol.
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Trastornos que pueden producir episodios sintomadticos parecidos a los ataques de
péanico son:

- Isquemia cerebral

- Tirotoxicosis

- Arritmias

- Prolapso de la valvula mitral
- Infarto de miocardio

- Angina de pecho

- Taquicardia supraventricular
- Crisis parciales simples

- Diabetes

- Hipoglucemia

- Feocromocitoma

- Embolia pulmonar

- Sindrome carcinoide

TRATAMIENTO

Es importante educar al paciente, la familia y la escuela e implicarlos en el trata-
miento, explicar los sintomas fisicos de la ansiedad, y que ésta provoca el miedo
a morir o perder el control, la ansiedad mental y la fisica.

Terapia cognitivo conductual: para los episodios de panico, la ansiedad anticipa-
toria y el comportamiento evitativo.

Psicoterapia psicodindmica individual, grupal y/o familiar para los conflictos
interpersonales y familiares que contribuyen a agravar los sintomas de la ansie-
dad.

Tratamiento farmacoldgico: se han usado los antidepresivos triciclicos (nortripti-
lina) y las benzodiacepinas (clonazepam y alprazolam). Hoy en dia los ISRS pue-
den ser considerados los tratamientos de primera eleccién en los trastornos de
panico de nifios y adolescentes.
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Trastorno de ansiedad
de separacion en la infancia (TASI)

DEFINICION Y CONCEPTO

El Trastorno de Ansiedad de Separacién en la Infancia (TASI) presenta como ras-
go caracteristico la ansiedad excesiva en relacion con la separacion o alejamien-
to de la madre, de ambos padres o, en general, de cualquier persona a la que el
nifio se encuentra apegado emocionalmente. En general, existe una implicacion
patolégica entre el nifio y estas figuras de apego, de modo que el nifio es descri-
to como de buen carécter y dispuesto a agradar, y se toleran situaciones de sobre-
dependencia del nifio. Sin embargo hay a la vez cierta hostilidad, porque esta
situacion limita la propia capacidad de los padres para realizar actividades de for-
ma independiente del nifio, o bien porque afecta a la relacién conyugal, y se des-
cribe al nifio como exigente o demandante de atencion constante. También se ha
descrito la presencia simultdnea de negligencia hacia las necesidades afectivas del
nifio, sobreproteccién y control.

En situaciones en que se produce o se anticipa la separacion respecto de las figu-
ras de apego el nifio muestra ansiedad, tanto somética (palpitaciones, rubefaccion,
inquietud, mareos, etc.) como psiquica (miedo a accidentes, enfermedades o suce-
sos funestos para él o para la figura de apego que pudieran convertir la separacién
en definitiva).

Esta ansiedad debe ser inapropiada para la etapa del desarrollo en la que se
encuentra el nifio, y ha de durar al menos 4 semanas.

La negativa a acudir a la escuela, si se traduce en ausencias prolongadas (incluso
mds de 1 afio), puede condicionar problemas académicos, asi como dificultades
secundarias en las interacciones sociales, tanto con adultos ajenos a la familia
como con iguales, al faltar el aprendizaje social que se realiza en la interaccién con
profesores y compaiieros. Dicha problematica, a su vez, cronifica el TASI al sen-
tirse el paciente inseguro de sus capacidades y llevarle a buscar apoyo familiar.
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En nifios muy pequeios, ademds de ser mas aparatosos los sintomas, es mas fre-
cuente que se presente tristeza, aislamiento y problemas de concentracién cuan-
do se separan de sus padres; en cambio, en adolescentes, el sintoma principal es
la limitacién de actividades independientes con negativa a salir de casa.

La importancia de la deteccién y tratamiento del TASI radica en su mal prondsti-
co dejado a su evolucion natural sin tratamiento. El trastorno tiende a cronificar-
se durante varios afios, con periodos de exacerbacion y de mejoria segtin la pre-
sencia de cambios ambientales o en su desarrollo. Se calcula que un 30-60% de
casos siguen presentando problemas adaptativos, trastornos depresivos y ansiosos
(sobre todo fobicos) y dificultades sociales en la edad adulta. En cambio, con tra-
tamiento psicoldgico pueden mejorar hasta el 95% de los casos en menores de 10
afios, aunque la cifra se reduce en nifios mayores (probablemente por tener una
evolucién més larga).

AEPNYA/Protocolos 2009

EPIDEMIOLOGIA

Se estima una prevalencia de 1-5% entre los nifios y adolescentes atendidos en
consulta psiquidtrica, y dentro de los trastornos de ansiedad en la infancia y ado-
lescencia, se estima que un 47% son TASI.

POBLACION O EDAD DE RIESGO

En poblacién general parece mds frecuente en nifias; en poblacién clinica, por
igual.

La edad tipica es la prepuberal, si bien hay casos en adolescentes (donde es mas
relevante el rechazo escolar). La mayoria de los casos tienen menos de 13 afios,
y el promedio de edad a la que se inicia es 9 afios.

También se ha descrito mayor frecuencia en poblaciones con bajo nivel socioe-
condmico y en culturas cuyos lazos familiares son mds estrechos (etnia gitana,
medio rural...).

El riesgo de TASI aumenta en presencia de estresores como cambios de escuela
o vecindario, muerte o enfermedad de un miembro de la familia, desastres natu-
rales o delitos terroristas vividos de cerca, etc.

También hay un riesgo alto de TASI (en torno al 40%) en hijos de personas con
trastornos psiquidtricos, como pacientes depresivos o ansiosos que no pueden
proporcionar una base segura a sus hijos o que incluso necesitan a éstos para que
les den seguridad, pacientes con trastornos de personalidad que formulen al hijo
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amenazas de abandono frecuentes, pacientes que lo requieran para su cuidado (p.
ej. somatizadores), o casos que tengan para los hijos un riesgo autolesivo dificil
de predecir (depresivos graves, personalidades limite, esquizofrénicos, etc.). Se

ha comprobado ademads que estos casos tienen un peor prondstico hacia la croni-
cidad.

Puede existir también mayor riesgo en nifios con retraso mental o con problemas
de aprendizaje, que se perciben como menos capaces que sus iguales y solicitan
durante mas tiempo y con mds frecuencia los cuidados familiares, lo que dificul-
ta ain mads su capacidad de autonomia y acrecienta su inseguridad en caso de fal-
tar dicho apoyo familiar.

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

El DSM-IV y la CIE-10 coinciden préacticamente en la descripcion del trastorno,
si bien la CIE-10 exige que la edad de inicio del TASI sea inferior a los 6 afos y
se excluye el diagndstico si los sintomas forman parte de una alteraciéon mas
amplia de las emociones, el comportamiento o la personalidad.

La duracién debe ser al menos de 4 semanas (para excluir estrés agudo ante acon-
tecimientos vitales).

TABLA 1. SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION Y/O DERIVACION

® Problemas al acostarse para conciliar el sueno, requiriendo presencia de la fi-
gura de apego o trasladandose a dormir con la persona de apego en plena no-
che

® Resistencia a quedarse solo en casa o a realizar actividades autbnomas sin la
presencia de los padres: hacer recados, ir solos a algun sitio, dormir en casa
de un amigo, ir a un campamento...

® Presencia de conductas de aferramiento (tipo lapa o sombra) siguiendo de cer-
ca a la figura de apego cuando ésta deambula por la casa

® Preocupaciones o pesadillas relacionadas con la muerte, enfermedad, acci-
dentes, secuestro, etc. de la figura de apego, o de ellos mismos (si esto sig-
nifica separarse de dicha figura de apego)

® Quejas fisicas ante la separacién de la figura de apego: cefaleas, dolor abdo-
minal, nduseas o vomitos (en adolescentes: palpitaciones, sincope o vértigo)

@ Presencia de ansiedad cuando el nino ha de quedarse solo en la consulta me-
dica sin la presencia de la figura de apego, o ésta sin la presencia del nifo

® Amenazas autolesivas, suplicas o chantaje emocional, rabietas (llanto, gritos,
pataleo), etc. cuando la figura de apego anticipa 0 amenaza con llevar a cabo
una separacion respecto al nino

@® Resistencia a asistir al colegio con quejas de trato inadecuado en éste por par-
te de companeros o profesores, o excusas de quejas somaticas
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TABLA 2. PROTOCOLO DIAGNOSTICO

A.- El diagnéstico fundamentalmente se basa en la anamnesis de los signos y
sintomas clinicos tipicos del trastorno (ver tabla 1).
B.- La recogida de informacion suele realizarse a partir de los padres, pudiendo
aportar también datos otras fuentes, por ejemplo el centro escolar o la con-
sulta de pediatria del nifo (ante la dificultad para permanecer en solitario en di-
chos lugares).
C.- Asimismo, al evaluar al paciente en solitario suele quedar patente la dificultad
de éste para quedar a solas con el clinico, lo que se considera un dato mas a
favor del diagnéstico de TASI.
D.- En general no suelen usarse pruebas psicométricas para ayudar a concretar
el diagnostico o valorar el cambio, y los tests proyectivos suelen mostrar con-
tenidos de miedo e inseguridad ante la autonomia.
E.- Finalmente, es primordial realizar un adecuado diagnéstico diferencial para
descartar otras entidades o bien averiguar si existe comorbilidad con otros
trastornos gue puedan tener implicaciones terapéuticas o prondsticas.
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TABLA 3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A.- Frente a ansiedad normal ante transiciones del desarrollo o ante cambios vi-
tales (p. ej. de domicilio), en el TASI la intensidad de la ansiedad es muy alta y
produce alteracién social grave. Tipicamente el TASI se diagnostica en mayo-
res de 6 anos (en menores es normal cierto grado de ansiedad de separacion)

B.- En segundo lugar hay que diferenciar el TASI de otros trastornos con sinto-
mas similares (con los cuales, no obstante, a veces puede haber comorbili-
dad):

- Fobia escolar: en el TASI, la ansiedad ante la separacién del entorno familiar
no se asocia solo a la asistencia al colegio, sino también a cualquier activi-
dad gue sea incompatible con la presencia paterna (p. ej. fiestas o estan-
cias en casa de companeros), 0 a que éstos se ausenten de su lado (por
viajes, trabajo, etc.). En cambio, los ninos con fobia escolar genuina pue-
den estar tranquilos en lugares diferentes de la escuela, sin necesidad de
la presencia de la figura de apego en dichos lugares. En el TASI no hay una
situacion concreta de la escuela a la que se tema (acoso por companeros,
hiperexigencia de profesores...) como en la fobia escolar genuina

- Trastorno de ansiedad excesiva o generalizada: en el TASI la ansiedad se re-
laciona sélo con las situaciones que suponen separacion de la figura de
apego (no obstante hay comorbilidad en 20-30% de casos)

- Fobias simples o especificas (insectos, oscuridad, etc.): a menudo se aso-
cian al TASI pero en éste el cuadro clinico es méas variado e incapacitante

para su vida diaria, y tipicamente sélo en situaciones de separacion de la fi-
gura de apego

- Fobia social: en el TASI la ansiedad se relaciona con la separacion de figuras
de apego y no con la exposicién a la valoracion ajena, y en la fobia social la
presencia de figuras de apego no reduce el miedo a dicha exposicion
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- Depresién mayor: aunque las cifras de comorbilidad son altas, el TASI sue-
le preceder a la depresion y es rara la intencién suicida (por lo que el suce-
so tendria de separacién)

- Trastornos generalizados del desarrollo o trastornos psicéticos: la ansiedad
por separacién en estos trastornos es un sintoma accesorio, estando pre-
sentes sintomas maés tipicos de estos trastornos (alteraciones en lengua-
je, interaccioén social, ideas delirantes, etc.) de los que carece el TASI

TABLA 4. ALGORITMO TERAPEUTICO

Aungue el tratamiento debe individualizarse, haciendo hincapié en los aspectos
maés relevantes en cada caso (p. ej. terapia familiar si la patologia materna favore-
ce o perpetua el trastorno), a continuacién se describen las pautas esenciales:

1) Si bien se han usado clasicamente abordajes psicodindmicos centrados en
manejar conflictos de autonomia, separacion, autoestima y logro de inde-
pendencia apropiada a su edad, actualmente es més frecuente usar como
primera eleccién tratamiento conductual consistente en exposicién gra-
dual in vivo (desensibilizacion sistematica) con ayuda de relajacion, dirigida
por el terapeuta y realizada con ayuda de los padres y del centro escolar.
Se realiza refuerzo positivo de los esfuerzos y logros y extincion de las con-
ductas mas regresivas.

2) En ninos mayores se puede afnadir tratamiento cognitivo para reducir la an-
siedad anticipatoria y aumentar la duracion de la exposicion, consistente
en solucion de problemas, pensamientos de afrontamiento, autoinstruc-
ciones...

3) En caso de fracaso del tratamiento cognitivo-conductual o de graves sinto-
mas ansiosos, se puede asociar imipramina. Las dosis usuales son inicial-
mente 10 mg en ninos hasta 8 afos y 25 mg en nifos mayores, incre-
mentandose 10-50 mg (seguin la edad del nino) por semana. Suele haber
respuesta con 25-50 mg/dia, y ésta suele ser completa en 6-8 semanas,
continudndose como minimo otras 8 semanas mas para luego retirar gra-
dualmente. En general, si no hay respuesta con 125 mg/dia tampoco sue-
le haberla usando dosis mayores. En tales casos se pueden usar benzo-
diacepinas, como clonacepam (0,5-2 mg/dia) o alprazolam (0,5-6 mg/dia),
durante periodos que en general deben ser cortos (unas 2-4 semanas).
Otros tratamientos con los que se han publicado buenos resultados son
buspirona (10 mg/dia), fluoxetina (20-30 mg/dia) o sulpiride.

4) Ademas, intervenciones psicoeducativas familiares para que los padres

funcionen de coterapeutas, manejando la ansiedad en la exposicién del pa-
ciente a la separacion.
Coordinacion con el personal escolar para favorecer la integraciéon del nino
al centro y extinguir las conductas de evitacién. Ensenar a profesores y
companeros como manejar situaciones o dudas que se planteen cuando el
nino realice la exposicion. Controlar la asistencia, especialmente lunes y
dias después de fiesta o de vacaciones.

5

—
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Trastorno de ansiedad de separacion en la infancia (TASI)

Se trata de una revision bastante actualizada de los aspectos clinicos y psicoterapéuticos del
TASI.

4. Last CG. Trastornos por ansiedad: trastorno por angustia de separacion. En: Ollendick TH, Her-
sen M. Psicopatologia infantil. Martinez Roca (Biblioteca de Psicologia, Psiquiatria y Salud),
Barcelona, 1993; pp. 259-266.

Ofrece una descripcion clinica muy clara y rica sobre los sintomas tan diversos que pueden apa-
recer en el TASI, diferenciando éstos por edad.
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Fobia escolar

DEFINICION

La fobia escolar no es una categoria diagndstica separada en el DSM-1V, y los
niflos con este sintoma constituyen un grupo heterogéneo. En ocasiones se ha
considerado que el sindrome de fobia escolar es un artefacto creado por la nece-
sidad de tratar a los nifios que no cumplen con su obligacién legal de ir al colegio
y que al mismo tiempo tienen un trastorno emocional o afectivo.

La fobia escolar es la incapacidad total o parcial del nifio de acudir al colegio
como consecuencia de un miedo irracional a algin aspecto de la situacién esco-
lar. Se han propuesto (King, 1995) los siguientes criterios diagndsticos:

- Dificultad grave para asistir a la escuela, que en ocasiones produce periodos
prolongados de absentismo escolar. Los padres parecen razonablemente pre-
ocupados por asegurar la asistencia escolar (a diferencia de situaciones de
negligencia).

- Grave trastorno emocional, que incluye excesivo temor, explosiones de mal
humor, o quejas de estar enfermo en relacién con la perspectiva de acudir al
colegio.

- El niflo permanece en casa con conocimiento de los padres cuando deberia
estar en el colegio. Esto ayuda a diferenciarlo de conductas de “hacer novi-
llos™, en las que los padres no son conocedores de la situacion.

- Ausencia de caracteristicas disociales como robos, mentiras o destructividad.
Esto lo distingue del absentismo escolar voluntario, que con frecuencia se
asocia con conductas disociales.

La posibilidad de acudir al colegio produce en el nifio angustia anticipatoria, que
se produce justo antes de acudir al colegio, o bien la tarde antes con aumento de
los sintomas al anochecer. Los sintomas de angustia pueden acompaiiarse de un
cuadro neurovegetativo (nduseas, vomitos, diarrea, abdominalgia, cefaleas). Esto
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hace que el nifio trate por todos los medios de evitar acudir al colegio. En oca-
siones el nifio puede especificar un motivo de los sintomas de ansiedad (miedo a
un profesor, a una asignatura), pero en muchas ocasiones no es capaz de concre-
tar el motivo de su angustia.

La distincién entre fobia escolar y ansiedad por separacidn en ocasiones es compli-
cada, e incluso ha llegado a considerarse que se trata del mismo trastorno. No obs-
tante, no todos los nifios que tienen una fobia escolar presentan ansiedad de sepa-
racion, y hay nifios que presentan ansiedad de separacion y acuden de forma habi-
tual al colegio. Hoy se postula que ambos trastornos pueden darse de forma combi-
nada en un mismo nifio, pero que también pueden aparecer de forma aislada.

AEPNYA/Protocolos 2009

Es necesario distinguir la fobia escolar de conductas como “hacer novillos”. En
este caso el nifio no desea quedarse en casa, no se queda con el consentimiento de
los padres y no presenta sintomas de angustia.

EPIDEMIOLOGIA

Las tasa de incidencia de fobia escolar entre la poblacion derivada a servicios de
psiquiatria infantil es variable segtn los diferentes estudios, probablemente por
los diversos criterios diagndsticos utilizados. Se pueden encontrar datos entre un
0.5% (Mardomingo, 1987), y un 15% (Mendiguchia, 1987; Last, 1987).

En el estudio epidemioldgico transversal de la isla de Wight (Rutter, 1970) en
poblacién general de 10 a 11 afios, la prevalencia de fobia escolar fue de menos
del 3% de todos los trastornos psiquidtricos. En otros estudios (Ollendick 1984)
se han encontrado cifras del 4% en poblacién general.

La fobia escolar afecta aproximadamente por igual a nifios y nifias segtin algunos
estudios, si bien se encuentran otros estudios en los que se da mds en varones, y
otros en los que predomina en mujeres.

Se da mas frecuentemente en la adolescencia temprana, aunque puede ocurrir en
cualquier momento del periodo en el que los nifios estian escolarizados. Parece

que la fobia escolar es mds frecuente a partir de los 12 afios, y la ansiedad de sepa-
racién por debajo de esa edad.

No parecen existir diferencias en cuanto a clase social. La ansiedad de separacion
y el absentismo escolar voluntario, sin embargo, son mds frecuentes en clases
sociales bajas.

Los nifios que presentan fobia escolar no tienen diferente nivel intelectual ni ren-
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dimiento escolar. Tampoco se encuentran diferencias entre hijos tnicos o nifios
con hermanos, pero parece ser mds frecuente en los hijos menores, por esta razén
también los padres son mayores.

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

Tal como se ha expuesto en el apartado de epidemiologia, los datos son muy
variables segun los diferentes estudios, debido a los diferentes criterios diagnds-
ticos utilizados. Esta es una de las razones por lo que se hace necesario llegar a
un consenso en relacion con la fobia escolar.

Ademas, se trata de un cuadro clinico con importantes repercusiones en el fun-
cionamiento vital de los pacientes que lo sufren, debido a que afecta a un aspec-
to muy importante en el desarrollo personal como es la escolarizacion.

Por otra parte, tal como indica la practica clinica, es importante un abordaje en las
fases precoces del trastorno, ya que si el cuadro avanza y el absentismo escolar se
prolonga se hace cada vez mas dificil el tratamiento.

Por estas razones consideramos importante el establecimiento de un protocolo de
actuacion en el caso de la fobia escolar.

SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION

El comienzo puede ser:

- Gradual, con protestas poco intensas sobre la asistencia al colegio, con algu-
na falta esporddica por diversos motivos (que pueden ser quejas somaticas)
con conocimiento de los padres, y desembocando en una negativa total a ir
al colegio. Esto se da mds frecuentemente en adolescentes, donde en oca-
siones se da un cambio lento de conducta, con dificultades de relacion, ten-
dencia al aislamiento y en ocasiones sintomas depresivos.

- Brusco, con aparicién de negativa a ir al colegio sin sintomatologia previa.
Es més frecuente en nifios pequefios.

En ocasiones, la aparicién del cuadro viene precedida por ausencia de la escuela
por una enfermedad o por vacaciones, o por un cambio de colegio u otros acon-
tecimientos vitales estresantes.

Los sintomas principales son:
- Ansiedad intensa, hasta verdaderas crisis de angustia ante la perspectiva de ir
al colegio. Se manifiesta como:
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Palidez

Llanto

Quejas somaticas (cefalea, abdominalgia)
Nauseas, vomitos, diarrea, anorexia

- Sintomas depresivos (menos frecuentes):
Tristeza
Anhedonia

Sentimientos de impotencia e inseguridad
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Estos sintomas son mds intensos por la mafiana, en las horas previas a ir al cole-
gio, y mejoran durante el dia, empeorando de nuevo por la noche. Desaparecen
en vacaciones o si el nifio se queda en casa. Son mds frecuentes los domingos por
la noche y los lunes por la mafiana, y después de los periodos de vacaciones.

En ocasiones, una vez en el colegio los sintomas desaparecen y no vuelven a apa-
recer hasta el dia siguiente, ante la perspectiva de ir de nuevo al colegio.

Estos sintomas aparecen en un nifio o nifia que no suele presentar rasgos disocia-
les, y que deja de asistir al colegio con el consentimiento de los padres, indepen-
dientemente de sus resultados escolares previos.

En ocasiones se asocian otros trastornos, como trastornos de ansiedad (trastornos
fébicos, ansiedad excesiva, agorafobia) o trastornos depresivos.

PROTOCOLO DIAGNOSTICO

El diagnéstico se realiza por la clinica, utilizando la entrevista con los padres, la
entrevista y valoracion del nifio usando cuando sea necesario escalas, y la infor-
macién del colegio.

El cuadro tipico es el de un nifio que presenta ansiedad intensa ante la idea de ir
al colegio, que aparece de forma brusca o después de algunas protestas antes de
ir al colegio o con algunas ausencias por sintomas soméaticos (abdominalgia, cefa-
lea). Presenta ansiedad que en ocasiones se acompafia de sintomatologia neuro-
vegetativa (nduseas, vomitos, anorexia, palidez), llanto, rechazo ante la idea de
acudir al colegio, por lo que trata por todos los medios de evitarlo. En ocasiones
es capaz de explicar un motivo para sus temores, pero en otras ocasiones no, y en
cualquier caso siempre serian temores desproporcionados. Los sintomas aparecen
sobre todo por la mafiana antes de ir al colegio, a veces desaparecen si el nifio acu-
de a clase, y siempre si se queda en casa, para reaparecer por la tarde. Son més
frecuentes estos sintomas el domingo por la tarde y después de un periodo de
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vacaciones. El nifio se queda en casa con el consentimiento de sus padres, que por
otra parte parecen preocupados porque el nifio acuda a clase. No suele haber ras-
gos disociales.

Cuando el nifo llega a la consulta del psiquiatra suele llevar ya un tiempo de evo-
lucién, puede ser que ya haya existido un periodo de ausencia a clase. Ante las
quejas somadticas, y a pesar de que pueda parecer claro el diagndstico, es necesa-
rio hacer un adecuado estudio orgédnico con las pruebas complementarias necesa-
rias. Debe realizarse una adecuada historia clinica, explorando antecedentes de
ansiedad, ansiedad de separacion, otros sintomas fébicos, antecedentes de temor
a la escuela. También explorar qué aspectos concretos desencadenan mayor res-
puesta fobica, realizar una buena historia evolutiva y valorar los patrones de rela-
cion intrafamiliar y los antecedentes familiares de ansiedad y depresion.

En la exploracién del nifio, debe: valorarse el CI para descartar trastornos del
aprendizaje, descartar sintomatologia psicética, y valorar la existencia de otros
temores fobicos. Pueden usarse escalas de ansiedad, como la STAIC (Cuestiona-
rio de ansiedad rasgo-estado para nifios, Spielberg 1973), o la FSSC-R (Escala
revisada de miedos para nifios, Ollendick 1983).

Debe también obtenerse informacién del colegio para determinar la conducta del
nifo, sus relaciones con los profesores y los compaifieros, la asistencia a clase y
el rendimiento escolar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay que realizarlo con las siguientes entidades:

- Absentismo escolar voluntario (“hacer novillos”, “hacer campana”): el nifio
no presenta sintomas de ansiedad ante la perspectiva de ir al colegio, no
quiere quedarse en casa, no se queda sin ir al colegio con el conocimiento
de este hecho por parte de los padres. Se asocian con mayor frecuencia ras-
gos o conductas disociales. El medio socioecondmico tiende a ser mas alto
en el caso de la fobia escolar, y hay més antecedentes de trastornos de ansie-
dad.

- Otros trastornos de ansiedad: a veces es dificil hacer el diagndstico diferen-
cial, porque pueden darse de forma simultinea:

- En la ansiedad de separacion el nifio presenta sintomas de ansiedad ante
la perspectiva no sé6lo de ir al colegio, sino también de separarse de la
figura de apego en otras circunstancias. Incluso estando en el domicilio
trata de no separarse de esa figura. El miedo principal es a que a la figu-
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ra de apego le ocurra alguna circunstancia desfavorable. El nifio se niega
a separarse de esa figura y a dormir fuera de casa. La edad de aparicion
suele ser menor que en la fobia escolar.
- En el trastorno de ansiedad generalizada la ansiedad se da de forma
menos definida, en cualquier situacién.

- Otros trastornos psiquidtricos: en ocasiones la negativa a ir al colegio puede
ser un primer sintoma de un trastorno como la esquizofrenia. En ese caso
habra que explorar la existencia de sintomas como ideacién delirante o tras-
tornos sensoperceptivos; también podria ser el inicio de un trastorno depre-
sivo, en el que predominarian los sintomas depresivos y seria menos evi-
dente la asociacion de la ansiedad con el medio escolar.

- Trastornos graves del aprendizaje o retrasos cognitivos

S
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TRATAMIENTO

1.- Asesoramiento a los padres

El primer objetivo es conseguir la asistencia a clase lo antes posible. Una vez
que la asistencia a clase se ha hecho regular, muchos de los sintomas de ansie-
dad y depresion desaparecen. Retrasar la reincorporacién suele conllevar una
complicacidn en la evolucién. Para ello es esencial dar una adecuada orienta-
cién y asesoramiento a los padres, para que entiendan el origen del problema
y la necesidad de no prolongar el absentismo. A veces los padres esperan que
el nifio se cure antes de volver, o creen que hay algo en la escuela que provo-
ca la situacién y que hay que corregirlo antes.

Es 1til que ambos padres estén en casa a la hora de ir al colegio, y que le acom-
panen. A veces, cuando el nifio ve que los padres estdn determinados a que
vaya a clase deja de resistirse a ir. Puede ser til el entrenamiento de los padres
para afrontar los sintomas de ansiedad, y en general el asesoramiento en técni-
cas de modificacién de conducta.

2.- Conseguir la colaboracién del paciente
A veces es complicado al principio, pero es un tema importante, que suele con-
seguirse con sesiones individuales de asesoramiento con el nifio en las que se
le pueda ofrecer la posibilidad de decidir algo en cémo hacer el retorno.

3.- Técnicas de modificacién de conducta
Entrenamiento en relajacion, exposicion a los estimulos que producen fobia,
abordaje cognitivo de pensamientos irracionales, interpretaciones y expectati-
vas erréneas, utilizacion de técnicas de resolucion de problemas, autoinstruc-
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ciones y autorrefuerzo. Hay discrepancias entre diversos estudios acerca de la
eficacia de estas técnicas frente a métodos de soporte y educacionales.

4.- Tratamiento farmacoldgico
A veces puede ser ttil un ansiolitico en las primeras fases de retorno a la escue-
la. Esta indicado cuando no han sido ttiles las medidas anteriores (asesora-
miento a los padres, psicoterapia y modificacién de conducta). Si se utiliza
debe ser el menor tiempo posible.

No estd demostrada la eficacia de los antidepresivos en la fobia escolar. En una
revision de uso de antidepresivos en nifios con fobia escolar (Murphy & Wol-
kind, 1996) se llega a la conclusion de que no estd recomendado su uso porque
hay otras medidas mds seguras. No obstante, se utilizardn antidepresivos en el
caso de que haya sintomatologia depresiva asociada.

BIBLIOGRAFIA

» Kearney CA, Albano AM. The functional profiles of school refusal behavior.

» Diagnostic aspects. Behav Modif. 2004; 28 (1): 147-61.

» Lewis M: Child and adolescent psychiatry. Lippincott,Williams & Wilkins. 2002.

» Mardomingo MIJ: Psiquiatria del nifio y del adolescente. Diaz de Santos, 1994.

* Rutter M, Taylor E, Hersov L: Child and adolescent psychiatry. Blackwell Science, 2005.

* Soler PA, Gascoén J: Recomendaciones terapéuticas en los trastornos mentales. Ars Médica, 2005.

* Suveg C, Aschenbrand SG, Kendall PC. Separation anxiety disorder, panic disorder, and school
refusal. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am. 2005; 14 (4): 773-95.

7 Protocolos de la Asociacion Espariola de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente



Trastorno de ansiedad
generalizada

CONCEPTO Y DEFINICION

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) en nifios y adolescentes se caracteri-
za por ansiedad y preocupaciones excesivas, persistentes y fuera de control sobre
gran nimero de hechos y actividades de la vida diaria, que interfieren con su fun-
cionamiento familiar, social y escolar. La preocupacién es desproporcionada a los
hechos, y una vez el nifio empieza a preocuparse encuentra muy dificil o imposi-
ble parar. La distincion entre las preocupaciones apropiadas a la edad y las propias
de este trastorno se basa mas en su persistencia y caracter poco realista que en el
objeto de la preocupacién. Las preocupaciones hacen referencia a la escuela, fami-
lia, amigos, rendimiento, competencia, aprobacion y conducta pasada, puntuali-
dad, salud y aspectos del mundo como guerras y catastrofes. L.os acontecimientos
futuros y las situaciones nuevas o poco familiares son también motivo de preocu-
pacién. Los padres comentan que sus hijos son catastrofistas y que se preocupan
por todo. Los adultos describen a estos nifios como perfeccionistas, conformistas
y rigidos, y en ocasiones como oposicionistas. Frecuentemente buscan ser tran-
quilizados por los demds, aunque esto sélo les alivia momentdneamente. La preo-
cupacion puede manifestarse con irritabilidad. Los nifios con TAG tienen tenden-
cia a procesar la informacién de manera sesgada hacia la amenaza. Para realizarse
el diagndstico, esta ansiedad y preocupacién deben ir acompaiiadas como minimo
por un sintoma fisico, presentarse la mayoria de dias y un minimo de 6 meses. Los
padres refieren mas sintomas fisicos que los propios nifios. Los nifios mayores (11-
13 afios) refieren mds sintomas fisicos que los de menor edad (9-11 afios) (Pimen-
tel y Kendall, 2003). Quejas somadticas como dolor de cabeza, dolores abdomina-
les y dificultades para dormir son frecuentes.

La mayor parte de la informacién disponible sobre este trastorno en nifios y ado-
lescentes procede de estudios sobre el trastorno por ansiedad excesiva. Esta cate-
goria quedo6 incluida en el trastorno de ansiedad generalizada del DSM-IV. Pare-
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ce que hay consistencia entre los criterios diagnésticos del DSM-III-R y DSM-1V,
y acuerdo en el diagnéstico basado tanto en la informacién proporcionada por los
padres como por los pacientes (Kendall & Warman, 1996), por lo que la infor-
macién procedente de los anteriores estudios es generalizable (Hudson et al.,
2004). Sin embargo, existen pocos estudios sobre TAG, y mucha de la informa-
cion disponible procede de estudios sobre trastornos de ansiedad en general.

AEPNYA /Protocolos 2009

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia estimada del TAG varia del 2.7% al 4.6% (Costello, 1989). Del 3
al 12% de los nifios en poblacion general presentan una preocupacion excesiva y
crénica que causa disfuncion (Anderson et al., 1987). En la nifiez es igual de fre-
cuente en ambos sexos, mientras que en la adolescencia es mas frecuente en chi-
cas. A diferencia de otros trastornos de ansiedad, como la ansiedad por separa-
cion, los nifios de mayor edad tienen mds sintomas que los de menor edad
(McGee et al., 1990). En niveles socioeconémicos medios o altos y poblacion
blanca hay mayor prevalencia de TAG (Last et al., 1987). El inicio del trastorno
es relativamente temprano, como promedio de 8.8 a 10 afios, y el diagndstico de
10.8 a 13.9 (Keller et al., 1992; Last et al., 1992). El curso tiende a ser crénico y
fluctuante, empeorando ante situaciones de estrés. Pone en evidencia la continui-
dad entre los trastornos de ansiedad en nifios, adolescentes y la vida adulta.
Muchos adultos con este trastorno explican que han sido ansiosos la mayor parte
de su vida, y que frecuentemente iniciaron el problema ya en la infancia. Los
padres de pacientes también comentan que su hijo se ha preocupado mucho “des-
de siempre”. Por este motivo, hay autores que consideran mejor conceptualizar
este trastorno como un rasgo temperamental que como un trastorno mental. Has-
ta el momento conocemos poco sobre el cambio de sintomas a lo largo de la
infancia hasta la vida adulta, y los resultados son inconsistentes. Por ejemplo, se
pensaba que a menor edad menos sintomas fisicos, lo que quedé incorporado
como criterio diagnéstico. Sin embargo, el resultado no es claro. Debe tenerse
cuidado al hacer inferencias en nifios menores de 7 afos, ya que en torno a esa
edad hay cambios cognitivos que tienen un impacto en los procesos de preocupa-
cién (Vasey, Crnic y Carter, 1994).

El TAG raramente se presenta solo. Presenta una comorbilidad alta con otros tras-
tornos de ansiedad y con depresion (Keller et al., 1992; Last et al., 1996, Verduin
y Kendall, 2003). También puede presentarse con otros trastornos de caricter
externalizante, como el Trastorno por Déficit de Atencién con o sin Hiperactivi-
dad, el Trastorno de Conducta o el Trastorno Negativista Desafiante.
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Trastorno de ansiedad generalizada

POBLACION/EDADES DE RIESGO-DIANAS

Mucha informacién sobre poblacién y factores de riesgo procede de investiga-
ciones de trastornos de ansiedad en general y de estudios con adultos. Los hijos
de pacientes con trastornos de ansiedad tienen mads riesgo de sufrir también un
trastorno de ansiedad. Los familiares de primer grado de nifios con trastornos de
ansiedad tienen mads trastornos de ansiedad que la poblacién general. Un estudio
seflalé que familiares de primer grado de pacientes con TAG tenian mayor pro-
porcién de TAG, pero no de otros trastornos de ansiedad (Hudson et al., 2004).
Los factores genéticos parecen sin embargo jugar un papel menor o mas modera-
do que en otras patologias. Un estudio de 1000 mujeres gemelas estimaba la here-
dabilidad en un 30%, comparada con el 70% de la depresion mayor (Kendler et
al., 1992). Los factores genéticos parecen mas bien predisponer de forma inespe-
cifica tanto a la ansiedad como a otros trastornos como la depresién (Hudson et
al., 2004). La contribucién genética puede entenderse a través del temperamento
(la inhibicién conductual). Este rasgo temperamental estable, caracterizado por la
presencia de inhibicién ante situaciones no familiares, evitacién y retirada o acti-
tud de reserva ante situaciones nuevas, ha estado asociado de manera clara con
trastornos de ansiedad posteriores (Biederman et al, 1993, 2001; Oosterlaan,
2000).

Los padres de nifios con trastornos de ansiedad refuerzan las conductas de evi-
tacion mds que los padres de nifios con otros trastornos, y las madres de nifios
ansiosos se implican mds y dan mds ayuda de la necesaria al nifio en situacio-
nes de estrés. No estd claro si es una consecuencia de la ansiedad de los nifios
o un reflejo de un estilo educativo protector mas estable. Los padres ansiosos
proporcionan modelos de conducta ansiosa a sus hijos. Una vinculacién afecti-
va ambivalente, como la que muestran los nifios que tienen una gran dificultad
para separarse de sus cuidadores, estd asociada con mayor riesgo de ansiedad
(Warren et al., 1997). Los acontecimientos vitales estresantes, las condiciones
psicosociales adversas y las experiencias traumdticas, estan asociadas al TAG,
a otros trastornos de ansiedad y a depresion, y en algunos casos especificamen-
te al desarrollo de TAG en la etapa adulta (Kessler et al., 1997). La experiencia
de falta de control sobre el propio entorno especialmente en la infancia tempra-
na parece jugar un papel central en el desarrollo de la ansiedad, aunque facto-
res como el apoyo social moderan esta influencia. Por dltimo, se han de tener
en cuenta la edad y el desarrollo cognitivo, que permiten hacer predicciones
sobre el futuro y anticipar resultados negativos, dando lugar al inicio del pro-
ceso de preocupacion.
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NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

Son necesarios estudios con muestras diferenciadas de nifos y adolescentes con
trastorno de ansiedad generalizada “puros”, diferencidndolos de otras muestras
con TAG y otros trastornos comérbidos y de muestras que incluyen distintos tras-
tornos de ansiedad. Permitirian identificar variables especificas de este trastorno
que facilitarfan la evaluacion y el tratamiento especifico del mismo. Serd necesa-
rio tener en cuenta distintas edades en los estudios transversales y la importancia
de los estudios longitudinales. Es importante la unificacion de criterios respecto
al tratamiento de eleccién, basado en estudios de evidencia. Cuando es suficien-
te una intervencién psicolégica y cuando es necesario complementarla con trata-
miento farmacoldgico, qué farmaco es mejor y para qué nifio, o qué componente
de la intervencion cognitiva-conductual es el fundamental, son aspectos que atin
necesitan mayor clarificacion.

AEPNYA/Protocolos 2009

TABLA 3.1.- SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION Y /O DERIVACION:
SIGNOS Y SINTOMAS DE ANSIEDAD

Cognitivos Conductuales Fisicos

Miedoso, temeroso, timido  Inquieto Cardiovascular (gj. ritmo
cardiaco acelerado)

Nervioso, aprensivo Aferrado al adulto Respiratorio (dificultad al
respirar)
Piel (ej. sudar)

Estresado Dependiente Musculo-esquelético (ej. cuello

Quejoso, preocupado Timido rigido, agarrotado)

Frustrado, vencido, derrotado Reservado Gastrointestinal (e]. colon
irritable)

Dificultad de concentracién  Reacio a actuar, poco Dolor de cabeza

Distraido dispuesto a hacer algo,  Vértigos

indeciso. Evitador
Modificado de Freeman, Garcia y Leonard (2002)
e
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Trastorno de ansiedad generalizada

TABLA 3.2.- SIGNOS Y $I’NTOMA§ DE DETECCION Y /O DERIVACION:
SIGNOS Y SINTOMAS MAS ESPECIFICOS DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Ansiedad excesiva no relacionada con una Unica situacién

Preocupaciones excesivas, desproporcionadas 0 poco realistas y persistentes
Preocupaciones relacionadas con muchas situaciones y aspectos de su vida diaria
Preocupados por acontecimientos futuros y situaciones nuevas o no familiares
Preguntas reiteradas y excesivas antes de un hecho sobre lo que va a suceder
Catastrofistas y preocupados por todo

Buscan al adulto para ser tranquilizados

Evitan situaciones gue les preocupan

Quejas somaéticas: dolores abdominales, dolor de cabeza

Dificultades para dormir

En ninos, irritabilidad asociada a las preocupaciones

Descripciones de sentirse nervioso, con los nervios de punta, incapaz de relajarse

TABLA 4.- PROTOCOLO DIAGNOSTICO

1. Primera visita — Padres:
Historia clinica habitual en Psiquiatria infantil. Enfasis en los siguientes aspectos:

e |nicio y desarrollo de los sintomas y contexto familiar y social en el que se
producen y mantienen

e Evaluacion ansiedad: ansiedad especifica a estimulos, esponténea o antici-
patorio. Grado de evitacién en la vida diaria

e Valorar que el nifio o adolescente esté experimentando mas miedo, ansie-
dad o preocupacion que otro nino de su misma edad y nivel de desarrollo.
Tener en cuenta que puede manifestar sus sintomas de ansiedad de dife-
rente manera que los adultos, lloros, rabietas, irritabilidad, quejas somati-
cas

e Impacto de los sintomas en la vida diaria y posible reforzamiento social y fa-
miliar

e Evaluacion sintomas-criterios diagnésticos

e Estresores bio-psico-sociales

¢ Psicopatologia comoérbida, rasgos de personalidad no adaptativos. Tener en
cuenta la alta comorbilidad del TAG con otros trastornos, en especial otro
t. de ansiedad y t. de estado de animo.

e Historia evolutiva con especial énfasis en: temperamento, habilidad para
tranquilizarse o ser tranquilizado, adaptabilidad, calidad de la vinculacién
afectiva, miedos infantiles, respuestas ante la separacion y los extranos.

e Historia médica: enfermedades y medicaciones que pueden producir sinto-
mas de ansiedad (ver Tabla 5)

e Historia escolar y social: estresores ambientales, historia de separacién y
pérdidas, relaciéon con grupo de edad y competencia social

e Historia familiar: estresores familiares, antecedentes psicopatolégicos y
médicos relacionados con sintomas de ansiedad, respuesta familiar a las
medicaciones

—_—
Sigue
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2. Segunda visita - Entrevista paciente
Entrevista y exploracion psicopatoldgica habituales:
® Recoger informacion sobre sintomas y valoracion del grado de disfuncion
e Observar signos objetivos de ansiedad
e Tener en cuenta la dificultad en describir sus experiencias y hacer preguntas
adecuadas a la edad, en especial en ninos menores de 9 anos. Nifos y

adolescentes son reacios a reconocer que sus miedos y preocupaciones
SONn excesivos

3. Administracion de instrumentos evaluacion (ver tabla 4.1)
Tener en cuenta la alta comorbilidad del TAG:
e Entrevista estructurada o semiestructurada

e Autoinformes adecuados a su edad y cuestionarios
e Observacion conductual

AEPNYA /Protocolos 2009

Es recomendable la evaluacion con diferentes instrumentos y varios informantes.
Se mejora la fiabilidad diagnéstica con el uso de entrevistas estructuradas. El ni-

vel de acuerdo entre nifios y sus padres es modesto. Los nifios tienden a infor-
mar de menores sintomas que los padres

4. Evaluacion de conducta y relacion familiar

Evaluacion de las interacciones familiares

Evaluacién de la interaccién nino-padres

5. Obtener informacion escolar: puede ser conveniente contactar con la es-
cuela para obtener mas informacion sobre: funcionamiento académico, habilida-
des sociales, implicacion con los companeros, patréon de asistencia

6. Evaluacion psicométrica de inteligencia, problemas de aprendizaje y lengua-
je si hay indicaciones clinicas

7. Evaluacion fisica: consulta con pediatra/ médico de familia y examen médico
— neurolégico si existen indicios
e

TABLA 4.1.- INSTRUMENTOS DE E_VALUACION DE SINTOMATOLOGIA DE
ANSIEDAD EN NINOS Y ADOLESCENTES

Entrevistas estructuradas o
semiestructuradas

Comentarios
Basada en criterios DSM IV. Especifica para
diagnosticar t. de ansiedad en ninos. Méas
ampliamente utilizada para TAG. Buena
fiabilidad test-retest y entre evaluadores. Buena
ADIS-C/P

fiabilidad en la escala de sintomas de TAG
Valora gravedad y grado de disfuncién, proble-
mas asociados, hechos precipitantes y evolu-
cién del trastorno. Incluye preguntas que ayu-
dan a realizar un anélisis funcional de los sinto-
mas de ansiedad. De 6 a 17 anos.

Validez para nifios menores de 9 afnos necesita
mas investigaciones

The Anxiety Disorders Interview
Schedule for DSM-IV. Child and Parent
Versions (Silverman & Albano, 1996)

—_—
Sigue
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Trastorno de ansiedad generalizada

Entrevistas estructuradas o
semiestructuradas

Comentarios

DICA-IV

The Diagnostic Interview for Children
and Adolescents (Reich,1997)

DISC

The Diagnostic Interview Schedule for
Children (Shaffer et al. 2000)

CAPA

The Child and Adolescent Psychiatric
Assessment (Angold &Costello, 2000)
K-SADS-PL

The Kiddie-Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia
(Kaufman et al., 1997)

Todas las entrevista estructuradas o semies-
tructuradas tienen formas equivalentes para
ninos y padres, pueden obtenerse diagnésticos
DSM, permiten registrar la conducta del nifo
durante la entrevista, cubrir un amplio rango de
edad y valorar la mayorfa de trastornos

Valoraciones realizadas por personas
significativas

Cuestionarios e inventarios contestados por
padres, maestros y otras personas significati-
vas, como el CBCL Child Behaviour Checklist
(Achenbach, 1991). Buenas propiedades psico-
métricas y datos normativos amplios. Discrimi-
na por edad y genero. No discrimina entre
trastornos de ansiedad

AUTOINFORMES

Comentarios (método répido, flexible y poco
costoso en cuanto a tiempo. Sirve de screening al
inicio de la evaluacioén. Dificiles de aplicar en nifios
menores de 8 anos)

RCMAS

Revised Children’s Manifest
Anxiety Scale (Reynolds &
Richmond, 1978, 1985)

No discrimina nifos con t. de ansiedad
de otros trastornos internalizantes y
externalizantes. Poco sensible a los
aspectos evolutivos

STAI-C

State-Trait Anxiety Inventory
for Children (Spielberger,
1973)

No discrimina entre nifos con T. de
ansiedad de nifos con otros trastornos

MASC

Multidimensional Anxiety
Scale for Children (March et
al., 1997)

Excelente fiabilidad test-retest. Buena
consistencia interna. Adecuada validez
convergente y discriminativa. Tiene varias
escalas para valorar sintomas deTAG. De 8
a 19 anhos

SCAS
Spence Children’s Anxiety
Scale (Spence, 1998)

Adecuada consistencia interna y fiabilidad
test-retest a los 6 meses, fuerte validez
convergente y buena validez discriminativa.
Disenada para valorar t. de ansiedad segun
DSM-IV. Dispone de un factor de ansiedad
generalizada. De 7 a 16 anos

[EE——
Ser
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Autoinformes

Comentarios (método rapido, flexible y poco
costoso en cuanto a tiempo. Sirve de screening al
inicio de la evaluacién. Dificiles de aplicar en nifos
menores de 8 afios)

SCARED

Screen for Child Anxiety
Related Emotional Disorders
(Birmaher et al., 1997)

Buena consistencia interna, fiabilidad test-
retest y validez discriminativa. Disenada
para valorar t. de ansiedad segiin DSM-IV.
Dispone de un factor de ansiedad generali-
zada. De 9 a 18 anos

PSWQ-C

Penn State Worry
Questionnaire for Children
(Chorpita et al., 1997)

Especifica para medir la tendencia a la
preocupacion excesiva, generalizada y fuera
de control. Buena validez convergente y
discriminativa. Excelente fiabilidad test-re-
test. Discrimina entre ninos con diagnosti-
co de TAG segun DSM-IV, de los que pre-
sentan otro t. de ansiedad, y de los que no
cumplen criterios ni de t. de ansiedad ni
de t. del estado de animo.

OBSERVACION CONDUCTUAL

Observacién conductual
no estructurada

Comentarios

Observacién de conductas indicadoras

de ansiedad en situaciones no estructura-
das. Permite andlisis funcional de la con-
ducta, estructura base para la intervencién
cognitivo-conductual.

El' mismo sujeto puede registrar sus emo-
ciones, pensamientos y conductas ante
muchas situaciones

Técnicas de observacion
conductual estructuradas

Exposicion del nifo a situaciones genera
doras de ansiedad mientras se registran
una serie de medidas de ansiedad. Menos
vélido en TAG debido a que los estimulos
ansiégenos son multiples, dificiles de crear
e implican muchas senales cognitivas
complejas.

The Family Anxiety Coding Schedule
(Dadds et al., 1996). Util para valorar la
interaccion familiar, las conductas de an-
siedad del paciente y familia y sus mutuas
influencias

Métodos costosos en cuanto a tiempo.
Necesario estudiar fiabilidad y validez del
sistema de codificacion.
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Trastorno de ansiedad generalizada

TABLA 5.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Problemas gastrointestinales
Hipertiroidismo
Feocromocitoma
Hipoglucemia

Lupus

Arritmias cardiacas

Crisis comiciales

Migranas

TAG se presenta con sintomas
fisicos.
Necesidad de tener en cuenta

Enfermedades Trastornos del sistema nervioso central y/o explorar la presencia de
meédicas (ej. Delirium o tumores cerebrales) enfermedad fisica especialmente
Uso excesivo de cafeina u cuando predominan sintomas
otros estimulantes autonomicos y
Efectos de medicamentos: cuando la historia clinica
antihistaminicos, antiasmaticos, lo sugiera
simpaticomimeéticos, esteroides,
haloperidol y pimozide, ISRSs,
antipsicoticos y preparados no prescritos
como pastillas de dieta y medicinas para
el resfriado
Comparte muchos sintomas con
otros t. de ansiedad. El diagnésti-
T. ansiedad por separacién co de TAG se lleva a cabo cuando
Otros Fobia social el motivo de la ansiedad y preocu-
trastornos Fobias Especificas pacién no esté relacionado con la

de ansiedad

T. por crisis de angustia y agorafobia
T. obsesivo compulsivo

preocupacion central de otro t. de
ansiedad, como la separacion o
situaciones sociales. Es frecuen-
te la comorbilidad entre varios t.
de ansiedad

Otros
trastornos
psiquiatricos

T. adaptativo con estado de animo
ansioso

Si la sintomatologia es de menor
duracién y surge tras experimen-
tar algun acontecimiento estre-
sante especifico

Trastornos del estado de animo

TDAH

Abuso de sustancias: alcohol, nicotina,
marihuana, cocaina, estimulantes,
inhalantes y alucinégenos.
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TABLA 6.- ALGORITMO TERAPEUTICO

AEPNYA/Protocolos 2009

Terapia cognitivo conductural (TCC)

e Intervencion psicoeducativa nifio y padres

» Restructuracion cognitiva

@ Relajacion

e Reduccion de conductas de evitacion

e Reforzamiento positivo para incrementar la
conducta deseable y reducir la evitacién

e Orientacién padres

e Complementario o alternativo: terapia de grupo

~

No
responde

TCC
+
Tratamiento
farmacoloégico
con ISRS
Fluvoxamina,
Sertralina,
Fluoxetina

No
responde

Respuesta parcial/
complementario

TCC +
cambio a
otro ISRS

TCC+
Benzodiacepinas

hasta efecto ISRS
o Buspirona
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Trastorno de estrés
postraumatico

DEFINICION Y CONCEPTO

El diagnéstico de trastorno de estrés postraumadtico (TEP) requiere que se haya
producido una exposicién a un acontecimiento traumadtico que debe ser poten-
cialmente amenazante para la vida o para la salud del individuo o de otra perso-
na de su entorno mds cercano. El nifio deberd haber sufrido el acontecimiento
traumdtico en persona o haber sido testigo de dicho acontecimiento en alguien
generalmente cercano al nifio. Ejemplos de acontecimientos que puedan causar
TEP son: abuso sexual, rapto, acoso en el colegio por parte de compaieros, acci-
dentes graves con determinados vehiculos de motor, desastres naturales o provo-
cados por el hombre y enfermedades amenazantes para la vida del individuo
como cancer o quemaduras graves.

Los nifios que padecen TEP responden a dichos eventos con intenso temor, horror
o desesperanza, y en ocasiones muestran comportamientos desorganizados y agi-
tacion. También desarrollan sintomas caracteristicos como re-experimentacion
del acontecimiento traumético, evitacion, y aumento del umbral del nivel de acti-
vacion fisiolégica. El que aparezcan estos sintomas va a depender en gran medi-
da de la edad del nifo, haciendo menor referencia al acontecimiento traumatico
los nifios de menor edad. Los sintomas de re-experimentacion mds frecuentes
incluyen miedo, pensamientos de tipo intrusivo relacionados con el trauma y
pesadillas o suefios recurrentes en referencia al acontecimiento traumdtico. En los
niflos mas pequeiios estos sintomas pueden tomar la forma de miedo a monstruos
o animales, siendo mds dificil hacer un diagndstico diferencial con temores y
pesadillas normales en este grupo de edad. Todo aquello que recuerde el aconte-
cimiento traumdtico generalmente provoca en el nifio un intenso estrés psicoldgi-
co o aumento del umbral de activacion fisioldgica. Estos nifios tipicamente tratan
de evitar todo aquello que recuerde al trauma. Los adolescentes con TEP pueden
usar drogas o alcohol para disminuir los sintomas de re-experimentacién, o para
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evitar pensar en lo ocurrido. Muchos de estos nifios tienen dificultades para
expresar verbalmente sus sintomas e incluso su desesperanza respecto al futuro,
debido sobre todo a limitaciones a nivel cognitivo para su edad. En ocasiones una
forma de manifestar la afectacion emocional es autolesiondndose.

El aumento del umbral de activacion fisioldgica puede hacerse evidente en forma
de ataques de rabia, irritabilidad, dificultades en el suefio, dificultades de concen-
tracion y atencion, hiperactividad motora, quejas sométicas (principalmente dolor
abdominal y cefalea) e hipervigilancia. En muchas ocasiones es necesario recabar
informacién de padres y profesores para determinar si estos sintomas existian
antes o son posteriores al acontecimiento traumatico.
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Distintos tipos de TEP incluyen: agudo (duracién de menos de tres meses), cro-
nico (duracion de tres meses 0 mas), y con inicio retardado (si el inicio de los
sintomas se da al menos seis meses después del acontecimiento traumadtico).
Diversos autores (Scheeringa, Zeanah, Drell, y Larrieu, 1995) han cuestionado
que los criterios que se aplican para el diagnostico de TEP en adolescentes sean
aplicables a los nifios més pequefios o en aquellos con retraso madurativo, sugi-
riendo la necesidad de establecer criterios alternativos.

EPIDEMIOLOGIA

Los datos sobre la prevalencia del trastorno de estrés postraumatico son un tanto
dispares, debido a que proceden de estudios con notables diferencias metodolo-

gicas, sobre todo a nivel de los criterios diagndsticos y en los instrumentos de
evaluacion utilizados.

Se estima que la prevalencia del trastorno de estrés postraumatico en la poblacion
general es aproximadamente del 1 al 4% (Helzer et al., 1987).

En un estudio realizado en la poblacién general (Giaconia et al., 1995) se obser-
v6 que a los 18 afios mds de las dos quintas partes tenian criterios DSM-IIII-R de
haber sufrido una experiencia traumadtica, y que alrededor del 6% reunian crite-
rios para el diagndstico del trastorno en una ocasién como minimo.

En un estudio (Terr, 1989) se vio que el 100% de los nifios que fueron secuestra-
dos en el autobus escolar (en Chowchilla, California) sufrieron un importante
trauma psiquico. Este estudio mostré que cuando el agente estresante es lo bas-
tante intenso y el nifio lo sufre de forma directa, la experiencia resulta traumatica
en todos los casos, al margen de otros factores como el nivel de desarrollo, los
antecedentes personales o diversos factores familiares que, sin embargo, si se ha
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comprobado que influyen en otras situaciones potencialmente causantes de tras-
torno de estrés postraumatico.

No existe acuerdo en la influencia del sexo en el desarrollo de los sintomas de
TEP; algunos investigadores han encontrado diferencias de sexo tras la exposi-
cién a un acontecimiento traumadtico y otros no. Tampoco existe acuerdo en cuan-
to al papel que desempeiia la edad del nifio en el momento de la exposicion. Res-
pecto a diferentes etnias y culturas, diversos estudios han documentado que el
trastorno de estrés postraumatico se observa en todos los grupos étnicos y cultu-
rales.

POBLACION / EDADES DE RIESGO-DIANAS

El desarrollo del TEP en la nifiez y la adolescencia no ha sido adecuadamente
estudiado. Los estudios longitudinales no han controlado en la mayoria de los
casos el impacto del tratamiento aplicado, la exposicién a acontecimientos trau-
maticos estresantes, la comorbilidad con otros trastornos psiquidtricos y una gran
variedad de otros factores que podrian tener un impacto importante en la recupe-
racion. Otros estudios han demostrado que el TEP en poblacién infantil tiene una
tasa baja de remision espontdnea, y que el TEP persiste en la mayoria de las oca-
siones durante meses o afios en muchos nifios. Existe ademds escasa informacion
en lo que respecta a factores de riesgo en el desarrollo y mantenimiento de los sin-
tomas de TEP.

La presentacion del TEP va a depender del grado de desarrollo evolutivo del nifio.
Tipicamente, es mas probable que los nifios manifiesten todos los sintomas de
TEP cuando adquieren un mayor grado de madurez. Por eso, los adolescentes a
menudo cumplen todos los criterios diagnésticos de TEP, aunque aquellos que
padecen TEP crénico y han experimentado acontecimientos traumaticos severos
o repetitivos pueden tener predominancia de sintomas disociativos como desper-
sonalizacién, desrealizacion, ataques de agresividad, automutilacion o abuso de
sustancias. Asimismo, los nifios en edad preescolar pueden manifestar sintomas
de ansiedad general, tales como dificultades de separacién, miedo a extrafios, a
monstruos o a la oscuridad, preocupacion relacionada con / evitacién de palabras
o simbolos que pueden tener relacién con el acontecimiento traumatico, y tras-
tornos del suefio.

Es importante sefialar que el diagnostico precoz de TEP puede evitar una afecta-
cién grave en el funcionamiento cognitivo y en el desarrollo evolutivo del nifio,
de ahi la importancia de una identificacién precoz y un tratamiento adecuado.
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El TEP en el nifio aparece con frecuencia asociado a otros trastornos psiquidtri-
cos como el trastorno depresivo mayor y la distimia. Varios investigadores han
informado de la alta tasa de comorbilidad entre trastorno de ansiedad generaliza-
da, trastorno de ansiedad de separacion, agorafobia, y otros trastornos pertene-
cientes a este grupo en nifios con TEP.

AEPNYA /Protocolos 2009

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad aparece frecuentemente aso-
ciado a la exposicién a un acontecimiento traumético, aunque estos nifios no cum-
plan criterios para diagnosticar TEP. Ademdas de TDAH, se ha observado una alta
relacién entre TEP y otros trastornos externalizantes, como el Trastorno Oposi-
cionista Desafiante y el Trastorno de Conducta. El TEP puede a su vez exacerbar
los sintomas de Trastorno Oposicionista Desafiante, y la exposicién a un aconte-
cimiento traumadtico en la nifiez puede contribuir a una hipotética progresion de
TDAH a Trastorno Oposicionista Desafiante.

Existe también una importante comorbilidad entre TEP y abuso de sustancias en
adolescentes, quizds en parte debido a la auto-administracion de drogas y alcohol
para aplacar la re-experimentaciéon de sintomas relacionados con el aconteci-
miento traumatico.

Finalmente, existe evidencia preliminar de comorbilidad entre el TEP y los tras-
tornos disociativos en nifios que han sufrido abuso fisico o sexual. También se ha
encontrado una alta comorbilidad con el Trastorno Limite de Personalidad en
nifias que han sufrido abuso sexual; en algunos estudios mds de la mitad de estas
nifias informaron de historia de abuso sexual. Algunos autores incluso han espe-
culado con la idea de que el TLP puede ser en realidad una forma muy grave de
TEP mas que una categoria diagnostica aislada, aunque hasta el momento esta
idea no ha podido ser demostrada empiricamente.

El diagnéstico diferencial del TEP infantil incluye los trastornos de adaptacion,
otros trastornos de ansiedad, trastornos del humor, y raramente trastornos psico-
ticos. Los flashbacks y otros fendmenos de reexperimentacién pueden manifes-
tarse de forma muy similar a alucinaciones, ilusiones u otros sintomas psicoticos.
Sintomas disociativos como afecto aplanado, comportamiento desorganizado y
retraimiento social pueden presentarse de forma similar a los trastornos psicéti-
cos cuando se dan en el contexto de una situacién amenazante. En estos casos, si
el clinico no estd informado del acontecimiento traumadtico previo, puede ser muy
diffcil distinguir esta presentacion de un verdadero trastorno psicético. Ademds,
el TEP puede presentarse con sintomas muy similares a los de un trastorno depre-
sivo con sintomas psicoticos, o incluso estas dos condiciones pueden coexistir.
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NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

Existe una gran controversia en la actualidad en lo que respecta al diagnédstico de
TEP por parte de aquellos clinicos que no estan familiarizados con el trastorno, y
podrian por ello infra o sobrediagnosticarlo. Con frecuencia, el trastorno se infra-
diagnostica porque los pacientes no relacionan el acontecimiento traumatico con
el inicio de la sintomatologia. La evidencia empirica disponible sugiere que es
esencial preguntar al nifio directamente sobre la posible exposicién a un aconte-
cimiento traumadtico y sobre sintomas de TEP relacionados con dicha experiencia
para diagnosticar este trastorno de forma precisa.

TABLA 1.- POSIBLES SIGNOS Y SINTOMAS DE TEP

® Pensamientos, recuerdos o suenos desagradables de caracter invasor.

® Flashbacks o rememoracion del acontecimiento traumatico de forma esponta-
nea o en respuesta a recuerdos directamente relacionados con algun aspecto
concreto del trauma estresante. Puede consistir en olores, sonidos, imagenes
0 impresiones centradas en el momento del trauma.

e Conductas repetitivas en relacion con la experiencia traumatica.

e Conductas de evitacion: los nifos van a intentar eludir cualquier pensamiento,
sentimiento o actividad que les desencadene el malestar asociado al suceso
traumatico.

® Aumento de la activacién o hiperactivacion fisiologica.

® Cambios en la afectividad: frecuentes en nifnos en edad escolar.

@ Cambios en las expectativas, inseguridad respecto al futuro: frecuente en ado-
lescentes.

TABLA 2.- INSTRUMENTOS DE EVALUACION DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO EN NINOS Y ADOLESCENTES (BOBES ET AL. 2000)

Medidas Formato Version _Comentarios

PTSD Reaction Index 20 items. Autoaplicado o DSM-lIl Adaptado de adultos
entrevista semiestructurada Disefado para investigacion

Levonn 40 items. Autoaplicado DSM-III-R

Checklist for PTSD

Symptoms in Infants Cuestionario para el profesional DSM-IV  Para niflos menores de 4 afios

and Young Children

Child FTSD Symptom Scale 17 ftems para preguntar al nino  DSM-IV_ Adaptado de una escala de adultos
Posttraumatic Symptom 30 ftems, entrevista DSM-IV  Disenado especificamente para
Inventory for Children ninos
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FIGURA 1.- PROTOCOLO DIAGNOSTICO DE TEP '
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FIGURA 2.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE TEP b
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TABLA 3.- ABORDAJE TERAPEUTICO EN EL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

- Efectividad en estudios aleatorios comparativos.

- Incluye:
1. Técnicas de exposicién gradual.
Terapia Cognitivo-Conductual 2. Procesamiento cognitivo del acontecimiento
(CBT) traumatico.

3. Psicoeducacion.
4. Entrenamiento en Técnicas de reduccion de estrés.
- Tratamiento de primera linea para el TEP en ninos y adolescentes.
Desensibilizacion y - Técnicas de exposicion y reprocesamiento cognitivo
reprocesamiento mediante administradas en un numero limitado de sesiones.
movimientos oculares (EMDR - La evidencia cientifica disponible sitda esta técnica en un estadio preliminar.
- Estudios muestran menor efectividad para disminuir la
Terapia de apoyo sintomatologia de TEP que la terapia cognitivo-conductual.
- No debe considerarse como abordaje de primera eleccion.
- Propanolol (Famularo, Kinscherff, & Fenton, 1988): estu-
dio abierto. Disminucién significativa en los sintomas de TEP.
- Clonidina (Perry, 1994) (Harmon & Riggs, 1996): estudios no
controlados. Reduccién en los sintomas de TEP.
Intervenciones - Blogueantes dopaminérgicos (Horrigan, 1998): estudio abierto. La risperi-
farmacolégicas dona mostré efectividad en la reduccion de sintomas de TEP.
- Antiepilépticos (Looff et al., 1995): estudio abierto. La carbamazepina mostré
remision de los sintomas de TEP.
- ISRS (Seedat et al., 2002): estudio abierto. El citalopram es tan eficaz para re-
ducir los sintomas de TEP en poblacion infantojuvenil como lo es en adultos.
T ——
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Trastorno
obsesivo-compulsivo

CONCEPTO Y DEFINICION

El trastorno obsesivo compulsivo se caracteriza por la presencia de obsesiones y
compulsiones. Las obsesiones se definen como pensamientos, impulsos o imége-
nes que de modo intrusivo, repetitivo e indeseado se hacen presentes en la con-
ciencia causando ansiedad o malestar significativo. Las obsesiones se experi-
mentan como propias, involuntarias, inapropiadas y desagradables, originando
malestar subjetivo en forma de miedo, disgusto, dudas o sensacién de incomple-
tud, no siendo simples pensamientos excesivos acerca de problemas de la vida
real. Las compulsiones son comportamientos, motores o actos mentales, repetiti-
vos, finalistas e intencionales que el sujeto se ve impelido a realizar de manera
estereotipada o de acuerdo a determinadas reglas, por lo general en respuesta a
una obsesion, con el fin de reducir el malestar o de evitar que ocurra el dafio anti-
cipado, objetivamente improbable, para si mismo o para los demds. Se requiere
que las obsesiones y/o compulsiones causen ademds de un malestar clinico obje-
tivo, una pérdida de tiempo en la rutina diaria con interferencia significativa en el
funcionamiento general, originando al sujeto desadaptacion familiar, académica
y/o social.

Aunque los nifios y adolescentes con trastorno obsesivo compulsivo representan
un grupo heterogéneo con una amplia gama de manifestaciones clinicas tanto en
el inicio como en el curso de la enfermedad, de siempre se ha aceptado que los
criterios diagndsticos son similares a los de los adultos. No obstante, los nifios, y
con alguna frecuencia los adolescentes, puede que no perciban subjetivamente los
sintomas como excesivos, irracionales o extrafios, pudiendo resultar egosint6ni-
cos, lo que puede plantear dudas sobre la resistencia que oponen a los sintomas y
el malestar subjetivo que les origina. Si no tenemos en cuenta esta caracteristica,
parte de la poblacién infantil afecta puede quedar sin diagnosticar al regirnos tni-
camente por la caracterfistica egodistonica. Por ello, el diagndstico en nifios y ado-
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lescentes requiere de una flexibilidad, tanto mayor cuanto menor es la edad del
sujeto.

EPIDEMIOLOGIA

Los estudios sobre prevalencia del TOC en poblacion general infantil y adoles-
cente son relativamente escasos y recientes, algunos de ellos poco rigurosos en su
metodologia, no habiendo seguido siempre criterios diagndsticos estrictos ni uti-
lizado instrumentos de evaluacién con propiedades psicométricas adecuadas
(Toro, 2001). En muestras de poblacién general adolescente las estimaciones van
del 1 al 3.6% (AACAP, 1998). De todas formas, al valorar la prevalencia en
muestras de poblacién general, resulta a veces dificil distinguir el TOC de la
amplia gama de ritualizaciones y obsesiones que, de forma leve y transitoria, ocu-
rren frecuentemente a lo largo de la vida y, sobre todo, en la infancia. Por ello,
algunos autores emplean el término “TOC subclinico” para describir a los sujetos
que refieren obsesiones o compulsiones que no revisten la gravedad suficiente
para cumplir con los criterios establecidos para el diagndstico. Utilizando esta
definicién de “TOC subclinico” se han referido en los mismos estudios prevalen-
cias que oscilan entre el 4 y el 19% (Valleni-Basile et al, 1994; Apter et al, 1996).
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Al igual que en adultos, las estimaciones de la prevalencia en muestras clinicas de
nifios son generalmente mds bajas que en las muestras de poblacién general y se
sitfian, segtin distintas revisiones, en alrededor del 1%. En una muestra de pobla-
cién clinica espafola de 8.377 nifios y adolescentes se hallé un 0.9% de casos de
TOC (Toro et al. 1992). Una explicacion para esta variabilidad podria ser el carac-
ter secreto de la sintomatologia obsesivo-compulsiva. Muchos de estos nifios sufren
su patologia sin ser diagnosticados, o lo son varios afios mds tarde de haber comen-
zado los sintomas. No obstante, existen algunos datos indicadores de que en el
momento que se incrementa el conocimiento de la enfermedad por parte de los pro-
fesionales y de la poblacién, el diagndstico clinico se vuelve més frecuente.

En los dltimos afios se ha descrito una variante de TOC pediatrico denominada
PANDAS (Paediatric Autoinmune Neuropsychiatric Disorder Associated with
Streptococcal Infections), caracterizada por inicio precoz de los sintomas (antes
de los 8 afios), predominio del sexo masculino (3:1), exacerbaciones sintomaticas
subitas asociadas a infecciones por estreptococos, asociacion frecuente a hiperac-
tividad motora, impulsividad y distraibilidad, y sintomatologia comérbida tam-
bién episddica asociada temporalmente a las infecciones. Por todo ello, ante un
TOC de inicio temprano es conveniente explorar la posible existencia de infec-
ciones previas al inicio del cuadro.
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Trastorno obsesivo-compulsivo

POBLACION / EDADES DE RIESGO - DIANAS

La historia natural del TOC en la infancia ha sido poco estudiada. La informa-
cion retrospectiva descrita por pacientes adultos parece indicar que aproximada-
mente el 80% tuvieron su inicio antes de los 18 afios de edad, y de ellos entre un
tercio y la mitad refieren el inicio antes de los 15 afios (Pauls et al, 1995). El pro-
medio de edad de inicio en muestras clinicas de nifios y adolescentes es de 10
afnos (rango 7-12 afios) (AACAP, 1998; Toro et al, 1992), existiendo ademads un
grupo numeroso de pacientes que lo inicia en la adolescencia. En el estudio en
una muestra clinica espaiiola, el 7% de los casos referian un inicio entre los 3y 5
anos (Toro et al., 1992). La mayoria de estudios sefialan un predominio de varo-
nes en la infancia (3/2), tendiendo a igualarse en la adolescencia. Los casos con
un inicio precoz (prepuberal) son mucho mads frecuentes en pacientes con antece-
dentes familiares del mismo trastorno, mientras que cuando el inicio es a partir de
los 18 afos es mucho menos frecuente encontrar familiares en primer grado con
esta patologia (Nestadt et al, 2000). Los varones, especialmente de inicio precoz,
tienden a presentar también un trastorno por tics que precede al TOC. Asi, el ini-
cio temprano de la enfermedad, de predominio en varones, frecuentemente acom-
panado de tics y en numerosas ocasiones con antecedentes familiares de primer
grado, ha hecho pensar a diferentes investigadores que este inicio infantil del
TOC constituyera un subtipo diferenciado con una etiologia mas especifica.

Los primeros estudios clinicos, realizados la mayoria previamente al desarrollo de
la terapia cognitiva-conductual y del tratamiento farmacoldgico con ISRS, desta-
caban las caracteristicas de cronicidad del trastorno, con presencia de sintomato-
logia tras varios afios en un 47-70% de los casos. Un metaanalisis reciente sobre
la evolucién a largo plazo del TOC de inicio infantil sefiala la existencia de TOC
o TOC subclinico en el 40-60% de los casos estudiados tras 1-15 afios de segui-
miento. El inicio mds temprano, la larga duracion del trastorno y la necesidad de
ingreso predecian la persistencia del trastorno, y los trastornos psiquidtricos
comorbidos y la escasa respuesta inicial al tratamiento eran factores de mal pro-
nostico (Steward et al., 2004).
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TABLA 1.- SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION Y/O DERIVACION

~ (OBSESIONES Y COMPULSIONES MA S FRECUENTES EN NINOS Y
S ADOLESCENTES)
S . .
) Obsesiones Compulsiones
S e Contaminacion ® Lavarse
;Et @ Danar a si mismo o a otros ® Repetir
® Agresiones @ Comprobar
% ® Sexo @ Tocar
= @ Escripulo/Religiosidad e Contar
® Pensamientos “prohibidos” @ Ordenar
® Simetria @ Almacenar
@ Decir, preguntar, confesar ® Rezar

TABLA 2.- PROTOCOLO DIAGNOSTICO
Historia clinica:

Primera desarrollo/maduracion/evolucion general; historia y situacion actual
visita de sintomatologia obsesiva-compulsiva y de trastornos comorbi-
(padres) dos; funcionamiento familiar/escolar/psicosocial; antecedentes psi-
copatoldgicos familiares; tratamientos previos; historial médico.
Historia y entrevista clinica
Segunda Exploracion fisica y neuroldgica
visita Se pueden incluir un cuestionario general de psicopatologia y un
(paciente)  cuestionario de sintomatologia obsesivo-compulsiva:
- LOI-CV (Leyton Obsessive Inventory- Child Version), (Berg et al., 1988)
- CBC (Child Behavior Checlist) o0 YSR (> 11 afos) (Youth Rating Scale)
Visitas

Evaluacion sintomatologia obsesivo-compulsiva:
sucesivas - CY-BOCS (Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale)
(Scahill et al, 1997)

- Evaluacion de psicopatologia comérbida de trastorno por tics
(YGTSS Yale Global Tic Severity Scale)

- Evaluacion de otra posible psicopatologia anadida

- Solicitud de analitica y ECG si se requiere

- Solicitud de RMN si se cree adecuado

TABLA 3.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad (TOCP)
e Esquizofrenia

e Depresion

e AN - BN

e Hipocondria

e Tics motores complejos

e Comportamientos estereotipados de los TGD

Ademés se ha de valorar la posible existencia d¢ TRASTORNOS ASOCIADOS:
- Trastornos de tics (incluido Trastorno de Tourette)

- Trastornos del aprendizaje

- Trastornos depresivos

- Trastornos de ansiedad

- TDAH y Trastorno negativista desafiante

- Trastorno generalizado del desarrollo
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Trastorno obsesivo-compulsivo

TABLA-FIGURA 4. 1.- ALGORITMO TERAPEUTICO DEL TOC EN NINOS Y ADOLESCENTES h

|TOC Ievef > TCC|

| No responde| Respondel

TOC grave ~TCC+ISR
No respondel —>
| TCC+otro ISRS)|
Sustitucion
IMAOs
o No responde Responde >
VENLAFAXINA |
Continuar
|TCC+( ISRS-CMI) o TCC+CMI | tratamiento
| | Decidir
[No responde] | Responde | > duracién
[TCC+CMI+RPA] P"'e”']"""’"j”

l |

No responde |Re5ponde|_ Si tics Otros
Atipsic. Clonazepam
atipicos

Litio, Clonazepam | TCC: Terapia cognitivo conductural.
ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptacién de serotenina.
CMI: Clorimipramina
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-~ TABLA 4.2.- ANTIDEPRESIVOS RECOMENDADOS EN NINOS Y ADOLESCENTES CON TOC
=
=3
SN
= Farmaco Dosis inicial Incremento gradual Dosis maxima
E Fluvoxamina 25 mg/dia 50 mg/dia/semana 300 mg/dia 6 5 mg/kg/d
S q Peso<25 kg: 5-10 mg/dia . .
= FI it 10-20 dia/1-2 60-80 d
uoxetina Pes0>25 kg 20 ma/dia mg/dia/1-2 semanas mg/dia
Sertralina 25 mg/dia 50 mg/dia/ 1-2 semanas 200-250 mg/dia
= : Peso<25 kg: 10 mg/dia . .
B t 10-20 dia/1-2 50 d
aroxetina Pes0>25 kg 20 ma/dia mg/dia/1-2 semanas mg/dia
] Peso<25 kg: 10 mg/dia 2 .
Citalopram 10-20 mg/dia/1-2 semanas 50 mg/dia
i Peso>25 kg: 20 mg/dia g/dia/ g/di
: q Peso<25 kg: 10 mg/dia <10 anos: 10 mg/dia/3 dias o
Cl 250 d 5 kg/d
LIS Peso>25 kg: 25 mg/dia >10 anos: 25 mg/dia/3 dias mg/dia 6 5 ma/kg/

TABLA 4.3.- INTERVENCION PSICOLOGICA Y PSICOSOCIAL

1.- Intervencion psicoeducativa (dirigida a padres y pacientes)
Informacion sobre la naturaleza del TOC y su tratamiento
Motivacién y soporte al cumplimiento del tratamiento
Cambio de actitudes y distanciamiento psicolégico

2.- Evaluacion con

ductural

Basandose en el CY-BOCS elaborar listado de obsesiones y compulsiones
Jerarquia de obsesiones y compulsiones
Registro de obsesiones y compulsiones

3.- Entrenamiento

Autorrefuerzo

cognitivo

Insistir en la informacion y el distanciamiento psicolégico
Delimitacion y critica de las creencias obsesivas erréneas

rales

4.- Seleccion de técnicas cognitivo-conducturales
Exposicién y prevencion de respuesta
Técnicas cognitivas: obsesiones puras, dudas obsesivas, escrupulosidad y culpas mo-

Préctica masiva-saciedad y exposicion cognitiva: Obsesiones

Modelamiento y moldeamiento
Complementar, si es necesario para mejorar el cumplimiento, con técnicas de reforza-
miento
5.- Intervencion familiar
Intervencion psicoeducativa
Aconsejamiento: normas conductuales a la familia para evitar la implicacién de sus
miembros en los rituales del paciente y para la extincién de los mismos evitando el
posible refuerzo social
Ayudar a diferenciar los problemas del paciente relacionados con el TOC de otros de
tipo educativo o relacionados con la adolescencia
6.- Reinsercion académica y social
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Trastorno obsesivo-compulsivo

TABLA 4.4.- SELECCION DE LA ESTRATEGIA DE TCC SEGUN PREDOMINIO
SINTOMATICO
Tratamiento de eleccion T. eficaz en adultos, y/o
(eficacia demostrada en poco verificado en ninos y
ninos y adolescentes) adolescentes

Compulsiones Exposicion +
(limpieza, repeticiones, prevencion de
almacenamiento, respuesta
rituales mentales, ...)
Obsesiones puras Terapia cognitiva: reestructuracion
(escrapulos religiosos cognitiva, practica masiva o
o morales, dudas saciedad (exposicion cognitiva),
patoldgicas, ...) detencion de pensamiento
Lentitud obsesiva Modelado y moldeamiento
Compulsiones
semejantes a tics Inversion del habito
complejos
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Trastorno depresivo
en ninos y adolescentes

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Los trastornos depresivos (TD) son un subgrupo, DSM-IV-TR, de los trastornos
del estado de 4animo que comprende: el trastorno depresivo mayor (TDM), el tras-
torno distimico y el trastorno depresivo no especificado (TD-NOS).

Al igual que el resto de la patologia psiquidtrica del nifio y del adolescente, la eva-
luacién de la patologia depresiva tiene como meta la planificacién y aplicacién
del tratamiento mds adecuado para el trastorno de cada nifio o adolescente espe-
cifico. Pasos intermedios de este proceso son la realizacién de un adecuado diag-
ndstico y una adecuada valoracién de las posibles etiopatogenias y de las cir-
cunstancias personales, familiares o sociales concurrentes.

Ademads, la patologia depresiva del nifio y del adolescente, aunque se defina
mediante criterios diagndsticos muy estrictos y especificos, no es un grupo homo-
géneo. Se diferencia, obviamente, de la del adulto, pero también existen impor-
tantes diferencias entre los posibles subgrupos que en ellas se pueden definir.

Estas diferencias pueden estar ligadas a la edad (preescolar, escolar, adolescen-
tes), al sexo, a la presencia o ausencia de comorbilidad (médica o psiquidtrica) y
a la comorbilidad especifica con el retraso mental (“‘diagnéstico dual”).

Todos estos subgrupos originarian protocolos de tratamientos especificos (“dife-
rencias de maximos”) que en un protocolo general como éste (“diferencias de
minimos”) no tienen cabida. Estas diferencias existen, y el psiquiatra infantil cli-
nico debe tenerlas en cuenta a la hora de adaptar este protocolo general a cada
paciente individual. Esa es la riqueza de nuestro trabajo diario.

En general, los trastornos depresivos son trastornos prevalentes, recurrentes y con
una alta tasa de comorbilidad. Empobrecen el futuro psicosocial de quienes los
padecen y se acompaiian de un alto riesgo de suicidio y de abuso de sustancias.
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DEFINICION/CONCEPTO

Segin el DSM-IV-TR, la esencia del trastorno depresivo es la presencia de un
estado de animo depresivo y/o irritable, o una disminucién del interés o de la
capacidad para el placer que estd presente la mayor parte del dia durante las dos
ultimas semanas, y que se acompaiia de 5 de los siguientes sintomas: pérdida de
peso, insomnio, enlentecimiento/agitacién psicomotriz, fatiga, sentimientos de
inutilidad/culpa, dificultades para pensar/concentrarse/decidirse y pensamientos
recurrentes de muerte/suicidio. Estos sintomas deben ser lo suficientemente
importantes como para provocar malestar significativo o deterioro académico,
social o laboral en el nifio o adolescente.
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Este protocolo se basa en el DSM porque la mayoria de, si no todos, los ensayos
clinicos que citamos, se basaron en esta clasificacion para obtener las muestras
clinicas que dieron origen a sus resultados.

EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de los trastornos depresivos mayores oscila entre el 1-2% en los
nifios en edad escolar, y el 4-8 % en los adolescentes. La ratio masculino/femeni-
no es de 1:1 para los nifios y de 1:2 para los adolescentes. La incidencia acumu-
lada a los 18 afios es del 20% y la incidencia general aumenta, desde 1940, con
cada generacion.

POBLACION/EDADES DE RIESGO - DIANAS

En la etiopatogenia de los trastornos depresivos de nifios y adolescentes se han
implicado factores hereditarios y ambientales. Los mas importantes van a estar
ligados, entre otros, a la presencia de antecedentes psiquidtricos familiares graves
(grupo de hijos de padres con trastornos psiquidtricos en general, y con trastornos
depresivos, bipolares y esquizoafectivos, en particular) y a la presencia de cir-
cunstancias ambientales asociadas a eventos vitales especificos (aparicién de la
pubertad en las nifas) o generales (duelos, enfermedades médicas crénicas, fac-
tores socioecondmicos o pertenencia a grupos marginales).

Otros factores predisponentes estan ligados a la presencia de antecedentes perso-
nales de otras enfermedades psiquidtricas (ansiedad grave y mantenida), o de pun-
tuaciones altas y mantenidas en escalas de valoracion (“riesgo escalar”), o a la
presencia de factores de riesgo especificos de la edad infantil: lesiones perinata-
les, déficit de las habilidades motoras e inestabilidad de los padres o cuidadores.
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Trastorno depresivo en nifios y adolescentes

El grupo de riesgo mas importante es el formado por los pacientes adolescentes
tardios que han sufrido con anterioridad un episodio depresivo. En este grupo, al
riesgo de recaidas o recurrencias hay que afadir el mal prondstico que tiene, en
si mismo, el aumento del nimero de episodios depresivos (hipotesis del kindling).

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

La necesidad de una unidad de criterios asienta en su utilidad a la hora de reali-
zar una adecuada planificacion terapéutica y una adecuada investigaciéon. Una vez
conseguida esta unidad de criterios el psiquiatra clinico debe realizar una adapta-
cion especifica a la individualidad de cada paciente y de cada situacién.

TABLA/FIGURA 1.- SIGNOS Y SiNTpMAS DE
DETECCION Y/O DERIVACION

Los sintomas de deteccion giran alrededor de la presencia del sintoma depresién
(entendido éste como tristeza patolégica; es decir, excesiva en intensidad y en
duracién, que no se puede entender por el contexto social en que aparece y que
incapacita al nifo para desarrollar las tareas habituales). La presencia de ideacién
de suicido (sea esta ideacién méas o menos estructurada y se acompafne o no de
planes especificos) y de puntuaciones altas en escalas generales de valoraciéon
(CDI y otras) aplicadas en la escuela o en grupos poblacionales especificos, son
otros sintomas de deteccién. Algunas caracteristicas especificas y que pueden
ser tenidas en cuenta son:

En nifnos

- Mas sintomas de ansiedad (fobias, ansiedad de separacion),
mas quejas somaticas y alucinaciones auditivas.

- Irritabilidad episédica y rabietas. Menos delirios y menos
conductas suicidas que en los mayores.

En adolescentes
- Més trastornos del sueno y del apetito, ideas deliroides,
pensamientos y actos suicidas.
- Mas problemas de conducta y menos sintomas neurovege-
tativos (comparados con los adultos).

En distimia

- Cambios del humor mas persistentes pero menos intensos

que los del trastorno depresivo mayor.

- Presencia de marcado deterioro psicosocial.

- Durante el Ultimo ano ha habido irritabilidad o humor depre-
sivodurante la mayor parte del dia y durante la mayor parte
de los dias.

- Alteraciones del sueno, del apetito, de la concentracion, de
la autoestima, asi como presencia de desesperanza y pérdi-
da de energia y de la capacidad de tomar decisiones.
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TABLA-FIGURA 2.- PROTOCOLO DIAGNOSTICO

‘ Nifo o adolescente con sintomatologia sugerente de trastorno afectivo l
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I Criterios ‘IEJSM-IV-TR |

+
[Episodio depresivo mayor (EDM)l W ED NOS

EDM-estandar

b

ED subsindrémico

EDM Psicético
EDM TBP

EDM Atipico
EDM Estacional
EDM Resistente

VARIANTES CLINICAS DEL EDM QUE PRESENTAN
NECESIDADES ESPECIALES

Depresion psicotica

- EDM asociado con alucinaciones o ideas delirantes congruentes o no con-
gruentes con el humor

- Poco frecuente en los adolescentes. Los nifios manifiestan mas alucinaciones
- Aparece en el 30% de los EDM

- Se asocial con mayor gravedad, con mayor morbilidad a largo plazo, conpe-
or respuesta a monoterapia antidepresiva y a placebo

Depresion bipolar (Ver protocolo de trastorno bipolar)

Depresion atipica (importante porque en adultos es claramente diferenciable
del TDM)
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Trastorno depresivo en nifios y adolescentes

- Poco estudiada en nifios ya que es mas frecuente en la adolescencia
- Cursa con aumento de la letargia, hipersomnia, exceso de la apetencia de
hidratos de carbono

Trastorno afectivo estacional
- Se solapa con el calendario escolar
- Inicia en adolescencia en regiones con clara diferenciacion estacional
- Semejante a la atipica pero con curso mads “episddico”

Depresion resistente: estado depresivo que no mejora a pesar de 2 ensayos

terapéuticos bien realizados y con dos tipos diferentes de antidepresivos

TABLA/FIGURA 3.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL/COMORBILIDAD

1) El diagnéstico diferencial mas frecuente se ha de hacer con los trastornos
adaptativos con sintomas depresivos, trastornos de ansiedad, TDAH vy tras-
tornos por conductas perturbadoras, trastornos del aprendizaje y trastornos
por uso o abuso de sustancias.

2) Otros, menos frecuente, son los trastornos de la conducta alimentaria, las al-
teraciones de la personalidad y el sindrome de disforia premenstrual.

3) El TDM es comérbido con otros trastornos psiquiatricos en el 40-90% de los
casos.

4) En la mayoria de los casos esta comorbilidad es “diacrénica” y el trastorno de-
presivo aparece después del otro trastorno psiquiatrico. Solamente en el caso
de los trastornos por consumo de sustancias el trastorno depresivo suele ser
previo.

5) Ademas de la necesidad de un adecuado diagnéstico diferencial y de una ade-
cuada valoracion de la comorbilidad debemos tener en cuenta el solapamiento
sintomatico entre los distintos trastornos psiquiatricos y la patologia depresiva.
Sintomas tales como alteraciones en el aprendizaje, trastornos de la alimenta-
cion y del sueno, baja auto-estima, desmoralizacion, irritabilidad, disforia y alte-
raciones de la concentracion, son frecuentes en muchos de ellos.

TRATAMIENTO (algoritmo terapéutico, ver grifico)

En la actualidad no existen datos cientificos para poder protocolizar adecuada-
mente el tratamiento de los TD. Ni tan siquiera existen datos adecuados para pro-
tocolizar el de los TD-Mayores.

Las psicoterapias cognitivo-conductuales y la psicoterapia interpersonal se han
mostrado utiles en algunos estudios, pero no de forma unanime. En el estudio de
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Brent et al. (ver bibliografia) la terapia cognitiva era mejor que otras técnicas psi-

colégicas, pero en el TADS (Treatment of adolescents with depression study) esta
misma terapia no se mostré mejor que el placebo.

Hay datos suficientes para afirmar que los antidepresivos triciclicos no son ttiles
en el tratamiento de los TD de los nifios y, mucho menos, en los adolescentes.

AEPNYA /Protocolos 2009

En un nimero pequeiio de casos se ha descrito una asociacién entre el tratamien-
to con ISRS y la presencia de ideacién suicidas en los pacientes.

La suspension brusca del tratamiento con ISRS puede producir sintomas de abs-
tinencia.

Los ISRS inhiben el metabolismo de algunos farmacos modificando el funciona-
miento de los enzimas hepéticos (P450 isoenzmas).

ESTUDIOS CON FARMACOS ANTIDEPRESIVOS EN NINOS Y
ADOLESCENTES:

- Emslie et al (1997): eficacia modesta para fluoxetina (fluoxetina 58%, placebo 32%).
- Keller et al (2001): paroxetina 63%, imipramina 50%, placebo 46%, 1 de las 2 me-
didas principales de resultado era significativa. Otros 2 estudios con paroxetina fue-
ron negativos.

- Emslie et al (2002): eficacia de intensidad moderada para fluoxetina (fluoxetina 41%,

placebo 20%). No fueron diferentes del placebo todas las medidas de valoracion
utilizadas.

- Wagner et al (2003): eficacia de sertralina (sertralina 69%, placebo 59%)

- Estudio esponsorizado por el NIMH (“The treatment of adolescents with depression
study” -TADS): estudio controlado, multicéntrico. Pacientes entre 12-17 afios con
TDM. Compara fluoxetina, terapia cognitivo conductual, combinacién de ambas y
placebo, durante 36 semanas y con 1 afo de seguimiento.

- Estudio esponsorizado por el NIMH (“Treatment of resistant depression in adoles-
cents -TORDIA"): compara fluoxetina, paroxetina, o venlafaxina, solos o en com-

binacion con terapia cognitivo conductual durante 24 semanas y con un ano de se-
guimiento.

- 20 estudios placebo-control con 4100 pacientes pediatricos y con 8 farmacos anti-
depresivos (citalopram, fluoxetina, fluvoxamina, mirtazapina, nefazodona, paroxe-
tina, sertralina, venlafaxina). Polémica de la ideacion suicida. No suicidios consu-

mados. Hay datos suficientes como para establecer la eficacia de fluoxetina en el
TDM (dos estudios de Emslie et al.)

Entre el 40%-60% de los pacientes con un EDM que han respondido adecuada-
mente puede recaer si se suspende la medicacién. Las causas de recaidas se rela-
cionan con el curso de la enfermedad, falta de cumplimiento del tratamiento, pre-

sencia de eventos vitales negativos y disminucién excesivamente rapida del tra-
tamiento farmacolégico.

Protocolos de la Asociacion Espaiiola de Psiquiatria del Niiio y el Adolescente 6



Trastorno depresivo en nifios y adolescentes

La probabilidad de recurrencia (emergencia de los sintomas después de un perio-
do de 2 meses de ausencia completa de ellos) es de alrededor de 20%-60% de los
pacientes al afo de la remision. Suele ser mas frecuente en aquellos pacientes con
un comienzo muy precoz, que han tenido mas episodios previos, que han debuta-
do con cuadros muy graves, que han presentado rasgos psicéticos, que se han
acompaiiado de distimia o de otras comorbilidades y que no cumplen adecuada-
mente con el plan terapéutico.
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Enfermedad bipolar
en ninos y adolescentes

INTRODUCCION

Antiguamente se creia que la enfermedad bipolar se iniciaba en la edad adulta
temprana, y que los nifios y adolescentes no sufrian esta enfermedad. Estudios
recientes realizados por grupos de investigacion independientes indican que los
nifos y adolescentes también pueden sufrirla. Sin embargo, es complicado estu-
diar determinadas caracteristicas en la poblacién pedidtrica, tales como fenome-
nologia, epidemiologia, formas de presentacion clinica y respuesta a los distintos
tratamientos. Son sobre todo controvertidas las formas atipicas de bipolaridad en
edad pediatrica, los cuadros clinicos diagnosticados como enfermedad bipolar no
especificada y la continuidad de este diagndstico en la edad adulta tal y como la
enfermedad bipolar se define en la actualidad (AACAP, 2007).

Desde hace mucho tiempo los clinicos han observado sintomas maniacos en nifios
y adolescentes. Los primeros casos descritos datan de mediados del siglo XIX
(Esquirol et al, 1845; Revisado en Silva et al, 1999). En 1921 Kraepelin present6
una muestra de 900 pacientes con enfermedad maniaco-depresiva, que incluia
adolescentes y hasta cuatro nifios menores de diez afios (Revisado en Silva et al.,
1999). Muchos adultos con enfermedad bipolar refieren que sus sintomas comen-
zaron antes de los 19 afios, sobre todo sintomas de depresion e hiperactividad. Ya
en 1980 diversos investigadores sugirieron la posibilidad de que la mania en
nifios prepuberales y adolescentes podia estar siendo infradiagnosticada.

EPIDEMIOLOGIA

Gran parte de la informacion disponible sobre esta enfermedad en menores de 18
afos proviene de estudios retrospectivos en adultos. Se estima que el 20-40% de
los adultos bipolares comenzaron con sintomas afectivos en la infancia (Geller et
al., 1997), y el 0,3-0,5% antes de los 10 afios (Goodwin et al., 1990).
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Diversos estudios indican que la prevalencia de enfermedad bipolar en adoles-
centes es similar a la de adultos, y oscila entre el 1 y el 7% si se consideran las
formas mas “suaves” del espectro. Ademas, los expertos sefialan un aumento pau-
latino de la prevalencia en adolescentes debido al fenémeno de ‘“‘anticipacion
genética”, que describe un adelantamiento del primer episodio afectivo, debido a
factores genéticos (Carlson et al., 1988; Kessler et al., 1994; Revisado en Geller
et al., 1997).
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Un estudio de Holanda con pacientes entre 13 y 18 afios encontré una prevalen-
cia de enfermedad bipolar del 1,7% (Verhulst et al., 1997). Una revision del regis-
tro nacional de Dinamarca de ingresos hospitalarios de menores de 15 afos
encontrd una prevalencia del 1,2% (Thomsen et al., 1992). Y en la Unidad de Psi-
quiatria Infantil y Adolescente de la Clinica Universitaria, Universidad de Nava-
rra, entre todos los nifios y adolescentes valorados por primera vez en consultas
externas desde el 2000 hasta el 2003, el 27% presentaban un trastorno del humor,
y el 4% fueron diagnosticados de enfermedad bipolar. Es decir, la enfermedad
bipolar representaba el 15% de los trastornos del humor en nifios y adolescentes
(Soutullo et al., 2003).

FENOMENOLOGIA Y CURSO CLINICO

La fenomenologia de la depresion en edad pedidtrica es similar a la de la edad
adulta, pero puede haber algunas diferencias. Por ejemplo, es tan caracteristico de
la depresién infantil el humor triste como el humor irritable. Este tltimo puede
aparecer como hostilidad, interacciones agresivas o “acting out”. Ademads, los
nifios que atn no han completado el desarrollo del lenguaje (bien por su corta
edad, o bien por un trastorno de aprendizaje) pueden expresar sus pensamientos
negativos como quejas fisicas, expresion facial triste o evitacion del contacto ocu-
lar. La anhedonia o pérdida de intereses generalmente se manifiesta como una dis-
minucién o ausencia de participacién en juegos con los compafieros o actividades
escolares. La disminucién del apetito se puede manifestar como estancamiento
del crecimiento, pérdida de peso o falta de la ganancia ponderal esperable para su
edad. La fatiga se puede manifestar como abandono de juegos, negarse a asistir
al colegio, o absentismo escolar. También es frecuente que el nifio deprimido pre-
sente autoconcepto negativo (“soy tonto”, “no valgo para nada”). La dificultad
para la concentracién se puede expresar como disminucién del rendimiento aca-
démico. Otra diferencia es que los nifios y adolescentes con enfermedad bipolar
presentan con mayor frecuencia (hasta en el 27% de los casos) ideas de suicidio
con un plan estructurado. Finalmente los nifios y adolescentes con depresion tam-
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Enfermedad bipolar en nifios y adolescentes

bién pueden presentar sintomas psicéticos, sobre todo alucinaciones auditivas
(Axelson et al., 2006; Bhatia et al., 2007).

Los sintomas mds prevalentes durante un episodio maniaco en un nifio son:
aumento del nivel de energia (76-96%), distraibilidad (71-92%), presién al habla
(69-90%), irritabilidad (55-94%), grandiosidad (67-85%), pensamiento acelerado
(51-88%), disminucién de la necesidad de sueno (53-86%), euforia/humor eleva-
do (45-87%), pobre capacidad de juicio (38-89%), fuga de ideas (46-66%), e
hipersexualidad (31-45%) (Kowatch et al., 2005).

Ademads, algunos autores aseguran que la enfermedad bipolar en nifios y adoles-
centes puede caracterizarse por irritabilidad, “tormentas afectivas” o rabietas
intensas prolongadas en lugar de euforia y grandiosidad. En nifios y adolescentes
la enfermedad bipolar suele tener un curso mds continuo, en vez de episddico,
incluso pudiendo manifestarse en algunos casos como irritabilidad o mania cré-
nica (Wozniak et al., 1995). La duracién de los sintomas maniacos caracteristicos
es mds breve (en algunos casos duran menos de una semana, y no llegan a cum-
plir los criterios diagndsticos DSM-IV o CIE-10). Los nifios y adolescentes con
enfermedad bipolar a menudo presentan (hasta en el 83 % de los casos, segun
algunos autores) ciclacion rdpida o ultra-rdpida (ultradian rapid cycling), con
cambios bruscos entre humor triste, irritable y euférico en un solo dia (Geller et
al., 2004). En la actualidad se cree que esta forma de presentacion, distinta a la
que se da en adultos, podriadeberse a un menor nivel de desarrollo cerebral
(AACAP, 2007). Ademas, los nifios y adolescentes bipolares presentan mas esta-
dos mixtos, caracterizados principalmente por irritabilidad y explosividad
(AACAP, 2007; Ulloa et al., 2000).

Ademais, la enfermedad bipolar de inicio en la infancia o adolescencia presenta
sintomas psicéticos con mayor frecuencia (Wozniak et al., 1995b), hasta en el 24-
62% de los casos (Kowatch et al., 2005). Sobre todo presentan alucinaciones,
aunque también delirios. La presencia de sintomas psicéticos sugiere una mayor
alteracion neurobiolégica, y predice una peor recuperacion postepisddica, un peor
funcionamiento interepisddico y, en definitiva, un peor prondstico.

DIAGNOSTICO

Con frecuencia la enfermedad bipolar infantil queda infradiagnosticada o se diag-
nostica erréneamente, y generalmente sélo los casos mds graves reciben atenciéon
médica. Se estima que tan solo el 60% de los pacientes con enfermedad bipolar
reciben tratamiento, el 32% son tratados por un profesional de la salud mental, y
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el 40% reciben un tratamiento inadecuado. La enfermedad bipolar es crénica, gra-
ve y, en ocasiones, comienza a edades tempranas, por lo que es imperativo que se
diagnostique y se trate lo antes posible para evitar una mayor alteracién en el fun-
cionamiento social, académico y familiar del paciente. El retraso del diagndstico
o el diagnoéstico incorrecto suponen un mayor riesgo de kindling, cronificacién de
la enfermedad y resistencia al tratamiento (Biederman et al., 1998b). En la mitad
de los casos, transcurren 5 afios entre el debut de la enfermedad y el inicio del tra-
tamiento (Goodwin et al., 1990).
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En la actualidad, los nifios y adolescentes tienen que cumplir los criterios DSM-
IV o CIE-10 para recibir el diagnéstico de enfermedad bipolar. Algunos autores
cuestionan la validez de estos criterios para nifios preescolares y escolares, ya que
se disenaron basados en los datos de adultos. Se necesitan més estudios para vali-
dar los criterios diagndsticos vigentes en nifios prepuberales, pero actualmente la
AACAP (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry) recomienda
cautela antes de realizar el diagnéstico de enfermedad bipolar en un nifio menor
de seis afios (AACAP, 2007).

Para realizar el diagndstico de enfermedad bipolar en un nifio o en un adolescen-
te es necesario, en primer lugar, una entrevista estandarizada y extensa. La entre-
vista K-SADS-PL (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia- Present
and Lifetime Versions), la mas utilizada, es semi-estructurada. Durante dicha
entrevista ha de quedar clara la relacién temporal y duracién de cada uno de los
sintomas. También se ha de obtener informacion de diversas fuentes: del pacien-
te y sus padres vy, si es posible, profesores, cuidadores y otras personas que pasen
tiempo con el nifio. Algunas escalas estandarizadas, como por ejemplo el Cues-
tionario de Depresion Infantil (CDI) o la Young Mania Rating Scale (Y-MRS), se
pueden utilizar para valorar la gravedad de los sintomas depresivos y maniacos
respectivamente, pero nunca como método diagndstico. Antes de realizar el diag-
nostico es necesario descartar un origen médico de los sintomas depresivos y
maniacos, para lo cual se debe obtener una analitica general (que incluya hemo-
grama, ionograma, perfil hepdtico y tiroideo), y descartar la presencia de enfer-
medad endocrina (hipertiroidismo, hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hiper-
calcemia, hiponatremia, diabetes mellitus), enfermedad autoinmune (lupus erite-
matoso sistémico), enfermedad neurolégica (hematoma subdural, esclerosis mul-
tiple, tumor cerebral, traumatismo craneoencefdlico, epilepsia no controlada,
infeccion del sistema nervioso central), neoplasia, abuso de toxicos (alcohol,
cocaina, cannabis, estimulantes, alucinégenos), mononucleosis infecciosa, déficit
vitaminico (dcido félico, pelagra), y valorar si algunas circunstancias estin favo-
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reciendo el cuadro clinico, tales como el tratamiento con ciertos fairmacos (hip-
néticos, isotretinoina, beta-bloqueantes, dopaminomiméticos, simpaticomiméti-
cos, antidepresivos triciclicos, IMAOs, cimetidina, carbamacepina, estrégenos) o
los cambios hormonales propios de la pubertad. Ademas, se debe realizar un ana-
lisis de toxicos en orina a partir de los 11 afios, o antes si existe sospecha de abu-
so de sustancias. Si el cuadro clinico sugiere una enfermedad cerebral, pueden ser
utiles un electroencefalograma (EEG) o una prueba de imagen estructural cere-
bral (RMN o TAC).

Es importante valorar los sintomas segtn el contexto de cada paciente, teniendo
en cuenta factores familiares, académicos, sociales, etc., asi como el patrén de
presentacion clinica y la presencia de sintomas en mas de un ambiente (AACAP,
2007).

Con frecuencia, la evaluacién del cuadro clinico actual (estudio transversal) es
insuficiente para realizar un buen diagnéstico diferencial. Es preciso apoyarse en
distintos validadores externos, tales como: la evolucion del cuadro clinico, la
respuesta al tratamiento (estudio longitudinal) y los antecedentes familiares.
Sobre este ultimo apartado, con frecuencia estos pacientes tienen familiares de
primer o segundo grado con enfermedad bipolar, depresién mayor y/o trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).

Realizar el diagnéstico de enfermedad bipolar en la edad pediatrica presenta difi-
cultades especificas relacionadas con la edad. Por un lado, los nifios y adolescen-
tes (sobre todo los menores de seis afios) no describen bien sus sentimientos y
pensamientos, lo que dificulta la deteccion de psicopatologia. De hecho, muchas
veces los sintomas de un trastorno del humor se manifiestan como “problemas
inespecificos del comportamiento”: rabietas en nifios o alteraciones de la con-
ducta en adolescentes. Por otro lado, la identificacion de sintomas afectivos tam-
bién se complica por la alta prevalencia de comorbilidad psiquidtrica asociada a
la enfermedad bipolar infantil, sobre todo con TDAH, trastorno negativista de
afiante (TND), trastorno de conducta (TC) y trastornos de ansiedad (Soutullo et
al., 2005).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON OTRAS ENFER-
MEDADES PSIQUIATRICAS

El diagnéstico diferencial de enfermedad bipolar en la edad prepuberal y la ado-
lescencia temprana incluye fundamentalmente TDAH (Geller et al., 1997). Esto
se debe en parte al solapamiento de sintomas en ambas enfermedades (Biederman
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et al., 1995). Los nifios con TDAH presentan distraibilidad, excesiva actividad
motriz y comportamiento impulsivo a pesar de posibles consecuencias negativas.
Con frecuencia también presentan suefio reducido o inquieto, logorrea, irritabili-
dad y otros sintomas similares a los de mania.

Debido a su solapamiento sintomatico, en ocasiones resulta un reto diferenciar
ambas enfermedades. Por ello, los expertos han sefialado algunas caracteristicas
clinicas dtiles en el diagnédstico diferencial:

1) la presencia de cualquiera de los sintomas de mania, sugiere enfermedad bipo-
lar, excepto energia elevada y distraibilidad, que aparecen con frecuencia simi-
lar en ambas patologias

2) la presencia de sintomas antes de los siete afios sugiere TDAH, ya que es
menos frecuente (aunque posible) que la enfermedad bipolar se inicie de mane-
ra tan temprana

3) los sintomas psicéticos sugieren enfermedad bipolar

4) una puntuacion elevada en la Y-MRS sugiere enfermedad bipolar
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Ademads del TDAH, se deben considerar otros trastornos en el diagnéstico dife-
rencial de enfermedad bipolar infantil tales como: trastorno del aprendizaje, TND,
TC, abuso sexual, esquizofrenia de inicio en la infancia, trastorno esquizoafecti-
vo, trastorno de estrés postraumadtico, abuso de sustancias, depresion agitada y
trastorno del humor secundario a problemas médicos.

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

Segin un reciente metandlisis los trastornos comoérbidos mas frecuentes son, por
orden de frecuencia: TDAH (42%), TND (53%), trastornos de ansiedad (27%),
TC (19%), y abuso de sustancias (12%) (Kowatch et al., 2005). Otro estudio mas
reciente indica que la enfermedad bipolar en nifios y adolescentes se asocia a
TDAH en el 69% de los casos, a TND en casi la mitad (46%), a trastorno de ansie-
dad en la tercera parte (37%), a TC en el 12 %, y a abuso de sustancias en el 5%
de los casos (Axelson et al., 2006).

La comorbilidad con TDAH es bidireccional: se ha observado TDAH en hasta el
85% de los nifios y adolescentes bipolares, y enfermedad bipolar hasta en el 22%
de los nifios y adolescentes con TDAH. Estas prevalencias altas podrian deberse
a distintos factores, que no son excluyentes:

1) sesgo del clinico (predispuesto a diagnosticar la otra enfermedad cuando diag-
nostica una de ellas)
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2) artefacto por solapamiento de sintomas (inatencién, distraibilidad, impulsivi-
dad, agitaciéon motora y disminucion del suefio)

3) el TDAH como estadio inicial de la enfermedad bipolar pediatrica

4) similar sustrato biolégico

5) el tratamiento del TDAH con metilfenidato puede inducir sintomas maniacos
y ciclacién

6) La tasa de comorbilidad depende de la fase de enfermedad bipolar (segtin algu-
nos autores es 40-50% durante la fase maniaca o mixta 'y 22% en la fase depre-
siva; sin embargo, otros han descrito una tasa de comorbilidad del 40 % en la
fase de eutimia)

Dicha comorbilidad complica el diagndstico, el tratamiento y el prondstico. Los
pacientes con ambos trastornos generalmente presentan TDAH combinado,
mayor nimero de sintomas de TDAH, peor funcionamiento global, y comorbili-
dad psiquidtrica adicional. Ademds la enfermedad bipolar se inicia antes en suje-
tos con historia de TDAH comparado con pacientes bipolares sin historia de
TDAH.

TRATAMIENTO

En la actualidad disponemos de poca evidencia cientifica sobre el tratamiento
mads efectivo para la enfermedad bipolar pedidtrica. Esto se debe a que los estu-
dios en nifios y adolescentes son escasos, mayoritariamente series de casos y
ensayos abiertos (y tan solo unos pocos estudios doble ciego controlados con pla-
cebo), con tamafios muestrales pequefios, y heterogéneos desde el punto de vista
metodolégico. Por eso, la mayoria de recomendaciones actuales sobre el trata-
miento de la enfermedad bipolar en poblacién infantil provienen de estudios en
adultos (AACAP, 2007). Son necesarias investigaciones en poblacion pedidtrica
para comprobar la efectividad, seguridad y tolerabilidad especificas de los distin-
tos tratamientos en este grupo de edad, que pueden ser distintas a las de adultos.
Por ejemplo, los antidepresivos triciclicos son efectivos en adultos con depresion,
pero no asi en niflos (Dubovsky et al., 1999). Ademds los datos son insuficientes
sobre los efectos a largo plazo que pudieran tener los tratamientos de la enferme-
dad bipolar sobre el desarrollo cerebral en nifios y adolescentes (AACAP, 2007).

El tratamiento principal de la enfermedad bipolar son los estabilizadores del
humor y/o los antipsicéticos atipicos (AACAP, 2007; Kowatch et al., 2005).
Otros tratamientos farmacoldgicos (antidepresivos, estimulantes, etc.) o psicote-
rapias (psicoeducacion, intervencion familiar, conductual) suelen utilizarse aso-
ciados a los estabilizadores y antipsicéticos (AACAP, 2007). Con frecuencia son
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necesarios dos o mds psicofarmacos, incluso cinco. Actualmente se recomienda
que cualquiera que sea el tratamiento que haya resultado efectivo para estabilizar
el cuadro clinico de mania, se debe mantener durante 12-24 meses con el fin de
evitar recaidas (AACAP, 2007).

Las recomendaciones aprobadas por la FDA (Food and Drug Administration) de
EE.UU. son (AACAP, 2007):
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- el litio se puede indicar a partir de los 12 afios como tratamiento de la mania
aguda y de mantenimiento.

- el valproato es titil para el tratamiento de la mania aguda.

- la lamotrigina y la olanzapina son efectivas en el tratamiento de manteni-
miento.

- la olanzapina, risperidona, quetiapina, ziprasidona, aripiprazol se pueden
indicar como tratamiento de la mania aguda.

- La combinacién de olanzapina con fluoxetina es ttil para el tratamiento del
episodio depresivo en la enfermedad bipolar.

ESTABILIZADORES DEL HUMOR

Litio

Varios estudios doble ciego controlados con placebo han concluido que el litio es
efectivo para la enfermedad bipolar en nifios y adolescentes (Geller et al., 1998),
aunque otros sugieren que su uso continuado en monoterapia no previene las
recaidas (Biederman et al., 1998b; Kafantaris et al., 2004). Sin embargo, la aso-
ciacién de antipsicéticos atipicos al tratamiento con litio ha probado ser efectiva
para prevenir dichas recaidas (Kafantaris et al., 2003). Biederman sefialé6 que la
respuesta a los estabilizadores del humor tiende a ser lenta, y sugiri6 que el trata-

miento con litio se debe mantener al menos 2 afios para llegar al 65% de respuesta
(Biederman et al., 1998b).

Valproato, carbamacepina y lamotrigina

Ensayos abiertos, series de casos y estudios retrospectivos han descrito que en la
enfermedad bipolar son efectivos: valproato (Wagner et al., 2000; DelBello et al.,

2002), carbamazepina (Okuma et al., 1993) y lamotrigina (Chang et al., 2006;
Soutullo et al., 2006).

La combinacién de varios estabilizadores del humor ha probado ser més efectiva
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que el tratamiento en monoterapia y es bien tolerada (Findling et al., 2006). Sin
embargo, se debe realizar una prueba de al menos 6-8 semanas a dosis adecuadas
antes de afiadir un segundo farmaco o sustituir el primero (AACAP, 2007).

ANTIPSICOTICOS

Los antipsicéticos tradicionales o “tipicos” son efectivos antimaniacos y estabili-
zadores del humor. Sin embargo, en nifios y adolescentes es conveniente prescri-
bir los antipsicéticos de nueva generacion o atipicos y dejar como segunda linea
los antipsicéticos cldsicos o tipicos (haloperidol o clorpromacina, etc.). Esto se
debe a que éstos ultimos son menos efectivos contra los sintomas negativos, y
tienden a provocar mas efectos secundarios graves, tales como sintomas extrapi-
ramidales (temblor, rigidez, disquinesias, distonias), alteraciones endocrinas
(hiperprolactinemia, alteraciones menstruales) y alteraciones cardiacas (prolon-
gacion del intervalo QTc en el ECG) (Masi et al., 2006).

Los pocos estudios doble ciego controlados con placebo que se han realizado, y
otros ensayos abiertos, sugieren que los antipsicéticos mds efectivos en nifios y
adolescentes con trastornos del humor son clozapina, risperidona y olanzapina
(Toren et al., 1998; Masi, et al., 2006). Por su balance efectividad-tolerabilidad,
los antipsicéticos que mas indicados son risperidona y olanzapina.

En la actualidad, quetiapina, aripiprazol y ziprasidona estan indicados en pacien-
tes resistentes, o que responden a olanzapina o risperidona pero con mala tole-
rancia, sobre todo por ganancia ponderal (Masi et al., 2006).

ANTIDEPRESIVOS

Los riesgos del tratamiento con antidepresivos en la enfermedad bipolar son la
induccién de mania o hipomania, y la aceleracién de los ciclos (con el conse-
cuente empeoramiento del prondstico). El riesgo parece ser mayor con triciclicos
y menor con ISRS, probablemente por el componente noradrenérgico y anticoli-
nérgico de los primeros. Se puede evitar asociando al tratamiento antidepresivo
un eutimizante o un antipsicético. Posteriormente, el dilema terapéutico es cuan-
do suspender el tratamiento antidepresivo: precozmente (con el riesgo de recaida)
o mas tarde (con el riesgo de induccién de hipomania) (Vieta et al., 2003).

PSICOTERAPIA

El tratamiento de la enfermedad bipolar de inicio en la infancia debe ser multi-
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modal (farmacoldgico y psicoterdpico). Los objetivos fundamentales de la psico-
terapia son aumentar la adherencia al tratamiento farmacoldgico, psicoeducacion
para que el paciente y su familia detecten de manera precoz una recaida (lo que
conlleva que acuda antes al médico), favorecer que el paciente lleve una vida
estructurada (horarios de suefio, comidas, etc.), prevenir las conductas suicidas, y
aumentar la conciencia de enfermedad (Pavuluri et al., 2003; AACAP, 2007). La
psicoterapia mas efectiva en la enfermedad bipolar es la que incluye aspectos psi-
coeducacionales, y cognitivo-conductuales tanto para el nifio como para su fami-

lia (child and family focused-cognitive behavioral therapy o CFF-CBT) (AACAP,
2007).
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PRONOSTICO

Determinados factores empeoran el prondstico de la enfermedad bipolar, tales
como ciertas caracteristicas de la enfermedad (inicio temprano, comorbilidad psi-
quidtrica, sintomas psicéticos), antecedentes familiares (sobre todo de enferme-
dad bipolar), o psicosociales (falta de apoyo social y familiar). Aunque el pro-
ndstico mejora con un tratamiento correcto, la mayoria de nifios y adolescentes
con enfermedad bipolar presenta alteracion de su funcionamiento normal, que se
prolonga en el tiempo. Algunos estudios describen una tasa de recuperacion del
65- 100%, y de recaida del 40-67%. Sin embargo, las nuevas opciones terapéuti-
cas, tanto psicofarmacoldgicas como psicoterapicas, probablemente resulten en la
mejoria del prondstico de estos pacientes (Vieta et al., 2003).
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Suicidio e
intento de suicidio

DESCRIPCION CLINICA

Los adolescentes que han presentado algtin intento suicida se diferencian de aque-
llos que tnicamente han referido ideacién suicida por ser mas autoexigentes, mas
sensibles a los sentimientos de desesperanza e introvertidos, y niegan tener o
aceptar hablar de las ideas suicidas. La ideacién suicida, a diferencia del intento,
se caracteriza por que en ésta el paciente elabora planes de “como, dénde y con
qué” cometerd el acto, asi como pensamientos sobre el impacto que sus actos cau-
sardn en los otros. Por otra parte, las amenazas de cometer un acto suicida pue-
den ir acompaiiadas de acciones de iniciacién o aproximacion a conductas suici-
das, como saltar de una ventana, correr hacia los coches o provocarse lesiones con
objetos punzantes o cortantes. Otros métodos comunes en éste tipo de situaciones
incluyen el provocarse lesiones superficiales en brazos o cuello. En adolescentes
no es rara la cristalizacién de la ideacién suicida en conducta suicida tras la apa-
ricién de un personaje publico con un comportamiento suicida.

Factores de riesgo

En el afio 2002, Forster y Wu propusieron dos tipos de factores de riesgo: los fijos
y los modificables. Los primeros son aquellos en los que no existe la posibilidad
de cambio, aun realizando intervenciones terapéuticas. Incluyen intento de suici-
dio previo, ideacién suicida del momento, factores genéticos, de género, edad,
etnia, situacién econémica y orientacion sexual. Los adolescentes homosexuales
se incluyen dentro de esta poblacion. Los factores de riesgo modificables son la
ansiedad, la desesperanza, el acceso a medios para cometer suicidio, la interrup-
cién de un tratamiento, la presencia de trastorno psiquidtrico grave, el aislamien-
to social y las enfermedades médicas.
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La American Academy of Child and Adolescent Psychiatry reconoce como facto-
res de riesgo para ambos sexos los trastornos del humor, la pobre comunicaciéon
entre padres e hijos y la existencia de intentos suicidas previos, en tanto que el
uso de sustancias y/o alcohol incrementa significativamente el riesgo en adoles-
centes a partir de los 16 afios. Los ataques de panico son importantes a conside-
rar cuando se presentan en mujeres, mientras que la agresividad aumenta el ries-
go de ideacion o intento suicida en varones. Es también un factor de riesgo la his-
toria de cambios rapidos de humor, cortos periodos de depresion, ansiedad y rabia
que pasan a eutimia y/o mania, sobre todo si se asocian sintomas psicéticos con
ideacidn paranoide y alucinaciones visuales o auditivas.
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Por otra parte, aquellos adolescentes con trastornos de la identidad sexual tienen
un riesgo aumentado, debido a que presentan multiples factores de riesgo, tales
como depresion, intentos suicidas previos, abuso de sustancias, victimizacién
sexual, conflictos familiares y ostracismo en la escuela. A este grupo de adoles-

centes de alto riesgo se suman también aquellos nifios o adolescentes victimas de
abuso sexual o fisico.

Factores de proteccion

En contraste a la abundancia de estudios sobre el suicidio en nifios y adolescen-
tes, muy pocos han explorado esta importante parcela del fenémeno. En uno de
ellos, Borowsky et al. consideran que la unién familiar, la buena vinculacién con

la escuela y el sentimiento de pertenencia al entorno reducen el riesgo de intentos
suicidas en un 70-85%.

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

Trastornos psiquiatricos

Los trastornos mentales asociados a suicidio e intento de suicidio son, en su
orden, depresién mayor, episodios maniacos y trastornos psicéticos. Sintomas
independientes como ansiedad, agitacion, alteracién del suefio y trastornos psico-
somadticos, asi como los cambios de cardcter y la labilidad afectiva e irritabilidad
son menos habituales. El riesgo aumenta cuando a los trastornos del estado de

dnimo se asocian el abuso de sustancias, alcoholismo y/o existen antecedentes de
conductas agresivas.

Las mujeres presentan el doble de riesgo que los varones de presentar cuadros de
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depresion grave. Es importante considerar el riesgo de suicido o de intento suici-
da en este tipo de pacientes, debido a que diversos estudios sugieren que la depre-
sion mayor esta altamente correlacionada con el suicidio en mujeres. En los varo-
nes, éste estd mas relacionado con un intento previo, consumo de alcohol, abuso
de drogas y comportamientos impulsivos.

Finalmente, debe prestarse especial importancia a la posible aparicién de con-
ductas suicidas cuando, en semanas anteriores al cuadro depresivo, se presentan
signos como retraimiento, cambios de humor, disminucién en el rendimiento
escolar, pérdida de la iniciativa y de la autoestima, llantos repentinos, alteracio-
nes en el suefio, pérdida de apetito y actividad motriz disminuida. Ademads, cuan-
do no hay un cuadro depresivo asociado pero si historia de nifios o adolescentes
violentos, agresivos y/o impulsivos, el riesgo de suicidio se eleva ante conflictos
familiares.

Trastornos del Desarrollo y de Personalidad

Con relacién a las caracteristicas de personalidad de estos adolescentes, tienen un
nivel de ejecucién personal alto y perfeccionista, se sienten humillados ante el
fracaso y presentan disminucion del rendimiento escolar. Esto nos lleva a identi-
ficar como factores precipitantes de conductas suicidas la pérdida de prestigio
entre los compaiieros, rupturas amorosas, problemas escolares, duelo, separacién
y rechazo.

Dentro de los trastornos de personalidad asociados al suicidio, el diagnosticado
con mds frecuencia es el Trastorno Limite de Personalidad (borderline). Otro gru-
po importante es el de pacientes con personalidad histriénica.

Factores Familiares y Sociales

La frecuencia de suicidios, conductas agresivas y conductas autodestructivas es
mayor en nifios y adolescentes con familias estresantes. Es un factor de riesgo,
ademds, para aquellos nifios y jovenes que estdn solos, sin familia o con poco apo-
yo social. Se asocian también como factores de riesgo la pobre comunicacién
entre padres e hijos, familias desintegradas y un escaso apoyo familiar. Final-
mente, se considera un factor de riesgo en adolescentes la existencia de historia
familiar de comportamiento suicida.

Existen importantes evidencias que apoyan que los suicidios pueden ser precipi-
tados, en adolescentes vulnerables, por la exposicién a suicidios reales o ficticios
transmitidos a través de los medios de comunicacion, en los que se muestran esce-
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nas de suicidios de importantes personalidades o representaciones de suicidios en
populares series televisivas o en peliculas.

EVALUACION

Lo primero que se recomienda ante una tentativa de suicidio es determinar la
intencionalidad, el riesgo de muerte, la persistencia de ideas suicidas y la proba-
bilidad de volver a cometer el acto suicida.

AEPNYA/Protocolos 2009

La informacién debe obtenerse de diversas fuentes, que incluyen al propio
paciente, padres o cuidadores, informes escolares y cualquier persona que tenga
relacion directa con el nifio. En el caso de los adolescentes se considera impor-
tante también la informacion de los amigos y de la pareja. En el caso de los nifios,
ademds de las entrevistas se recomiendan el uso del juego y la observacién de
conductas.

Al investigar acerca del intento suicida, es importante prestar especial atencién al
método utilizado y a cuantas veces se ha intentado previamente. Es de considerar
que varios intentos suicidas y el uso métodos inusuales que comprometan seria-
mente la vida del paciente son predictivos de riesgo real de suicidio consumado.
En caso de que la urgencia sea por ingestion de medicamentos u otras sustancias,
el clinico debe evaluar si €stas son potencialmente letales y si fueron ingeridos
como un acto impulsivo o por el contrario existia una planificacién previa, de
manera que pueda comprobarse si ésta implicaba realmente un intento suicida.

El clinico debe ser cuidadoso e identificar a aquellos pacientes que tienen un ries-
go potencial de muerte, que incluyen varones de 16 a 19 afios, nifios o adoles-
centes de ambos sexos que presentan un trastorno mental asociado (depresion,
mania, psicosis), abuso de sustancias, agitacion e irritabilidad. Ademads de estos
deben considerarse también los factores ambientales y sociales, tales como aisla-
miento, estrés, la existencia en el entorno de patrones de imitacion e historia fami-
liar de psicopatologia (comportamiento suicida, enfermedad bipolar, abuso fisico
o sexual). Cuando se sospecha la existencia de abusos sexuales se recomienda
investigar si han sido antes del intento o coinciden con la ideacién o el intento sui-
cida.

En el caso de las adolescentes entre 15 y 17 afios, son llevadas a urgencias sobre
todo por ingestiéon de medicamentos que usualmente no ponen en riesgo su vida,
ya que toman una sobredosis minima, especialmente de analgésicos, los cuales no
hacen efecto inmediatamente, no son letales y en la mayoria de las ocasiones ha
habido una comunicacién previa. Con éstas pacientes debe hacerse una historia
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Suicidio e infento de suicidio

que incluya especialmente relaciones familiares y afectivas, debido a que en la
mayoria de los casos el intento es consecuencia de un acto impulsivo secundario
a una pelea familiar o con la pareja.

Es ademads importante evaluar los motivos que han llevado al acto suicida, por
ejemplo el interés por llamar la atencion, el intento de modificar algo en las rela-
ciones personales, acompaiiar a algtin familiar que ha muerto, evitar una situaciéon
intolerable o la venganza. Se considera que si estos motivos no han sido satisfe-
chos en el momento de la evaluacidn, el riesgo suicida persiste.

GUIA ORIENTATIVA PARA LA EXPLORACION
DEL NINO/ADOLESCENTE SUICIDA

1. Establecimiento de una relacién positiva.
2. Comprensién del intento:
a. Razones probables y objetivos del intento (atencion, venganza, muerte)
b. Grado del intento de suicidio (letalidad, posibilidad de rescate, premedita-
cion, grado de preparacion)
. Riesgo actual
d. ¢Presenta problemas crénicos o agudos?
e. Diagnostico psiquiatrico
3. Determinacion de otros riesgos:
a. Historia de intentos previos y desenlace
b. Exposicién o contacto con conductas suicidas (amigos o familiares)
4. Presencia de factores de riesgo de repeticion del intento:
a. Problemas con el alcohol
b. Diagnodstico de trastornos de conducta
c. No cumplimiento de tratamiento previo
d. No vivir con familiares
5. Esclarecer los problemas a los que se enfrenta el nino/adolescente:
a. Relaciones con padres, companeros, pareja
b. Problemas escolares, legales, sexuales
c¢. Problemas con drogas
d. Situacién psicosocial insostenible (abusos, enfermedad mental familiar, ca-
rencia de hogar)
e. Evidencia de funcionamiento pasado o de capacidad de afrontamiento
6. |dentificacion de areas de afrontamiento:
a. Existencia de alguna persona responsable dando apoyo
b. Cémo fueron resueltas crisis pasadas
c. Nivel de inteligencia, aptitudes, imaginacién
7. Valoracion familiar:
a. Reconocen el problema
b. Existencia de ayuda y seguimiento en el pasado
c. Existencia de un sistema de apoyo familiar disponible (familia, trabajo, igle-
sia)

o
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TRATAMIENTO

El nifio o adolescente que ha realizado un intento suicida debe ser hospitalizado
si su condicidn fisica es inestable y/o no es posible predecir si realizara otro acto
suicida en el corto tiempo. Dentro de las indicaciones para la hospitalizacion
deben incluirse: la incapacidad del paciente para establecer una adecuada alianza
terapéutica con el clinico, cuadros psicéticos, intoxicacién grave (drogas y/ o
alcohol), varios intentos suicidas previos, trastorno depresivo mayor (sobre todo
si se asocia a sintomas psicéticos), Trastorno Bipolar con ciclos rapidos (o con
irritabilidad e impulsividad), psicosis con alucinaciones (sobre todo si son man-
datorias) y abuso de alcohol o drogas.
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Momento médico-quirirgico

Se pretenderd la recuperacion vital del paciente y evitar los dafios de las lesiones
producidas o posibles, asi como la recidiva inmediata del dafio y sus posibles
secuelas. La conducta a seguir depende del tipo de lesion, el método utilizado, la
clinica en el momento del ingreso, la gravedad médica y el tiempo transcurrido
desde el acto suicida hasta recibir la primera asistencia médica.

En el caso de que el método utilizado fuese la intoxicacién medicamentosa (psi-
cofarmacos o analgésicos), se debe evacuar la cantidad no absorbida y neutrali-
zar la sustancia ingerida y absorbida, o bien eliminarla por medio de didlisis o
diuresis forzada en el caso de que esto sea posible.

Momento médico psiquiatrico

Este debe iniciarse cuando el nifio o adolescente no presente riesgo suicida evi-
dente y su vida esté fuera de peligro. El personal de urgencias debe establecer una
adecuada relacion con el suicida y su familia, sin culpabilizarles, ademds de expli-
car la importancia del tratamiento.

Al inicio de la entrevista en urgencias se recomienda preguntar, segin la edad del
paciente, “;qué pas6?”’ o “;qué hiciste?”, evitando culpabilizar al paciente (ya
que lo mds importante en este momento es establecer una relacién de apoyo y
mostrar respeto hacia su intimidad). Se recomienda evitar actitudes agresivas,
punitivas o denigrantes, asi como actitudes reduccionistas o minimizadoras del
acto suicida.

Se deben valorar la dindmica familiar, el tipo, cantidad y estructuracién de los
problemas familiares, los recursos y las posibilidades de apoyo, contencién y
movilizacién. El apoyo familiar es necesario para un correcto abordaje terapéuti-
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Suicidio e infento de suicidio

co, por lo que se ha de plantear la disposicién y apoyo del clinico buscando el
establecimiento de una dindmica de trabajo en equipo.

En el momento en que se ha de valorar la hospitalizacién se debe buscar el logro
del inicio del cambio o cambios minimos necesarios, siguiendo el modelo de cor-
ta estancia.

INDICACIONES ABSOLUTAS DE INGRESO:

a. Tratamiento médico de la tentativa (intoxicacion por analgésicos, antidepresi-
VOS...)
b. Tratamiento psiquidtrico (ideacién suicida persistente o alto riesgo de suicidio,
depresion grave, psicosis con predominio alucinatorio)
¢. Tratamiento psicosocial: la familia no puede hacer una adecuada contencion
(observacion las 24 horas del dia, eliminacion de armas y toxicos y retorno con
el nino para visita ambulatoria).
Estos indicadores deben utilizarse con la siguiente méxima: “ante la duda, ingresar”.

Momento psicoterapéutico

Psicoterapias

La American Academy of Child and Adolescent Psychiatry recomienda que éstas
sean un componente importante en el tratamiento de los intentos suicidas asocia-
dos a trastornos mentales, las cuales deben ser adecuadas a cada paciente. Dentro
de las que se incluyen estén la terapia Cognitivo-Conductual, la terapia Interper-
sonal, la Psicodindmica y la Familiar o Sistémica. No obstante, las evidencias
sobre la eficacia de cualquiera de estas intervenciones son ain escasas.

Farmacoloégico

Se pautara el tratamiento farmacolégico indicado segun el trastorno psiquidtrico
presente en el paciente. Cualquier tratamiento farmacolégico debe ser supervisa-
do por una tercera persona, de manera que pueda reconocerse inmediatamente
cualquier cambio inesperado en el estado de d4nimo, agitacién y/o efectos secun-
darios que puedan indicar la hospitalizacion o la necesidad de un ajuste en la dosis
del farmaco.

Se ha generado gran controversia con el uso de los antidepresivos inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) como tratamiento para la depre-
sién en nifios y adolescentes. Los ensayos clinicos realizados demuestran una evi-
dente eficacia (sin riesgo aumentado de suicidio) para la fluoxetina. Para el uso
de sertralina los resultados fueron también positivos, aunque modestos. Un estu-
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dio con citalopram reflejé un importante abandono del tratamiento, mientras que
los realizados con venlafaxina fueron negativos. Sin embargo, para éste ultimo
farmaco las dosis utilizadas estaban por debajo de lo terapéuticamente recomen-
dado para adultos.

El uso de medicacién estimulante en el tratamiento de pacientes nifios o adoles-
centes suicidas y co-diagnéstico de TDAH no esta contraindicado.

AEPNYA/Protocolos 2009

PREVENCION DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS

Un factor muy frecuente (presente en cerca del 90% de los suicidas) y potencial-
mente modificable es la enfermedad mental padecida por el sujeto. A él se suman
los sucesos adversos (aunque su relativa frecuencia en la adolescencia y la difi-
cultad de preverlos hace dificil su anticipacion), frecuentemente acrecentados en
el caso de existir una enfermedad psiquidtrica, y la existencia de apoyos externos
inadecuados. No obstante, atin en el caso de darse todos ellos la mayor parte de
los pacientes que los experimentan no recurren al suicidio.

Por todo ello, un pilar basico e imprescindible en la prevencion de la conducta
suicida en nifios y adolescentes es la disponibilidad de una red de Salud Mental
adecuada, adaptada a las necesidades especificas de este grupo etario, suficiente
y especificamente formada y experimentada en su evaluacion y tratamiento.
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Trastornos psicosomaticos
en la infancia y la adolescencia

DEFINICION Y CONCEPTO

En la actualidad no existe consenso sobre lo que constituyen los Trastornos
Somatoformes en la infancia. Las clasificaciones CIE-10 y DSM-IV los definen
como un grupo de trastornos en los que la caracteristica comtn es la presencia de
sintomas fisicos que sugieren una enfermedad médica y que no pueden explicar-
se completamente por la presencia de una enfermedad, por los efectos directos de
una sustancia o por otro trastorno mental.

Los cuadros somatoformes pueden clasificarse en: a) aquellos en que los factores
psicoldgicos estdn asociados a los sintomas fisicos o disfunciones (p. ej: trastor-
no de conversién), b) aquellos en los que los factores psicolégicos influyen en el
desarrollo de patologia fisica (los trastornos cldsicamente psicosomaticos: colitis
ulcerosa, asma) y ¢) aquellos en que los sintomas fisicos constituyen la manifes-
tacion principal del trastorno mental (p. ej.: trastornos de la alimentacion).

En las aportaciones sobre la Psicopatologia del desarrollo se plasman los trabajos
de la escuela francesa (Lebovici), inglesa (Stern - Winicott) y norteamericana
(Brazelton), poniéndose de manifiesto que el bebé ya no es algo pasivo, sino algo
activo en la interaccién con el entorno. En la etapa infantil, la clinica psicosoma-
tica representa una forma prevalente de la “Expresion del Sufrimiento Emocio-
nal”: el trastorno psicosomadtico aparece cuando los afectos o las emociones no
pueden expresarse normalmente, y cuando la energia que permanece encerrada en
el organismo de forma crénica produce una disfuncién en los 6rganos.

En definitiva, en la somatizacion el mecanismo defensivo es bésico, de superviven-
cia (ante la angustia producida por un conflicto psiquico), y tiene como resultado un
trasvase de lo psiquico a lo somatico, escogiendo uno o varios érganos privilegiados
por su valor simbdlico o su minusvalia fisiogenética previa. El sintoma posee una
funcién defensiva: cuando el sintoma est4 presente, la angustia desaparece.
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EPIDEMIOLOGIA / PREVALENCIA

Los Trastornos Psicosométicos son una de las formas clinicas de expresiéon mas
comun de los trastornos mentales en la infancia y la adolescencia. Conocer las
etapas del desarrollo y las caracteristicas del funcionamiento mental es funda-
mental para comprender la etiopatogenia de dichos trastornos.

AEPNYA/Protocolos 2009

En la préctica clinica, fundamentalmente en Atencién Primaria, se tiende a bus-
car una causa orgdnica a las quejas somaticas en la edad pedidtrica, por lo que los

datos de prevalencia y/o derivacién a servicios especializados son variables
dependiendo de las fuentes consultadas.

0-2 anos 3-5 anos 6-11 anos
TASA Ninos Ninas Ninos Ninas
PREVALENCIA 1.4% 0,5% 9% 7.2% 12,5% (*)

(*) En las ninas se incrementa del 10% a los 6 anos al 30% a los 11 anos; en los varones se
presentan dos picos a los 8 y 10 afios con una prevalencia del 40%.

(J.L. Pedreira, 1991)

En un estudio realizado en una Unidad de SM1J (Loiio, 2003) sobre 100 nifios y
adolescentes con quejas somadticas, se encontrd una proporcion de: dolor abdo-
minal recurrente: 30%, cefaleas y mareos: 19%, palpitaciones: 15%, dificultad en
deglucién: 9%, marcha inestable: 9%, vision borrosa: 6%, artralgias: 2-3%, y sin-
tomas menstruales: 3%.

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

La mayor parte de los nifios con trastornos somatomorfos no cumplen todos los
criterios requeridos en las clasificaciones internacionales (CIE-10 y DSM-IV)
para dichos trastornos. Al mismo tiempo el diagndstico se realiza por exclusion,
lo que conlleva una serie de problemas (que la enfermedad fisica no se haya mani-
festado todavia, que no se conozca suficientemente, que los medios técnicos no

sean apropiados, o incluso que tenga un origen organico aunque exacerbado por
aspectos psicolégicos).

Protocolos de la Asociacion Esparniola de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente 2



Trastornos psicosomdticos en la infancia y lo adolescencia

EDADES DE RIESGO Y DIANAS

Pedreira &
Menéndez

0-6 meses

6-12 meses

Infancia y
adolescencia

Respiracion

® espasmos de sollozo
® asma

® espasmos sollozo
® asma

Alimentacion

e colicos

® vOmitos

® anorexia

e regurgitaciones

® mericismo
e diarrea rebelde
e colitis ulcerosa
® rumiacion

e caprichos alimenticios
® anorexia y bulimia

e obesidad

e abdominalgia

® ulcus

Excrecion

® enuresis

e estrefimiento
® encopresis

® megacolon

Neurolégico

® insomnio

® insomnio

® algias

® migranas

® insomnio

e Gilles de la Tourette

Endocrinologia

® retraso psicogeno del
crecimiento
e diabetes

Dermatologia

e atopias

® atopias

® alopecias

® psoriasis

e tricotilomania

e dermatitis / acné
® pruritos
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FIGURA 1.- SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION Y/O DERIVACION b

Individuales:

@ Alteracion proceso vinculacion
@ Alexitimia
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@ Caracteristicas temperamentales
perfeccionismo, “represores”

® AmpllflcaC|on s'omalitlosensonal | FacTORES

® Cambios organizacion personal

. FAVORECEDORES
de lavida
Familiares:

@ Negacion conflictos v
@ Dificultad resolucion problemas

® Inadecuacién aportes afectivos
@ Sobreproteccion excesiva

A

VULNERABILIDAD

® Acontecimientos vitales estresantes
- Pérdida/duelo
- nacimientos hermano
- fracasos escolares FACTORES
- frustracion amorosa

PRECIPITANTES
@ Sintoma similar en figuras de apego
("identificacion proyectiva”)
® Demanda momentos evolutivo

Y

Y

@ Ganancia primaria y secundaria
@ Distorsiones cognitivas

@ Alteraciones perceptivas »| FACTORES >
nes percep ”| MANTENEDORES

@ Factores iatrogénicos

@ Comorbilidad

FACTORES PSICOSOMATICOS
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Trastornos psicosomdticos en la infancia y lo adolescencia

FIGURA 2.- PROTOCOLO DIAGNOSTICO h

SINTOMAS FisICOS

N

Preeminencia Preeminencia Preeminencia
factores < > factores factores
organicos psicolégicos intencionales
Y Y Y
ENFERMEDAD TRASTORNO AFECCIONES
ORGANICA SOMATOMORFO/ FINGIDAS
VERDADERA PSICOSOMATICO
Y l
Factores psicolégicos ¢{CUMPLE CRITERIOS DSM-IV?
que influyen - Sintomas
en enfermedades - Duracion
organicas - Afectacion social, familiar, escolar
1.Anamnesis OTROS
2.Exploracion clinica: -orgénica TRASTORNOS
-psicolégica MENTALES
3.Factores estresantes CON SINTOMAS
4. Evitar repeticion pruebas complementarias SOMATICOS
5.Entrevista:

@ Funcionamientos psiquico
® Nivel de empatia
@ Formaciones simbdlicas

- dibujos tematicos

- juego diagnéstico

- suefio - fantasias NO

Y

¢{COMORBILIDAD? ¢{CONFIRMACION CRITERIOS?

: Jel
@ Depresion

@ Ansiedad DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO
SOMATOMORFO
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o FIGURA 3.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
S
8
S Considerar enfermedad médica o
S conSltlmQIde s,usttanaa;’){ teneren A.Sintomas debidos a enfemedad médica
cuenta st 1os sintomas Tisicos s& Si B.Sintomas inducidos por sustancias
explican mejor por la presencia C.Otros trastornos mentales
= de otro trastorno mental )
NO
El sintoma predominante jes un si TRASTORNO DE CONVERSION (F44.x)
sintoma neurolégico inespecifico?
NO
El sintoma predominante jes dolor .
y los factores psicolégicos Si TRASTORNO POR DOLOR (F45.5)
desempenan un papel importante?
NO
;Preocupacion por la idea de si HIPOCONDRIA (F45.2)
tener una enfermedad grave?
NO
¢Preocupacion por un defecto si TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL
imaginado del aspecto fisico? (F45.2)
NO
;Existen multiples sintomas i A.TRASTORNO DE SOMATIZACON (F45.0)
fisicos inespecificos? B. T:gf:&i%%ﬁ\%%ﬁ:%ﬂ?”o
NO
Los sintomas fisicos ;son si A.SIMULACION (Z76.5)
producidos de modo intencional? B. TRASTORNO FACTICIO (F68.1)
NO
Los sintomas fisicos json TRASTORN MATOMORF
significativos y no cumplen si o SSF? al (:CSODO OMORFO
criterios para un trastorno NO ESPECIFICADO (F45.9)
somatomorfo especifico?
NO
No existe trastorno, pero se B - , -
necesita indicar la presencia Si SINTOMA MEDICO INESPECIFICO (R68.8)
de sintomas
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Trastornos psicosomdticos en la infancia y lo adolescencia

FIGURA 4.- ALGORITMO TERAPEUTICO i

DIAGNOSTICO
TRASTORNO
SOMATOMORFO

PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

1.Escuchar nifio-familia / contextualizar
2.Explorar zona afectada

3.Evitar:“no es nada’ “es hereditario”

4, Animar a: no dramatizar, evitar alarmismo
5.Evitar iatrogenia y pruebas innecesarias
6.Enlazar sintoma - malestar general
7.Deshacer ideas erréneas sobre salud
8.Sensibilizar sobre aspectos emocionales

(favorecedores/mantenedores)

DERIVACION A SMIJ ante:

@ Comorbilidad

@ Gravedad del proceso

@ Alteracion relaciones padres-hijo/a

@ Dificultad relacién con profesional sanitario
@ Dificultad de manejo tras 3 semanas

INTERVENCION TERAPEUTICA ESPECIALIZADA

PSICOTERAPIA:
@ Individual
@ Familiar
® Grupal

APOYO PSICOSOCIAL: TRATAMIENTO
@ Asociaciones FARMACOLOGICO:
autoayuda @ Ansioliticos

® Actividades ludicas
y educativas
@ Visitas domiciliarias

® A.Triciclicos
® ISRS
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Cefaleas cronicas

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La cefalea, incluyendo todas sus formas, es un trastorno enormemente frecuente,
llegando a padecerlo en algiin momento mds del 90% de nifios/as en edad esco-
lar!. La cefalea suele ser considerada en la practica pedidtrica mds un sintoma que
una enfermedad en si misma. Generalmente se asocia a procesos concurrentes
habitualmente banales (por ej. infecciones respiratorias), pero también puede ser
sefial de alarma de procesos graves (por €j. meningitis 0 procesos que cursen con
hipertension intracraneal). Su curso puede ser agudo, recurrente o crénico. La
mayoria de las cefaleas del nifio y del adolescente son tratadas por los pediatras
de Atencién Primaria o, en casos mas especificos, recurrentes o graves, por los
expertos en neuropediatria. S6lo en algunos casos se solicita la intervencion del
psiquiatra infantil.

Aunque existen numerosas clasificaciones de las cefaleas, resulta de gran utilidad
clinica la propuesta por Rothner?, que las divide en cuatro grandes grupos:

1.- Cefalea aguda: infecciones (generales, localizadas en estructuras cercanas o
del SNC), hemorragias intracraneales, hidrocefalia aguda y otras.

2.- Cefalea aguda recurrente: cefalea tensional, migrana, hidrocefalia intermi-
tente, cefalea benigna por ejercicio y tos, neuralgia del trigémino, hemicranea
paroxistica crénica, feocromocitoma, cefalea punzante aguda idiopatica y cefa-
lea en brotes.

3.- Cefalea cronica no progresiva: cefalea tensional crénica, por abuso de anal-
gésicos, por Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio y por colapso ventri-
cular por vélvula hiperfuncionante.

4.- Cefalea progresiva: procesos expansivos intracraneales e hidrocefalia/deriva-
ciénventriculo-peritoneal.

La cefalea tensional crénica es el prototipo de cefalea crénica no progresiva y
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es, con mucho, el tipo en el que se solicita con mas frecuencia la intervencion del
psiquiatra infantil. Nos referiremos a ella de aqui en adelante.

La cefalea tensional se define como un dolor de cabeza difuso, de distribucién
simétrica, con sensacién de opresioén en banda y constante (aunque en ocasiones
se presenta de manera parcialmente pulsatil)®. No suele acompaifiarse de nduseas
ni vomitos, aunque la fatiga y el mareo son comunes. Pueden cursar con vértigo
y visién borrosa®. Aunque con menor frecuencia que en la migrafia, puede cursar
con fotofobia y sonofobia. No son infrecuentes las cefaleas mixtas*, en las que se
superponen cefaleas migrafiosas (que son el tipo de cefaleas mds frecuentes en la
infancia)® con cefaleas tensionales, lo que, evidentemente, dificulta el diagnésti-
co’. Los criterios diagnésticos de la cefalea tensional crénica elaborados por la
Internacional Headache Society (IHS) se detallan en la Tabla 2.
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Los datos sobre prevalencia de la cefalea tensional no son homogéneos. Las cifras
varfan segun los criterios diagndsticos aplicados, oscilando entre el 0.9%° y el
26%’. Suele comenzar hacia los cinco afios, aunque puede presentarse con ante-
rioridad. Su frecuencia aumenta a los 12 afios de edad, siendo a partir de enton-
ces mas frecuente en chicas®®. La cefalea de inicio en la adolescencia frecuente-
mente cambia sus caracteristicas clinicas a lo largo de su evolucién, siendo mds
frecuente su mejoria en varones. En estudios de seguimiento a largo plazo se ha
asociado la presencia de comorbilidad psiquidtrica en el inicio del cuadro con un
peor prondstico del curso de la cefaleal®. Aunque el mecanismo fisiopatoldgico
del dolor no estd definitivamente establecido (contraccién muscular prolongada,
vasoconstriccidn e isquemia, alteraciones en el sistema neuro-vascular del trigé-
mino y alteraciones en la neurotransmisién serotoninérgica)'!, la participacion de
factores psicogenos estd claramente establecida.

Como hemos dicho, la mayoria de las cefaleas del nifio y del adolescente son tratadas
por los pediatras de Atencidn Primaria o, en casos mas especificos, recurrentes o gra-
ves, por los especialistas en neuropediatria. S6lo en determinados casos se solicita la
intervencion del psiquiatra infantil obedeciendo, generalmente, a dos grandes motivos:

1.- cefaleas de evolucién crénica y térpida que ocasionan sintomas adaptativos
(ansiosos, depresivos, conductuales,...) derivados de las molestias y limitacio-
nes (faltas a clase, por ejemplo) que la cefalea impone al nifio. En estos casos,
es muy frecuente que los nifios hayan sido valorados previamente por diferen-
tes especialistas, hayan sido sometidos a una mayor o menor cantidad de prue-
bas complementarias con resultados negativos y hayan presentado, en general,
una escasa respuesta a los tratamientos prescritos.
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2.- cefaleas en las que se infiere la existencia de factores psicoldgicos que pudie-
ran ser relevantes en la etiologia'®, expresion y cronificacion de su clinica y/o
para su tratamiento.

En la practica habitual es muy frecuente que ambos motivos de consulta se hallen
presentes de manera simultdnea e interactuando entre si.

Factores etiopatogénicos
fisiopatoldgicos —= ‘Cefalea tensional crénica (#) ‘
A .
Factores etiopatogénicos
psicégenos (#)

Y

Sintomas adaptativos (#) | e } Evolucion térpida

(#) Posibilidad de intervencién por parte
de psiquiatria infantil

Si en muchos trastornos psiquiatricos infantiles todavia es necesaria la unificacion de
criterios, atn lo es mds en el tema que nos ocupa. Existen algunas diferencias entre
los dos grandes sistemas de clasificacion habitualmente utilizados (DSM y CIE). La
DSM-IV-TR permite la ubicacion de la cefalea tensional en el “Trastorno por dolor”
y, dentro de éste, en el subtipo “Trastorno por dolor asociado a factores psicolégicos
y enfermedad médica” (codificando la enfermedad médica asociada en el Eje III), si
se considera que tanto los factores psicoldgicos como las enfermedades médicas des-
empefian un papel importante en el inicio, la gravedad, la exacerbacién o la persis-
tencia del dolor'>'3. Igualmente permite su clasificacion dentro del apartado de “Otros
problemas que pueden ser objeto de atencién médica”, en “Factores psicolégicos que
afectan al estado fisico” (Tabla 2), debiendo especificarse la naturaleza de dichos fac-
tores psicoldgicos (Trastorno mental, Sintomas psicoldgicos, Rasgos de personalidad
o estilo de afrontamiento, Comportamientos desadaptativos, Respuesta fisiologica
relacionada con el estrés u Otros factores). Como en el caso anterior, se debe codifi-
car la enfermedad médica asociada en el Eje TI1'>!4.

Por su parte, la CIE 10, en su propuesta de Clasificacion Multiaxial para nifios y
adolescentes, excluye especificamente la cefalea tensional del “Trastorno por
dolor persistente somatomorfo” (F45.4)'5. Sélo permite la clasificacién de lo que
denomina “cefalea psicégena” en el apartado de “Factores psicoldgicos y del
comportamiento en trastornos o enfermedades clasificados en otro lugar” (F54),
debiendo codificarse la cefalea tensional en el Eje IV (Condiciones Médicas) con
su codigo correspondiente (G44.2)".
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TABLA 1.- SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION Y/O DERIVACION

1.- Signos y sintomas de derivacion desde los Servicios de Pediatria / Neuro-
pediatria a los Servicios de Psiquiatria Infantil:
En aquellos casos de Cefaleas Tensionales Crénicas, definidas segun los Crite-
rios Diagnésticos de la IHS, en los que se detecten factores y alteraciones psi-
copatoldgicas que se consideren relevantes en el origen, mantenimiento, pato-
plastia y planificacién terapéutica de la cefalea. Estos factores podrian agrupar-
se en tres grandes categorias no excluyentes entre sf:
1.1.- Rasgos de personalidad/estilos de afrontamiento peculiares: nifios an-

siosos, sensibles, ordenados, perfeccionistas, autoexigentes y vulnera-
bles’s.
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1.2.- Alteraciones psicopatolégicas primarias (trastornos bien definidos
como tales o sintomas afectivos, ansiosos, conductuales,...) que puedan
ser relacionados con el origen de la cefalea o que aparezcan como con-
secuencia de la cefalea y que, a su vez, actlien como factores mantene-
dores de la misma.

1.3.- Disfunciones familiares relevantes u otros estresantes ambientales re-
lacionados con el origen y/o mantenimiento de la cefalea.

2.- Signos y sintomas de derivacion desde los Servicios de Psiquiatria Infantil

a los Servicios de Pediatria / Neuropediatria:

En aquellos casos en los que se detectaran signos de alarma de cefalea orgénica®:
Referidos: cambio de las caracteristicas de la cefalea previa, inicio reciente,
interfiere con el suefo, matutina diaria, vomitos sin causa (sobre todo matu-
tinos), crisis epilépticas, cambio de caracter, disminucion del rendimiento es-
colar, retraso estato-ponderal, edad inferior a los cinco anos, sintomas neu-
rolégicos, cefalea persistente localizada.

Recogidos: signos neurolégicos anormales, sintomas visuales persistentes,

edema de papila, manchas hipocrémicas o café con leche, fiebre/signos me-
ningeos, macrocefalia.
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TABLA 2.- PROTOCOLO DIAGNOSTICO

Factores psicoldgicos que afectan al estado fisico'
A - Presencia de una enfermedad médica (codificada en el Eje Ill).
B .- Los factores psicologicos afectan negativamente a la enfermedad médica en
alguna de estas formas:

- Los factores han influido en el curso de la enfermedad médica, como pue-
de observarse por la intima relacién temporal entre los factores psicolé-
gicos y el desarrollo o la exacerbacion de la enfermedad médica, o en el
retraso de su recuperacion

- Los factores interfieren en el tratamiento de la enfermedad médica

- Los factores constituyen un riesgo adicional para la salud de la persona

- Las respuestas fisioldgicas relacionadas con el estrés precipitan o exacer-
ban los sintomas de la enfermedad médica

Escoger nombre basandose en la naturaleza de los factores psicolégicos (si hay
mas de un factor, indicar el mas prominente):

- Trastorno mental que afecta a ... (indicar enfermedad médica)

- Sintomas psicoldgicos que afectan a ... (indicar enfermedad médica)

- Rasgos de personalidad o estilo de afrontamiento que afecta a ... (indicar
enfermedad médica)

- Comportamientos desadaptativos que afectan a ... (indicar enfermedad
meédica

- Respuesta fisiologica relacionada con el estrés que afectaa ... (indicar en-
fermedad médica)

- Otros factores psicologicos no especificados que afectan a ... (indicar en-
fermedad médica)

Cefalea tensional cronica: Criterios Diagnésticos de la IHS"?
Frecuencia promedio de cefaleas mayor de 15 por mes durante mas de 6 meses
Caracteristicas obligadas:

- Ausencia de vomitos

- No mas de uno de los siguientes sintomas: nduseas, fotofobia o sonofobia
Caracteristicas (2 de 4):

- Opresiva/en banda (no pulsétil)

- Intensidad leve o moderada

- Localizacion bilateral

- No agravada por la actividad fisica
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TABLA 3.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL i

Sintomas somaticos o ansiedad
irracional sobre la enfermedad
o la propia apariencia

AEPNYA/Protocolos 2009

Los sintomas somaticos se
explican por una enfermedad médica
y no son desproporcionados

[sf]

Los sintomas somaticos son producidos
de un modo intencional

ENFERMEDAD MEDICA especifica
(sin trastorno somatoformo)

Los factores psicoldgicos afectan de
un modo adverso a la enfermedad

médica
- T.de Somatizacién - T. Facticio
- T.de Conversion - Simulacién @
- Disfuncién sexual -

- T.de dolor
- T.somatomorfo

indiferenciado FACTORES PSICOLOGICOS QUE
- Hipocondria AFECTAN A L[-\ ENFERMEDAD
- T.dismérfico MEDICA

corporal

- T.somatomorfo no
diferenciado
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TABLA 4.- ALGORITMO TERAPEUTICO

En general, salvo para el tratamiento de los episodios agudos de cefalea, existen
pocos estudios sobre el tratamiento de la cefalea tensional en ninos. Gran parte de
las recomendaciones presentes en la literatura se derivan de la aplicacion de los
procedimientos terapéuticos utilizados en la poblacion adulta.
Planificacion del tratamiento:

1. Tratamiento de las crisis

2. Tratamiento preventivo

3. Tratamiento de la sintomatologia asociada
1.- Tratamiento de las crisis:
Analgésicos simples (paracetamol, ibuprofeno, naproxeno) (3)
2.-Tratamiento preventivo:
No existen evidencias de la superioridad de uno u otro procedimientos. De hecho,
frecuentemente se recomienda su utilizacion conjunta. En lo que sf existe consen-
so general es en la necesidad de aplicar medidas psicolégicas como profilaxis.
A.- Tratamiento farmacolégico
Se recomienda utilizar amitriptilina, habitualmente a dosis bajas, entre 10-50
mgrs/dia. Raramente se precisan dosis superiores a 75 mgrs o 3 mgrs/kgr/dia'é-20
B.- Tratamiento psicoldgico:

- psicoterapia cognitivo-conductual?'

- técnicas de relajacion20.22

- biofeed-back?22

- abordaje y psicoterapia de los rasgos de personalidad y estilos de afronta-

miento que con frecuencia presentan estos ninos'e

3.- Tratamiento de los sintomas asociados de caracter adaptativo (depresivos,
ansiosos, conductuales,...) si presentan una relevancia clinica significativa, segun
sus respectivos protocolos terapéuticos. Estos sintomas son frecuentes y se deri-
van de las molestias y limitaciones (interrupcion de actividades cotidianas, ocio,
asistencia a clase,...) que ocasiona la cefalea. En este sentido, suele ser necesaria
una intervencion familiar.
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Dolor abdominal cronico

INTRODUCCION

El dolor abdominal como sintoma tiene una importancia considerable dentro de
una consulta de atencién primaria pedidtrica, no sélo por su frecuencia sino tam-
bién por la ansiedad que genera en la familia que pide un diagndstico y un trata-
miento para el mismo. Son muchas las patologias que pueden cursar con dolor
abdominal mas o menos crénico, y, por ello, un paciente con dolor abdominal cré-
nico se convierte en un reto para el especialista, que, partiendo de una historia cli-
nica, exploracion fisica y las pruebas complementarias necesarias, debe llegar a
un diagndstico.

DEFINICION

El dolor abdominal crénico en nifios se presenta normalmente como intermitente
o recurrente (DAR). Este fue descrito por primera vez por Apley en 1958 como
un dolor localizado en abdomen, de intensidad suficiente como para interrumpir
la actividad habitual del nifio, con tres o mds episodios durante un periodo no
inferior a 3 meses comprendidos en el dltimo afio, en nifios mayores de 4 afios!.

En 1967, Apley establece dos grandes grupos dentro del DAR: DAR con enfer-
medades orgdnicas y DAR con trastornos emocionales, advirtiendo que no se
incluyeran pacientes en este segundo grupo por exclusiéon del primero, sino que
fueran pacientes con criterios de trastorno emocional?.

Rappaport, en 1989, establece que los pacientes con DAR (15% de la poblacién
escolar) en quienes no se llegue a objetivar una patologia organica que lo justifi-
que (90% de los casos) sean diagnosticados de Sindrome DAR, entendiendo
como sindrome a una concurrencia de sintomas como dolor suficientemente
intenso como para interrumpir la actividad diaria del nifio, localizacion periumbi-
lical del dolor, y una duracién aproximada de 1-3 horas?. El dolor se acompafia en
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ocasiones de sintomas vagales como nauseas, vomitos, sudoracién, rubor o pal-
pitaciones, y una palpacién dolorosa en cuadrante izquierdo. En los periodos
intercrisis el paciente estd totalmente asintomatico.

Segtn la teoria multifactorial de Levine y Rappaport, el DAR seria el resultado
de la interaccién de una serie de causas primarias: predisposicion, disfuncién o
trastorno orgéanico, estilo y habito de vida, temperamento y patrones de respuesta
aprendidos y ambiente y acontecimientos criticos que hacen que un paciente con
una misma patologia esté asintomadtico y otro se encuentre incapacitado®.
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Hyams y Himan hacen una descripcién del DAR, pero no lo consideran como
diagnéstico. Clasifican a los nifios con dolor abdominal crénico o recurrente en
tres grupos: un primer grupo en el que se identifica una causa fisiolégica, una
enfermedad orgénica, etc., como causa del dolor, un segundo grupo en el que no
se puede demostrar causa alguna y en el que s6lo encontramos la sintomatologia
(que son los trastornos funcionales gastrointestinales), y un tercer grupo formado
por aquellos que no presentan enfermedad orgénica, sin patrén de sintomas, y que
se diagnostican habitualmente de dolor abdominal de causa no orgénica o dolor
abdominal funcional®.

EPIDEMIOLOGIA

Afecta aun 10-25% de la poblacién infanto-juvenil (5-14 afios), siendo mas frecuen-
te entre los 5 y 8 afios de edad, con predominio en nifias sélo en la edad prepuberal®.

En un estudio realizado en adolescentes por Hyams en 1996 se observé que casi
el 75% del total referian quejas de dolor abdominal. Hasta en un 17% la sinto-
matologia era semanal y tenia una repercusion escolar en un 21% del total.

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

Estos casos de dolor abdominal recurrente son dificiles tanto para el pediatra de
atencién primaria como para el especialista en gastroenterologia infantil. En oca-
siones se solicitan pruebas de laboratorio como hemograma, bioquimica sangui-
nea, VSG, analitica de orina, etc., con el fin de encontrar alguna “pista” que resul-
te orientativa. Ante la persistencia de los sintomas se hace obligado en numerosas
ocasiones solicitar mds pruebas y/o a realizar una hoja de interconsulta con el gas-
troenter6logo o con el psiquiatra infantil. Es muy importante que las pruebas que
se soliciten se hagan siguiendo una légica y una coherencia, porque, de lo con-
trario, un exceso de pruebas diagndsticas negativas no harian mas que incremen-
tar la ansiedad del paciente y su familia, que llegarian a preguntarse cuestiones
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como: ;qué es lo que estdn buscando?, ;por qué no encuentran lo que va mal..?.
Las preguntas “agresivas” sobre los factores psicosociales que pudieran estar con-
tribuyendo a los sintomas deberian hacerse antes de iniciar una bateria de prue-
bas que resultard larga y costosa. Por todo ello, es importante llegar a una unidad
de criterios en cuanto a su diagndstico y manejo.

MANEJO INICIAL DEL PROBLEMA

Es de suma importancia establecer una buena relacion con el paciente y su fami-
lia, compartiendo su preocupacién y entendiendo el dolor como real.

En la primera visita se valorard la actitud del nifio y la relacién entre los padres y
el nifio durante la entrevista. En la historia clinica se investigard la presencia de
trastornos organicos digestivos en los padres y/o trastornos psiquidtricos en la
familia, asi como posibles problemas de relacién entre los padres.

Una vez explorado el paciente podra hacerse una primera valoracién del cuadro,
que oriente sobre las pruebas complementarias que se vayan a solicitar inicial-
mente. En ocasiones puede estar indicada ya desde un principio la colaboracion
del psiquiatra infantil o incluso iniciar un tratamiento de forma empirica.

Se debe explicar a los padres o familiares cudl es la primera impresién diagndstica,
tanto si se sospecha de un problema de origen orgdnico como psicosomatico, asi
como el motivo por el que se deriva a un psiquiatra infantil. Se establecera un pro-
néstico que permitird ganar la confianza del nifio y su familia y se intentara evitar
la realizacién de pruebas innecesarias para el diagndstico y que tnicamente servi-
ran para reforzar el sentimiento de enfermedad del paciente. Es fundamental que el
médico tenga una adecuada disponibilidad para que tanto el paciente como sus
padres puedan comunicar cualquier cambio en los sintomas o sus inquietudes.

FORMAS CLINICAS DEL DOLOR ABDOMINAL
RECURRENTE

Los nifios con DAR presentan una clinica con tres patrones diferentes:

1.- DAR asociado a sintomas de dispepsia: dolor o molestias en epigastrio aso-
ciado con la ingesta, sensacion de plenitud, nduseas, vomitos, pirosis, regurgi-
tacion. Es frecuente el antecedente familiar de ulcera péptica en estos nifios, asi
como un bajo nivel econdémico, por la mayor frecuencia de Helicobacter pylo-
ri. Se consideran tres formas:

- Tipo ulceroso: con predominio del dolor
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- Tipo dismotilidad: con predominio de molestias como saciedad precoz o sen-
sacion de plenitud o hinchazén

- Dispepsia inespecifica, no definida en los anteriores cuadros

2.- DAR asociado a alteraciones del ritmo intestinal: se caracteriza por dolor o
molestia en regioén infraumbilical y menos frecuentemente en epigastrio, que se
alivia con la defecacion o se asocia a alteraciones en el ritmo defecatorio o en las
caracteristicas de las heces. Si no hay signos de alarma que hagan sospechar una
enfermedad inflamatoria intestinal, y en ausencia de trastornos metabdlicos o
estructurales, se puede establecer el diagnostico de sindrome de intestino irrita-
ble, que puede presentar un patrén de estrefiimiento (menos de tres deposiciones
por semana) o de diarrea (mds de tres deposiciones por dia). Se debe pensar en
la Enfermedad Inflamatoria Intestinal, ya que la demora habitual en su diagnés-
tico es de meses y no es infrecuente la apendicectomia previa al diagndstico. La
confirmacién diagnéstica se realiza por colonoscopia y biopsia.
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3.- DAR como dolor abdominal paroxistico periumbilical: definido por su tipica
localizacién periumbilical e intensidad variable. Es un dolor de dificil descrip-
cién por el nifio, que no se irradia ni se relaciona con las comidas. Le dificul-
ta el suefio, pero no llega a despertarlo. El nifio adquiere posturas extrafias bus-
cando que le alivien, puede acompafiarse de fatiga, mareo o dolor de cabeza.
Tiene frecuente relacidon con problemas psicosociales, entre los que se inclu-
yen la ansiedad y/o depresion en el nifio y en la familia, somatizacion y bene-
ficio secundario. Asi mismo, son frecuentes los problemas escolares por exce-
so o por defecto. Con todo lo anteriormente descrito y en ausencia de signos
de alarma, se cumplen los criterios del sindrome de dolor abdominal funcional.
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TABLA 1.- PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO (exclusion de causa organica)

1.- Por Historia Clinica
Debera cumplir criterios de DAR:
® > 4 anos
e Dolor de intensidad que afecta a la actividad del nifo
® Mas de 3 episodios en los Ultimos 3 meses.
Signos de Alarma:
¢ Dolor localizado lejos de la zona periumbilical o se irradia a miembros y espalda
e Cambios en el ritmo o calidad de las deposiciones. Presencia de sangre en las heces
e Presencia de nauseas y/o vomitos
e E| dolor le despierta por la noche
® Presencia de fiebre
e Sindrome miccional
e Pérdida de peso no voluntaria y/o detencion del crecimiento
Por la exploracion fisica
e Pérdida de peso o signos clinicos de desnutricion
® Presencia de masas o visceromegalias
e Ulcera perirrectal o fisura anal
e Tacto rectal con presencia de fecalotas o dedil manchado de sangre
Por datos de laboratorio
e Hemograma alterado con anemia y/o trombocitosis
e Aumento de los marcadores de enfermedad inflamatoria o infeccién: VSG y PCR
e Alteraciones en el sedimento y/o bioquimica de orina
e Presencia de sangre oculta en heces
e Presencia de parasitos en heces
4.- Estudios de imagen
e RX simple de abdomen: su aportacion es muy escasa salvo en los casos de estrefimiento
e Ecografia: las causas orgénicas de DAR que se pueden diagnosticar mediante ecografia son
fundamentalmente del tracto urogenital (rinén, vias urinarias, y en ninas el quiste de ovario),
higado, via biliar, pancreas y bazo. En tracto digestivo, Unicamente quistes en mesenterio,
omento y quiste duodenal
e Transito intestinal superior: indicado en casos de dispepsia ulcerosa o enfermedad inflamato-
ria intestinal
e Enema opaco: podria indicarse en el estrenimiento grave, pero seria mas adecuada su realiza-
cién tras una manometria ano-rectal alterada
® Tomografia computerizada, endoscopia y colonoscopia

2.

3.

TABLA 2.- CONFIRMACION/EXCLUSION DE TRASTORNO SOMATOMORFO

Si el pediatra sospecha un trastorno somatomorfo, derivaré al paciente al psiquiatra infantil
para su diagnostico

Signos de alarma en el nifio Signos de alarma en la familia
Presencia de trastornos emocionales como: e Indiferencia paterna
e Miedo excesivo e Discusiones familiares
e Enuresis e Enfermedad fisica o depresion
e Trastornos del sueno enla madre
e Trastornos del apetito e Excesiva rigidez de los padres

e Trastornos de la personalidad (ansiedad, perfeccionismo)
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TABLA 3.- DIAGNOSTICO DEL DAR

DAR asociado a sintomas de dispepsia

e Enfermedad por reflujo gastroesofagico
¢ Disquinesia biliar
* Ulcus péptico

DAR asociado a alteraciones del ritmo
intestinal
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e Enfermedad inflamatoria intestinal
e Estrefimiento
e Intestino Irritable

DAR como dolor paroxistico periumbilical

e Colico apendicular

¢ Migrana abdominal

e Porfiria Aguda Intermitente

e Trastornos ginecoldgicos

e Obstruccion de la unién urétero-piélica

e Obstruccion parcial del intestino delgado
e Dolores musculo-esqueléticos

e Hernia de la linea alba

® Discitis

FIGURA 1.- PROTOCOLO DIAGNOSTICO (Modificado de Sanz)’

Q)olor abdominal recurrente)

Historia clinica
Exploracion fisica

DAR funcional

Entrevistas
Tranquilizar
Evitar estrés psicosocial
Analge5|cos abituales

DAR orgénico

Pruebas de
18" nivel
Interconsulta a

gastroenterologia infantil
(pruebas de 2°-3< nivel)

(Salud mental |nfant|

Pruebas de 1¢" nivel

Resultados
significativos

Resultados no
concluyentes
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Dolor abdominal crénico

TABLA 4.- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Primer Nivel e Hemograma con recuento y féormula leucocitaria
* \/SG
e Bioguimica sanguinea: glucosa, iones, AST, ALT, GGT, amilasa,
colesterol, triglicéridos, proteinas totales
e Sedimento y cociente Ca++/creatinina en orina
e Urocultivo
e Estudio de heces: coprocultivo, parésitos, sangre oculta en heces
e Ecografia abdominal y/o Rx simple de abdomen
® Mantoux
e Serologia Helicobacter pylori
Segundo Nivel e Test de hidrégeno espirado
e Transito gastrointestinal superior y enema opaco
e Endoscopia digestiva superior
e Electroencefalograma
e Urografia intravenosa, cistografia miccional seriada, colecistografia,
pruebas de funcion renal, pruebas para descartar alergia
gastrointestinal, celiaguia, valoracién psicolégica
Tercer Nivel e Rectosigmoidoscopia, colonoscopia
e Gammagrafia abdominal con Tc99
e TC abdominal
® Pb en sangre
e Catecolaminas y porfirinas en sangre y orina
e Test del sudor
® Ph-metria
e Biopsia intestinal
e Rx Térax
e | aparoscopia
T —

FIGURA 2.- ALGORITMO TERAPEUTICO (Modificado de Sanz)’ b

(Dolor abdominal recurrente)

(_ Diagnéstico diferencial )
[

[ ]
C DAR organico D C DAR funcional D

(___Tratamiento médico ) (__Evaluacién psiquidtrica )

——( Nifo normal: observacién )
Problema psicoldgico:
tratamiento psicolégico

Trastorno psiquidtrico:
tratamiento psiquiatrico
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Encopresis

DEFINICION Y CONCEPTO

En el lactante, la distension del recto por las heces estimula el vaciamiento perié-
dico automdtico mediante la relajacion de los esfinteres anales interno y externo.
A medida que el nifio se hace mayor, los musculos elevadores del ano y el esfin-
ter externo, ambos de fibra estriada, pasan a ser controlados de forma voluntaria.
Con el fin de evitar la expulsion fecal, el nifio aprende a contraer estos musculos
cuando percibe la sensacion de plenitud del recto. El esfinter interno (que no esta
bajo control voluntario) pasa a un estado de contraccion a largo plazo probable-
mente propulsado por esta actividad voluntaria. El esfinter interno funciona en
esta sentido hasta que de nuevo la distension rectal hace que el nifio ejercite el
control voluntario.

En torno a la segunda mitad del segundo afio de vida el nifio estd fisiol6gicamen-
te preparado para contener y para sentarse quieto durante un periodo de tiempo
mayor. Junto a estos aspectos fisiolégicos deben concurrir otros relacionados con
la adquisicién de habilidades motoras complejas y con el desarrollo cognitivo. La
mayor parte de los nifios cumplen todos los requisitos y estdn preparados para el
control esfinteriano entre los 24 y los 30 meses.

Normalmente es mas apropiado pensar que el nifio ha madurado lo suficiente para
adquirir una nueva habilidad y no concebir el proceso como fruto de un proceso
de entrenamiento llevado a cabo por los padres.

La encopresis se define como la evacuacién de heces, de consistencia normal o
anormal, de forma repetida, involuntaria o voluntaria, en lugares no apropiados
para este proposito (incluida la ropa interior), no debida a trastornos sométicos.

Se considera primaria cuando aparece después de que el nifio haya cumplido los
4 afios, sin haber tenido control fecal por lo menos un afio; secundaria cuando ha
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sido precedida de un periodo de continencia fecal al menos de un afio. Si la sali-
da de heces es involuntaria, a menudo esta relacionada con estrefiimiento, impac-
tacion o retencion de heces.

La edad de comienzo para la encopresis primaria es, por definicién, hacia los 4
afios, mientras que la secundaria empieza entre los 4 y 8 afios. El curso raramen-
te es cronico.
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La asociacién con otros sintomas psicopatoldgicos (p. €j. retraimiento y compor-
tamiento antisocial) es frecuente. La enuresis concurre en el 25% de los pacien-
tes. La forma mads frecuente de enuresis es la primaria y nocturna, mientras en el
caso de la encopresis la mds frecuente es secundaria y diurna.

EPIDEMIOLOGIA

La encopresis es menos comun que la enuresis. En torno a los 3 afios, el 16% de
los niflos muestran todavia signos de incontinencia fecal una vez a la semana o
mas, pero en torno a los 4 afos sélo el 3%. A los 7 afios sélo el 1,5% de los nifios
todavia no han conseguido la continencia, y a los 10-11 afios esta cifra desciende
al 0.8%. La mayor parte de los nifios identificados en las encuestas muestran mas
probablemente el fendmeno de marcado secundario a estrefiimiento, y s6lo una
minoria verdadera encopresis. Esta se produce raramente en adolescentes. Existe
un predominio masculino de 3-4:1. Se da una aparicién familiar de la encopresis,
con el 15% de los padres que han sufrido encopresis en la nifiez. No existen dife-
rencias consistentes en funcién de la clase social. Se han observado tasas mas
altas en individuos con retraso mental, especialmente en los casos moderados y
graves.

Como factores predisponentes destacan el aprendizaje inadecuado de los habitos

higiénicos y el estrés psicosocial, como la entrada a la escuela y el nacimiento de
un hermano.

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

El caricter concreto y objetivo de la manifestacion encoprética hace que el diag-
néstico sea relativamente sencillo, si el nifio cumple los criterios de frecuencia,
duracién y edad. Por tanto no se trata tanto de unificar criterios como de hacer una
clasificacion lo mas comprehensiva posible, es decir, que brinde la posibilidad de
encuadrar todos los casos en los que la encopresis aparece como sintoma.

La dicotomia entre involuntaria o intencional tiene importantes implicaciones
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clinicas. En los casos en los que la encopresis es intencionada, el nifio ha adqui-
rido un control esfinteriano adecuado pero depone las heces en lugares inapro-
piados en respuesta a tensiones familiares o de forma totalmente intencionada. El
episodio puede aparecer como consecuencia de un proceso de desorganizacién o
regresion secundario a una situacién de importante tensién emocional, o puede
producirse en el marco de una actitud de represalia contra los cuidadores. En los
casos en los que el nifio no ha logrado un control esfinteriano adecuado puede no
ser consciente del episodio encoprético o puede ser consciente pero incapaz de
controlarlo.

De igual forma, el carcter retentivo o no retentivo tiene utilidad clinica. El
estrefiimiento crénico y por tanto la retencién de heces pueden ser consecuencia
de la combinacion de diversos factores, como son la evitacion del dolor que pro-
duce la defecacion en el caso de que exista una fisura anal, la lucha entre los
padres y el nifio en el proceso de entrenamiento del control esfinteriano, o la evi-
tacion fobica de la defecacion en base a una experiencia negativa real o imagina-
ria. El estrefiimiento provoca impactacién fecal, y las heces liquidas tienden a
rebosar en torno a la impactacion. Los esfuerzos del nifio mediante la contraccién
anal para evitar el paso involuntario de las heces puede incrementar la cantidad
de heces retenidas.

Con la distension rectal, el esfinter anal interno se vuele débil y arreactivo, y la
sensacion de paso de las heces a través del recto disminuye. El nifio puede perder
conciencia del paso de las heces, y su olfato puede llegar a habituarse al olor.

De todos los casos de encopresis, un 80-95% cursa con estrefiimiento y retencion
fecal; en el 5-20% de los casos restantes se trata de formas de encopresis no reten-
tiva. La bibliografia sobre esta ultima forma, en la que la retencién fecal no es el
componente etioldgico primario, no abunda.

En definitiva, la categorizacién mas comprehensiva contiene las siguientes cate-
gorias:

1) intencional - no retentiva: nifios que tienen control esfinteriano, pero de for-
ma intencionada deponen en lugares inapropiados por razones psicolégicas

2) involuntaria - no retentiva: debida a incapacidad para controlar adecuada-
mente el esfinter o por una falta de conciencia del proceso

3) involuntaria - retentiva: heces demasiado fluidas debido a un desbordamien-
to retentivo (75% de estos casos) pero que también podria ser secundario a dia-
rrea, o a ansiedad.
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También resulta de utilidad clinica la diferenciacién entre encopresis primaria y
secundaria, que representa el 50-60% de todos los casos, y en la que los factores
médicos o psicoldgicos tendrian mayor importancia. Los nifios con encopresis
primaria presentan con mas frecuencia retrasos en el desarrollo. En las formas de
encopresis primaria es también frecuente encontrar que el estrefiimiento se esta-

blece antes de que el nifio domine las habilidades que requiere el control esfinte-
riano.
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SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION Y/O DERIVACION

A.- Deteccion

1.- A pesar de su alta prevalencia puede pasar desapercibida a no ser que los pro-

fesionales de la salud interroguen de forma especifica sobre aspectos relacio-
nados con el control esfinteriano.

 Control evolutivo en programa del nifio sano:

a) deposiciones en lugares inapropiados (incluida ropa interior).

b) prestar atencion a posibles marcados secundarios a estrenimiento.

¢) condiciones de la defecacion: aislamiento y concentracién que no
puede diferenciarse de la habitual en un nifio que va normalmente al
retrete; otros evacuan sus heces sin cesar en sus actividades; otros

dejan que las heces se les escapen por el camino, mientras corren hacia
el retrete.

d) actitud del nino hacia sus heces variable: indiferencia a su sintoma; con-
ductas de disimulo y de acumulacién; muy raramente, intenta disimular
lavando la prenda; también muy raramente se encuentra al nifio provoca-
dor, que exhibe su ropa sucia, indiferente a reproches y regaiiinas.

2.- Dolores abdominales, aumento del volumen de las heces y estrefiimiento cré-
nico.

3.- En las chicas son frecuentes las infecciones de la via urinaria e incluso las pie-
lonefritis crénicas.

4.- Sintomas neuroevolutivos: falta de atencion, hiperactividad, impulsividad,
baja tolerancia a la frustracién e incoordinacién.

B.- Derivacion

1.- El Pediatra de Atencion Primaria o en su defecto el Médico de Cabecera son
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los primeros en identificar el problema y plantear una intervencién de primera
linea.

2.- Si el nifio es negativista u oposicionista respecto a las instrucciones del adul-
to derivar a Equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil.

DIAGNOSTICO

A. Evacuacién repetida de heces en lugares inadecuados (p. €j., vestidos o sue-
los), sea involuntaria o intencionada.

B. Por lo menos un episodio al mes durante un minimo de 3 meses.

C. La edad cronolégica o mental es por lo menos de 4 afios.

D. El comportamiento no se debe exclusivamente a los efectos fisioldgicos direc-
tos de una sustancia (p. ej., laxantes) ni a una enfermedad médica excepto a tra-
vés de un mecanismo que implique estrefiimiento.

De acuerdo con el DSM-IV existen dos subtipos, con estrenimiento e inconti-
nencia por desbordamiento, y sin estreiimiento ni incontinencia por desbor-
damiento.

Segtn la CIE-10, los criterios son idénticos salvo los referidos a la frecuencia, sien-
do suficiente con un episodio al mes, y debe presentarse durante al menos 6 meses.
Aporta también una clasificacién opcional, que distingue entre los casos en los que
se produce un fracaso de la adquisicion del control esfinteriano como expresion de
la ensefianza inadecuada del control de esfinteres o de un fallo en el aprendizaje de
dicha ensefianza, frente aquellos en los que las deposiciones se producen en luga-
res inadecuados a pesar de un control esfinteriano normal o aquellos en los que las
deposiciones son liquidas por rebosamiento secundario a retencion.

No estd clara la separacién entre la encopresis que acompaiia algin trastorno de
las emociones o del comportamiento y los trastornos psiquidtricos en los que la
encopresis es uno de sus sintomas. El criterio diagnéstico es codificar la enco-
presis si es la manifestacion predominante. En caso de asociarse a enuresis tiene
preferencia la codificacion de la encopresis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La principal dificultad reside en que la encopresis puede ser un sintoma de otros
procesos o puede ser un sindrome en si mismo.

En un primer paso es importante identificar patologia potencial, ya sea médi-
ca, evolutiva o conductual:
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TABLA 1.- HISTORIA Y EXPLORACION FiSICA EN NINOS CON
ENCOPRESIS

1.- Heces

® tamano

e consistencia

e periodicidad
2.- Historia de estrenimiento: edad de inicio
3.- Historia de encopresis

e edad de inicio

e tipo y cantidad de deposiciones
4.- Alimentacion
Historia e tipo y cantidad de alimentos

e cambios en la dieta

e pérdida de apetito
5.- Dolor abdominal
6.- Farmacos
7.- Sintomas urinarios

e enuresis nocturna o diurna

e infecciones del tracto urinario
8.- Historia familiar de estrefnimiento
9.- Factores estresante personales o familiares
1.- Talla
2.- Peso
3.- Exploracion abdominal
Exploracion Fisica e distension

® masa, especialmente suprapubica
4.- Exploracion rectal
5.- Exploracién neurolégica
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« Para descartar PATOLOGIA MEDICA, se hace imprescindible llevar a cabo una
anamnesis y una exploracién fisica, pues constituyen las herramientas diag-
nésticas necesarias para identificar los casos de encopresis retentiva y factores
organicos relacionados. La patologia médica que causa estrefiimiento permite
el diagnéstico concurrente de encopresis, pero no es asi en los casos en los que
la incontinencia fecal se relaciona con procesos que no producen estrefiimien-
to (tal es el caso de la diarrea crénica). En la Tabla 1 se recogen los distintos
apartados de la historia y de la exploracién fisica, y en la Tabla 2 se recogen
los principales diagndsticos diferenciales. Si el tratamiento no es eficaz o la
historia o la exploracion fisica sugieren una etiologia orgénica, pueden ser ti-
les diversas pruebas complementarias, como una radiografia de abdomen, ané-
lisis de laboratorio, enemas baritados, manometria rectal o biopsia.

« Descartar PATOLOGIA EVOLUTIVA tipo retraso mental y trastornos gene-
ralizados del desarrollo. También se han descrito este tipo de conductas en
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TABLA 2.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA ENCOPRESIS

Estrefimiento funcional (95%)

1.- Causa Anal
e Fisuras
e Estenosis/atresia con fistula
e Desplazamiento anterior del ano
e Trauma
® Reparacion post-quirdrgica
2.- Causas neurogénicas
Retentiva e Enfermedad de Hirschsprung
Orgénica (5%) e Pseudoobstruccion intestinal crénica
e Trastornos de la médula espinal
e Pardlisis cerebral/hipotonia
® Masa pélvica
3.- Enfermedad neuromuscular
4.- Causas endocrinas/metabolicas
e Hipotiroidismo
® Hipercalcemia
e |ntoxicaciéon por plomo
5.- Farmacos
No orgénica (99%)
No retentiva Colitis ulcerosa grave
Organica (1%) | Enfermedades adquiridas de médula espinal
(p.e. lipoma sacro, tumor de médula espinal)
Lesién posquirdrgica del esfinter anal

nifios con trastornos del control de los impulsos o con TDAH, donde los epi-
sodios estarian relacionados con la falta de atencion.

« Descartar la posibilidad de que exista PATOLOGIA CONDUCTUAL, como
agresion, oposicionismo, negativismo y/o rabietas.

Los factores psicodinamicos generalmente se centran en la relaciéon madre-hijo
o en la fijacién en la auto-estimulacién anal como una fuente de placer. En este
sentido hay que tener presente que han sido descritos casos de encopresis pos-
traumatica con agresion sexual anal.

INTERVENCION TERAPEUTICA

En la mayoria de los casos (78%) es sensible a intervenciones conductuales rela-
tivamente sencillas que incluyan componentes educativos, conductuales y fisio-
l6gicos.
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Principios generales

ocurre a otros muchos otros nifos.

* Tranquilizar al nifio, decirle que no es el tnico en sufrir este problema, que les

AEPNYA /Protocolos 2009
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* Explicarle de forma apropiada a su edad los mecanismos de la defecacion.

* Indicar a los padres que deben ignorar el marcado de la ropa interior salvo cuan-
do se les implique en algtin programa de modificacién de conducta.

« Disuadir a los padres para que no adopten actitudes punitivas cuando el nifio
ensucia la ropa interior.

« Esfuerzo en promover actividades que permitan que las relaciones paternofilia-
les se desarrollen de forma mas positiva.

* En caso de abordaje psicolégico supervisar el desarrollo de estrefiimiento. En
caso de que tenga lugar aplicar el tratamiento médico adecuado.

Gediatrl’a/Atencién Primarii

tratamiento del estrenimiento

Encopresis retentiva:

flujo de intervenciones [ Pedlatrla/EspeaaIlzada]

Estudios complementarios

Persistencia

quipo de Salud Mental Infanto-Juveni
Modificacion de conducta
Psicoterapia
Hospitalizacion

Pediatria/Atencion Primaria
Descartar retraso/trastorno del desarrollo
Asegurar defecacion no dolorosa, habitos defecatorios
apropiados y uso de incentivos y recompensas.
Supervisar la aparicion de estrefiimiento

Encopresis no retentiva: Persistencia
flujo de intervenciones

@quipo de Salud Mental Infanto-JuveniD




Encopresis
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Enuresis

DEFINICION

La vejiga urinaria estd constituida por el musculo detrusor y los esfinteres vesi-
cales interno y externo. Cuando la orina alcanza una determinada presion intra-
vesical se pone en marcha el reflejo de miccién, que es innato. Este reflejo con-
siste en la contraccion del detrusor y en la relajacién de los esfinteres, lo que pro-
voca la emision de orina. Las “ganas de orinar” corresponden a las primeras con-
tracciones del detrusor. La miccién voluntaria consiste en la relajacién voluntaria
del esfinter externo. La adquisicion del control vesical supone poder inhibir el
reflejo innato de miccién. Para lograrlo es imprescindible haber alcanzado un
nivel de maduracién fisioldgica que consiste en haber aumentado la capacidad de
la vejiga, haber adquirido un control voluntario del esfinter externo, y por dltimo
alcanzar el control voluntario para poder inhibir el reflejo miccional.

Se acepta que la adquisicion de hdbitos es completa a la edad de 4 afios y que se
realiza siguiendo una determinada secuencia: control anal diurno, control anal
nocturno, control vesical diurno y, finalmente, control vesical nocturno.

La DSM-IV-TR define la enuresis como la emision repetida de orina durante el
dia o la noche en la cama o en los vestidos (sea voluntaria o intencionada), por lo
menos dos veces por semana durante un minimo de tres meses consecutivos, en
un nifio/a con una edad cronolégica de por lo menos 5 afos (o un nivel de des-
arrollo equivalente). La incontinencia urinaria no se debe exclusivamente a los
efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej. diurético), ni a una enfermedad médi-
ca (p. ej. diabetes, espina bifida, trastorno convulsivo). La definicién de la DSM-
IV-TR también considera que puede haber una frecuencia o tiempo menor si pro-
voca malestar clinicamente significativo o deterioro social, académico (laboral) o
de otras dreas importantes de la actividad del individuo.

Puede clasificarse en sélo nocturna si la emision de orina es sélo durante el sue-
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o (subtipo mds frecuente), s6lo diurna si la emision de orina es s6lo durante las

horas de la vigilia, o nocturna y diurna cuando se trata de una combinacién de los
dos tipos anteriores.

La enuresis primaria ocurre en nifios/as que nunca han tenido un periodo de con-
tinencia, mientras que la enuresis secundaria se produce cuando aparece tras un
periodo de continencia (que suele cifrarse entre seis meses y un afio).

AEPNYA /Protocolos 2009

EPIDEMIOLOGIA

A pesar de ser un trastorno relativamente comun, no son muchos los estudios epi-
demioldgicos llevados a cabo y, en su mayoria, no distinguen entre los distintos
tipos de enuresis, aunque casi todas las series coinciden en que la incidencia de
enuresis nocturna disminuye a medida que aumenta la edad, y la frecuencia es
mayor en varones (2:1).

La prevalencia de la enuresis nocturna en las distintas edades varia considerable-
mente en los distintos trabajos, moviéndose entre el 6-32% a los 5 afos de edad,
el 8-28% a los 7 afios, 5-24% a los 9 afos, 3-17% a los 11 afios, 1-6% a los 13
afios y 1-4% a los 15 afios. La enuresis diurna es mucho menos frecuente (1 a 2
por cada 7-8 aproximadamente), y es casi inexistente en la adolescencia, acom-
pafiando con cierta frecuencia a la enuresis nocturna (2-17% de los casos), y sien-
do su prevalencia significativamente mayor en el sexo femenino. Es mas fre-
cuente en clases socioecondémicas bajas y en nifios institucionalizados.

La enuresis primaria es dos veces mds comun que la secundaria, habiendo un
incremento en la prevalencia de enuresis secundaria entre los cinco y siete afios.

ETIOPATOGENIA

A) Factores biologicos

1.- Genético: Frente a la incidencia del 15% de nifios enuréticos provenientes de
familias no enuréticas, la incidencia aumenta al 44% y 77% si uno o los dos
progenitores eran enuréticos en la infancia.

2.- Retraso de la maduracion: 30% asociado a retraso especifico del habla y len-
guaje y a torpeza motora.

3.- Disfuncion vesical: capacidad vesical maxima disminuida (volumen méaximo
de orina evacuado en una sola miccidén), capacidad vesical funcional disminui-
da (volumen de orina a partir del cual se inician las contracciones del detrusor
y por tanto las ganas de orinar).
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Enuresis

4.- Alteraciones del sueno: no se han podido demostrar diferencias significativas
en la arquitectura del suefio entre nifios sanos y enuréticos. La enuresis puede
aparecer en todas las fases del suefio. Asociado en nifios con narcolepsia y con
sindrome de apnea del suefio.

5.- Disfuncion sensoperceptiva: el fallo pudiera radicar en la produccion de la
estimulacién vesical, en la transmisién de las sensaciones o en la recepcion
cortical de las mismas.

6.- Estrenimiento y encopresis: hasta un 25% de encopréticos en muestras de
enuréticos. La dilatacion persistente de la ampolla rectal provoca una disfun-
cion vesical responsable de la enuresis.

7.- Hormona antidiurética: ausencia de ritmicidad nictameral de la vasopresina
en nifios enuréticos. En estos nifos la respuesta a DDAVP es muy positiva.
8.- Trastornos del tracto urinario: vejiga inestable, evacuadores disfuncionales,
infecciones del tracto urinario, trabeculacidn vesical intensa, vejiga alongada,

reflujo ureteral, etc.

9.- Enuresis inducida por otros psicofarmacos: litio, 4cido valproico, clozapi-
na, teofilina.

B) Factores psicologicos y sociales

1.- Situaciones estresantes: las enuresis secundarias frecuentemente se asocian a
experiencias estresantes, como el divorcio o la separacién de los padres, falle-
cimiento de un progenitor, nacimiento de un hermano, cambio de residencia,
traumas escolares, abusos sexuales y hospitalizaciones, accidentes e interven-
ciones quirtirgicas.

2.- Clase social: mayor cuanto mas bajo es el nivel socioecondmico.

3.- Entrenamiento en el control vesical: familias desestructuradas o negligentes
que nunca han fomentado el entrenamiento vesical.

4.- Trastornos emocionales y conductuales: los trastornos psiquidtricos son mas
frecuentes en niflos enuréticos que en no enuréticos, aunque sélo una minoria
de enuréticos presentan algtin trastorno emocional. No se ha podido demostrar
la existencia de asociaciones especificas entre enuresis y algtin trastorno con-
creto. La enuresis diurna es mds frecuente en el sexo femenino, y estd mds rela-
cionada con la asociacion de trastornos psiquidtricos.

EVALUACION CLINICA

1.- Anamnesis: historia clinica cuidadosa (antecedentes, tipo de enuresis -pri-
maria, secundaria, diurna, nocturna...-, frecuencia, sintomas acompaiiantes -
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polaquiuria, urgencia miccional, escapes intermitentes que orienten a vejiga
inestable y de capacidad vesical disminuida-, antecedentes de infecciones de
orina o de anomalias del suefio). Edad del nifio en su primera consulta, trata-
mientos previos, duracién y eficacia, medidas adoptadas por los padres, nivel
de ansiedad que genera en los padres. Exploracién de los aspectos evolutivos
del paciente, incluyendo el desarrollo psicomotor, lenguaje, adaptabilidad y
reaccion a los cambios, los extrafios, relacion con los iguales y con los adul-
tos, nivel de tolerancia a la frustracién. A nivel afectivo, presencia de pro-
blemas de rivalidad o celos entre hermanos, baja autoestima, actitud ante
temas conflictivos, nivel de angustia y ansiedad que provoca la enuresis en
el nifio y grado de motivacién para dejar de orinarse. Antecedentes familia-
res de primer grado.

2.- Exploracion

- Examen fisico y exploracién neuroldgica general: descartar patologia antes
de derivar al especialista.

- Examen mental para descartar comorbilidad. Capacidad intelectual.

- Estudios complementarios: en funcién de las caracteristicas de cada paciente
(anélisis de orina y urocultivo, radiografias de abdomen y de columna lum-
bosacra, ecografia renal y vesical para descartar obstruccién del tracto uri-
nario. En enuresis mixtas, nocturna secundaria o en nifios mayores de 12
afios, se recomienda un estudio urodindmico para descartar inestabilidad
vesical por contracciones no inhibidas, para conocer la capacidad vesical
funcional y la capacidad vesical mdxima).

3.- Derivacion

1.- El Pediatra de Atencién Primaria o en su defecto el Médico de Cabecera
son los primeros en identificar el problema, hacer las pruebas necesarias
para descartar causa orgédnica y plantear una intervencién de primera linea.

2.- Si el paciente no responde a los principios generales o se aprecia una
comorbilidad psiquidtrica conviene derivar al Equipo de Salud Mental
Infanto-Juvenil.

PROTOCOLO DIAGNOSTICO

De acuerdo con los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR se definiria como la
emision repetida de orina en la cama o en los vestidos (sea voluntaria o intencio-
nada).
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Enuresis

El comportamiento en cuestién es clinicamente significativo, manifestindose por
la frecuencia de 2 episodios semanales durante por lo menos 3 meses consecuti-
vos o por la presencia de malestar clinicamente significativo o deterioro social,
académico (laboral) o de otras dreas importantes en la actividad del individuo.

La edad cronoldgica es de por lo menos 5 afios (o un nivel de desarrollo equiva-
lente).

El comportamiento no se debe exclusivamente al efecto fisiolégico directo de una
sustancia (p. €j., un diurético) ni a una enfermedad médica (p. ej. Diabetes, espi-
na bifida, trastorno convulsivo).

Hay que especificar si es s6lo nocturna, solo diurna o diurna y nocturna.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1.- Diabetes insipida

2.- Diabetes mellitus

3.- Potomania

4.- Infeccioén urinaria

5.- Insuficiencia renal

6.- Patologia convulsiva

7.- Patologia neuroldgica que afecte a la inervacion de la vejiga

8.- Enuresis inducida por farmacos: litio, dcido valproico, clozapina, teofilina
9.- Disfunciones anatémicas del tracto urinario

10.- Narcolepsia (asociada con frecuencia a enuresis)

11.- Sindrome de apnea del suefio (asociado con frecuencia a enuresis)

INTERVENCION TERAPEUTICA

1. Principios generales

Explicar a los padres que se trata de un trastorno benigno y que generalmente

se autolimita.

- Reducir la ingesta de liquidos antes de ir a la cama.

- Levantar al nifio por la noche para que orine.

- Reasegurar al nifio y evitar que se sienta culpable para evitar efectos emo-
cionales secundarios.

- Periodo de observacion de al menos dos semanas de autorregistros y refuer-

zos positivos antes de iniciar un tratamiento mds especifico, dada la alta

tasas de curaciones espontdneas.
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. Terapia de modificacion de conducta

- Pipi-stop (60-80% respuestas)
Entrenamiento en retencion voluntaria

Entrenamiento en cama seca: alarma + entrenamiento en limpieza + des-
pertar por la noche + control de retencién + practica positiva

3. Tratamientos farmacologicos

AEPNYA/Protocolos 2009

- Imipramina: dosis de 25-75 mg. Remisién total del 30%
- DDAVP (Desmopresina) a dosis de 20-40 pg intranasal o 200-400 pg oral
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Trastornos del sueno

INTRODUCCION

Los trastornos del suefio son muy frecuentes en nifios y adolescentes. En torno al
20-30% van a requerir algun tipo de intervenciéon. Cuando aparecen, del 25 al
84% tienden a persistir en la infancia temprana durante un periodo que puede
alcanzar los 3 afos.

Los trastornos del suefio en nifios y adolescentes difieren de los que aparecen en
adultos. Algunos son especificos de la infancia, mientras que otros ocurren a lo
largo del desarrollo. En adolescentes es comun que aparezcan patrones irregula-
res del suefio o suefio insuficiente, generalmente debido a la adquisicién de hédbi-
tos inadecuados durante la etapa escolar. En ocasiones, son los padres los que se
quejan en lugar del nifio, siendo la percepcién de aquellos acerca del posible tras-
torno la parte principal del cuadro.

A menudo, la queja tiene mas que ver con un problema que con un trastorno real,
y va a variar de familia en familia y en funcién de aspectos culturales. Por ello,
debera valorarse el contexto psicosocial en el que se encuentra el nifio.

Segtn el DSM-1V, los trastornos del suefio se clasifican en Trastornos primarios del
suefio (Insomnio Primario, Hipersomnia Primaria y Narcolepsia), Trastornos del sue-
fio relacionados con otro trastorno mental, Trastornos del suefio debido a consumo de
sustancias, y Trastornos del suefio debidos a enfermedad médica. Estas categorias des-
criben bien los trastornos del suefio en adultos, si bien, son inadecuadas para catego-
rizar los trastornos en nifios, por lo que a efectos practicos es mas recomendable cla-
sificarlos en tres categorias: Insomnio, Hipersomnia diurna y Parasomnias.

Los nifios con Trastornos del Desarrollo, Sindrome de Down, ceguera o dafio
cerebral presentan riesgo elevado de padecer trastornos del suefio, asi como otros
trastornos psiquidtricos comadrbidos.
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Necesidades de suerio a lo largo del desarrollo

Las necesidades de suefio varian a lo largo del desarrollo. Es importante conocer
la cantidad de suefio normal en funcién de la edad, ya que en ocasiones las expec-
tativas de suefio que consideran los padres difieren de las necesidades reales, por
lo que pueden estar refiriendo un problema de insomnio cuando no lo hay:
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Duracion (horas)
Edad de sueno en 24h
Recién nacido 14
0-1 ahos 16-20
1-3 anos 12
3-5 afios 11-12
6-12 anos 10-11
> 12 anos 9
19-22 anos 8-8.5
TRASTORNOS DEL SUENO

Insomnio

El insomnio se divide en tres tipos: insomnio de conciliacién, insomnio de man-
tenimiento o despertares frecuentes, e insomnio de despertar precoz. Las distin-
tas formas pueden aparecer de forma aislada o combinada, cosa que determinard
tanto su posible etiologia como su tratamiento. Habra que tener en cuenta que las
causas ademds pueden variar en funcioén de la edad del nifio.

Los nifios mas pequefios (de lactantes hasta 2-3 afios) a menudo presentan pro-
blemas para conciliar el suefio en relacién con causas médicas como célicos, oti-
tis medias, reflujo gastroesofagico, o intolerancia a la lactosa. No obstante, en esta
etapa la causa mas frecuente es de origen conductual. Debido a que la concilia-
cion del suefio es una conducta aprendida, puede que los nifios aprendan modelos
disfuncionales de conciliar el suefio, como dormirse en los brazos de la madre, de
forma que cuando lo han de conciliar solos, o cuando se despiertan por la noche,
les resulta dificil dormirse y demandan la atencion de los padres para dormirse de
nuevo. Es importante determinar la cantidad de suefo total al dia, ya que los
padres pueden considerar que el nifio deberia dormir mas de lo que bioldgica-
mente es necesario, de forma que al sumar el suefio diurno y nocturno, el nifio no
presenta ningin problema de insomnio.
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Trastornos del suefio

Los nifios en edad escolar (5-12 afios) suelen ser el grupo con mayor eficiencia
en el suefo, de forma que un problema de insomnio debera ser tenido en cuenta.
Las causas psiquidtricas mds comunes son los trastornos de ansiedad, la depre-
sion, y el trastorno del ritmo circadiano. Las causas de origen conductual siguen
siendo frecuentes en esta etapa.

Los adolescentes van a mostrar las mismas causas que los nifios en etapa escolar,
ademads del uso de sustancias como cafeina o drogas ilegales, presion social y aca-
démica, y otros trastornos psiquidtricos como el trastorno bipolar, la esquizofre-
nia y el sindrome de retardo de fase.

Hipersomnia diurna

La hipersomnia se define como una necesidad imperiosa de quedarse dormido.
Hay que diferenciarla del cansancio, el cual tiene el mismo origen que la fatiga o
la letargia, y puede tener como causa la depresion o factores endocrinolégicos,
aunque de todos modos pueden coexistir.

Los adolescentes y adultos suelen mostrar dificultad para iniciar y mantener la
actividad motora, caida de parpados o dar cabezadas; sin embargo, los nifios pre-
escolares y escolares no suelen mostrar estos sintomas, sino mas bien hiperacti-
vidad, impulsividad y agresividad, asi como alteracién en la concentracién e irri-
tabilidad. Es por ello que a menudo es dificil identificarla, debido a que puede
confundirse con trastornos del aprendizaje o TDAH. Asimismo, la hipersomnia
per se va a producir déficit de atencion, hiperactividad, irritabilidad, abuso de sus-
tancias, accidentes de trafico y rendimiento académico bajo.

Las causas principales de hipersomnia diurna son la narcolepsia, el SAOS (Sin-
drome de la Apnea Obstructiva del Suefio), suefio insuficiente y alteracién en el
ritmo circadiano.

SAOS: aproximadamente el 2% de los nifios presentan algin grado de obstruc-
cién al flujo aéreo. Entre los 3 y los 8 afios, la causa mas comun es la hiper-
trofia adenoidea. Los adolescentes con obesidad o malformaciones craneofa-
ciales también presentan més riesgo. El funcionamiento diurno en estos nifios
va a estar afectado, presentando somnolencia, irritabilidad, inestabilidad emo-
cional y dificultad para mantener la atencién y concentracion, asociadas a ren-
dimiento académico bajo.

Narcolepsia: la narcolepsia es un sindrome neurolégico cuyos sintomas son la
hipersomnia diurna, cataplejia y ataques de suefio diurnos. Otros sintomas son

3 Protocolos de la Asociacion Espariola de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente



la pardlisis del suefio y las alucinaciones hipnagdgicas. Los sintomas aparecen
cuando el suefio REM se introduce en los periodos de despertar. El diagnésti-
co se realiza a través de la clinica y se confirma con la polisomnografia y el
test de latencia mdltiple del suefio (MSLT).

Tiempo de sueno insuficiente: uno de los motivos principales de la hipersomnia
diurna es la inadecuada cantidad de suefio nocturno. Esto sucede especialmen-
te en adolescentes, debido a que tienden a retrasar la hora de ir a la cama. Si
unimos el retraso en el inicio del suefio con los horarios més tempranos de ini-
cio escolar, junto con un incremento en las demandas sociales y académicas,
vemos establecido un patrén de deprivacién de suefio crénico, y consecuente-
mente una hipersomnia diurna. Generalmente suelen compensar los fines de
semana durmiendo algunas horas mas.
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Alteracion del ritmo circadiano

Las alteraciones en el ritmo circadiano son: el sindrome de retardo de fase y los
patrones de suefio-despertar irregulares. El mayor riesgo lo tienen los nifios con
ceguera.

El sindrome del retardo de fase es bastante comun en los adolescentes debido a
un retraso normal en los ritmos circadianos. El inicio del suefio se da unas tres o
cuatro horas més tarde, y si se le permite dormir al paciente, la cantidad y calidad
del suefo son normales. El problema se da cuando han de cumplir un horario, ya
que entonces puede producirse una deprivacion importante de suefio y una hiper-
somnia diurna. Si se les permite dormir los fines de semana suele resolverse, y
esto serd lo que nos hard sospechar el sindrome. A menudo estos chicos presen-
tan habitos de suefo inadecuados, como ir a la cama para otras actividades como
ver la television, leer, comer, jugar, etc.

Parasomnias

Las parasomnias son fenémenos fisiolégicos indeseables que ocurren de forma
recurrente durante el suefio. La etiologia parece deberse a un estado de disocia-
cién en el que el suefio se introduce en el despertar, quedando el paciente atrapa-
do entre el estado de suefio y despertar.

Las parasomnias pueden aparecer como fenémeno primario o secundario a cau-
sas médicas o psiquidtricas. La causa médica mas frecuente son las crisis comi-
ciales nocturnas. Por ello, aunque no esta justificado solicitar un EEG de rutina,
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Trastornos del suefio

si es recomendable en casos con caracteristicas atipicas o persistentes y refracta-
rios a tratamiento.

Las mds comtinmente vistas en la clinica son los terrores nocturnos, el sonambu-
lismo y los despertares confusos. Los despertares confusos son més frecuentes en
preescolares y niflos pequefios, tipicamente duran mds tiempo que los terrores
nocturnos y tienen menos descarga autonémica. Pueden ser precipitados por
deprivacién de suefo, enfermedad médica o estrés.

Las pesadillas también son un tipo de parasomnia. Generalmente son normales
en nifios y adolescentes, si bien cuando producen repetidos despertares con
importante distrés y repercusion en el suefio, de modo que el nifio no puede vol-
ver a dormir solo, requerirdn alguin tipo de intervencién. Ocurren durante el sue-
fio REM, fundamentalmente en la segunda mitad de la noche. Son frecuentes en
edades preescolares y disminuyen en frecuencia a lo largo del desarrollo hacia la
vida adulta. Aumentan con el estrés, deprivacion de suefio, fatiga y cambios en el
lugar del suefio. Algunos farmacos, como los betabloqueantes, ATC, alcohol, bar-
bitdricos y benzodiacepinas pueden producir pesadillas.

Los terrores nocturnos ocurren tipicamente durante el primer tercio de la noche,
durante los estadios 3 y 4 del suefio. Suelen tener una duracién de uno a diez
minutos. El nifio parece aterrorizado, agitado, confuso y con descarga autonémi-
ca. Cuando el nifio se despierta suele haber amnesia del episodio. A menudo apa-
recen entre los 3 y los 6 afios, aunque pueden verse a lo largo de toda la infancia
de forma aislada. La prevalencia estimada es del 1-6%, y son mds comunes en
nifos que en ninas. Se considera que son propios del desarrollo. Pueden aumen-
tar por la deprivacién de suefio o por factores que fragmenten el suefio, como la
fiebre o enfermedades médicas. La edad de inicio suele estar entre los 4 y 12 afios,
y suelen resolverse espontaneamente en la adolescencia. Es importante realizar el
diagnostico diferencial con crisis epilépticas durante el suefio o con episodios de
apnea del suefio.

El sonambulismo se caracteriza por episodios en los que el nifio se levanta de la
cama e inicia una actividad motora, deambula, estando dormido. La edad de apa-
ricién estd en torno a los 4-6 afios, si bien tiene un pico de prevalencia a los 12
afos, tendiendo a desaparecer alrededor de los 15 afios. Tienen una duracién de
unos minutos a media hora, y ocurre en las tres primeras horas del suefio, duran-
te los estadios 3 y 4. Generalmente resulta dificil despertarlos, y la coordinacién
es pobre. Aunque es posible que vea, el riego de lesionarse es alto, ya que los
niflos mds pequeiios tienden a ir hacia la luz o el ruido. En ocasiones realizan

5 Protocolos de la Asociacion Espariola de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente



comportamientos inadecuados como orinar en un armario. Cuando esta presente
el habla, esta es incomprensible. En ocasiones vuelven a la cama y siguen dur-
miendo, habiendo normalmente amnesia del episodio. No suele haber més de un
episodio al mes, por ello, la psicoeducacién de los padres y las pautas de preven-

cion de dafio, asi como establecer horarios de suefo regulares, serdn el trata-
miento esencial.

AEPNYA/Protocolos 2009

El trastorno tiende a persistir unos cinco afios en aproximadamente un tercio de
los pacientes, por lo que un tratamiento psicofarmacolégico de forma continuada,
siendo la frecuencia de los episodios menor de uno al mes, y sabiendo que al reti-
rar el tratamiento reaparecen los episodios, no estaria indicado a menos que sea
un caso grave y con riesgo importante de lesion.

DIFERENCIAS ENTRE TERRORES NOCTURNOS Y PESADILLAS

Terror Nocturno Pesadilla
Estadio del sueno NREM REM
Recuerdo No Vivido
Movilidad Alta Baja
Despertar Dificil Facil
Descarga Autonémica Incremento marcado Incremento ligero
Vocalizacion Intensa Escasa

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS TERRORES NOCTURNOS
Los episodios ocurren de forma temprana en la noche
Confusion al despertar
No hay recuerdo del episodio 0 es minimo
Riesgo de lesién
Historia Familiar de terrores nocturnos o sonambulismo positiva
Inicio en la infancia 0 adolescencia temprana
Remisiéon en la adolescencia tardia

Existe una parasomnia denominada “rhythmic movement disorder”, la cual es una
parasomnia estereotipada caracterizada por movimientos involuntarios y repetiti-
vos conocidos como “head banging” y “body rocking”. Ocurren durante la tran-
sicion entre el suefio y vigilia, tanto en el inicio del suefio como al despertar. Estos
movimientos son normales entre los 6 meses y los 5 afios. La persistencia en la

adolescencia es rara, a menos que haya trastornos comérbidos como el retraso
mental o el autismo.
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Trastornos del suefio

TRASTORNOS DEL SUENO MAS COMUNES EN NINOS Y ADOLESCENTES

Trastorno Edad Prevalencia Sintomas Evaluacion Tratamiento
Ronquidos
respiracion ruidosa Polisomnografia
SAOS 3-8 anos 1-2% pausas en la completa; estudio  Adenoidectomia
Adolescentes respiracion cardiopulmonar, CPAP
sudoracién nocturna  oximetria
respiracion bucal
Inicio del suefo Cronoterapia.
Sr. Retardo tardio, dificultad para  Historia detallada  “Intervenciones con-
de fase Adolescentes  5-10% levantarse temprano  del suefio, ducturales terapia
calidad del suefio diarios del suefio  luminica potencial-
normal mente melatonina”
Cataplejfa, Modafinilo o
alucinaciones estimulantes para
Narcolepsia Adolescentes  0,05% hipnagdgicas, Polisomnografia  la hipersomnia diurna;
paralisis del suefio y MSLT ISRS o ATC para
“ataques de sueno” la cataplejia
En el primer tercio de Recomendaciones
la noche. descarga Historia del para padres, evitar
autonémica con ta- suefo, deprivacion del
Terrores 3-6 afnos 3% quicardia, taquipnea,  historia familiar, ~ suefo,
nocturnos sudoracién, llanto grabacion en benzodiacepinas
inconsolable, video para casos
amnesia del episodio graves
Una o dos horas tras Tranquilizar a los
15-40% el inicio del suefo; padres; dar medidas
un Unico duracion de minutos  Historia del de seguridad (cerrar
Sonambulismo  4-8 afos episodio; a media hora; suefo detallada;  ventanas y puertas
34% confusion, historia familiar, ~ con llave, alarma
episodios incoherencia recogida en la puerta del
semanales dificultad para en video nifno);
despertar, amnesia benzodiapecinas
del episodio para casos graves
Historia detallada
Trastorno del Elinicio del suefio del suefio con
comportamiento  Lactante 20-50% de requiere evaluacion de
asociado y ninos 6a12meses; laintervencion de conductas de Intervenciones
al inicio pequenos 15-20% de los pades refuerzo de los conducturales
del sueno 1 a3 afos (dormirlos al padres, métodos
brazo...) para dormirlos.

Recogida en video

CPAP: continuous positive airway pressure; MSLT: multiple sleep latency test
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EVALUACION

La evaluacidn deberd incluir una historia detallada que comprenda las caracteris-

ticas del suefio, horarios, comportamientos asociados al suefio, ambiente y tras-
tornos relacionados con el suefio.

AEPNYA/Protocolos 2009

La anamnesis incluird la historia médica, del desarrollo y psiquidtrica, para asi

realizar una adecuado diagndstico diferencial. La historia familia médica, psi-
quidtrica y del suefio también deberd evaluarse.

En el examen fisico debera estudiarse los factores de riesgo de SAOS, como
micrognatia, hipertrofia amigdalar, desviacién del septum o anormalidades en el
paladar y tivula. El peso y la altura también seran factores de riesgo para el SAOS
Las pruebas complementarias deberan solicitarse en funcién del caso.

PUNTOS CLAVE EN LA EVALUACION DE LOS TRASTORNOS DEL SUENO

1. Tener en cuenta los trastornos del sueno en el diagndstico diferencial de los tras-
tornos de conducta, afectivos y cognitivos.

2. Descartar SAOS (preguntar por ronguidos, apneas y respiracion dificultosa)

3. Al evaluar a pacientes con hipersomnia, descartar causas como narcolepsia (aluci-
naciones hipnagdgicas, cataplejia y parélisis del sueno).

4. Evaluacion de los horarios de sueno entre semana, fines de semana y vacaciones
Considerar el uso de un diario de suefio.

5. Recordar que la principal causa de hipersomnia diurna es la falta de sueno

6. Evaluar rutinas de sueno asociadas al inicio del sueno en ninos pequenos

7. Examen fisico, evaluando principalmente factores de riesgo de SAOS, como ta-
mano amigdalar, desviacién del tabigue nasal 0 anormalidades craneofaciales

EVALUACION: PRIMER ESCALON i
( Insomnio )

Desde nacnmlento/lnfana Tras el desarrollo patrones
temprana suefo-vigilia

Trauma
Procesos infecciosos
Problemas tiroideos
Otras enfermedades fisicas

a) Factor primario
b) Factor contribuyente

Inmadurez SNC: Evaluar relacién made-hijo:
Prematuridad
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Trastornos del suefio

EVALUACION: SEGUNDO ESCALON

1 ano Resistencia a ir a dormir
2-3 anos Ansiedad de separacién en relaciéon a miedos
Trastornos del suefno adquiridos
Descartar trastorno psiquiatrico que tenga como sintoma el insomnio
3 afnos Evaluar:
- Factores biolégicos
- Factores psicolégicos
- Factores ambientales
Descartar trastornos psiquiatricos

3-5 anos Evaluar relaciones con companeros y adaptacién escolar
Evaluar:
Mas de 5 anos - comportamiento, conducta general

- ajuste-adaptacion: escolar y social.
Retrasos en los horarios escolares
Actividades extraescolares
Poca supervision en los horarios de ir a la cama

Adolescencia Trabajo temporal

Ajuste escolar
Relaciones con companeros y padres
Necesidad de rebelarse ante la autoridad

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL INSOMNIO

Causas médicas Farmacos/sustancias
Alergias/eczema Alcohol

Asma Antiepilépticos
Reflujo gastroesofagico Antidepresivos
Migranas Antipsicoticos
Trastornos neuromusculares Litio
Malformacién de Arnold Chiari Estimulantes
Insuficiencia renal crénica Opioides
Epilepsia Hipnoticos

Otitis Corticoesteroides
Diabetes Cafeina

Anemia ferropénica Nicotina
Hipertiroidismo Teofilina

Hipotiroidismo

Causas psiquiatricas Causas psicosociales
Trastornos de ansiedad

Trastornos afectivos Abuso

Trastornos comportamentales Crianzas caoticas

Trastorno por estrés postraumatico TV/ordenador en el dormitorio
Trastornos generalizados del desarrollo Trastorno del suefo en los padres

Trastornos psicoticos Métodos inapropiados para dormir al nifo
Abuso de sustancias Conflictos maritales
Trastorno reactivo de la vinculaciéon Nacimiento de hermano en el hogar

Trastorno obsesivo compulsivo
S ——
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS PARASOMNIAS

Terrores Nocturnos
SAOS

Pesadillas Narcolepsia o
Trastorno de panico

Pesadillas inducidas por farmacos (antidepresivos, cafeina ...)
Pesadillas
Alucinaciones hipnagdégicas o hipnopémpicas
Crisis epilépticas durante el sueho
Terrores Nocturnos
SAOS

Crisis epilépticas
Sonambulismo Deambulacién nocturna
SAQOS

AEPNYA/Protocolos 2009

TRATAMIENTO

Aunque el insomnio puede constituir parte de la sintomatologia de una enferme-
dad psiquiétrica, las causas en la etapa infanto-juvenil suelen estar en relacién con
la interaccion padres-hijo, es decir, cémo reaccionan los padres hacia problemas

del comportamiento transitorios que pueden pasar a cronificarse, por ejemplo en
el caso de padres sobreprotectores.

Es por ello que el primer paso va a ser la psicoeducacion de la familia y del nifio,
siendo a veces suficiente, ya que en ocasiones las expectativas de los padres en
cuanto a las horas de suefio estdn sobrestimadas. La higiene del suefio es impor-
tante en la mayoria de casos, siendo el inico tratamiento en los trastornos del sue-
lo de origen conductual y en el suefio insuficiente. El tratamiento, en general, va
a ser fundamentalmente conductual, excepto en casos de patologia psiquidtrica o
cronificacion del trastorno, donde puede ser necesario el uso de farmacos.

1.- Tratamiento psicoldgico y conductual:
a) Reducir la implicacion de los padres en el inicio del suefio
b) Consistencia
¢) Manejo de la ansiedad del nifio y de los padres

2.- Adolescentes:
a) Descartar trastorno psiquidtrico
b) Horarios de suefio y despertar

¢) Suefio durante el dia
d) HIGIENE DEL SUENO
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HIGIENE DEL SUENO

NO si
No tomar: Hacer ejercicio regular, salvo unas
- Nicotina horas antes de ir a la cama
- Cafeina
- Alcohol Ir a la cama a la misma hora
No usar la cama para actividades
que no sean dormir, como ver Desarrollar una rutina para ir a dormir

la_television, comer, etc.

FARMACOS EN LOS TRASTORNOS DEL SUENO

Farmaco Comentario

Usar maximo una semana, y después

retirar gradualmente

Usar 1-2 semanas y retirar

gradualmente

Usar 1-2 semanas en combinacion
Flurazepam con tratamiento no farmacoldégico,

después retirar gradualmente
Insomnio crénico Usar en bajas dosis y en combinacion
con otros tratamientos no farmacolégicos.

Flurazepam

Insomnio transitorio
Zopiclona

Trazodona ; .
Intentar discontinuar
periodica y gradualmente.
Diazepam Usar 1-2 semanas y después retirar
Terrores Nocturnos  Clonazepam gradualmente
Imipramina Dosis bajas, durante 2-4 semanas.
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Trastornos de la conducta
alimentaria (TCA)

DEFINICION Y CONCEPTO

Las modernas clasificaciones nosoldgicas (DSM-IV-TR, CIE-10) incluyen dentro
de este apartado de TCA fundamentalmente dos trastornos especificos: la anore-
xia nerviosa (AN) (F50.0, 307.1) y la bulimia nerviosa (BN) (F50.2, 307.51).

Los criterios de la CIE-10 (Organizacién Mundial de la Salud, 1992) son los
siguientes:

F50.0 ANOREXIA NERVIOSA

a) Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal o de Quetelet de menos de 17,5). Los en-
fermos prepuberes pueden no experimentar la ganancia de peso propia del periodo de creci-
miento.

b) La pérdida de peso esté originada por el propio enfermo a través de: 1) evitacion de consumo de
“alimentos que engordan” y por uno o méas de uno de los sintomas siguientes: 2) vomitos au-
toprovocados, 3) purgas intestinales autoprovocadas, 4) ejercicio excesivo y 5) consumo de far-
macos anorexigenos o diuréticos.

¢) Distorsién de la imagen corporal que consiste en una psicopatologia especifica caracterizada por
la persistencia con el caracter de idea sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o la flaci-
dez de las formas corporales, de modo que el enfermo se impone a si mismo el permanecer por
debajo de un limite méximo de peso corporal.

d) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-hipofisario-gonadal manifestando-
se en la mujer como amenorrea y en el varon como una pérdida del interés y de la potencia se-
xuales (una excepcion aparente la constituye la persistencia de sangrado vaginal en mujeres
anoréxicas gue siguen una terapia hormonal de sustitucién, por lo general con pildoras contra-
ceptivas). También pueden presentarse concentraciones altas de hormona del crecimiento y de
cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea y anomalias en la secre-
cién de insulina.

e) Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las manifestaciones de la puber-
tad, o incluso ésta se detiene (cesa el crecimiento; en las mujeres no se desarrollan las mamas
y hay amenorrea primaria; en los varones persisten los genitales infantiles). Si se produce una
recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la menarquia es tardia.

T R R R R R R R R R R R R REEREREEEEEEEEEEEEEECEE——
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F50.1 ANOREXIA NERVIOSA ATiPICA

Este término debe ser utilizado para los casos en los que faltan una o méas de las caracteristicas prin-
cipales de la AN (F50.0), como amenorrea o pérdida significativa de peso, pero que por lo demés
presentan un cuadro clinico bastante caracteristico. Este tipo de enfermos es mas frecuente en psi-
quiatria de interconsulta y enlace y en atencion primaria. También pueden incluirse aqui enfermos
gue tengan todos los sintomas importantes de la AN, pero en grado leve.

AEPNYA /Protocolos 2009

F50.2 BULIMIA NERVIOSA

a) Preocupacién continua por la comida, con deseos irresistibles de comer, de modo que el enfer-
mo termina por sucumbir a ellos, presentandose episodios de polifagia durante los cuales con-
sume grandes cantidades de comida en periodos cortos de tiempo.

b) El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido mediante uno o mas de uno
de los siguientes métodos: vomitos autoprovocados, abuso de laxantes, periodos intervalares
de ayuno, consumo de farmacos tales como supresores del apetito, extractos tiroideos o diuré-
ticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo diabético, éste puede abandonar su trata-
miento con insulina.

¢) La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo se fija de forma es-
tricta un dintel de peso muy inferior al que tenia antes de la enfermedad, o al de su peso éptimo
o sano. Con frecuencia, pero no siempre, existen antecedentes previos de AN con un intervalo
entre ambos trastornos de varios meses o anos. Este episodio precoz puede manifestarse de

una forma florida o por el contrario adoptar una forma menor o larvada, con una moderada pér-
dida de peso o una fase transitoria de amenorrea.

F50.3 BULIMIA NERVIOSA ATIPICA
En casos en los que faltan una o mas de las caracteristicas principales de la BN (F50.2), pero que
por lo demas presentan un cuadro clinico bastante tipico. Los enfermos tienen con frecuencia
un peso normal o incluso superior a lo normal, pero presentan episodios repetidos de ingesta ex-
cesiva seguidos de vémitos o purgas. No son raros sindromes parciales acompanados de sinto-

mas depresivos (si estos sintomas satisfacen las pautas de un trastorno depresivo debe hacer-
se un doble diagndstico).

Otros trastornos relacionados incluidos en la CIE-10 son: F50.4 Hiperfagia en
otras alteraciones psicoldgicas, F50.5 VOomitos en otras alteraciones psicolégicas,
F50.8 Otros Trastornos de la conducta alimentaria, y F50.9 Trastorno de la con-
ducta alimentaria no especificado.

Los criterios del (DSM-IV-TR) (American Psychiatric Association, 2000) son los
siguientes:

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE F50.0 ANOREXIA NERVIOSA [307.1]

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal considerando
la edad y la talla (p. ej., pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85 % del esperable, o
fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el periodo de crecimiento, dando
como resultado un peso corporal inferior al 85 % del peso esperable).

sigue
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Trastornos de lo conducta alimentaria (TCA)

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso nor-
mal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su importancia en la
autoevaluacion o negacion del peligro gue comporta el bajo peso corporal.

D. En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al menos tres
ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer presenta amenorrea cuando sus
menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos hormonales, p. ej., con la administra-
cion de estrdégenos.)

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de AN, el individuo no recurre regularmente a atracones o
a purgas (p. ej., provocacion del vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de AN, el individuo recurre regularmente a
atracones o purgas (p. ej., provocacién del vémito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o ene-
mas).

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE F50.2 BULIMIA NERVIOSA [307.51]

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por: (1) ingesta de alimento en un
corto espacio de tiempo (p. ej., en un periodo de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayo-
ria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias (2)
sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. ej., sensacién de no poder pa-
rar de comer 0 no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se esté ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar peso, como
son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos;
ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al me-
nos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion esté exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

E. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de BN, el individuo se provoca regularmente el vomito o usa
laxantes, diuréticos o0 enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de BN, el individuo emplea otras conductas compensa-
torias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a provo-
carse el vémito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso

EPIDEMIOLOGIA

Su prevalencia puede oscilar entre el 1 y 4% de las adolescentes y mujeres jove-
nes. El 1% de las mujeres entre 15 y 30 afios tiene conductas del espectro de la
AN y el 5% del espectro de la BN. En el mundo occidental las alteraciones del
comportamiento alimentario constituyen la tercera causa de enfermedad crénica
en niflos y adolescentes (en las chicas adolescentes sobre todo). La prevalencia
estimada de TCA entre las mujeres adolescentes escolarizadas en los estudios
espaioles es de un 4-5%, con predominio de los cuadros atipicos.

Los estudios de prevalencia realizados entre chicas adolescentes y jovenes adul-
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tas revelan un porcentaje del 0,5-1% para los cuadros clinicos que cumplen todos
los criterios diagndsticos de la AN. La prevalencia media es de 1/100.000 en
poblacién general y de 1 por 200 en adolescentes de raza blanca occidentales. La
BN tiene una prevalencia entre adolescentes y jévenes adultas del 1-3%. La inci-
dencia para la AN es de 5-10/100.000 de la poblacién mundial.
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POBLACION/EDADES DE RIESGO-DIANAS

Grupos especialmente vulnerables, como ciertas atletas, deportistas de disciplinas
que ponen especial énfasis en la delgadez para mejorar el rendimiento o la apa-
riencia, bailarinas de ballet, danza, patinadoras y gimnastas, corredores de fondo,
modelos, azafatas, etc., poseen un riesgo incrementado para la AN y otros TCA.

El cuadro clinico clésico de la AN es el de una adolescente entre 12 y 20 afios que
presenta la triada sintomética de adelgazamiento, anorexia y amenorrea.

S6lo un 3 a 10% de los pacientes con AN son varones (en la BN del 2 al 20%).
En la AN la relacion mujeres-hombres es de 9 a 1, y de 5 a 1 en la BN.

Estudios con criterios estrictos dan bajos porcentajes de varones con TCA. Se

encuentran patrones de alteracion alimentaria en un 2% de los adolescentes estu-
diados.

Entre las mujeres, mds de la mitad de los casos comienzan antes de los 20 afios,
y en aproximadamente tres cuartos de los casos antes de los 25 afios. Menos del
10% tienen un inicio en la premenarquia. El inicio del cuadro coincide con la ado-
lescencia en un 80% de los casos, y ocurre habitualmente entre los 10 y 30 afios.
A partir de los 13 afios la frecuencia se incrementa rapidamente hasta una maxi-
ma frecuencia de comienzo a los 17 6 18 afos. La edad promedio de inicio es a
los 16 6 17 afios. La franja cronoldgica de riesgo se sitiia entre los 10 y 24 afos.
El 85% desarrollan la AN entre los 13 y 20 afios.

Contrariamente a la opinién popular, que la ha limitado a las clases altas, la AN
ocurre a lo largo de un espectro socioeconémico y rural/urbano. En el momento
actual no se aceptan diferencias por clases sociales.

La BN se asocia también principalmente al género femenino. Generalmente se
presenta en mujeres mayores que las que tienen AN. Normalmente aparece hacia
la mitad y el final de la adolescencia. Su edad de comienzo es entre los 15y 20
afios. La media de edad de aparicion estd situada alrededor de los 17 afios. Es mas
frecuente entre los 15 y 30 afios.
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Trastornos de lo conducta alimentaria (TCA)

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

El unificar criterios en la deteccidn, derivacion, diagndstico y tratamiento permi-
te conocer la epidemiologia y mejorar la eficacia, eficiencia y efectividad en la
atencion a los TCA.

TABLA 1.- SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION Y/O DERIVACION

Signos y sintomas de deteccion de TCA

@ Restriccion alimentaria sin control médico: saltarse comidas, disminuir las raciones,
evitar alimentos “que engordan”, comer sélo alimentos “light” o “diet”

@ Adelgazamiento

o Cambios en hébitos alimentarios: prolongar el tiempo para realizar comidas, rituales:
marear los alimentos, jugar con ellos, quitarles la grasa...

@ Sintomas y signos fisicos de malnutricién: alopecia, sensacion de frialdad, mareos,
alteraciones menstruales

@ Atracones

@ \/émitos autoprovocados

® Empleo de laxantes

@ Ejercicio fisico con exageracion

@ Preocupacion excesiva por la gordura; no se ve como es, se ve gordo/a (dismorfofo-
bia) Irritabilidad, inestabilidad emocional

Signos y sintomas de derivacion de TCA
@ Pérdida de peso con I.M.C. < 16 Kgr/m2 (o equivalente segun tablas percentiladas)
@ Pérdida ponderal que no remite
@ Pérdida ponderal acelerada de mas de 1 kgr por semana
o Comorbilidad psiquiatrica: ansiedad, depresion, obsesividad, trastorno de personali-
dad
@ E.C.G. anormal con QTc mayor de 450ms, ritmo anormal o disritmia ventricular
@ Deficiencia de potasio, magnesio o fésforo
@ Baja albimina sérica
@ Temperatura menor de 36°
® Azotemia
@ Tratamiento ambulatorio sin éxito tras tres meses de activo tratamiento en A.P.

Criterios para ingreso hospitalario de TCA
@ Pérdida ponderal grave: IMC < 15 en mayores de 14 anos, pérdida de peso > 20-25%
@ Alteraciones hidroelectroliticas: hipokaliemia < 3 mEg/L, hiponatremia < 125 mEg/L
@ Alteraciones hemodinamicas graves: bradicardia < 40 p.m., arritmias
e Otras complicaciones médicas graves
@ Abuso incontrolado de laxantes/diuréticos, descontrol atracones/vémitos
o Crisis familiar grave, alteraciones del comportamiento, conflictividad notable
e Comorbilidad psiquiatrica grave (depresion, ideacion autolitica, tdxicos, personalidad)
@ Fracaso reiterado del tratamiento ambulatorio especializado
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TABLA 2.- PROTOCOLO DIAGNOSTICO

Pruebas médicas
o \Vedidas antropométricas: talla y peso, calculo del I.M.C o Quetelet (Kgr/m2)
@ Electrolitos y minerales en suero: bicarbonato, calcio, sodio, potasio, fésforo y zinc
® Hemograma
@ Acido félico, B 12, ferritina, fosfatasa alcalina, aspartato transaminasa (AST), creatinfos-
fokinasa (CPK), creatinina, TSH
@ Electrocardiograma
@ Densitometria 6sea, TAC cerebral, composicién corporal por bioimpedancia eléctrica
Exploracion psicopatoldgica
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o SCOFF

@ Eating Attitudes Test (EAT-26)

@ Eating Disorder Inventory (EDI-II)

@ Test de Bulimia de Edimburgo (BITE)

@ Cuestionario de influencias sobre el modelo estético corporal (CIMEC)
@ Dibujo de figura humana (autorretrato, modelo ideal)

TABLA 3.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Enfermedades consuntivas no neoplasicas

e Disfagias

® Hepatopatias

e Enfermedad por Hipersecrecion 4cida:
Digestivas Helycobacter pylori positivo o negativo

e Enfermedad inflamatoria intestinal crénica, Crohn

® Pancreatitis

e Sindromes de malabsorcion

e Enfermedad celiaca

e Diabetes mellitus

e Hipertiroidismo
Endocrinas e Sindromes de neoplasia endocrina multiple

e Panhipopituitarismo

e Insuficiencia suprarrenal, Addison

® Tuberculosis pulmonar, intestinal o peritoneal
Infecciosas * HIV/SIDA

¢ |nfecciones abdominales

e Parasitosis

e Sindromes mieloproliferativos
Hematologicas ° Anemia megalobléstica

® Anemia ferropénica

e Artritis reumatoide
Reumatologicas e \asculitis

e Sarcoidosis

e Otras Conectivopatias

e Neuralgias
Neuroldgicas e Polineuritis

* Miopatias
Renales e Glomerulonefritis

e Pielonefritis cronicas
Enfermedades neoplasicas, carcinomas
Dependencia a alcohol, otras sustancias psicoactivas (p. ej. estimulantes)
Otras enfermedades o trastornos psiquiatricos (p. ej. afectivos, obsesivos,
dismorficos)
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Trastornos de lo conducta alimentaria (TCA)

TABLA 4.- ALGORITMO TERAPEUTICO

’ ANOREXIA NERVIOSA

v

Valoracion urgente Embarazo, diabetes mellitus, dolor pecho, disritmias, ECG anormal,|
psiquiatrica y médica < sincope, ideacion suicida, deficiencias significaticas del K, Mg o P.

Consejo y Dg, psicoeducacion, incremento de ingesta para
recuperar peso y normalizar habitos alimentarios (5 comidas
y reposos), seguimiento semanal, Zn oral

L7

Valoracion psiquiatrica i i
no urgente Mejora en 1-2 meses

Valoracion urgente
psiquidtrica y médica.
Terapia familiar y cognitivo-

conductual, medicacién
sintomética, antipsicético (‘@
para distorsion imagen

corporal, pobre apetito e
insomnio en refractarias

No urgente valoracién nutricional y psiquiatrica.
Terapia familiar y cognitivo-conductual, medicacion sintomética

’ BULIMIA NERVIOSA

v

Valoracién urgente Ideacion suicida, embarazo, diabetes mellitus, dolor pecho,
psiquidtricay médica <— disritmias, ECG anormal, sincope, deficiencias significativas

deK,MgoP

’ Consejo, psicoeducacion, manual de autoayuda ‘

Seguimiento largo tiempo (—@(—1 Mejoria con 2-3 meses ‘

A

’ Ensayo con Fluoxetina 60-80 mgr y/o Topiramato 100-600 mgr

4@H Mejoria con 2 meses ‘

No urgente valoracién nutricional y psiquiatrica.
Terapia cognitivo-conductual, interpersonal
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Trastornos de lo conducta alimentaria (TCA)
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Maltrato infantil

INTRODUCCION: Definiciéon y Concepto

La Convencion de los Derechos de los Nifios de las Naciones Unidas (1989) se
refiere al maltrato infantil (Articulo 19) como toda violencia, perjuicio o abuso
fisico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacién, mientras
que el niflo se encuentre bajo la custodia de sus padres, de un tutor o de cualquiera
otra persona que lo tenga a su cargo.

Definiremos el maltrato infantil (considerando dentro del concepto las situacio-
nes de riesgo o aquellas en que el nifio no esté siendo atendido segtin sus necesi-
dades), como accién, omisién o trato negligente, no accidental, que prive al nifio
de sus derechos y su bienestar, que amenace y/o interfiera en su ordenado des-
arrollo fisico, psiquico y/o social, y cuyos autores pueden ser personas, institu-
ciones o la propia sociedad.

El trato violento a los nifios es tan antiguo como la propia humanidad. Estudios
y obras literarias certifican su existencia en diferentes culturas y épocas. Asi,
por ejemplo, en la Revolucién Industrial multitud de nifios fueron utilizados
como mano de obra barata; en la actualidad, esto atin sucede en paises en des-
arrollo.

De forma progresiva la sociedad se va dotando, a lo largo de la historia, de modos
diversos de proteccidon del menor. Se crean inclusas, hospicios y orfanatos con
procedimientos educativos que hoy consideramos no adecuados. Entre los afios
70 y 80 se desarrollan medidas de proteccién y promocion de la infancia y se ini-
cian otros procedimientos de intervencion y tratamiento. Cada vez mds, nuestra
sociedad, a través de sus instituciones y sus profesionales, ONG’s y en general los
ciudadanos, muestran una mayor sensibilizacién ante la situacién de maltrato a la
infancia. Esto ha llevado al aumento de la notificacién de casos en los que se pro-
duce este maltrato. Sin embargo y de forma asociada se puede observar la apari-
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cion de ciertas situaciones que dificultan un buen trato a la infancia maltratada,
entre las que podemos mencionar:

« La situacion de los menores que como victimas-ofensores tienen que acudir a
declarar a diferentes organismos (judiciales, clinicos, sociales, policiales),
resultando de ello una grave victimizacién secundaria al no estar adaptados los
sistemas a las caracteristicas evolutivas de los mismos.

 Desconocimiento de los recursos.

« El elevado ntimero de peticiones y solicitudes de distintos profesionales (jueces,
abogados, maestros, trabajadores sociales) sobre valoracién médica y psicol6-
gica de menores victimas y/o ofensores, no existiendo equipos configurados
para atender esta demanda en la mayoria de regiones espafiolas.

« El aumento de notificaciones sobre situaciones de maltrato asi como de perita-
ciones médicas, psicolégicas y sociales pone de manifiesto una nueva necesi-

dad en los sistemas de atencion: el tratamiento tanto para la victima como para
el ofensor.

AEPNYA/Protocolos 2009

« Es importante por lo tanto dar respuesta a posibles situaciones de maltrato gene-
rado por situaciones familiares de crisis familiares (separaciones, divorcios).

TABLA 1.- TIPOS DE MALTRATO

Activo

Pasivo
Fisico Maltrato fisico Abandono fisico
Abuso sexual
Emocional Maltrato emocional Abandono emocional

EPIDEMIOLOGIA

El ndmero de nifios maltratados jamds podra ser conocido. Asi de contundente se
manifestaba Kempe hace tres décadas, pero sigue reflejando la realidad actual.
Sélo se cuenta con aproximaciones a la realidad del problema, que es mayor en
paises desarrollados que en los paises en vias de desarrollo. Unos estudios esti-
man que se detectan entre un 10 a un 20 % de los casos que se producen, y otros
que por cada caso detectado existen al menos otros siete que pasan desapercibi-
dos. La mayoria de casos detectados y denunciados corresponden a los casos més
graves de maltrato fisico, pero otras formas de maltrato de gran prevalencia, como

son el abandono y el abuso sexual, tienen mds dificultades para su deteccién y
registro.
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Malfrato infantil

POBLACION / EDADES DE RIESGO

En los estudios realizados en Espaifia, los datos de caracteristicas personales, fami-
liares y situaciones sociales que rodean a los casos de maltrato son bastante con-
cordantes entre si, asi como con los datos de las publicaciones internacionales:

* Es algo més frecuente en nifios que en nifias.

* Muchos de los menores sufren méds de un tipo de maltrato al mismo tiempo.

 El maltrato se da en ninos de todas las edades, siendo el maltrato fisico mas fre-
cuente en menores de 2 afios y el abuso sexual mas frecuente a partir de los 9
afios, y sobre todo entre los 12 y los 15 afios.

* En todos los casos hay una acumulacion de factores de riesgo y escasos recur-
sos de apoyo. En muchos casos se dan situaciones socio-familiares marcadas
por el desempleo, desestructuracion, alcoholismo y drogadiccion, enfermedad
mental, ambientes carentes de afecto, vivienda inadecuada, etc.

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

El maltrato infantil tiene implicaciones en salud mental por:

« Sus efectos negativos sobre el desarrollo del nifio, tanto a corto como a medio
y largo plazo.

* Su influencia en la génesis y evolucion de diversos trastornos mentales de la
infancia (de adaptacién, de conducta, afectivos, escolares, somatoformes, etc).

« Ser consecuencia de otros trastornos del contexto social, escolar, familiar y/o del
propio nifio maltratado.

« En muchos casos la intervencién adecuada requiere tratamiento tanto psicoldgi-
€O como psiquiétrico.

Para el abordaje integral del maltrato infantil es imprescindible la coordinacién
interinstitucional de los recursos sanitarios (atencién primaria, especializada, hos-
pitalaria) y no sanitarios (servicios sociales, educativos, judiciales).

Los psiquiatras que trabajamos con nifios y adolescentes, sobre todo aquellos que
lo hacemos en servicios publicos, nos vemos con cierta frecuencia ante casos que
podrian denominarse de maltrato. Cuando los casos son muy evidentes (p. ej.
maltrato fisico), nuestro trabajo estd orientado a ayudar al nifio y a su entorno para
evitar, en la medida de lo posible, las secuelas de la agresion; es decir, seria un
paciente mds a atender en nuestro centro de trabajo. Pero la realidad es que, en la
mayoria de las ocasiones, las demandas no se corresponden con casos evidentes,
sino que se nos presentan en circunstancias oscuras.
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Se deben diferenciar situaciones que se pueden presentar en la clinica diaria en
relacién con el maltrato:

a) Cuando la demanda est4 relacionada directamente con el posible maltrato.
b) Cuando el maltrato aparece en el curso de un tratamiento.
¢) Cuando se es requerido como perito.
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Los Servicios de Salud Mental valoraran:

- La existencia de trastornos emocionales y/o del comportamiento en el menor
y su grado de gravedad.

- El grado de comprensién y atencidn a las necesidades emocionales del menor
por parte de los padres.

- Los factores implicados en la etiopatogenia de dichos trastornos.

- El grado de colaboracién de los padres en el proceso terapéutico.

- La existencia de trastornos o problemas mentales importantes en los padres y
su grado de gravedad.

- Las posibilidades de tratamiento y recuperacion de los mismos.

- El grado de colaboracién de los padres para su propio tratamiento.

El trabajo desde el punto de vista terapéutico serd similar al de cualquier otro
paciente en funcién del cuadro que presente. El nifio/a que ha sufrido un maltra-
to manifestard una patologia psiquica variada, dependiente:

- Del tipo y la duracion del maltrato

- De la relacién existente con la persona maltratadora
- De los apoyos que haya tenido a lo largo del proceso
- De la personalidad previa

- De la edad o el momento evolutivo

Por tanto, vemos que las situaciones de maltrato en la préctica clinica diaria pue-
den ser mas frecuentes de lo que en realidad pensamos, si bien hay que valorar de
forma adecuada y exhaustiva tanto al nifio como su entorno familiar cercano para
poder determinar si existe una situacion de maltrato. Lo que debe primar por enci-
ma de todo, es velar por el bienestar del menor. Los profesionales de Salud Men-
tal, para mejorar la atencién al maltrato infantil, deben disponer de la adecuada
formacion sobre el tema para llevar a cabo el programa de atencién al maltrato
infantil, tanto en los aspectos tedéricos y conceptuales especificos para la salud
mental como los que van a formar parte del abordaje integral del maltrato (pedia-
tricos, sociales, legales, de policia y judiciales, de investigacién y de prevencién).
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Malfrato infantil

SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION
Y/O DERIVACION

TABLA 2.- MALTRATO FiSICO POR ACCION

Indicadores comportamentales Conducta del cuidador

- Cauteloso respecto al contacto - Utiliza disciplina severa
fisico con adultos - No da explicaciones sobre

- Se muestra aprensivo cuando lesiones del nifio

otros ninos lloran - Parece no preocuparse por el nino

- Muestra conductas extremas - Percibe al nino de forma negativa
(agresividad, rechazos) - Intenta ocultar la lesion del nifio o

- Parece tener miedo a sus padres, proteger la identidad de la persona
a ir a casa, llora al terminar las clases responsable de esta

y dejar la escuela
- Dice que sus padres le han causado

alguna lesién
TABLA 3.- MALTRATO FiSICO POR OMISION

Indicadores comportamentales Conducta del cuidador
- Comportamientos autogratificantes - Vida en el hogar cadtica
- Somnolencia, apatia, depresion - Muestra evidencias de apatia
- Hiperactividad, agresividad e inutilidad
- Tendencia a la fantasia - Mentalmente enfermo o bajo Cl
- Absentismo escolar, se queda dormido - Tiene una enfermedad crénica

en clase - Fue objeto de negligencia en
- Llega muy temprano a la escuela, se va su infancia

muy tarde

- Dice que no hay quien le cuide
- Conductas dirigidas a llamar la atencion del adulto
- Comportamientos antisociales

TABLA 4.- MALTRATO EMOCIONAL

Indicadores comportamentales Conducta del cuidador

- 0-2 anos: excesiva ansiedad o rechazo - Culpa o desprecia al nifio
a relaciones psicoafectivas (timidos, - Es frio y rechazante
pasivos, asustadizos, ...) - Niega amor

- 2-6 anos: retraso en el lenguaje, inmadurez - Trato desigual a hermanos
socioemocional, pasividad, hiperactividad - Exige al nino por encima

- 6-16 anos: problemas de aprendizaje y lecto- de sus capacidades
escritura, ausencia de autoestima, inmadurez - Tolera los comportamientos
sociemocional, conductas compulsivas y/o del nino sin poner limites

autolesiones, problemas en control de esfinteres
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TABLA 5.- ABUSO SEXUAL

Indicadores comportamentales

o~

S

N -

= Conducta del cuidador

S Conductuales:

S - Dice haber sido atacado sexualmente por un - Extremadamente protector

padre/cuidador o celoso

- Conductas o conocimientos sexuales extranos, - Alienta al nifo a implicarse

= sofisticados en actos sexuales o prosti-
Psiquicos:

tucion en presencia el
- Trastornos del sueno y/o alimentacion

cuidador
- Dolor abdominal, cefaleas, trastornos neurolé- - Sufrié abuso sexual en la
gicos, respiratorios, esfinterianos, ... sin causas  infancia

claras - Experimenta dificultades

- Depresiones cronicas, intentos de autolisis, en su relacion de pareja

mutilaciones

- Abuso de drogas
- Desvalorizacion corporal (obesidad, anorexia) - Frecuentemente ausente
- Problemas de conducta del hogar

- Promiscuidad sexual
- Criminalidad, violencia

PROTOCOLO DIAGNOSTICO

Incluye tres tipos de actuaciones:

1) Confirmacion de veracidad del maltrato

2) Evaluacion del estado del nifio

3) Evaluacién diagnéstica. Como resultado de ésta, ha de establecerse una pre-
diccién acerca de si es posible modificar el comportamiento de los padres de
manera que sean capaces de cuidar adecuadamente a sus hijos, cuéles son las
necesidades de tratamiento/ayuda de los distintos miembros de la familia, y

cudles son los tipos especificos de intervencidén que se requieren para cubrir
tales necesidades.

Evaluacion Diagnostica:

1) Informacién a recoger:
- Estructura y composicién familiar (genograma)
- Contexto socio-econémico-cultural

- Caracteristicas y funcionamiento individual de los padres

- Caracteristicas y funcionamiento individual de los nifios
- Relaciones familiares:
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Malfrato infantil

Relacién de pareja
Relacién padres-hijos
Relacion entre hermanos
Relacion con la familia extensa
- Caracteristicas de la conducta maltratante
- Relaciones sociales (padres, nifios)
- Situaciones/condiciones estresantes para la familia
- Contacto de la familia con Servicios Sociales
- Conciencia del problema y motivacién de cambio

2) Fuentes y métodos de recogida de informacion:

a) Fuentes de informacion:
- Miembros individuales de la familia, subsistemas familiares, familia
nuclear
- Familia extensa
- Profesionales: Servicios de Proteccidn a la Infancia, Salud Mental, Ser-
vicios Sanitarios, Escuela, Guarderia, Policia, Servicios Judiciales...
- No profesionales: vecinos, conocidos de la familia u otros

b) Métodos utilizados de recogida de informacion:

- Entrevistas

- Observacion: hay varios instrumentos utilizados, como pueden ser:
“Child Well-Being Scales” (CWBS) de S. Magura y B.S. Moses
(1986): evalda si necesidades fisicas, psicolégicas y sociales del
nifio estan satisfechas.
“Childhood Level of living Scale” (CLLS) de N. Polansky, M.A.
Chalmers, E. Buttenwieser y D. Williams (1978): evalia el nivel de
cuidado fisico y emocional recibido por el nifio.
“Family Assessment Form” (FAF) de McCroskey y Meezan,
1997): recoge informacién acerca del entorno de la familia, las
figuras parentales, las interacciones familiares y el estado de los
nifos.

- Cuestionarios, inventarios o escalas autoaplicadas:
“Child Abuse Potential Inventory”, validado para su uso en Espafia
(De Patl, Arruabarrena y Milner, 1998).

- Registros de conductas

3) Determinacién del prondéstico del caso.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

TABLA 6.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: ABUSO FiSICO

- Enfermedades 6seas
Pueden dar lugar a fracturas y alteraciones - Sifilis congénita

patoldgicas en los huesos que pueden imitar | - Osteomielitis

lesiones causadas por abuso fisico - Hiperostosis cortical infantil
- Espina bifida

- Hemofilia
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Alteraciones hemorragicas
Lesiones realmente accidentales

TABLA 7.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: ABUSO SEXUAL

- Trastorno Bipolar

- Trastornos del comportamiento

- TDAH

- Trastornos de ansiedad (fobias, ansiedad social, T. ansiedad generalizada, TPET)
- Trastornos disociativos

- Trastornos del comportamiento alimentario: anorexia, bulimia

TABLA 8.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: MALTRATO EMOCIONAL

Aungue el abuso fisico y el abuso sexual han sido objeto de numerosos estudios,
posiblemente la forma mas frecuente de abuso y negligencia en el nino es el mal-
trato emocional, que es el que presenta una relacion mas intensa con la activi-
dad psicoldgica a largo plazo (Kaplan et al, 1999). Sin embargo, no se han publica-
do estudios relevantes sobre el maltrato emocional porque se considera que cau-
sa menos danos que el abuso fisico y que el abuso sexual (Kaplan et al, 1999).

ALGORITMO TERAPEUTICO

1) Poblacion objeto de estudio

¢ Victimas de maltrato fisico

* Victimas de maltrato sexual

» Casos graves que requieren hospitalizacion

« Niflos con antecedentes psiquidtricos/psicolégicos
« Episodios repetidos de maltrato

* A requerimiento de la institucioén

* Presencia de factores de riesgo en la familia

» Antecedentes psiquidtricos en los padres

» Antecedentes de abuso de toxicos

* Situacién social muy desfavorable
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2) Contenidos del Informe Psiquiatrico/Psicolégico

a) Generales:
- Motivo de consulta
- Anamnesis personal y familiar
- Exploracién fisica y psicopatoldgica
- Pruebas complementarias
- Diagndstico, indicacion terapéutica y centro al que se deriva

b) Especificos:
- Nivel evolutivo de dreas cognitivas y emocionales del nifio, padres y fami-
liares
- Temperamento y responsabilidad de padres y hermanos
- Habilidades generales, creencias, expectativas y practicas educativas de
los padres
- Grado de colaboracién durante la valoracion

¢) Datos reconocidos por la familia:
- Existencia de antecedentes psicolégicos o psiquidtricos
- Uso o abuso de toxicos
- Situaciones de estrés familiar
- Situacién conyugal o de pareja
- Conductas de maltrato previas
- Antecedentes de tipo judicial-penal

d) Valoracion final:
- Consideracion de la repercusion psicolégica del maltrato
- Consideracion del riesgo de repeticion de episodios de ese tipo
- Consideracion del posible riesgo-beneficio de medidas protectoras
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Autolesiones

DEFINICION Y CONCEPTO

Las conductas autolesivas constituyen un importante problema de salud publica.
Desde mediados de 1960 se ha observado un aumento en el nimero de adoles-
centes que se autolesionan; sin embargo, un escaso nimero de estudios se han lle-
vado a cabo hasta mediados de la década de los 90. En Inglaterra y Gales, por
ejemplo, 25.000 jévenes son atendidos cada afio en los servicios de urgencias por
estas conductas (Hawton et al. 2000).

Aunque la incidencia de este tipo de conductas ha sido relativamente bien docu-
mentada, existe escasa evidencia respecto a los motivos que inducen a los jove-
nes a autolesionarse. Muchos de los datos se han obtenido en los servicios de
urgencias de diversos hospitales, pero se cree que estos no son buenos estimado-
res del nimero real de adolescentes que realizan este tipo de conductas, ya que
muchos de ellos no acuden a un servicio de urgencias. Ademds, los datos obteni-
dos de esta forma dependen en gran medida de los registros hospitalarios, y la
validez de los mismos es cuestionable.

Existen muchos mitos en relacion a los adolescentes que se autolesionan. Por
ejemplo, que solamente quieren atencion de sus padres, que el adolescente que se
autolesiona no presenta gravedad clinica, o que la gravedad del problema estd
relacionada directamente con la gravedad de las heridas.

En el momento actual existen dos sistemas reconocidos para la clasificaciéon de
los trastornos mentales y del comportamiento, el DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association 2000) y el ICD-10 (World Health Organization 1992). Sin
embargo, en estos sistemas de clasificacion no existen criterios diagnésticos para
el comportamiento autolesivo. Como consecuencia, se han utilizado un amplio
nimero de términos para describir las conductas autolesivas, lo que ha generado
confusién. Por ejemplo, el comportamiento autolesivo se ha definido como *“pro-
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vocar dafio de forma deliberada en el propio cuerpo, principalmente a través de
cortes pero también en forma de quemaduras y abuso de drogas, alcohol y otras
sustancias” (Mental Health Foundation 2000). Otra definicién describe estos
comportamientos como “una forma de afrontar sentimientos dificiles que crecen
dentro de uno mismo. Los adolescentes afrontan estos sentimientos de distinta
manera, y eso lleva en ocasiones a conductas como pellizcarse la piel, realizar una
ingesta medicamentosa o tirarse del pelo” (Young Minds 2003, p.3).
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A pesar de la confusién en su terminologia, el comportamiento autolesivo es un
problema frecuente en muchos servicios sanitarios. Hasta hace poco tiempo no
existian estudios disponibles para reducir estas conductas, y tampoco se habia
investigado la efectividad de diversas intervenciones a nivel médico, social y psi-
colégico (Hawton & Catalan 1987). Sin embargo, en los dltimos diez afios se han
llevado a cabo numerosos estudios en esta materia.

PREVALENCIA

La falta de procedimientos adecuados para registrar el nimero de comportamien-
tos autolesivos en este grupo de edad puede explicar la escasa consistencia obte-
nida hasta el momento en los resultados. En Europa, EEUU y Australia, se ha
observado un incremento en estas conductas en la década de los 60 (Hawton &
Catalan 1987; Weissman 1974). La incidencia pareci6 estabilizarse en los afios 80
(Hawton & Fagg 1992), aunque en los 90 se ha observado un nuevo aumento
(Hawton et al. 1997).

En Inglaterra y Escocia se dan hasta 142.000 consultas en los servicios de urgen-
cias cada afio (Hawton & Fagg 1992). Sin embargo, este nimero se considera
menor al real, y se estima que hasta 1 de cada 130 adolescentes puede autolesio-
narse (Mental Health Foundation website). Hawton et al (2000) recogieron datos
en su estudio de monitorizacién de conductas autolesivas de Oxford entre los
afios 1985 y 1995. La poblacién diana incluia todos aquellos pacientes menores
de 20 afios que acudian al Hospital General de Oxford con autolesiones. El estu-
dio mostré un aumento en el nimero de pacientes que acudian al servicio de
urgencias entre 1985 y 1995 de 28.1% (27.7% en hombres y 56.9% en mujeres).
La tasa de repeticion de este comportamiento fue de 56.9% en hombres y 46.3%
en mujeres. Durante el tiempo que durd el estudio (1985-1995), 1840 individuos
por debajo de 20 afios de edad acudieron al servicio de urgencias con autolesio-
nes. Se observé que este nimero aumentaba con la edad hasta 18 afios, con un
mayor incremento de los 18 a los 19. Se observé que las autolesiones eran mas
frecuentes en los hombres que en las mujeres (13.2% y 2.6% respectivamente).

Protocolos de la Asociacién Espariola de Psiquiatria del Niiio y el Adolescente 2



Autolesiones

Las mujeres acudian con mas frecuencia debido a ingestas medicamentosas que
los hombres (91.2% de mujeres frente a 82.5% de hombres).

En el afio 2001, Meltzer et al. llevaron a cabo una encuesta sobre la salud mental
de nifios y adolescentes en el Reino Unido que proporcioné informacién en lo que
respecta a un gran nimero de trastornos emocionales y conductuales. La infor-
macién se obtuvo de 10.438 nifios y adolescentes de edades comprendidas entre
los 5 y los 15 afos. Tanto los jévenes como sus padres fueron entrevistados, lo
que permitié obtener datos diferenciales. En total, 4249 jévenes de entre 11 y 15
afos fueron entrevistados, de los cuales 248 reconocieron haberse autolesionado.
Sélo 78 de los padres entrevistados informaron de que sus hijos se habian autole-
sionado en algin momento. Un anélisis detallado de los datos informé asimismo
de que un 6.5% de mujeres y un 5.0% de hombres se habian autolesionado pre-
viamente al estudio. Los padres de estos jovenes informaron de tasas mucho més
bajas, 2.5% y 1.8% respectivamente.

La prevalencia de autolesiones era mds alta entre aquellos jévenes diagnosticados
de patologia psiquidtrica, comparados con el grupo sin patologia. La prevalencia
era mayor entre aquellos jéovenes que padecian depresién, trastorno de conducta
y trastorno de ansiedad. Asimismo, otros datos mostraron cdmo las autolesiones
eran mds frecuentes en nifios adoptivos, nifios que vivian con uno solo de sus
padres y en aquellos que convivian con més de cinco hermanos.

POBLACION / EDADES DE RIESGO

En la dltima década se ha prestado mayor atencion a la identificacién de adoles-
centes con alto riesgo de autolesionarse o cometer suicidio, dado que esta es la
tercera causa de muerte entre los jovenes de 10-18 afios. Uno de los mejores pre-
dictores de suicidio es un intento previo de suicidio (Leon et al. 1990; Shafii et al.
1985). Entre un 10-40% de adolescentes que cometen suicidio lo han intentado
previamente (Brent et al. 1988; Marttunen, Aro & Lonnqvist 1993). Cuando eva-
luamos la gravedad de una conducta autolesiva debemos tener en cuenta la leta-
lidad, los antecedentes y la motivacién. Los adolescentes con este tipo de com-
portamiento a menudo se resisten a dar informacién personal a un adulto, que es
visto como una figura de autoridad (Brent et al. 1988; Velting, Rathus & Asnis
1998). De acuerdo con Shaffer et al. (1988), las iniciativas para la prevencion de
conductas autolesivas y suicidio en los colegios centradas en la identificacién de
poblaciones en riesgo seria la mejor en términos de coste-beneficio.
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NECESIDAD DE UNIFICACION DE CRITERIOS

Tal y como hemos sefialado anteriormente en la introduccién de este capitulo,
existen dos sistemas reconocidos para la clasificacion de los trastornos mentales
y del comportamiento, el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association 2000)
y el ICD-10 (World Health Organization 1992). En estos sistemas de clasificacion
no existen criterios diagndsticos para el comportamiento autolesivo, lo que gene-
ra confusién. Es necesaria una correcta unificacion de criterios para mejorar el
diagnostico y abordaje de este tipo de conductas, asi como un mayor nimero de

estudios que aporten informacién que sin duda seria ttil para los clinicos que
atienden habitualmente a estos jovenes.
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FIG. 1. FACTORES DE RIESGO DE CONDUCTA AUTOLESIVA EN LA
ADOLESCENCIA

1. Capacidad de solucion de problemas: si ésta es deficien-

te existe mayor riesgo de conductas autolesivas (Sadowski

and Kelly, 1993).

2. Impulsividad: la mayoria de conductas autolesivas tienen
Caracteristicas  un alto componente impulsivo (Hawton et al. 1982).
personales 3. Desesperanza: sintoma relacionado directamente con idea-

cion y comportamiento suicida (Garrison et al. 1991).

4. Ira y hostilidad: diversos estudios han mostrado que estas

dos caracteristicas aparecen con mas frecuencia en adoles-

centes que se autolesionan (Simonds, McMahon and Arms-

trong. 1991)

1. Trastornos depresivos: directamente relacionados con con-

ductas autolesivas. 67% de adolescentes que realizan una in-

gesta toxica padecen un trastorno depresivo (Kerfoot et al. 1996).

Trastornos 2. Abuso de sustancias: el consumo de alcohol se relaciona
psiquiatricos directamente con la posibilidad de autolesionarse (Kerfoot et
al. 1988).

3. Trastorno de conducta: adolescentes que se autolesionan
muestran mayor tasa de trastornos de conducta y comporta-

miento antisocial (Kerfoot et al. 1988).

1. EI 50% de los adolescentes que se autolesionan viven sélo

con uno de sus padres (Hollis 1996).

2. Los problemas de convivencia entre los padres estan clara-
Caracteristicas mente asociados con intentos de suicidio en adolescentes
familiares (Hollis 1996).
3. La falta de calidez en las relaciones familiares y los proble-
mas especificos de relacion entre adolescentes menores de
16 anos y sus madres han mostrado ser factores importantes
en aquellos que realizan un intento de suicidio.

—
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1. Un estudio llevado a cabo por Philips en 1974 mostré que
cuanta mas publicidad se le dé a un caso de suicidio, méas se-
ran los casos de suicidio en el periodo posterior al primero.
2. La publicacion en diversos periodicos de un caso de suicido
esté directamente relacionada con el aumento de estos actos
en el periodo posterior a la publicacion (Hawton y Williams,
2001).
3. La emision de una serie de television basada en un caso de
Los medios de  suicidio (“Muerte de un estudiante”) en EEUU en 1983 se re-
comunicacion lacion6 directamente con el incremento en el nimero de jove-
nes que intentaban cometer suicidio por primera vez tras la vi-
sualizacion de la misma.
4. Martin (1996) investigo la influencia que la emision de pro-
gramas de television tenia en adolescentes de 14 anos sanos,
y obtuvo los siguientes resultados: realizaban més conductas
de riesgo, era mas probable que consumieran drogas, puntua-
ban maés alto en las escalas de depresién y cometian mayor nu-
mero de conductas autolesivas.

FIG. 2. PROTOCOLO DIAGNOSTICO DE AUTOLESIONES

1. Acontecimiento que ha provocado este comportamiento

e ;Qué acontecimientos han precipitado esta conducta?

* ;Qué motivos tenfa el paciente para autolesionarse?

e ;En qué circunstancias se ha producido esta conducta?

e ;Ha existido una preparacion especifica de la conducta auto-

lesiva (e]. carta de despedida)?

* ;Qué grado de violencia ha tenido este comportamiento?

® En caso de ingesta de sustancias: ¢qué grado de letalidad te-

nian las mismas?

e ;Existen sintomas de depresion previos a la conducta autolesiva?

e ;Existe algln signo gue indigue uso/abuso de alcohol?

2. Historia médica y psiquiatrica

¢ ;Ha existido alguna conducta autolesiva previa?

* ;Ha padecido el paciente algun trastorno psiquiatrico previa-
A. Recogida mente? iDe qué tipo? ;Cémo fue tratado?
de historia ® ;Existen antecedentes familiares de depresién u otro trastorno
clinica psiquidtrico, suicidio o alcoholismo?

e ;Hay evidencia de alguna enfermedad médica actual o previa a

dicha conducta?

3. Circunstancias sociales

e ;El paciente vive solo?

e ,El paciente esta trabajando en la actualidad?

e ;Como han reaccionado la familia y amigos cercanos al pa-

ciente ante los hechos?

® ;Quién se hara cargo de llevar al paciente a su domicilio y

acompanarlo en las horas posteriores a la conducta autolesiva?

® ;Hay alguna evidencia de abuso fisico, psiquico o sexual?

e ;Es posible que las circunstancias sociales que rodean al pa-

ciente empeoren después del comportamiento autolesivo?

—>
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e Considerar la apariencia fisica del paciente, especialmente
si muestra signos de agitacién, inquietud psicomotora,
depresion o descuido en el cuidado personal.
e Explorar especificamente si el paciente esta deprimido o si
existen variaciones en el estado de animo durante el dia.
B. Examen e ;Existen alteraciones en el patréon normal de sueno?
del estado e ;Existen alteraciones en el apetito o pérdida de peso?
mental e ;Existen ideas nihilistas? ¢Hay alguna otra persona que forme
parte de las mismas?
e Explorar especificamente ideacion/intencionalidad suicida.
e ;Es el paciente pesimista respecto a su capacidad para afron-
tar situaciones cotidianas?
¢ ;Existe algun otro trastorno o sintoma psiquiatrico presente?
e ;Qué motivos explican el comportamiento autolesivo?
e Diagndstico psiquiatrico (si existe)
e Evaluacion de riesgo suicida o de repeticion de la conducta au-
C. Formulacion tolesiva, teniendo en cuenta los factores de riesgo existentes
diagnostica en el momento de la valoracion del paciente.
* ;Qué motivos explican el comportamiento autolesivo?
® Areas problematicas en la esfera personal/social en las que el
paciente necesita ayuda.
® Objetivos terapéuticos.
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TABLA 3. TRATAMIENTO DE LAS AUTOLESIONES

e Estrategia basada en que el individuo tiene un déficit en su
capacidad para resolver problemas de otra manera.

A. Terapia e Primera fase: el terapeuta ayuda al paciente a identificar y
basada en definir los problemas y los factores que contribuyen al mismo.
solucion e Segunda fase: el terapeuta ayuda al paciente a generar solu-

de problemas ciones al problema identificado (“brainstorming”).
e Tercera fase: el terapeuta apoya al paciente en decidir cual
es la mejor solucion desde un punto de vista cognitivo y

conductual.

e Abordaje similar al llevado a cabo en casos de depresién. Se
B. Terapia basa en la idea de que la forma en que el individuo interpreta acon-
cognitivo tecimientos esté relacionada con el &nimo y el comportamiento.
conductual e E| objetivo es cambiar el contenido cognitivo del comporta-

miento suicida y el afecto asociado al mismo.

e Objetivo: conseguir que el adolescente se comunique de
una forma més efectiva con aquellas personas con las que se
C. Entrenamiento encuentra en desacuerdo.

en habilidades ¢ A menudo se utilizan técnicas de role-play.

sociales e Objetivos secundarios: mejorar la asertividad y la confianza
en uno mismo, sobre todo en situaciones sociales.

—_—
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Autolesiones

e Objetivo: reconocer y controlar los sentimientos de ira
antes de que la conducta se agrave y se provoquen autolesiones.
D. Reconocimiento ® Se emplean técnicas como “termémetro de sentimientos”
y control de la ira y “distraccién” tras identificar sentimientos que estan llegan-
do al punto de “sin retorno”.
e A menudo se emplea un enfogue educacional, cuyo objetivo
es la solucién de conflicto intrafamiliar y la mejora en las habi-
lidades de comunicacion.
E. Terapia e Harrington et al, 1998: un estudio casos control aleatorizado
de familia muestra cémo las terapias familiares breves en el domicilio de
los pacientes NO son mas efectivas que un nimero reglado
de sesiones en un entorno clinico.
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Tabaquismo

INTRODUCCION

El tabaquismo es la adiccién crénica generada por la nicotina, que produce depen-
dencia fisica y psicoldgica asi como un gran nimero de enfermedades, siendo la
primera causa mundial de enfermedades y muertes evitables. Asi, a mds de un
habito ain aceptado y admitido por una parte importante de nuestra sociedad, es
una forma de drogodependencia, puesto que la nicotina es una droga adictiva que
comparte las caracteristicas de las demads: tolerancia, dependencia fisica y psico-
l6gica, y sindrome de abstinencia al cesar su consumo.

La DSM-IV-TR lo incluye dentro de los trastornos relacionados con las sustan-
cias, distinguiendo 3 categorias:

* Dependencia de nicotina

* Abstinencia de nicotina

« Trastorno relacionado con nicotina no especificado

EPIDEMIOLOGIA

La OMS atribuye al tabaco mds de cuatro millones de muertes al aflo, y se ha lle-
gado a definir al tabaquismo como una “epidemia pediatrica”. Epidemia porque
ocasiona el fallecimiento de una persona cada 10 segundos en el mundo, y pedia-
trica ya que, segun los estudios realizados, mas del 80% de los fumadores ya lo
hacian a la edad de 16 afios.

Segun la Encuesta Estatal sobre el Uso de Drogas en Ensefianza Secundaria del
2004, manifiestan haber consumido tabaco alguna vez el 60,4% de los alumnos
entre 14 y 18 afios, y haberlo hecho en los dltimos 12 meses un 37% de ellos.
Segun esta misma encuesta, la edad media de consumo por primera vez fue de
13,2 afios, aunque otros estudios realizados en nuestro pais han determinado eda-
des mas precoces de inicio, alrededor de los 11 afios. En general, la mayoria de
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los estudios realizados en nuestro pais determinan una edad de inicio entre los 11
y los 13 afios.

En cuanto a patrones por sexos, la proporcidon de fumadores, tanto ocasionales
como regulares, es mayor entre las chicas, aunque el consumo medio de cigarri-
llos por dia sigue siendo superior entre los chicos. Desde hace afios, dado el
aumento de consumo y la precocidad de éste entre las chicas, se enfatiza en lle-
gar a esta poblacién especifica en las labores de prevencion, tanto para conseguir
disminuir la prevalencia como por los riesgos sobradamente conocidos que tiene
el consumo de tabaco durante el embarazo.

TABLA 1.- ENCUESTA ESTATAL SOBRE EL USO DE DROGAS EN ENSENANZA

SECUNDARIA 2004
Prevalencias del consumo de tabaco segun sexo y edad (en %)
Alguna vez Ultimos 12 meses

1994 | 1696 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 1994 | 1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004
Total 606 | 644 | 634 618 | 598 | 604 31,1 1325 | 31,9 1321 1294|374
Sexo
Hombre 56,0 | 58,9 | 57,4 |57,1 | 54,6 | 56,6 26,0 | 26,2 | 25,5 |127,3 | 25,0 | 32,9
Mujer 65,1 | 69,4 | 68,5 66,7 | 64,7 | 64,1 36,3 1 38,1 | 37,6 |37,1 | 334|419
Edad
14 anos 445 | 498 | 51,3 |458 | 438 | 42,1 18,0 | 18,5 | 19,0 | 17,2 | 13,4 | 15,5
15anos 58,3 | 60,1 | 58,6 58,8 | 65,5 | 54,7 28,4 | 27,7 | 27,7 | 28,1 | 23,6 | 28,9
16 anos 63,9 | 69,1 | 65,7 |62,7 | 63,0 | 62,3 33,9 | 359 | 33,0322 | 32,0386
17anos 685|699 | 69,5686 | 67,2 | 70,0 37,0 1 36,4 | 37,8 138,8 | 37,6 | 51,3
18anos 72,71 76,7 1769 1786 | 732 | 77.3 44,4 1 50,3 | 49,7 |151,6 | 46,4 | 60,1

Edad media de comienzo de consumo de tabaco seguin sexo y edad (fumadores actuales y exfumadores)

Total Sexo Edad
Hombre | Mujer 14 15 16 17 18

Ano 1998

Edad media de consumo por primera vez 13,2 130 |1 134 [12,0 12,6 |13,2 |13.8 | 14,0
Edad media de comienzo de consumo diario 14,5 146 | 145 |13,0 13,8 | 14,5 152 |15,5
Ao 2000

Edad media de consumo por primera vez 13,1 129 1132 [12,0 1124 12,9 |13,7 [ 14,0
Edad media de comienzo de consumo diario 144 | 144 | 143 1129 [13.4 | 14,2 |150 |154
Ano 2002

Edad media de consumo por primera vez 13,1 13,0 | 13,1 12,0 [12,4 1 13,0 |13,6 | 13,8
Edad media de comienzo de consumo diario 144 | 144 | 143 |12,9 [135 | 14,3 [149 |153
Ao 2004

Edad media de consumo por primera vez 13,2 13,1 132 12,2 (12,7 | 13,1 |13,4 | 13,9
Edad media de comienzo de consumo diario 14,5 145 | 144 |113,2 1138 | 14,4 1148 1153
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Comparando estos datos con los de décadas anteriores se evidencia una mayor
precocidad en el patrén de inicio, aunque parece tenderse a una estabilizacién en
los tltimos afios. Este inicio precoz tiene trascendencia, ya que puede comportar
con el tiempo un mayor consumo de tabaco, una mayor dependencia y posible-
mente mas riesgos y peor prondstico para estas generaciones.

FACTORES DE RIESGO. POBLACION DIANA

Factores sociodemograficos:
* Nivel socioeconémico bajo

Factores medioambientales:
* Accesibilidad y disponibilidad de tabaco
* Percepcion distorsionada de uso generalizado del tabaco
* Publicidad

Factores sociales:
» Consumo por padres y, mds importante, por hermanos
» Consumo de tabaco por parte de amigos
 Permisividad familiar con el tabaco
« Falta de apoyo/supervisiéon materna y paterna
« Papel de los educadores

Factores conductuales:
* Bajo rendimiento escolar
« Falta de habilidades para resistir presiones
» Experimentacién con tabaco
¢ Uso del tiempo libre
« Uso del tabaco para controlar la ansiedad y el peso

Factores personales:
* Psicolégicos:

- Baja autoestima

- Disconformidad con la imagen

- Baja autoeficacia para rechazar el consumo

- Actitudes “pro-tabaco” (me calma, me ayuda a adelgazar, me ayuda
a relacionarme con la gente, los demds me ven mds mayor, relacién
espuria con conceptos como libertad o independencia,...)

- Genéticos
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NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

La necesidad de abordar el tabaquismo de una manera unificada surge porque
constituye para el pais un problema de sanitario y social de primera magnitud, por
su impacto en la mortalidad precoz y por ser causa de morbilidad, discapacidad,
y reduccioén de la calidad de vida y la capacidad laboral.

AEPNYA /Protocolos 2009

Ante esta necesidad de unidad de criterios para el abordaje de este problema se
crea el Convenio Marco de la OMS para el Control de Tabaco, en cuya asamblea
de mayo de 2003 reconoce que la epidemia del tabaquismo es un problema glo-
bal con serias consecuencias para la salud publica que requiere la mayor coope-
racion internacional posible y la colaboracion de todos los paises participantes. Se
remarca en sus conclusiones la preocupacion por el aumento del consumo de
tabaco por parte de nifios y adolescentes en todo el mundo, destacando especial-
mente el riesgo y la necesidad de intervencion por el consumo en edades progre-
sivamente mds tempranas. Asi, todos los paises firmantes se comprometieron a
adoptar las medidas necesarias para promover tanto programas de tratamiento
como mecanismos de prevencion.

Desde los profesionales de la Salud Mental Infantil debemos ser conscientes de
la importancia de la intervencién en estas edades, ya que mas del 80% de los
fumadores se inician antes de los 16 afios. Estamos asi en disposicién de hacer
prevencion primaria del consumo de tabaco, lo que ha sido muchas veces consi-
derado como la clave del control del tabaquismo en nuestra sociedad.

En pocas ocasiones serd el consumo de tabaco el motivo de consulta principal de
los pacientes que acudan a consulta, pero es importante hacer un diagnéstico de
este consumo e iniciar el tratamiento de abandono del tabaco, ademas de por las
consecuencias fisicas ya conocidas que puede acarrear, porque el tabaco ha
demostrado ser una droga de inicio o “gateway drug” para el consumo de otras
sustancias ilegales, siendo ademads factor predisponente en la adopcién de con-
ductas de riesgo.

Si iniciamos el tratamiento del tabaquismo en etapas tempranas actuamos con un
factor importante a nuestro favor, ya que se ha demostrado que el grado de adic-
cidn a la nicotina no es alto en los estadios iniciales del uso del tabaco, lo que pue-

de aumentar el éxito de la intervencion y requerir intervenciones menos agresi-
vas.
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SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION.
SINTOMAS CLINICOS RESPIRATORIOS

Ademas de la relaciéon que presenta con las cardiopatias y patologias neopldsicas
que produce el tabaco, en los adolescentes se asocia de forma significativa con la
presencia de sintomas respiratorios que pueden hacernos sospechar el consumo
de tabaco:

« Catarros nasales frecuentes

« Estornudos

* Dolor o peso en el pecho

« Sibilancias

« Tos matutina

 Expectoracion

« Disminucién del rendimiento fisico

» Asma

» Mayor riesgo de desarrollar TBC tras la infeccién primaria

SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES
DEL SINDROME DE ABSTINENCIA A LA NICOTINA

1. Cambios del estado de animo
a. Irritabilidad, frustracion, ira
b. Ansiedad
c. Depresion
d. Hostilidad
e. Impaciencia

2. Sintomas fisiologicos
a. Impulso de fumar (craving)
b. Somnolencia
c. Fatiga
d. Inquietud
e. Dificultad de concentracién
f. Disminucién de la agilidad mental
g. Cefalea
h. Hormigueos en las extremidades
i. Molestias géstricas
j- Hambre
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3. Signos fisiologicos
a. Aumento de peso
b. Disminucién de la frecuencia cardiaca
c. Aumento de la circulacidn periférica
d. Aumento de la temperatura cutidnea
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e. Disminucién de la adrenalina, noradrenalina y cortisol urinarios
f. Cambios en el EEG

g. Disminucién del rendimiento
h. Trastornos del suefio

i. Estrefiimiento

j- Aumento de la tos

DIAGNOSTICO

1. Entrevista en solitario en la que se explore el habito tabaquico, la forma de ini-
cio, los factores relacionados con este inicio, las actitudes y creencias relacio-
nadas con el fumar y el patrén de consumo.

2. Criterios diagnésticos del DSM-IV.

3. Calculo de la dependencia de la nicotina con el test de Dependencia de Nico-
tina de Fagerstrom para adolescentes, modificado por Clemente Jiménez et al.

4. Marcadores biol6gicos para determinar el consumo de nicotina.

1.- Entrevista para la exploracion del habito tabaquico:

» Edad

* Sexo

* Nivel escolar

* Personas convivientes que fuman. Quiénes son: hermanos, madre, padre ...

* Uso del tiempo libre

» Tiene amigos fumadores

* Qué clase de tabaco fuma

« Cantidad y frecuencia del consumo

* Creencia sobre si fumara cuando sea mayor

* Actitudes acerca del tabaco (es divertido, es malo para la salud, hace sen-
tir bien, puede producir cancer, ayuda a hacer amigos, empeora la forma
fisica, hace sentir mayor, hace oler mal, hace que te respeten mas, es un

gasto innecesario, ayuda a adelgazar, ayuda a controlar la ansiedad ...)
» Ha pensado en dejar de fumar

* Ha intentado dejar de fumar
» Consumo de otros toxicos
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2.- Adaptacion de los criterios nosolégicos DSM-IV para adolescentes. (Cle-
mente Jiménez et al)
* C15.1 a. Necesitas fumar con el tiempo cada vez mads cigarrillos
* C15.1 b. Te resulta con el tiempo “menos fuerte” el sabor del cigarrillo
* C15.2 a. Cuando llevas un tiempo sin fumar sientes al menos dos de estos
signos, sin que los puedas atribuir a ninguna otra enfermedad: irritabili-
dad, ganas de volver a fumar, ansiedad, tristeza, cansancio, insomnio,
aumento del apetito, aumento de la tos, ulceras en la boca, dificultad de
concentracion
» C15.2 b. Has vuelto a fumar para evitar algo de lo anterior
* C15.3. Crees que fumas mads, o llevas mds tiempo fumando del que en un
principio querias
» C15.4. Has intentado dejar de fumar alguna vez o te gustaria dejar de
fumar
» C15.5. Empleas gran parte de tu tiempo libre en conseguir o consumir
tabaco
» C15.6. Has reducido o abandonado el deporte u otra actividad debido al
consumo de tabaco
» C15.7. Fumas a pesar de saber que el tabaco perjudica tu salud

3.- Determinacion de la dependencia a la nicotina (test de Fagerstrom, en su
version adaptada a adolescentes)

TEST DE FAGERSTROM, VERSION PARA ADOLESCENTES

Hasta 5 min. 3 puntos
¢Cuanto tiempo pasa desde que te levantas hasta 6-30 min 2 puntos

que te fumas el primer cigarrillo? 31-60 min. 1 punto
Més de 60 min. 0 puntos

¢Fumas en lugares prohibidos? Si 1 punto
No 0 puntos

¢Qué cigarrillo te costaria mas suprimir? El primero de la manana 1 punto
Cualquier otro 0 puntos
Esporéadico — 10 cigs./dia 0 puntos

¢Cuanto fumas? 11-20 cigs/dia 1 punto

21-30 cigs/dia 2 punto
>30 cigs/dia 3 puntos

¢Cuando fumas més, por la manana o por la tarde? Por la manana 1 punto
Por la tarde 0 puntos

¢Fumas aunque estés enfermo? Si 1 punto
No 0 puntos
Puntuacion de corte entre dependencia moderada y alta: 5 6 6 (segun autores)

R —————
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4.- Marcadores biolégicos para confirmar el consumo o la abstinencia:

 Determinacion de mondéxido de carbono y carboxihemoglobina (cooxime-
tria). Informa en pocos segundos y de forma no cruenta del niimero de ciga-
rrillos que fuma al dia y del patrén del consumo. Se mide en aire espirado.
Nos permite evaluar la abstinencia en 24-48 horas. Es el marcador més ttil
en la préctica clinica.

« Cotinina, principal metabolito de la nicotina. En orina, nos permite verifi-
car la abstinencia en los cuatro ultimos dias.

« Nicotina: muy especifico, pero tiene el inconveniente de una vida media
muy corta, inferior a dos horas.

* Niveles de otros t6xicos en orina.

ALGORITMO TERAPEUTICO

La lucha contra la adiccién al tabaco se debe realizar en una doble vertiente: por
un lado, la prevencion del inicio del consumo en los no fumadores, y por otro, la

aplicacion individualizada de la terapéutica mas adecuada de deshabituacion de
los fumadores activos.
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La adolescencia es el periodo clave para el inicio del uso de sustancias adictivas,
y es también la etapa en la que tiene lugar la experimentacién con el tabaco, por
lo que se convierte en fundamental hacer una adecuada prevencién del consumo
de tabaco. No podemos obviar que la mayoria de los estudios indican que si un
adolescente sabe evitar el tabaco, es poco probable que fume de adulto.

Si el adolescente con el que nos encontramos fuma ya, es prioritario ofrecer una
intervencion precoz que nos permita actuar en las fases iniciales del consumo de
tabaco, en los que la adiccién a la nicotina es menos fuerte.

A.- Prevencion

La prevencién primaria del consumo del tabaco ha sido muchas veces considera-
da la clave del control del tabaquismo en nuestras sociedades.

« Intervenciones generales:

- Campanas medidticas y programas comunitarios usando los medios de
comunicacién de masas

- Actuaciones legislativas: prohibicién de la promocién, venta y consumo de

productos tabaquicos a jévenes y adolescentes y en lugares frecuentados
por ellos
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- Prohibicién de la publicidad

- Politica fiscal: hay una relacion inversa conocida entre el aumento del pre-
cio del tabaco y el consumo de cigarrillos, siendo esta disminucién casi
el doble en las franjas jovenes que en los adultos

« Intervenciones grupales:

- Se pueden realizar en programas escolares, lo que nos asegura llegar a la
mayoria de los jovenes. Informacidn acerca de los efectos negativos del
consumo de tabaco a corto plazo (aspectos estéticos como mal olor, dien-
tes sucios, arrugas, mal rendimiento deportivo, gasto de dinero ...)

- Informacién relacionada con los peligros del tabaco a medio y largo plazo

- Programas basados en la teoria del aprendizaje social, focalizados en el
desarrollo de aptitudes personales para resistir la presion social

- Entrenamiento para analizar y resistir los mensajes de la publicidad de las
industrias tabaqueras

- Métodos para controlar la ansiedad

- Estrategias que aumenten la percepcioén de autoeficacia, elemento clave
ligado a la autoestima y que resulta determinante en la conducta

- En grupos de adolescentes mayores de 15 afios es importante introducir
contenidos y habilidades relacionadas con la cesacién

B.- Tratamiento

Desde las Unidades de Salud Mental Infantil, que no son unidades especializadas
en tratamiento del tabaquismo, recomendamos ofrecer una intervencién minima
sistematizada a nuestros pacientes que presenten consumo de tabaco. Propone-
mos una intervencién en 5 fases:

1. Averiguar: Historia clinica, exploracion del habito tabaquico, test de
dependencia de nicotina ... (fase de diagndstico).

2. Aconsejar:

- Mensajes breves pero claros que hagan ver los perjuicios del consumo de
tabaco y las ventajas de su abandono

- Mensajes convincentes y consecuentes resolviendo las dudas que se plan-
teen

- Exploracién del estado psicolégico-emocional y abordaje de los facto-
res de riesgo detectados: baja autoestima, baja sensacion de autoefi-
cacia ...

3. Apreciar: Intervencion en funcién de la disposicién a abandonar el tabaco:
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- PRECONTEMPLACION: dar informacién y ofrecer nuestra ayuda. Tra-
bajar la motivacion.

- CONTEMPLACION: Dar informacion y ofrecer guias y consejos para
dejar de fumar. Ofrecer replantear la intervencidn en préximas visitas.

- PREPARACION Y ACCION: Realizar una oferta terapéutica y un segui-
miento (etapa Ayudar).

- MANTENIMIENTO: Valorar el proceso de abandono e intensificar las
estrategias para prevencion de recaidas.

4. Ayudar

* Preparacion del paciente: fijar una fecha para el abandono, trabajar estra-
tegias previas al dia elegido para dejar de fumar.

« Plan de actuacion: consejos para dejar de fumar y mantener la abstinencia.

- Prepararle para el dia D: que elija la fecha adecuada, evitar situaciones
estresantes
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- En los dias previos al dia escogido conviene que realice algiin cambio
en su conducta de fumador: fumar menos, autorregistro de los cigarri-
llos previo a su consumo, no llevar encendedor, guardar los ceniceros
después de usarlos... Son medidas orientadas a romper con el auto-
matismo del consumo de tabaco y hacer mds incomodo el hecho de
fumar

- Que solicite ayuda y la colaboracién de las personas que le rodean:
padres, compaiieros de clase, amigos, etc.

- Informar de los sintomas de sindrome de abstinencia y ofrecer algunos
consejos Utiles para que, en caso de que se presenten, sean mas lleva-
deros

- Facilitar material adecuado de apoyo e informacién: sobre el tabaquis-
mo, ventajas de no fumar, consejos para dejar de fumar...

* No estd indicado el uso de bupropion en menores de 18 afios, ni la terapia
sustitutiva con nicotina.

5. Acordar y programar

« Establecer unas visitas especificas de seguimiento del proceso de abando-
no del tabaco independientemente de la realizacién de una valoracién en
cada consulta que el paciente realice por cualquier otro motivo.

* Se aconseja una visita de seguimiento poco después de la fecha escogida,
a la semana 6 15 dias, posteriormente al mes y después en funcién de lo
que se considere oportuno.

* Valorar en cada visita su estado respecto al abandono del tabaco, reforzar
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Tabaguismo

los logros conseguidos y el manejo de las dificultades surgidas en el pro-
ceso.

» Programar intervenciones en los factores de inicio y mantenedores del
tabaquismo que hayan surgido en la exploracién inicial.
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Trastornos relacionados
con el uso de alcohol y
otras drogas en la adolescencia

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El uso de alcohol y otras drogas es una préctica relativamente comun entre los
adolescentes, que en la mayoria de los casos queda circunscrita a la juventud sin
producir problemas graves, con excepcion quizds del tabaco. Sin embargo, desde
hace unos afios estamos asistiendo a cambios en los patrones de consumo de alco-
hol y de otras sustancias adictivas que han aumentado considerablemente la mor-
bilidad y la mortalidad asociada al consumo de drogas en la poblacién juvenil, lo
que ha obligado a replantearse la prevencién y el tratamiento de estas conductas
en los jovenes.

DEFINICION/CONCEPTO

En los adultos, los trastornos relacionados con el uso de sustancias que habi-
tualmente requieren un tratamiento especifico son el abuso y la dependencia.
Sin embargo, en los adolescentes, por su inmadurez fisica y psicoldgica, inclu-
so las intoxicaciones puntuales de alcohol u otras drogas pueden producir con-
secuencias nefastas (accidentes, embarazos no deseados, infecciones, “golpe
de calor”, coma etilico, psicosis o crisis de ansiedad). Por otro lado, pocas
veces encontramos que los jovenes cumplan estrictamente los criterios de abu-
so o dependencia de los manuales diagndsticos. En la mayoria de casos de pro-
blemas con las drogas, los jovenes presentan lo que llamamos un patrén de
consumo de riesgo, debido a su precocidad o a la presencia de factores de vul-
nerabilidad afladidos como la comorbilidad psiquidtrica. Por lo tanto, la inter-
vencion en los problemas de drogas en los jovenes deberia incluir la deteccién
precoz y las actuaciones preventivas ante los primeros sintomas de consumo
de riesgo (véase Tabla 1), incluso antes de que se desarrollen el abuso y la
dependencia.
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EPIDEMIOLOGIA

Segtn los datos del Substance Abuse and Mental Health Services Administration
(SAMHSA) (2004), en Estados Unidos aproximadamente el 9% de los adoles-
centes tienen un problema de abuso o de dependencia de drogas. En nuestro pais
no tenemos datos fiables de prevalencia de estos trastornos, pero podemos reali-
zar algunas estimaciones de uso problematico de drogas en la juventud en funcién
de los datos de las Encuestas sobre Drogas a Poblacion Escolar de 14 a 18 afos
(Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas 1995-2005), asi
como de diversas revisiones sobre el tema (Calafat et al., 2000; Rodriguez et al.,
2003). Por citar sélo algunos datos, aproximadamente un 25-30% de los jovenes
consumen cannabis al menos una vez al mes, de los cuales alrededor de un 5% lo
hacen diariamente. El consumo de cocaina al menos una vez al mes se sitiia en el
3,6% en las edades de 14 a 18 afios.
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En los tltimos afios se ha observado entre los jévenes un cambio hacia un patrén
de consumo de drogas mds arriesgado que antafio. Cabe citar que a lo largo de la
ultima década, los jévenes espafoles han ido disminuyendo progresivamente la
edad de inicio de consumo de diferentes drogas, con una tendencia a la estabili-
zacion en 13,6 afios para el alcohol, 13,1 afios para el tabaco, 14,7 afios para el
cannabis, y 15,7 afos para la cocaina. A edades tan precoces, el riesgo de acabar
desarrollando un trastorno por abuso o dependencia aumenta considerablemente
con respecto a edades posteriores de inicio del consumo. También se ha consoli-
dado un patrén de uso social recreativo ligado al ocio y la diversion y concentra-
do en el fin de semana, momento en el que aumentan considerablemente los acci-
dentes, las relaciones sexuales sin proteccion, la violencia en la calle y otros ries-
gos asociados a los excesos puntuales. También destaca el frecuente policonsumo
y la mezcla de sustancias como alcohol, tabaco, porros y estimulantes, asi como
un incremento del consumo de cannabis (se ha duplicado en la dltima década) y
de cocaina (casi triplicado en la tltima década) hasta el punto de que se habla de
“normalizacién” del consumo de drogas en el 4mbito recreativo (segtn los jove-
nes “todo el mundo consume drogas”). También cabe destacar la reaparicion, aun-
que a pequefia escala, en ambientes recreativos, del uso de alucinégenos o “trip-
pies” (hongos, dcidos como el LSD, etc.), inhalantes (poppers, disolventes) y
heroina, que puede mezclarse con cocaina, en forma de “speed ball” y consumir-
se fumada o inhalada. Desde hace unos afios también se observa la aparicién de
sustancias “nuevas” como las drogas de sintesis, que suelen ser derivados anfeta-
minicos (fundamentalmente el éxtasis o MDMA), y mds recientemente el GHB
(Gamma Hidroxi Butirato, o “éxtasis liquido™), la fenciclidina, PCP o “polvo de
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angel”y la ketamina (sustancia depresora-anestésica). Otro aspecto a destacar es
la desaparicion de las diferencias tradicionales en el consumo de hombres y muje-
res. Hoy dia las mujeres tienden a igualar e incluso superan a los hombres en algu-
nos parametros de consumo de tabaco y alcohol. Un ultimo punto importante es
que, debido a los cambios culturales juveniles de los ultimos tiempos (“‘cultura
neo-hippie, o pro-cannabis”), hoy dia los jévenes espaiioles tienen una escasa
conciencia del riesgo asociado al consumo habitual de esas sustancias, y en espe-
cial del cannabis.

POBLACION/EDADES DE RIESGO-DIANAS

La edad de mayor riesgo para el inicio de consumo de sustancias es, sin duda, la
adolescencia. El adolescente es especialmente vulnerable a iniciarse en el consu-
mo de alcohol y otras drogas debido a que el uso de drogas cubre una serie de
necesidades psicologicas propias de esta etapa evolutiva, como la afirmacién de
la propia identidad por oposicién a las normas paternas y sociales, la sobreadap-
tacion a las normas del grupo de amigos, la necesidad de afrontar altibajos emo-
cionales, etc. Por otro lado, los jévenes consumen drogas guiados por las expec-
tativas y suelen persistir en el consumo hasta conseguir el efecto esperado, y tie-
nen una sensacion de invulnerabilidad, por lo que consumen drogas de forma muy
arriesgada. Ademas, el organismo del adolescente atn estd en desarrollo, y por
tanto es especialmente vulnerable a los efectos nocivos de las drogas, en especial
su cerebro. Por otro lado, cuanto mds joven se inicia el consumo de sustancias
adictivas, mayor es el riesgo de “engancharse” y de tener problemas de adapta-
cion psico-social. Al apoyarse en las drogas, el joven deja de desarrollar sus pro-
pios recursos para enfrentarse a los conflictos, las dificultades emocionales, etc.
Por ultimo, los jovenes tienen exceso de confianza en si mismos. Se sienten omni-
potentes, lo saben todo sobre drogas, necesitan demostrar que son fuertes y capa-
ces de “controlar”, por lo que suelen rechazar cualquier advertencia o ayuda pre-
coz. Por todo ello, las actividades preventivas universales relacionadas especi-
ficamente con las drogas deben iniciarse antes la etapa adolescente, hacia los 11
afios.

Con respecto a las poblaciones de riesgo para problemas con las drogas, la pre-
vencion selectiva e indicada deberia incidir especialmente en aquellos casos en
los que confluyen una serie de factores de riesgo, o faltan una serie de factores de
proteccion que se enumeran en la siguiente tabla (Rodriguez-Martos, 1995;
Arbex, 2002; Bates y Lavouvie, 1997). Destacan los sefialados con (*), que pue-
den ser utiles para la deteccién de poblaciones de riesgo con el fin de dirigirlos a
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programas especificos. En este momento se acaba de publicar un instrumento

O~
=| para evaluar factores de riesgo en relacién con las drogas (Cuestionario FRIDA,
g TEA Ediciones).
=
% TABLA 1.- FACTORES QUE PUEDEN EXPLICAR EL CONSUMO DE DROGAS
= Factores que pueden explicar el consumo de drogas (1)
Factores de riesgo Factores de proteccion
e Antecedentes familiares de e \alores saludables y pensamiento prosocial
alcoholismo y otras psicopatologias* e Autoaceptacion y autosuperacion
e Funcionamiento biogquimico y e Expectativas de futuro positivas
psicofisiolégico particular del sistema ® Buen rendimiento intelectual
nervioso (ej: disfuncién en el lébulo e Pensamiento critico e independiente
frontal, déficit de atencion, e Sentido del humor
u"’_, hiperreactividad)* e Buena gestion del tiempo de ocio
3:' ® Rasgos de temperamento y (actividades diversas y organizadas)
g personalidad vulnerable (hiperactividad, e | ocus de control interno y sentido de la
S| impulsividad, conductas disociales, responsabilidad
Q timidez, etc.) o psicopatologia (angustia, e Estrategias de afrontamiento (emocionales
g depresion)* y cognitivas)
e Mayor sensibilidad a los efectos e Flexibilidad, adaptabilidad, insight, autocrontrol
reforzadores del alcohol y/u otras e Conocimientos basicos sobre el
drogas, y mayor tolerancia a los efectos  alcohol/otras drogas
desagradables* e Actitudes negativas y expectativas realistas
e Exposicién al alcohol/otras drogas respecto al consumo de drogas
durante el embarazo o la infancia
e Dificultades en la relacion con los e \/inculos con la escuela, los companeros y
v companeros o los profesores (problemas  los maestros
E de comportamiento) e Buena comunicacion padres-escuela
S, e Dificultades de aprendizaje y bajo e Normas claras sobre las conductas aceptables
8 rendimiento* e Supervision y refuerzos coherentes con las normas
uVJ_I e Ausencia de vinculos significativos en e Expectativas de los maestros claras y
la escuela adaptadas a las capacidades del nifio
e Fracaso y/o absentismo escolar*

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

Con respecto al diagndstico de los problemas relacionados con las drogas, algu-
nos autores cuestionan la aplicabilidad de los criterios DSM-IV-TR y CIE-10 a la
poblacién infanto-juvenil (Martin y Winters, 1998). En los adolescentes no pare-
ce razonable mantener la distincidn entre abuso y dependencia (ésta se da princi-
palmente a nivel psicolégico) y ademads el riesgo de problemas con las drogas
empieza antes del abuso. Probablemente seria mas util realizar diagndsticos de
problemas con las drogas en un continuum dimensional, desde el uso (experi-
mental, ocasional, habitual), hacia el consumo de riesgo, el abuso y, finalmente,
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Factores que pueden explicar el consumo de drogas (2)

Factores de riesgo

Factores de proteccion

e Negligencia en el cuidado paternal,
abusos fisicos o psicoldgicos, falta de
afecto y aceptacion

e Gran numero de acontecimientos
vitales estresantes

e Pautas educativas alteradas (ausencia

e \/inculos familiares positivos y apoyo emocional
e Sistema familiar estructurado, normativo y
coherente

e Al menos un progenitor emocionalmente
estable, afectivo y acogedor, que potencie la
autoestima del nino

e Situaciones extremas de pobreza,
desarraigo cultural o marginacion social*

‘,,ﬂ de normas y limites, falta de supervisiéon, e Estabilidad y cohesién familiar
5,:‘: exceso de disciplina o de permisividad, e Nucleo familiar pequeno (menos de 4 hijos)
3| refuerzos no-consistentes, * Modelos de conducta positivos en la
S| superproteccion) familia y rechazo de conductas de riesgo
E e Falta de cohesién y comunicacion, e Supervisién y controles paternos adecuados
interrupcién de los rituales familiares, e Actividades de ocio familiares, rituales y
alto nivel de conflictos celebraciones
e Dificultades econémicas y/o culturales e Comunicacién padres-hijos abierta y sincera
* Modelado de patrones de consumo y
transmision de actitudes favorables
hacia el consumo de la familia*
e Grupo de amigos “desviados” e \/inculacién a grupos o instituciones prosociales
socialmente* (religiosos, deportivos, culturales, etc.)
e Presion del grupo de amigos y de la e Relaciones positivas con adultos
o publicidad hacia el consumo de significativos: maestros, familiares, vecinos, etc.
E alcohol/otras drogas e Modelos adultos y amigos no consumidores
| e Costumbres culturales y modas (ej: de drogas
% mitos de las culturas vitivinicolas o e Participacion en actividades de grupo
5 implantacion actual de patrones de positivas (excursiones, juegos, deportes,
8 consumo anglosajén de alcohol) trabajos escolares, etc.)
9' e Disponibilidad de alcohol u otras e Normas sociales claras respecto al no consumo
8 drogas (bajo precio, acceso facil en casa, de drogas
®» supermercados, etc.) e Acceso a servicios comunitarios flexibles y

adaptables a las necesidades de los usuarios
e Oportunidades para participar en
actividades sociales y de ocio alternativas al
consumo de drogas

la dependencia. La intensidad de la intervencion dependeria del punto del conti-
nuum en el que se encontrase el joven. Por tltimo, en el caso de los jovenes, se
deberian tener en cuenta factores evolutivos y la confluencia de factores de ries-
go afiadidos para determinar en qué punto del continuum nos encontramos (p. ej.:
el consumo en edades muy precoces o cuando existen sintomas psiquidtricos o
antecedentes familiares de drogodependencias es mucho mas arriesgado).

Con respecto al tratamiento se han realizado varias revisiones sobre las caracte-
risticas bdsicas de los tratamientos efectivos para adolescentes con problemas de
drogas (Mark et al., 2006; AACAP 2004; McCambridge y Strang, 2003; Kami-
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ner, 1994; Arbex, 2002; Seleckman, 1996). Algunos de los elementos clave se
resumen a continuacion:

1. Asegurar al joven un nivel apropiado de confidencialidad durante la eva-
luacion y el tratamiento.

2. La evaluacion en salud mental de jévenes requiere el uso de cuestiones de
screening respecto al uso de alcohol y otras drogas. Es ttil tener informantes
externos. Si el screening muestra consumo de sustancias, se debe realizar una
evaluacion mas exhaustiva de tipo de sustancias, cantidad, frecuencia, edad
de inicio, escalada, contexto de uso, expectativas, actitudes de los amigos,
posibles antecedentes del consumo y consecuencias en diferentes dmbitos, cri-
terios diagndsticos, intentos de controlar o abandonar el uso, estadio de cam-
bio. También es muy importante evaluar la comorbilidad psiquiatrica. Esta
evaluacién es importante para disefiar individualizadamente los objetivos del
tratamiento (Tabla 2).

3. Los controles de toxicos en orina u otros fluidos deben formar parte rutinaria
de la evaluacion y el tratamiento, previa explicaciéon de su utilidad al paciente.

4. Las modalidades de tratamiento con mayor soporte empirico son la terapia
familiar, la terapia cognitivo conductual y la terapia de incremento motivacio-
nal, aunque las intervenciones comunitarias y los grupos de autoayuda también
se recomiendan como enfoques coadyuvantes.

5. El objetivo final del tratamiento de los adolescentes debe ser la abstinencia
de drogas, aunque mientras se consigue este objetivo puede ser necesario esta-
blecer objetivos parciales de reduccién de dafios, sin hacer creer al joven que
el “consumo controlado” es el objetivo final.

AEPNYA /Protocolos 2009

6. El tratamiento debe dirigirse principalmente a:
» Motivacién y vinculacién
e Involucrar a la familia para mejorar la supervisiéon y monitorizacién, y la
comunicacion entre padres y adolescente
» Mejorar las habilidades de solucién de problemas, habilidades sociales y téc-
nicas de prevencién de recaidas (manejo de estrés, control de la ira, la
impulsividad...)
 Tratamiento de trastornos psiquidtricos asociados, mediante psicoterapia o
medicacion
* Intervencién psicosocial: aumentar conductas prosociales, relaciones con
amigos y funcionamiento académico
 Seguimiento necesario y de duracién suficiente
7. Los adolescentes con problemas de drogas deben ser tratados en un lugar lo
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menos restrictivo posible, que sea seguro y efectivo (preferentemente ambu-

latoriamente, o con intervencién en la escuela o en el hogar). Sin embargo, los

programas residenciales son apropiados cuando se dan los siguientes criterios:

* Necesidad de procurar un ambiente seguro cuando el adolescente no puede
cuidar de si mismo

» Falta de motivacién y voluntad del adolescente y/o su familia de cooperar en
el tratamiento

* Necesidad del adolescente de un ambiente estructurado y con limites que no
se da en el entorno natural

» Existencia de problemas médicos o psiquidtricos que exigen ingreso

* Preferencia del adolescente o de su familia

» Fracaso del tratamiento en un lugar menos restrictivo

8. En los casos resistentes, es adecuado utilizar medicacién para el manejo del
craving, los sintomas de abstinencia y como terapia aversiva (interdictores),
aunque estas medicaciones han sido mds estudiadas en adultos y siempre se
deben manejar con precaucion.

9. La comorbilidad psiquiatrica debe ser adecuadamente evaluada y tratada,
paralelamente al trastorno por uso de sustancias (tratamiento integral), median-
te medicamentos o psicoterapia, ya que puede desencadenar nuevos consumos
o cronificacién del trastorno por uso de sustancias.

10. El tratamiento debe fomentar las relaciones con amigos/familiares no con-
sumidores, las actividades de ocio saludables, etc.

11. El uso de grupos de terapia es controvertido. Algunos autores previenen de
posibles efectos iatrogénicos cuando se agrupan jovenes con comportamientos
desviados (Dishion et al., 2001), aunque otros muestran efectos positivos

12. En Estados Unidos también funcionan los grupos de autoayuda post-trata-
miento, especialmente por su funcién de “seguimiento continuado” post-trata-
miento.

13. Tratamiento integral (tratamiento de problemas en todas las esferas) y mul-
tidimensional (médico, psiquidtrico, legal, familia, escuela, vocacional-labo-
ral, amigos, recreativo...).

14. La participacion de la familia en el tratamiento es fundamental (objetivos:
mejora de relaciones, pautas educativas y abordaje educativo-preventivo de
posibles factores de riesgo genéticos).

15. Programas disenados especificamente para adolescentes (no adaptados de
los de adultos) y adaptados a las diferencias de género y culturales.

16. Trabajar especificamente la vinculacion al tratamiento a través de la con-
fianza, etc. Se trata de minimizar el abandono y maximizar la motivacion, el
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TABLA 2.- SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION Y/O DERIVACION
(SOSPECHA DE CONSUMO DE DROGAS PROBLEMATICO)

Cambios en el aspecto fisico

AEPNYA /Protocolos 2009

e deterioro del aseo personal

e disminucion o aumento de peso

e cara de agotamiento

e deterioro de la vestimenta

e aparicion de infecciones en la piel

® 0jos enrojecidos sin causa aparente
e nariz frecuentemente congestionada
e sangrados nasales

Cambios en el estado de animo
y forma de ser

e ansiedad flotante

e depresion

e jrritabilidad

® impaciencia

e intolerancia

e rigidez de pensamiento

Cambios en el desempeno
laboral o escolar

e ausencias y tardanzas frecuentes

e discusiones o conflictos en el trabajo

e disminucion del indice académico escolar
e fallar para completar asignaciones o tareas

Cambios en las relaciones
familiares

e estrés y tension en las relaciones familiares
e desconfianza

® comunicacion evasiva

e discusiones frecuentes

e aislamiento del resto de la familia

e disminucién del tiempo compartido

Cambios en las relaciones sociales

e deterioro de las relaciones habituales sanas
e aislamiento

® aparicion de nuevos contactos cuestionables
e frecuentar sitios peligrosos

e participar en actividades ilicitas

Cambios en las pertenencias

® posesién de papeles de armar cigarros

® posesion de pipas para fumar

e ropa manchada de sangre o fluidos

e dinero que no parece tener origen légico

¢ perdida inexplicable y frecuente de joyas u
otras posesiones de valor

® aparicion de envoltorios conteniendo polvos
blancos, hierba u otros materiales

Cambios en las rutinas diarias

e cambios en los habitos de defecar

e episodios de insomnio alternando con
periodos de somnolencia extrema

e falta de apetito alternando con periodos de
hambre en exceso

e falta sin explicacién a compromisos
familiares importantes

® cambios de costumbres, salidas
permanentes del hogar
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cumplimiento y la realizacién del programa completo. Son ttiles las técnicas
motivacionales (Miller y Rollnick, 2002; McCambridge y Strang, 2003).

17. Plantilla especialmente cualificada para trabajar con adolescentes, proble-
mas de drogas y trastornos mentales comérbidos.

18. Realizacion de seguimiento tras la intervencion, con entrenamiento en pre-
vencion de recaidas, sesiones de recordatorio, planificacién de objetivos post-
tratamiento, derivacién a recursos comunitarios, etc. Se trata de un tipo de
intervencion continuada, propia de los trastornos crénicos... “estar alerta por
si acaso”.

19. Necesidad de evaluacion continuada de los programas para su optimizacion.

TABLA 3.- PROTOCOLO DIAGNOSTICO

Evaluacion del consumo de drogas y sus consecuencias:
- Instrumentos de screening de problemas con drogas: CRAFFT, ADIS, AUDIT
(Alcohol Use Disorders Identification Test, version adultos), PESQ
- Entrevistas o cuestionarios multiescala: T-AS| (Teen Addiction Severity Index),
POSIT (Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers), APSI
(Adolescent Problem Severity Index), DUSI (Drug Use Screening Inventory).
Todos tienen varias escalas: drogas, familia, escuela, laboral, legal, social y
psiquiatrica.
- Patrén de uso de sustancias: tipos y vias de administracion, edad de inicio,
cantidad, frecuencia (ultimos 30 dias, semana tipica), lugar de uso,
intoxicaciones, consecuencias negativas, intentos de control, temporadas de
abstinencia, tratamientos. ..

Historia clinica:
- Historia médica
- Antecedentes psiquiatricos familiares (incluidos téxicos)
- Psicopatologia (Entrevista K-SADS)
- Rendimiento escolar y/o laboral
- Relaciones sociales
Pruebas de deteccion de toxicos (analisis de orina u otros fluidos)
Pruebas complementarias:
- Disposicion al cambio (Prochaska et al., 1992): SOCRATES, URICA (etapas:
pre-contemplacion, contemplacion, preparacion para la accion, accion y
mantenimiento)
- Bateria neuropsicoldgica (atencién, memoria, funciones frontales, etc)
- Test de personalidad (MMPI-A, MACY)
- Analitica de sangre (VCM, transaminasas, funcién renal, etc.)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los efectos agudos de las drogas, las consecuencias del consumo crénico, asi
como los sintomas de la abstinencia, pueden mimetizar los sintomas de trastor-
nos depresivos, ansiosos, del suefio, psicéticos e incluso de trastornos de per-

9 Protocolos de la Asociacion Espariola de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente



sonalidad como el antisocial (Casas y Guardia, 2002; Roncero et al., 2001; Qui-
roga, 2000).

Para poder diagnosticar problemas relacionados con las drogas (abuso, dependencia,
o trastornos inducidos) los sintomas correspondientes no deben ser consecuencia de
un trastorno psiquidtrico primario. En este caso estariamos ante lo que 1lamamos
“patologia dual” o “comorbilidad”, que se diagnostica cuando los sintomas persisten
hasta un mes después de la abstinencia de drogas y/o exceden lo esperable segiin el
tipo de sustancia, la cantidad o la duracién de su uso. Ademads suele exigirse la pre-
sencia de episodios psiquidtricos previos al inicio del consumo de drogas.
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Sin embargo, si en adultos es dificil averiguar si existe o no verdadera comorbi-
lidad, esta dificultad se incrementa considerablemente cuando se trata de adoles-
centes, debido al menor tiempo de evolucidn de los trastornos y al hecho de que
los sintomas pueden estar enmascarados por actitudes y conductas que son pro-
pias de la “crisis de la adolescencia” como la rebeldia, la impulsividad, la expe-
rimentacion o los altibajos emocionales. Ademads, con frecuencia los sintomas de
ambos trastornos se superponen cronoldgicamente.

Por otro lado, la adolescencia es una etapa de transicion hacia la edad adulta y algu-
nos trastornos atin no pueden diagnosticarse de forma fiable, debido a que los sin-
tomas pueden remitir espontdneamente por razones evolutivas. Este seria el caso de
los trastornos de la personalidad. Debemos también tener en cuenta que los trastor-
nos psiquidtricos no son una cuestion de “todo o nada” y que cada persona puede
manifestarlos con un nivel de gravedad diferente y en diferentes momentos de su
vida, dependiendo de multiples factores genéticos y ambientales. Tampoco las dro-
godependencias son cuestion de “todo o nada”. Muchos consumos de sustancias
adictivas en jévenes podrian catalogarse como “problematicos” o “de riesgo”, aun-
que no serian diagnosticables en sentido estricto como abuso o dependencia. De
hecho, si tuviéramos en cuenta los consumidores de riesgo, las cifras de patologia
dual en jévenes aumentarian considerablemente (Shier et al., 2003). Por otro lado,
cuando existe patologia psiquidtrica, practicamente cualquier consumo de drogas se
podria catalogar de “abuso” debido al riesgo de consecuencias negativas que supo-
ne, para el propio individuo o para los demas.

Por todo ello, para realizar un buen diagndstico de los trastornos relacionados con
las drogas en los jovenes, es imprescindible una evaluacién pormenorizada de la
cronologia de aparicién de los sintomas psiquidtricos con respecto al consumo,
tratamientos previos, etc., asi como realizar reevaluaciones de los sintomas des-
pués de un tiempo de abstinencia y/o de tratamiento farmacolégico.
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FIGURA 1.- ALGORITMO TERAPEUTICO (SE INCLUYE TODO EL PROCESO DE
INTERVENCION)

| FASEYOBJETIVOS

AMBITO

METODO

Evaluacion y motivacion

Screening:
- Deteccién de poblacion
consumidora/riesgo

Atencioén primaria socio-sanitaria
Escuela

—|

'/'

A

Evaluacion:
- Diagnéstico, comorbilidad,
factores riesgo-proteccion
patrén consumo y
consecuencias, fase cambio
Motivacion:
- Vinculacion al tratamiento
- Motivacién al cambio

Y

Cuestionarios screening de problemas con
drogas (patron de riesgo, factores anadidos,
abuso-dependencia) ej: CRAFFT, ADIS
Intervencion breve

Derivacion, si procede

Centros Salud Mental Infanto-Juvenil
Centros atencion drogodependencias

|

Intervencion terapéutica

Historia clinica o entrevista semiestructurada
tipo ESDA (comorbilidad)

Consumo drogas (patrén, intoxicaciones...)
informantes externos y urinocontroles.
Entrevistas diagnosticadas (ej: Kiddie-SADS)
Cuestionarios multi-escala (drogas, escuela,
trabajo, familia, amigos, legal, psiquiatrico)
Complementario: analitica, neuropsicologia,
personalidad (MMPI-A)

Intervenciéon motivacional apropiada a cada
fase de cambio

Desintoxicacion, si procede

Contencion, alteracién de conducta o
descompensacion psicopatolégica
comdrbida

Separacion de ambiente familiar/social
Establecer y desarrollar objetivos
(abstinencia como fin ultimo, reduccién
consumo, disminucién de dafos,
alternativas de ocio, mejora relaciones,
rendimiento, etc.)

Inicio deshabituacion, si procede

Hospitalizacién total (agudos).
Criterios: sintomas de
abstinencia, riesgo autolitico
o heteroagresivo,
descompensacion
psicopatoldgica severa, déficit

Y

en grupo apoyo primario

Hospitalizacién parcial
(hospital de dia): paso
intermedio adaptacién
vida cotidiana

Y

Seguimiento

Mantenimiento de los cambios
Prevencion de recaidas
Reduccion de dafos/riesgos
Observacion evolucion en
intervenciones puntuales “de

recordatorio” o “para retomar el
proceso”ante posible recaidas

Ambulatorio:
- Ambito preferente
- Paso ultimo antes
de vida cotidiana

Residencial:
- Comunidad terapéutica
- Unidades subagudos
- Pisos de reinserccion

11

Psicofarmacos: (ver articulos especi icos)

- Desintoxicacién/sustitucion
Alcohol: benzodiapecinas vida
media larga.
Opiaceos: metadona,
dextropropoxifeno.

- Deshabituacion
Disminucion craving/impulsos
naltrexona, topiramato.
Interdictores: disulfiram
alcohol.

- Comorbilidad: farmacos recomendados

para TDAH, Trastornos de Conducta,

psicosis, trastornos afectivos.

Urinocontroles: pacto previo funcién
autorregulacion y cierta “confidencialidad”

Psicoterapia:

- Individual: motivacion, psicoeducacion,

cognitivo-conductual (autocontrol,

relajacion...), habilidades sociales,

afrontamiento estrés, prevencion

recaidas...

- Grupos:
Padres: pautas educativas.
Jovenes: psicoeducacion-
cuidado seleccion para evitar
iatrogenia.

- Familiar (mejora relaciones)

Psicosocial:académica, laboral, ocio, apoyo
ala familia, recursos, etc...
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Trastornos generalizados
del desarrollo

INTRODUCCION

El autismo es un sindrome conductual que engloba a un grupo de trastornos neu-
ropsiquidtricos con unas caracteristicas clinicas comunes, pero de dificil catego-
rizacién etioldgica y diagnéstica. Con la aparicion del DSM-IIT (APA 1980) se
empieza a usar el término “Trastorno Profundo del Desarrollo” (TPD) para englo-
bar a este grupo, llamado posteriormente “Trastorno Generalizado del Desarro-
llo” (TGD) (APA 1987, DSM-III-R). La aparicion del llamado “continuum autis-
ta” de Lorna Wing y del “espectro autista” acuflado por Allen, englobaria en la
misma categoria a todos los nifios del espectro. En los dltimos diez afios ha ido
creciendo un cierto consenso clinico que unifica “TGD” y “Espectro Autista”
como un mismo término (exceptuando los trastornos desintegrativos y el sindro-
me de Rett). El fenotipo clinico reconocido en la actualidad incluye a nifios autis-
tas con déficits poco graves, pero inequivocos, en lo social, en la comunicacién y
en la conducta.

Las caracteristicas comunes implican alteraciones en la comunicacién verbal y no
verbal, problemas en la socializacién y comportamientos repetitivos y extrafios.

ETIOLOGIA

Existe una clara heterogeneidad etioldgica, ya que se trata de un sindrome gene-
ral que se encuentra en una gran variedad de trastornos clinicos cuya base orgé-
nica subyacente y los mecanismos etiopatogénicos implicados son tan sutiles y
complejos que con frecuencia no pueden ser detectados. La clara heterogeneidad
etioldgica nos determinard, a la larga, diferentes subtipos etiol6gicos y clinicos.

Las lineas de investigacion seguidas en la actualidad para explicar el autismo se
orientan cada vez mas hacia lineas psicobiol6gicas (genéticas principalmente) en
las que se supone una alteracion cualitativa cerebral. En algunas ocasiones se
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encuentran alteraciones cerebrales especificas como la epilepsia, encefalitis, etc.,
pero ello no ocurre en mas del 30% de los casos aproximadamente (Filipek y col
1999). Alrededor del 30% de los sujetos diagnosticados con autismo tienen una
elevada cantidad de serotonina en sangre (Anderson et al 1987; Leboyer et al,
1999). Por otra parte, se han detectado una serie de diferencias neuroanatémicas
en sujetos autistas (Courchesne, 2002); asi, entre los 2 y 4 afios el 90% de los mis-
mos tienen un crecimiento del cerebro mas rapido que lo normal a esa edad (lo
mas comun es hiperplasia de cerebro y cerebelo). También se ha observado una
densidad menor de células de Purkinje en el cerebelo y un déficit en el desarrollo
de la amigdala. Los estudios familiares y de gemelos sugieren que los factores
genéticos desempefian un papel importante en la etiologia del autismo. Se ha
demostrado que el riesgo de aparicion de autismo en hermanos de afectados es del
2 al 6%, lo que indica que los hermanos de autistas tienen una probabilidad de
padecer el sindrome 50-100 veces mas alta que la poblacién general. Otros estu-
dios también muestran que los hermanos de nifios autistas tienen un riesgo alto de
padecer un sindrome dentro de los trastornos generalizados del desarrollo
(TGDs), como el de Asperger o PDDNOS (trastorno generalizado del desarrollo
no especificado), lo que apoya la idea de que algunos subtipos dentro de los TGDs
tienen un origen comun.
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La observacion de que familiares de segundo y tercer grado tienen un riesgo de
incidencia cercano al de la poblacién general sugiere la existencia de varios genes
implicados en el trastorno autista (Folstein y Rosen-Sheidley, 2001). El nimero
de genes sugerido oscila entre 2 y 10. En consecuencia, podria existir una consi-
derable variacién entre sujetos autistas respecto a cuéles son los genes que tienen
los individuos afectados. Ciertos factores ambientales también podrian tener un
papel fundamental, dado que en gemelos el riesgo de recurrencia no es el 100%.
La unién de varios factores genéticos y ambientales explicaria la observacién de
que incluso dentro de la misma familia dos hermanos con autismo pueden tener
grandes diferencias en sus capacidades cognitivas y de lenguaje. Existen varias
revisiones recientes que plantean los factores genéticos del autismo desde diver-
sas perspectivas (Folstein y Rosen-Sheidley, 2001; Jones y Szatmari, 2002; Lamb
et al, 2002; Acosta y Pearl, 2003; Bespalova y Buxbaum, 2003; Muhle et al.,
2004).

El autismo ha sido el trastorno mds estudiado de entre los propios de la Psiquia-
tria Infantil, y, tras numerosas y continuadas investigaciones, podemos resumir
que por el momento no se puede pensar en una Unica causa del autismo, sino en
toda una red de diferentes factores asociados. Las tltimas tendencias apuntan a
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una integracion de las investigaciones realizadas en distintos niveles: bioquimi-
cos, genéticos, de neuroimagen, psicoldgicos y neurocognitivos, y se considera
que de esta forma se podria definir mejor el modelo hipotético para poder enten-
der qué es en realidad el autismo.

EPIDEMIOLOGIA

De los muchos estudios epidemiolégicos realizados la prevalencia media es de
4,8/10.000. Los datos obtenidos en estudios epidemiol6gicos son variables, pro-
bablemente por la heterogeneidad de los instrumentos empleados para llevar a
cabo el diagndstico, asi como por las diferencias en las muestras analizadas. Una
revision reciente (Fombone et al. 2002), muestra que la prevalencia aument6 de
4,4/10.000 (media de 16 estudios realizados entre 1966 y 1991) a 12,7/10.000
(media de 16 estudios realizados entre 1992 y 2001). De todos los estudios lleva-
dos a cabo, la media de la proporcién masculina/femenina es de 4,3:1 (Fombon-
ne 1999). Los cambios en la definicién de autismo complican la interpretacion de
los estudios previos. Filipek (2000) sefiala que las prevalencias actuales realiza-
das en EEUU son de 10-20 por 10.000. Bryson (1997) sugiere que la prevalencia
del autismo esta cerca del 1/1000. Si usamos los criterios del TGD no especifica-
do, menos restrictivos que los de autismo, la prevalencia puede bajar hasta 1/100
(Tombin 1997).

El predominio de varones sobre las nifias estd claro: en los diferentes estudios rea-
lizados es 3-4 veces mds comun en varones; sin embargo, cuando las nifias tienen
autismo el cuadro es mds grave. Los varones tienen mayor prevalencia en todo el
espectro.

POBLACION Y EDADES DIANA

El autismo y otros TGD surgen habitualmente antes de los 3 afios, y es en el pri-
mer afio de vida cuando aparecen detenciones o retrasos en el desarrollo del nifio
que pueden determinar sefiales de alarma. Muchos padres notan que “algo no va
bien” a los 18 meses de edad, y normalmente acuden al médico a los dos afios de
edad. Menos del 10% reciben al inicio el diagnéstico, la mayoria no es hasta los
dos o tres afios después de los primeros sintomas cuando son diagnosticados.

CLINICA

Los TGD y, en particular, el autismo, son sindromes conductuales de caracteristi-
cas evolutivas crénicas que se van a caracterizar por:
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1) Graves dificultades en el ambito social, con la ausencia de contacto inter-
personal, con tendencia al aislamiento e indiferencia hacia las personas. Esta
imposibilidad que tiene el nifio autista de considerar al otro como sujeto es la
vision defendida por la Teoria de la Mente como modelo para explicar la géne-
sis del autismo, abriendo perspectivas de tratamiento diferentes.

% 2) Los trastornos del lenguaje propios del autismo, son: a) incapacidad de com-
prender el lenguaje verbal y no verbal; b) incapacidad para muchos de elabo-
rar un lenguaje comprensible para los demas no solo verbal, sino incluso ges-
tual; y, c) la presencia de anomalias especificas del lenguaje (ecolalias, inme-
diatas o retardadas, el lenguaje metaférico, mas tipico del sindrome de Asper-
ger; o neologismos). Estos son fenémenos que dificultan su aprendizaje esco-
lar y su ensefianza. Los problemas de la propia comprensién mimica dificultan,
a su vez, el aprendizaje de lenguajes alternativos que abririan una posibilidad
de acercamiento al lenguaje verbal. En esta linea, la Teoria de la Mente y las
diferentes teorias conductistas sefialan abordajes especificos que mejoran este
aprendizaje en algunos nifios.

3) Restricciones en el area de intereses: son muy frecuentes las conductas repe-
titivas, restrictivas y rigidas, que llevan al sujeto a interesarse por muy pocos
objetos o actividades, que realizan una y otra vez, de manera rutinaria, y cuyo
desorden puede originar situaciones que le generan ansiedad o alteraciones en
su conducta habitual. Las estereotipias de las manos son frecuentes, asi como
la alineacién de enseres o la fascinacion por objetos redondos y giratorios, y
fenémenos ritualistas compulsivos. Con frecuencia se encuentra la presencia
de respuestas perceptivas anémalas a estimulos sensoriales, preocupacién por
sombras y luces, y, sobre todo, por ruidos.

4) Otros sintomas de interés son: la disminucién del umbral de dolor, asi como
una pobre coordinacién motora, hiperactividad, conductas autolesivas, movi-
mientos de balanceo, labilidad afectiva, risas y llantos inmotivados,...

DIFICULTADES DIAGNOSTICAS

La clasificacion de los Trastornos Generalizados del Desarrollo, de acuerdo con
la CIE-10 (1992), es resume en el cuadro 1.

La controversia acerca de los limites y la subdivisién de los Trastornos Generali-
zados del Desarrollo lleva a plantearse el problema de si el autismo constituye un
sindrome significativamente diferente de los otros TGDs, del retraso mental, de
otras psicosis y de las esquizofrenias. El hecho de que la poblacién autista sea
muy heterogénea, como ya hemos sefialado, dificulta atin més el diagndstico. No
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DEL DESARROLLO (CIE10)

CUADRO 1.- CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS GENERALIZADOS

1) Autismo infantil

2) Autismo Atipico

3) Trastorno desintegrativo (Sindrome de Heller)

4) Trastorno hipercinético con Retraso Mental y movimientos estereotipados

5) Trastorno esquizoide

6) Sindrome de Asperger

7) Sindrome

todos los

nifos autistas presentan todos los sintomas, e incluso la gravedad del

trastorno varia mucho. La tabla 1 ayuda a entender las diferencias en base a los
diferentes rasgos, como son: la inteligencia, edad de reconocimiento, habilidades
comunicativas, habilidades sociales, pérdida de habilidades e intereses, riesgo
para trastornos comiciales, prevalencia, curso en la vida adulta y prondstico
(siguiendo la clasificacion DSM).

TABLA 1.- CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE LOS TRASTORNOS GENERALIZADOS

DEL DESARROLLO SEGUN CRITERIOS DSM

Trastorno
Trastorno |Desintegrativo | Sindrome Sindrome
Caracteristicas Autista Infantil de Rett de Asperger TGD-NE
Rasgo Autismo | Inicio retardado | Autismo de | Autismo de alto Atipico
"estandar” pero grave infancia tardia | funcionamiento

Inteligencia RM grave o RM grave RM grave RM moderado | RM moderado

normal a normal a normal
Edad de reconocimiento 0-3 afos >2 anos 0,5-2,5 ahos | Generalmente Variable

>2 anos
Habilidades Generalmente Pobres Pobres Regulares Limitadas
comunicativas limitadas a buenas a buenas
Habilidades Muy limitadas| Muy limitadas Varfan con Limitadas Variable
sociales la edad
Pérdida de Generalmente|  Marcadas Marcadas Generalmente | Generalmente
habilidades no no no
Intereses Variable No aplicable No aplicable Marcadas Variable
restringidos
Trastornos comiciales Raros Frecuentes Raros Comunes Comunes
Desaceleracion del No No Si No No
crecimiento craneal
Prevalencia por 10.000 30-40 1-4 5-15 5-100 >15
Historia familiar Rara No No Frecuente Desconocida
Ratio por sexos M>F M>F F M>F M>F
Curso en la vida adulta Estable Declina Declina Estable Generalmente
estable

Prondstico Pobre Muy pobre Muy pobre Regular/pobre | Regular/bueno

Protocolos de la Asociacion Espariola de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente

Nota: TGD-NE = trastorno generalizado del desarrollo no especificado; RM = retraso mental.
Adaptado de: Popper y Steinger 1995, modificado de Volkmar 1991




La situacién en relacién con el sindrome de Asperger es complicada, debido a que
las distintas investigaciones han utilizado conjuntos de criterios diferentes. Pare-
ce razonable suponer que es posible que se pruebe pronto que algunos ejemplos
de sindrome de Asperger son variantes del autismo, pero no esta del todo claro
que esto se vaya a poder aplicar a todos.
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TRATAMIENTO

Existe un consenso internacional acerca de que la Atenciéon Temprana puede
modificar, al menos en ciertos casos, el mal prondstico tradicionalmente asocia-
do a los TGDs. Existen, sin embargo, marcadas diferencias individuales en la res-
puesta al tratamiento. Se evidencian mejoras en cuanto al CI, las capacidades
visuoespaciales y el lenguaje, aunque no en cuanto a las capacidades socio-adap-
tativas. No obstante, la ausencia de programas especificos para los TGDs en la
mayoria de las unidades de intervencién temprana, la dispersién tedrica sobre el
enfoque terapéutico que se debe seguir, la ausencia de control sobre los trata-
mientos aplicados, y la falta de formacién especifica y de directrices adecuadas
con respecto a los métodos de intervencion hacen dificil su aplicacion (o la deri-
vacion especializada, en su caso) en la mayoria de las Unidades de Salud Mental.

El tratamiento de los TGDs debe cumplir cuatro requisitos fundamentales:

1) Debe ser individualizado: no existe un programa terapéutico tnico e igual
para todas las personas afectadas.

2) Debe ser estructurado: la ensefianza organizada es un elemento imprescindi-
ble de cualquier intervencion.

3) Debe ser intensivo, y extensivo a todos los contextos de la persona: es nece-
sario conseguir que las personas clave en la educacion del paciente (familiares
y profesionales) aprovechen todas las oportunidades para aplicar el plan indi-
vidualizado, incluidos los contextos naturales que favorezcan la generalizacion
de las conductas adquiridas en entornos mas estructurados, y con una dedica-
cién de al menos 20-25 horas semanales.

4) La participacién de ambos progenitores se ha identificado como un factor fun-
damental para el éxito: la familia debe coordinarse con el profesorado y otros
profesionales de apoyo para participar en la determinacion de objetivos y de
sistemas que se vaya a utilizar (comunicacién aumentativa, ayudas visuales,
uso de nuevas tecnologias, historias sociales, etc.).

Los abordajes terapéuticos de los TGDs son todos ellos sintométicos, no curati-
vos. Dentro de este encuadre, los tratamientos farmacoldgicos no son un objetivo
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en si, sino que tienen como funcién facilitar el uso de otras estrategias terapéuti-
cas, cuyo desarrollo exige cierto nivel de control comportamental y atencional. La
unica excepcioén en este sentido es el tratamiento dirigido a los trastornos comor-
bidos especificos (p. ej., el TOC). Asi, su uso es meramente sintomatico, y la elec-
cion estara dirigida en funcién del sintoma o grupo de sintomas a controlar.

VALORACION DE LOS TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN LOS TGDs

e Doma-Delacato
e | entes de Irlen
e Comunicacion facilitada
Sin evidencia, e Terapia psicodinamica
no recomendados e Secretina
® Terapia antimicotica
e Tratamiento con guelantes
® Inmunoterapia
® Terapia sacro-craneal
e Terapias asistidas con animales
® Integracion auditiva
Evidencia débil, sélo ® Integracion sensorial
recomendados en e Psicoterapias expresivas
estudios experimentales @ Vitaminas y suplementos dietéticos
¢ Dietas sin gluten / caseina
® Promocién de competencias sociales
e Sistemas alternativos/aumentativos de la comunicacion
Evidencia débil, aunque e Sistema TEACCH
recomendados e Terapia cognitivo-conductual
¢ |SRS (en adultos)
e Estimulantes (en TGD + TDAH)
Evidencia de eficacia, e |ntervenciones conductuales
recomendados ® Risperidona
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Esquizofrenia

CONCEPTO Y DEFINICION

La esquizofrenia es una enfermedad compleja, caracterizada por la presencia de
sintomas positivos (alucinaciones, delirios, desorganizacién conductual, etc.) y
negativos (apatia, abulia, empobrecimiento afectivo, etc.) en diferente grado a lo
largo del curso de la enfermedad, y que puede llevar al deterioro. El diagnéstico
de la enfermedad en la actualidad sigue unos criterios consensuados por expertos,
que se agrupan en dos grandes clasificaciones, el Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) y la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades (CIE), que en estos momentos corresponden a las versiones DSM-IV-TR y
CIE-10 (Tablas 1 y 2).

Los criterios para diagnosticar esquizofrenia son los mismos en nifios y adoles-
centes que en adultos, aunque en los nifios mds pequefios no se pueden dar todos
los sintomas psicopatolégicos por la inmadurez cognitiva que presentan. Asi por
ejemplo, los trastornos del curso del pensamiento se pueden presentar a partir de
los 7 afios de edad.

TABLA 1.- CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR ESQUIZOFRENIA SEGUN EL DSM-IV-TR

A. Sintomas caracteristicos: dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante
una parte significativa de un periodo de un mes (0 menos si se trata con éxito).
(1) Ideas delirantes
(2) Alucinaciones
(3) Lenguaje desorganizado
(4) Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado
(5) Sintomas negativos
B. Disfuncion social/laboral: durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alte-
racion, una o mas areas importantes de actividad estan claramente por debajo del nivel previo al
inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en llegar al nivel
esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

—
B ———
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C. Duracion: persisten signos continuos de la alteracién durante al menos 6 meses. Este periodo
de 6 meses ha de incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el criterio A (0 menos si se
ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodrémicos y residuales. Duran-
te estos periodos prodromicos o residuales, los signos de la alteracion pueden manifestarse
sélo por sintomas negativos o por dos 0 méas sintomas de la lista A, presentes de forma ate-
nuada.

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: el trastorno esquizoa-
fectivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos se han descartado por: 1) no
ha habido ningun episodio depresivo, maniaco o mixto concurrente con los sintomas de la fase
activa, o 2) si los episodios de alteracion animica han aparecido durante los sintomas de la fase
activa, su duracién total ha sido breve en relacién con la duracién de los periodos activo y resi-
dual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: el trastorno no se debe a los
efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia.

F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: si hay historia de trastorno autista o de
trastorno generalizado del desarrollo, el diagnéstico adicional de esquizofrenia solo se realizara
si las ideas delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (o me-
nos si se han tratado con éxito).

Clasificacion del curso longitudinal:

- Episédico con sintomas residuales interepisodicos

- Episédico sin sintomas residuales interepisédicos

- Continuo

- Episodio Unico en remisién parcial

- Episodio Unico en remision total

- Otro patréon no especificado

- Menos de un ano desde el inicio de los primeros sintomas de la fase activa

TABLA 2.- CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR ESQUIZOFRENIA SEGUN LA CIE-10

Sintomas

1. Eco, robo, insercién o difusion del pensamiento

2. |deas delirantes de control, influencia o pasividad, o ideas delirantes extranas de otro tipo y per-
cepcién delirante

3. Alucinaciones auditivas que comentan la conducta del paciente, que discuten entre ellas o con
un significado similar.

4. |deas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del individuo o que
son completamente imposibles, como las de identidad religiosa (...)

5. Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompanan de ideas delirantes no
estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas sobrevaloradas persistentes, o
cuando se presentan a diario durante semanas, meses 0 permanentemente.

6. Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un lenguaje divagatorio,
disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

7. Manifestaciones catatonicas, como excitacion, posturas caracteristicas o flexibilidad cérea, ne-
gativismo, mutismo, estupor.

8. Sintomas "negativos" como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje, embotamiento o in-
congruencia afectiva. Ha de quedar claro que estos sintomas no se deban a depresion o a me-
dicacion neuroléptica.

—
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Esquizofrenia

9. Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos de la conducta
personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falta de objetivos, ociosidad y aislamien-
to social.

Pautas para el diagndstico

Presencia como minimo de un sintoma muy evidente, o dos 0 mas si son menos evidentes, de
cualquiera de los grupos del uno al cuatro; o sintomas de al menos dos de los grupos del cinco
al ocho, que hayan estado claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo
de un mes o més. El sintoma 9 de la lista precedente se aplica sélo a la esquizofrenia simple y
ha de estar presente al menos un ano.
El diagnostico de esquizofrenia no se tendra que hacer en presencia de sintomas depresivos o
maniacos relevantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos claramente se iniciasen antes
del trastorno afectivo. (...)Tampoco se tendria que diagnosticar esquizofrenia en presencia de
una enfermedad cerebral manifiesta o durante una intoxicacion por sustancias psicotropas o una
abstinencia de las mismas.

Formas de evolucion

- Continua

- Episédica con déficit progresivo

- Episddica con déficit estable

- Episodica con remision

- Episodio Unico, remision incompleta
- Episodio Unico, remisién completa

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de esquizofrenia en la poblacién infanto-juvenil es de 0,23% (Gill-
berg et al 1996), con una incidencia de 1,4-2/10.000 (Takei et al 1996). No exis-
ten datos en poblacién espafiola. En la poblacién adulta la prevalencia es del 1%.

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que muchos pacientes inician sintomato-
logia prodrémica de esquizofrenia antes de los 18 afios de edad, pero que consul-
tan mds tarde, con lo que son pacientes que se incluyen en los datos epidemiolo-
gicos de adultos. Asi mismo, también cabe remarcar que en esta psicopatologia
inicial prodromica los pacientes pueden presentar gran variedad de sintomas:
depresivos, conductuales, obsesivo-compulsivos, etc., y esto puede hacer también
que disminuya la cifra de pacientes diagnosticados como esquizofrenia en la fran-
ja de poblacién infanto-juvenil.

POBLACION/EDADES DE RIESGO-DIANAS

La esquizofrenia es una enfermedad con una importante vulnerabilidad genética
(Gottesman, 1991), y los familiares de los pacientes esquizofrénicos tienen una
probabilidad mads elevada que la poblacion general de presentarla. Se ha descrito
en estudios epidemiolégicos que entre un 12-15% de los hijos de un progenitor
esquizofrénico tienen la enfermedad, elevandose a alrededor del 45% cuando los
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dos padres son esquizofrénicos (Gottesman, 1991). En relacion a los hermanos de
los pacientes, la probabilidad de presentar esquizofrenia es del 10%, llegando
hasta el 46% en el caso de los gemelos monozigdticos (Kendler et al, 1985). La
poblacién de hijos y hermanos de pacientes esquizofrénicos se considera, pues,
como una poblacién de alto riesgo genético de presentar la enfermedad.

AEPNYA/Protocolos 2009

Ademads de los antecedentes familiares de esquizofrenia, otras situaciones de ries-
go de esquizofrenia son las siguientes:

» Complicaciones obstétricas, sobre todo la hipoxia (Heddes y Lawre,
1995)

* Infecciones y malnutricién en el embarazo (Brown et al, 2000)

* Retraso en el desarrollo psicomotor (Jones et al, 1994)

* Trastorno de la coordinacién motora (Rosso et al, 2000) y Trastorno del
habla (De Lisi et al, 1991)

« Dificultades en la adaptacion social (Davidson et al, 1999)

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

Es fundamental en poblacién infanto-juvenil la unificacién de criterios para que
progresivamente las definiciones de esquizofrenia y de trastorno psicético sean

las mismas para todos los profesionales, sea cual sea su escuela de formacion teo-
rica.

En esto juegan un papel importante los criterios de clasificacion de enfermedades
ya mencionados. Al mismo tiempo, es importante que exista una unificaciéon de
criterios alrededor de los tratamientos farmacolégicos (cuando iniciarlos, cuando
suspenderlos, cuando afadir un antipsicético o pasar a clozapina, cuando hay

indicacién para la TEC, etc.), o cuando esta indicada una rehabilitacién cognitiva
en esta poblacion.

TABLA 3.- SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION/DERIVACION

* Alucinaciones (auditivas las més frecuentes, olfativas, conducta alucinatoria)
* Delirios (autorreferencialidad, perjuicio, megalomania, mistico-religiosa)

® Cambio conductual, cambio en los intereses (preocupacion religiosa, fenémenos extranos, extra-
terrestres)

* Conducta desorganizada

® Alteracion motora (agitacion, excitacion, inhibicion, catatonia)
* Aislamiento social

® Deterioro en el rendimiento escolar
* Desinterés por lo que le rodea, apatia, falta de iniciativa
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TABLA 4.1.- PROTOCOLO DIAGNOSTICO

Primera visita (padres)
Historia clinica: embarazo y parto; desarrollo y maduracién general; historia de la enfermedad actual;
antecedentes psicopatoldgicos familiares; consumo de toxicos; rendimiento escolar; relaciones so-
ciales, tratamientos previos; antecedentes médicos.
Segunda visita (paciente)
Historia clinica, exploracion fisica y neurolégica si se necesita por historia clinica, exploraciéon psico-
patoldgica. Se puede incluir la administracién de las siguientes escalas en adolescentes:
* PANSS (Positive and Negative Schizophrenia Scale) (Kay, 1987) de esquizofrenia
® SAPS (Scale for the Assessment of Positive Symptoms) (Andreasen, 1984) de sintomas
positivos
* SANS (Scale for the Assessment of Negative Symptoms) (Andreasen, 1983) de sintomas
negativos
* BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) (Overall y Gorham, 1963) de psicopatologia general
Otras escalas especificas para poblacién infanto-juvenil se describen en la Tabla 4.2
Pruebas complementarias
* TAC o RM cerebral
® Analiticas: hemograma y bioquimica, hormonas tiroideas, cobre y ceruloplasmina
* ECG

TABLA 4.2.- DIVERSOS INSTRUMENTOS PARA EVALUAR SINTOMAS DE ESQUIZOFRENIA
EN NINOS Y ADOLESCENTES (ADAPTADO DE H, RESMICHDT, 2003)

Rango
Entrevistas clinicas Descripcion Informante de edad
K-SADS-E
Schedule for Affective Disorder- Entrevista diagndstica semies-
and Schizophrenia for School-Age tructurada disenada para evaluar Padres y nino/a  6-17 anos
Children Epidemiological version los trastornos pasados y actuales
(Qvaschel y Puig-Antich, 1987) segun el DSM-IIl y el DSM-III-R
ICDS
Interview for Childhood Disorders and Entrevista semiestructurada Padres y nifo/a  6-18 anos
Schizophrenia (Russell y cols.,1989)
CAPA
The Child and Adolescent Entrevista semiestructurada. Se
Psychiatric Assessment centra en los 3 Ultimos meses. Padres y nino/a  8-18 afnos
(Angold y cols., 1995) Incluye valoraciones de gravedad
DICA
Diagnostic Interview for Entrevista muy estructurada disenada
Children and Adolescents para evaluar los diagnosticos Padres y nino/a  6-17 anos
(Herjanic y Reich, 1982) DSM-III'y DSM-IIIR. Disponible
en version computerizada
NIMH DISC
The NIMH Diagnostic Entrevista muy estructurada disefada para
Interview Schedule for dar diagndsticos DSM-IIl y DSM-III-R.  Padres y nifio/a  9-17 anos
Children (NIMH, 1992) Disponible en versién computerizada
—
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Entrevistas clinicas

KIDDIE-PANSS

Positive and Negative Syndrome
Scale for Children and
Adolescents (Fields y cols., 1994)

AEPNYA/Protocolos 2009

Rango
Descripcion Informante de edad
Escala de valoracion de Entrevistador:
sintomas positivos y negativos evalla a 6-16 anos

y otros sintomas padres y nifo/a

CPRS

Children Psychiatric Rating
Scale (Fish, 1985)

Escala de valoracion basada en

la gravedad/grado de anormalidad.
Detecta adecuadamente sintomas
esquizofrénicos

Entrevistador
evalla al
nino/a

Hasta 15 anos

C-GAS
Children’s Global

Assessment Scale (Shaffery
cols., 1983)

Valoracién de la gravedad de la
alteracion funcional en una
escala de 0-100

Valoracién por
revision de todos 4-16 anos
los datos disponibles

TABLA 5.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Psicosis

Mania psicética / Depresion psicética
Trastorno esquizoafectivo

Trastornos de ansiedad

Psicosis atipica

Trastornos del desarrollo

TOC ("esquizofrenia pseudoneurdtica”)

Causas organicas

Psicosis téxicas (cannabis, cocaina, anfetaminas, alucindégenos)
Epilepsia temporal

Enfermedades neurodegenerativas (Enfermedad de Wilson,
leucodistrofia metacromatica)
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TABLA 6.- ALGORITMO TERAPEUTICO EN LA ESQUIZOFRENIA EN NINOS Y
ADOLESCENTES

Primer episodio o exacerbacion aguda

Episodio Formas con predominio de sintomas afectivos,

1 L . L Otras formas
catatoniforme negativismo o riesgo de suicidio elevado

Atipsicotico atipico
(excepto clozapina)

/N

Falta de respuesta Falta de cumplimiento Rehusa via oral

’ Utilizar otro antipsicético‘ ’Antipsicético depot ‘ ’ Haloperidol i.m.‘
’ Falta de respuesta‘ ’ Falta de respuesta‘ ’ Rehusa via oral ‘ ’Vl’a oral‘
PANSS PANSS

’TEC 0 antipsicotico depot ‘

compuesta >1 compuesta <1

Haloperidol o

trifluoperazina

Falta de respuesta
o intolerancia
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Trastornos de tics y
Sindrome de Gilles de la Tourette

DEFINICION / CONCEPTO

Un tic se define como un movimiento subito, rapido, recurrente, no ritmico y este-
reotipado, habitualmente breve (menos de un segundo) y con tendencia a presen-
tarse en salvas, con breves intervalos entre los tics. Se produce de forma invo-
luntaria y sin finalidad aparente (salvo calmar la sensacién de necesidad imperio-
sa de realizarlo que siente el sujeto). Pueden suprimirse periodos de tiempo cor-
tos, tienen sintomas premonitorios y son variables (en localizacién, intensidad,
duracion, frecuencia, complejidad). Pueden ser simples o complejos (segtn afec-
ten a uno o varios grupos musculares) y motores o vocales-fonatorios.

Se distinguen varios tipos de trastornos de tics:

« trastorno de tics transitorios: duracién mayor de 4 semanas y maxima de 1
afio; suelen ser tics motores de cabeza, cuello o miembros superiores, y a veces
por su corta duracidn no llegan a diagnosticarse o se hace retrospectivamente.

« trastorno de tics cronicos: duracion mayor de 1 afio, con agravamientos en pe-
riodos de estrés o fatiga, y en general mas raro el trastorno de tics vocales que el
de tics motores cronicos.

« sindrome de Gilles de la Tourette (SGT): asociacién de tics motores mdltiples
y tics vocales que pueden estar presentes simultdneamente o en diferentes perio-
dos evolutivos del trastorno. Frecuente progresion rostrocaudal (comienzo de los
tics en cabeza y posteriormente aparicion de tics en cuello, hombros, brazos,
térax) y aparicién de los primeros tics vocales 1-2 afios después de los motores.

Etiol6gicamente, las teorias de origen psicoanalitico han perdido credibilidad
dado su minimo éxito en el tratamiento de los tics, y las conductuales han servi-
do sobre todo para explicar los tics mds simples. En cambio, han ganado terreno
las teorias de tipo biolégico, entendiéndose hoy dia estos trastornos como inter-
accion entre factores genéticos y ambientales.
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Los factores genéticos tienen un peso aceptado, dada la concordancia para SGT
entre gemelos monocigotos del 50% (frente a 10% en dicigotos), y al aumentar
las cifras al afiadir los tics crénicos (90% y 30% respectivamente). Se sospecha
una herencia autosémica dominante, sin identificar atn el gen responsable.

Las estructuras afectadas en estos trastornos son los ganglios basales (estriado,
pélido) y las vias dopaminérgicas que enlazan tdlamo con corteza prefrontal y
limbica. Por dltimo, el estrés (vias noradrenérgicas) se ha invocado como desen-
cadenante en sujetos vulnerables, asi como factor de mantenimiento y/o agrava-
miento en casos en que el entorno del paciente margina o castiga a éste por los
tics.
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El pronéstico de los tics en general es bueno: el trastorno de tics cronicos suele
mejorar a la edad de 10-15 afios, y el SGT al inicio de la vida adulta (haciéndose
muy raros o incluso nulos los tics vocales y reduciéndose mucho la frecuencia y
nimero de los tics motores, y pudiendo incluso haber remisiones completas del
SGT). Los adultos que contindian con tics suelen corresponder a los casos mas
graves. El peor prondstico se asocia a comorbilidad con otros trastornos psiquia-
tricos, enfermedades fisicas crénicas, ambiente familiar inestable o punitivo y
consumo de drogas estimulantes como cocaina.

Las complicaciones potenciales son: TOC, trastornos de personalidad secundarias
al mal manejo del trastorno por parte del entorno, y lesiones fisicas autoinfligidas
en el transcurso del tic.

EPIDEMIOLOGIA

Los tics transitorios son frecuentes en nifios, con 12-24% de incidencia en la
poblacién general, siendo mayor en varones, con ratio 1,6:1 hasta 3:1.

Los trastornos de tics crénicos (incluido SGT) aparecen en 1-2% de la poblacién
general, variando la prevalencia entre 1-12%. Esta amplia variacion tiene que ver
con el curso fluctuante (de exacerbaciones y remisiones aparentes) de estos tras-
tornos, y el tipo de poblacion estudiada. Por ejemplo, se sabe que las tasas mayo-
res se dan en nifios de 7-11 afios, sobre todo varones y residentes en ciudades, con
un predominio en poblacion de origen europeo y oriental.

El SGT tiene una prevalencia de 4-5/10.000, aunque un estudio con personal
entrenado en estos trastornos y sobre nifios de 13-14 afios encontr6 cifras cerca-
nas a 300 casos por 10.000 alumnos, lo que hace suponer que los casos mds leves
pasan desapercibidos.
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Trastornos de tics y Sindrome de Gilles de lo Tourette

POBLACION Y EDADES DE RIESGO-DIANAS

El trastorno de tics transitorios es mds frecuente en varones y la edad tipica de
presentacion son los 3-8 afios.

El trastorno de tics crénicos (incluido SGT) puede verse con frecuencia en
pacientes con otros problemas psiquidtricos, como trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad (TDAH), y aunque suele verse en nifios de 6-15 afios
(sobre todo varones), puede verse también, con menor prevalencia y gravedad, en
adolescentes y adultos.

Se ha visto que 38% de nifios con tics transitorios tenian padres con tics (rango
de prevalencia de 36-40,5%).

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

En la CIE-10 los trastornos de tics son un capitulo aparte dentro de los trastornos
de las emociones y la conducta de inicio habitual en la infancia y adolescencia.
La CIE-10 distingue los tics transitorios (de duracion maxima 12 meses), los cré-
nicos (de duracion superior a 12 meses, sean simples o complejos, motores o
fonatorios) y el SGT (combinacion de tics motores y fonatorios en el mismo suje-
to aunque no necesariamente en el mismo momento de la enfermedad).

Asimismo establece dos categorias residuales para otros trastornos de tics y para
trastornos de tics sin especificar (que segin el DSM-IV incluiria, por ejemplo, los
tics de menos de 4 semanas o los de inicio en mayores de 18 afios).

El DSM-IV requiere para diagnosticar SGT o tics motores crénicos que no haya
periodos libres de tics mayores de 3 meses y que la duracién minima del trastor-
no de tics transitorios sea de 4 semanas (maximo 12 meses).
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TABLA 1. SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION / DERIVACION

Tradicionalmente se distingue entre tics simples y complejos segun el movimiento involu-
cre a uno o varios grupos musculares al tiempo.

¢ | os tics mas frecuentes son motores. Entre los tics motores simples estan: parpa-
deo o guino de ojos, muecas faciales, sacudidas del cuello y encogimiento de hom-
bros. Los tics motores complejos pueden consistir en gestos faciales complejos,
conductas de cuidado personal (tocarse el pelo, alisarse la ropa), saltos, tocamien-
tos, gestos obscenos (que se denominan copropraxia) o autoagresiones.
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e L os tics vocales o fonatorios también pueden ser simples (tos, carraspeo, ruidos
guturales, inspiraciones nasales ruidosas, siseos) y mas raramente complejos: pala-
bras o frases repetidas fuera de contexto, cambios bruscos y acusados en el volu-
men o ritmo del discurso, coprolalia (uso de palabras inapropiadas socialmente), pa-

lilalia (repetir los propios sonidos o palabras) y ecolalia (repeticion de sonidos, pala-
bras o frases acabados de ofr).

Deben ser atendidos clinicamente segun su duracién, nimero, frecuencia, intensidad e in-
terferencia en la vida diaria del sujeto.

TABLA 2. PROTOCOLO DIAGNOSTICO

¢ Para la evaluacion del trastorno de tics lo mas importante es la observacion de los movi-
mientos anormales para describir su localizacién, frecuencia, intensidad y variabilidad
con el tiempo, asi como recoger historia familiar de tics. También se usan una serie de
instrumentos para valorar la gravedad y los cambios en el tratamiento, como pueden
ser la escala de Yale-Brown de Gravedad Global de Tics (YBGSS), la de Hopkins de Tics
Motores y Vocales (HMVTS), valoradas ambas por el clinico, y la escala Tourette
Syndrome Symptom List (TSSL), que puede ser usada por maestros y padres.

e También pueden usarse grabaciones en video para valorar mejor la gravedad de los tics
y poder después medir el cambio terapéutico.

e En caso de sospecharse comorbilidad con otros trastornos pueden usarse escalas espe-

cificas para valorar gravedad y/o cambio en estos trastornos, como escalas de depre-
sion o de TDAH.

e Hay que medir también el nivel de funcionamiento del sujeto para identificar areas pro-
blematicas (en relaciones con iguales o familiares, en el funcionamiento escolar o labo-
ral), asi como el impacto de los sucesos vitales estresantes.

e Hay que centrarse en el curso de la patologia de cada individuo en concreto y no sola-
mente en los sintomas del momento concreto de la evaluacion.

e Conviene explorar si toma alguna medicacion que puede provocar los tics o interferir en

su mejoria terapéutica, asi como conocer ensayos previos con farmacos que haya in-
tentado para el tratamiento de los tics.
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Trastornos de tics y Sindrome de Gilles de lo Tourette

TABLA 3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e | 0s tics simples motores deben distinguirse de patologia neurolégica como mioclono
(epiléptico o no), temblor, corea (p. ej. Huntington), atetosis, distonias, acatisia, disci-
nesias paroxisticas, balismo y hemibalismo. Debe descartarse también enfermedad de
Wilson, donde los tics son so6lo uno de los sintomas. La distincion se basa en la anam-
nesis de la historia natural y la exploracién neurolégica, siendo infrecuente la necesidad
de pruebas complementarias (EEG, TAC o RMN craneal, hemograma, perfil hepatico,
etc.).

e | os tics motores complejos pueden también confundirse con estereotipias o rituales
compulsivos, por ejemplo en psicosis hebefrénicas o en retrasos mentales importan-
tes.

e | os tics vocales deben diferenciarse de las vocalizaciones de la corea de Huntington o de
la coprolalia voluntaria.

e Al menos 50% de pacientes con SGT tienen prédromos compatibles con TDAH: falta de
atencion y excesiva inquietud, si bien no siempre se trata de comorbilidad auténtica.

e Alrededor de 40% de pacientes con SGT de mas de 10 afos de evolucién presentan sin-
tomas de TOC. En general se cree que los casos que asocian ambos trastornos son de
base genética o PANDAS, y son una forma mas grave.

e También el SGT se ha asociado a trastorno de conducta, trastorno afectivo, trastorno de
ansiedad, bajo rendimiento escolar y problemas visoespaciales con capacidades verba-
les adecuadas.

e Es frecuente la aparicion en SGT de problemas de aprendizaje, en concreto en aritméti-
ca e integracién visual motora, asociados a la presencia de TDAH, lo cual condiciona
con frecuencia fracaso escolar.

e Asimismo hay que diferenciar si es un trastorno independiente o es un sintoma més de
un trastorno generalizado del desarrollo (TGD), trastorno que tiene mayor riesgo de pre-
sentar trastornos de tics.
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TABLA 4. ALGORITMO TERAPEUTICO

A. Educacion del paciente y su familia sobre: etiologia, historia natural, gravedad del caso
concreto, alternativas de tratamiento. Reduce la ansiedad y afianza la relacién terapéu-
tica (esencial en casos refractarios o en fases de empeoramiento).

. Educacién sobre tics en general y sobre el caso concreto, al profesorado, y a resto de
alumnos para normalizar las relaciones con iguales. En casos con TDAH, reforzar la per-

manencia en la actividad, y en los tics graves: flexibilizar programas (p. ej. tiempo extra
para consultar fuera de las clases o para examinarse).

C. En cuanto al tratamiento farmacoldgico, se usaré a la menor dosis posible, con escala-
da gradual de dosis para instaurarlo y usando dosis suficientes durante un tiempo ade-
cuado, evitando la polifarmacia. Los farmacos mas usados son:

1.- Agonistas alfa-2 como clonidina 0,1-0,3 mg/dia o guanfacina 0,5-2,5 mg/dia. Mante-

ner minimo 12 semanas, sedan en 10-20% de casos (disminuye en el uso conti-
nuado)

2.- Blogueantes dopaminérgicos: los mas usados haloperidol y pimozide, eficaces en
80% casos, a dosis de 0,5-6 mg/dia y 1-8 mg/dia respectivamente. Efectos adver-
sos casi en 50% de casos (SEP, sedacion, acatisia, distonfa, discinesias tardias,
cambios endocrinos). Risperidona (0,5-2,5 mg/dia) durante un minimo de 4 sema-
nas, mostré buena eficacia y tolerancia. También se publicé eficacia en series de ca-
S0s con olanzapina, quetiapina, amisulpiride, ziprasidona.

3.- Benzodiacepinas: clonacepam, a dosis 1-4 mg/dia, pero puede sedar afectando el
rendimiento escolar (sélo usar en casos refractarios).

4.- Antagonistas de opidceos: hay publicados buenos resultados en casos esporadicos
y alglin ensayo con naltrexona, si bien se usan menos.

En caso de TOC comarbido: clomipramina 50-250 mg/dia, paroxetina 20-60, fluoxetina 5-
80, sertralina 25-200... mejoran el TOC con poco efecto en los tics.

En los sujetos con tics y TDAH comarbido, se describié inicialmente empeoramiento (o
desencadenamiento) de tics con metilfenidato, proponiéndose entonces otras opciones:
alfa2 agonistas a dosis usuales, o bien triciclicos (en cuyo caso hay que monitorizar tension
arterial o arritmias). Actualmente se ha visto que este efecto sélo sucede en una minoria
de pacientes, y que puede usarse metilfenidato como norma general en estos sujetos con

tics y TDAH.
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tioning and Tourette’s syndrome. pp.179-96), o sobre clinica del SGT (Bruun RD. The natural
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cos del nifio y del adolescente; Madrid, Smith-Kline-Beecham, 2000; pp. 497-525.

Este texto esparniol es una revision bastante actualizada de clinica, epidemiologia y tratamiento
de los trastornos de tics.
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tics y diferentes trastornos mentales y neurologicos.
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Trastorno hipercinético-TDAH

DEFINICION/CONCEPTO

La descripcion clinica de este trastorno, asi como su denominacion, criterios, etio-
patogenia, etc. tienen una rica historia. Desde hace algo mds de un siglo hasta la
actualidad han sido diversas las denominaciones que se le ha dado al trastorno
(disfuncién cerebral minima, lesion cerebral minima, etc.), una veces sobre la
base de su etiologia y otras por sus caracteristicas clinicas. En la actualidad exis-
ten dos términos para este trastorno: Trastorno por Déficit de Atencién con Hipe-
ractividad y Trastorno Hipercinético.

El cuadro se caracteriza por tres grupos fundamentales de sintomas: hiperactivi-
dad, déficit de atencién e impulsividad. Estos sintomas, frecuentes en la infancia
y en miltiples trastornos psiquidtricos infantiles, necesitan, para reconocerse
como parte del Trastorno Hipercinético, que tengan un caricter crénico, una
intensidad y frecuencia elevadas para la edad del nifio, ser referidos por diversos
observadores/evaluadores, y mantenerse en todos los marcos y dmbitos provo-
cando disfuncién en las dreas escolar, familiar y social. La triada sintomatolégica
se acompaila, en la mayoria de las ocasiones, de sintomas de otras esferas psico-
patoldgicas: comportamentales, afectivas, académicas, fisicas, asi como déficits
en rendimientos neurocognitivos: funcién ejecutiva, memoria, visopercepcion,
etc., siendo dificil delimitar la existencia real de cuadros comdrbidos asociados y
matizando éstos, si los hubiera, la evolucidn, el prondstico y la eficacia terapéu-
tica.

EPIDEMIOLOGIA

Existe disparidad en las tasas de prevalencia tanto entre paises como dentro de un mis-
mo pais, oscilando entre el 1 y el 18%. Este amplio rango se debe a las diferencias
metodoldgicas entre unos estudios y otros. Las diferencias principales se deben a:
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« Utilizacién de criterios diagndsticos internacionales distintos: asi, con criterios
DSM-IV las cifras suelen ser mds altas que con criterios CIE-10. Pero incluso
con criterios DSM las tasas pueden variar: asi, Baumgarten (1995) sefiala que,
de una prevalencia con DSM-III del 9,6%, se pasé con DSM-III-R al 10,9%,
aumentando con el DSM-IV al 17,8%.

» Metodologia en la seleccion de las poblaciones: los estudios en una sola fase
recogen tasas mas altas que los que se realizan en dos fases. En éstos tltimos,
los instrumentos de screening utilizados también pueden marcar diferencias,
asi como la utilizacién o no de entrevista psiquidtrica para establecer el diag-
ndstico, o si el mismo se hace con cuestionario, o si simplemente se hace con
criterios diagnésticos internacionales. De este modo, en un estudio realizado en
Sevilla (Benjumea, 1990), dependiendo de la utilizacién o no de entrevista psi-
quidtrica, de que se necesitaran puntuaciones altas de padres y/o profesores,
etc., las tasas oscilaban entre el 4 y el 16%.

« Caracteristicas de las muestras: edad y sexo. Las tasas disminuyen al aumentar
la edad, como sefiala Costello (2003), pasando del 2,2% con 9-10 afios al 0,3%
con 16 anos. Por tanto, los rangos de edad incluidos en los estudios deben ser
tenidos en consideraciéon. De igual modo ocurre con el sexo, ya que el cuadro
es mas frecuente en varones que en mujeres, siendo la proporcién distinta
segtin los distintos autores (entre 2:1 y 7:1). Una variable que puede confundir
en las tasas, ligada al sexo y la edad, es el subtipo clinico. Asi, cuando nos cen-
tramos en el tipo inatento las diferencias de proporcion son mas bajas (2:1) que
cuando lo hacemos con el subtipo hiperactivo-impulsivo (5:1).

POBLACION EDADES DE RIESGO-DIANA

Dos grupos de edad merecen ser considerados de riesgo, cada uno de ellos por
caracteristicas distintas: los preescolares y los adolescentes.

En el grupo de preescolares (<6 afios) partimos con dificultades importantes en la
propia delimitacién psicopatoldgica, ya que es complicado evaluar si los sintomas
son consecuencia de la inmadurez evolutiva o se trata realmente de un trastorno.
Esta complicacién se muestra claramente en el déficit de atencién, ya que esta
funcién cognitiva va madurando a lo largo de estos afios y el periodo de madurez
no es similar en todos los nifios. Por otra parte, los sintomas diana del cuadro son
frecuentes en otros trastornos psiquidtricos de estas edades, siendo aparentemen-
te los Unicos que aparecen o los mds faciles de detectar. Por ello, la evaluacién
exhaustiva de todas las 4reas psicopatoldgicas es imprescindible siempre, pero
mads atn en estos afios. No es infrecuente que el déficit de atencién sea el tinico
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sintoma detectado por profesores e incluso padres en nifios con disfasias, trastor-
nos generalizados del desarrollo, dificultades de aprendizaje, etc.

Otros sintomas, como la excesiva irritabilidad, conductas oposicionistas, etc.,
pueden enturbiar el diagndstico, asi como las comorbilidades inexistentes. Por
todo ello, en este grupo de edad es importante llegar a un diagnéstico acertado ya
que en el caso de que el nifio tenga el trastorno éste puede mermar no sélo su ren-
dimiento académico sino su desarrollo en dreas vitales en estos afios, como la
relacién con padres y semejantes, la adquisicion de habilidades sociales y, en defi-
nitiva, su desarrollo evolutivo en general.

Otro grupo no menos importante es el de los adolescentes. En estas edades, sinto-
mas tales como la hiperactividad disminuyen, pero otros se mantienen, como los
déficits atencionales, dificultando claramente sus rendimientos académicos. Por
otra parte, la conciencia del trastorno en la adolescencia y la constancia de frustra-
cién y fracaso continuo desde los primeros afios en muchas dreas hacen que apa-
rezca sintomatologia afectiva que enturbia el prondstico. Igualmente, la evolucién
del cuadro y su alta comorbilidad con los trastornos Disocial y Negativista Des-
afiante hacen que en estas edades se disparen los sintomas comportamentales, lle-
gando en muchos casos a ser mds preocupantes que los propios del Trastorno Hiper-
cinético. El mayor riesgo de consumo de téxicos, accidentes, actos delictivos, etc.
es evidente, sobre todo en los casos comorbidos con Trastorno Disocial.

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

La necesidad de unificar criterios a la hora de la deteccion y derivacion es importan-
te, pero mds aun en el diagndstico y tratamiento. Quizas uno de los mayores proble-
mas en el diagndstico es la utilizacion de diferentes criterios (CIE y DSM). Si bien en
cuanto al listado de sintomas son similares, no es asi en los criterios necesarios para
hacer el diagnéstico. Los criterios CIE-10 exigen que estén presentes los tres grupos
de sintomas: hiperactividad (al menos 3 sintomas de 5), déficit de atencién (al menos
6 de 8), e impulsividad (al menos 1 de 4). Por su parte, el DSM-IV contempla distin-
tos subtipos: el inatento (al menos 6 sintomas de 9 en inatencion), el hiperactivo-
impulsivo (al menos 6 de 9 en hiperactividad-impulsividad), y el combinado (equipa-
rable al trastorno hipercinético de CIE). Esta permisividad por parte de los criterios
DSM en cuanto a subtipos hace que las cifras se disparen con los mismos, y que sean
mas laxos que los de CIE. Podriamos estar hablando en muchos casos de cuadros dis-
tintos (subtipo inatento y trastorno hipercinético), y nosolégicamente el error es gra-
ve. Por otra parte, de ser asi (no hay clara constancia que no lo sea), el conocimiento
etiopatogénico, evolucion, y abordaje terapéutico pueden enturbiarse.
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SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION Y/O DERIVACION

Signos y sintomas en menores de 6 afnos

Sintomas diana

Sintomas asociados

Hiperactividad: inquietud motora
excesiva (siempre corriendo, no
permanece sentado, cuando lo esta
moviéndose, etc.).

Déficit de atencion: escasa

duracién en un juego, fichas escolares,
etc., aln gustandole.

Impulsividad.

- Conductas oposicionistas, desafiantes

- Gran irritabilidad

- Problemas de sueno

- Retraso en el lenguaje

- Dificultades escolares

- Déficit coordinacion motora

- Problemas de relacién familia y
companeros

Sintomas diana

Signos y sintomas

infancia edad escolar

Sintomas asociados

Hiperactividad: hiperactividad
motora y vocal. Dificultad para
permanecer sentado y seguir las
tareas, etc.

Déficit de atencion: pobre
mantenimiento de atencién y facil
distraibilidad.

Impulsividad: dificultad en esperar,
disminucién conciencia de dano,
incremento de accidentes, etc.

Area comportamental: oposicionismo,
desobediencia, rabietas frecuentes,
agresividad, negativismo, etc.

Area afectiva: labilidad afectiva, cambios
de humor frecuentes, baja tolerancia

a las frustraciones, etc.

Area escolar: bajo rendimiento acadé-
mico, posible repeticion de curso, etc.
Area fisica: Problemas de suefo,
incoordinacion motora, etc.

Lenguaje: dificultades en interaccion
social, seguir instrucciones complejas,
reciprocidad en conversacion.
Alteraciones neurocognitivas:
disminucion funcién ejecutiva, alteracio-
nes visoperceptivas, etc.

Signos y sintomas adolescencia

Sintomas diana

Sintomas asociados

Hiperactividad: disminuye
considerablemente, puede no
detectarse, mas movimientos de
manos, pies, etc., que permanecer
sentado.

Déficit de atencion: se mantienen
los déficit siendo la demanda
atencional mayor teniendo mayores
consecuencias académicas.
Impulsividad: participar en
actividades de riesgo, etc

- Area comportamental : problemas

de relaciéon con companeros y familia.
Mentiras frecuentes, desobediencia,
incremento agresividad, etc.

- Area afectiva : incremento autoconcien-
cia del trastorno y problemas emocionales
secundarios (a veces sintomatologfa
afectiva), labilidad afectiva, cambios de
humor, irritabilidad, baja autoestima,
excitabilidad.

Area académica: muchos repeticion de
cursos, mayores dificultades académicas.
Cognitivas: disminucién funcion ejecuti-
va, dificultad en planificar y organizar

es ahora mas evidente.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Trast. disocial/negativista Delimitar si los sintomas comportamentales

desafiante en intensidad, frecuencia y gravedad cumplen
criterios de Trastorno Disocial.

T. Aprendizaje Escolar : lectura, Delimitar si existe un T. Aprendizaje o es un

ortografia y calculo, etc. fracaso/retraso escolar como consecuencia
de los problemas cognitivos del trastorno.
Trast. afectivo: depresion Delimitar si los sintomas afectivos son

consecuencia/resultado de los problemas del
trastorno, y si realmente cumplen criterios de
alguna categorfa diagnéstica de T. Afectivos
(en criterios son excluyentes)

Trast. afectivo: mania Delimitar si los sintomas considerados como
maniacos son sintomas acentuados del
propio TDAH. Cuidado con solapamiento de
sintomas en criterios, ver cronicidad, etc. (en
criterios son excluyentes)

Otros trastornos: Delimitar si los sintomas de hiperactividad,

T. Ansiedad, T. generalizados  déficit de atencion e impulsividad cumplen las
del desarrollo, caracteristicas del TDAH o son sintomas
Esquizofrenia, etc. asociados a estos otros trastornos (cuidado

con los TGDs en anos preescolares)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: TRASTORNOS MEDICOS

Déficits sensoriales Auditivos, visuales

Efectos secundarios farmacoldgicos e Anticonvulsivantes e Antihistaminicos
¢ Benzodiacepinas e Betabloqueantes
® Fenotiacinas e Teofilinas
e Fenobarbital

Enfermedades neurolégicas e Epilepsias

e Trastornos del movimiento
- Corea de Sydenham
- PANDAS
e Trastornos neurocutaneos
- Neurofibromatosis tipo |
e Trastornos neuromusculares
- Miotonia Distréfica
e Enfermedades neurodegenerativas
- Leucodistrofia metacromética
e Enfermedades metabdlicas
- Adrenoleucodistrofia

Enfermedades endocrinas e Hipertiroidismo e Hipotiroidismo
e Resistencia a la hormona tiroidea
Trastornos genéticos e Sindrome del X Fragil

e Sindrome de Klinefelter

e Sindrome de Turner

e Sindrome 47 XYY

e Sindrome velo-cardio-facial
e Sindrome Williams
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PROTOCOLO DIAGNOSTICO

Exploracion médica Anamnesis:

e H? embarazo y parto
e H2 desarrollo temprano (psicomotor, lenguaje, vinculo,
sueno, alimentacion, temperamento, etc.)
e H? enfermedades médicas (epilepsia, etc.)
e H? familiar (enfermedades relacionadas con trastornos:
TDAH, T. disocial, alcoholismo, etc.)

® H? medicamentosa (anticonvulsivantes, antihistamini-
cos, simpaticomiméticos, etc.)
Evaluacion fisica:

e General: peso, talla, tensién arterial

e Rasgos dismorficos

e Funcién motora gruesay fina

e Visiéon

e Audicion

e Estudio cromosomico (si retraso del desarrollo)
Entrevistas Estructuradas

e DISC: Diagnostic Interview Schedule for Children.
Shaffer et al, 2000

¢ DICA: Diagnostic Interview for Children and Adoles

cents. Reich, 2000
Entrevistas Semiestructuradas

e K-SADS: Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for school-age. Kaufman et al, 1997

e CAPA: Child and Adolescent Psychiatric Assessment.
Angold y Costello, 2000

e PACS: Parental Account Children Symptoms. Taylor,
1986 (especifica para el Trastorno Hipercinético)

Cuestionarios y escalas

e CBCL: Child Behavior Checklist. Achenbach y Rescor,
2001

¢ IOWA CTRS: Inatention-Overactivity with Aggression
Conners Teacher Rating Scale. Money y Milich, 1982

e CTRS-R: Revised Conners Teacher Rating Scale.
Conners, 1997

e CPRS-R: Revised Conners Parent Rating Scale. Con-
ners, 1997
Exploracién de ° EEG

rendimientos cognitivos
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Exploracion
psicopatoldgica

e Continuous Performance Test (C.P.T.)
e Stroop colour-word Interference Test
e \Wisconsin Card Sorting Test

e Figura Compleja de Rey

e Digitos Directos e Inversos

e Fscala de Signos Neuroldégicos Menores (PANESS)
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ALGORITMO TERAPEUTICO b

’ TRATAMIENTO si <6 ainos ‘

Intervencién escolar
Entrenamiento a padres
Psicoterapia cognitivo-conductural

Mejoria total.
Mejoria Parcial pero los
sintomas no repercuten o

lo hacen minimamente en No Mejoria o lpejoria
el desarrollo académico, pprqal:contmuan los
relaciones, etc. sintomas y repercuten

en colegio y relaciones

Abordaje psicoldgico, intervencion familiar,
etc. y continuar hasta 6 anos

Y
1.- Suprimir P No mejoria Farmacoterapia: metilfenidato
psicoestimulantes < : : :
3 Rediagnosticar y Dosis bajas, subir pausado
volver a tratar segun L
sintomas predominantes Escasa mejoria Mejorta
Anadir farmacos dependiendo | | continuar con psicoestimulantes
de preponderancia de sintomas
TRATAMIENTO si > 6 afios ‘
Entrenam_ignto de padres Psicoestimulantes: metilfenidato
Intervencion escolar + Subir progresivamente hasta
Psicoterapia cognitivo-conductural dosis 6ptima

Clara
Efect_os mejoria Mejoria
secundarios parcial
0 no mejoria
Continuar igual Y
Y Ajustar dosis de MTF
Cambiar a atomoxetina Anadir farmaco dependiendo
Continuar intervencién psicolégica de dreas psicopatoldgicas
o mas afectadas
lectos
secundarios
0 Nno mejoria
I A— ) 4 ) 4 4
-Neuroléptico atipico:risperidona,etc. | [5jno mejoran todos| | Impulsividad: | [Sintomas de Areas
- Anticomiciales:topiramato, etc. los sintomas anticomiciales | | conducta: cognitivas:
nucleares:cambiar | |(topiramato,etc) | [neurolépticos| | anticomiciales
aotrofarmaco (oxcarbac)epina,
etc,
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Trastornos del comportamiento:
negativista desafiante y disocial

DEFINICION Y CONCEPTO

El nicleo comiin de estos trastornos es la falta de respeto, mas alla de lo espera-
ble y admisible para el grado de desarrollo del nifio. Son nifios y adolescentes
generalmente descritos como “agresivos”.

TABLA 1.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA CONDUCTA
AGRESIVA EN LA INFANCIA

Trastornos psiquiatricos Trastorno Bipolar

Trastornos Adaptativos

Trastorno Obsesivo-Compulsivo

Trastorno Disociativo

Trastorno por estrés postraumatico

Trastornos Psicéticos

Trastornos Generalizados del Desarrollos

Piromania

Parafilias

Trastorno Negativista Desafiante

Trastorno Disocial
Trastornos no psiquiatricos Traumatismo craneoencefalico

Accidente cerebrovascular

Delirium

Enfermedad neurolégica crénica

Proceso infeccioso cerebral

Neoplasia cerebral

Trastorno metabolico

Trastornos de conducta secundarios a farmacos

Trastornos de conducta secundarios a drogas
Muchos trastornos pueden presentarse como fenocopias del TND o del TD.
Sdlo debe emitirse el diagndstico de TND o TD tras haberlos descartado.

En su formulacion actual (DSM-IV-TR), el Trastorno Negativista Desafiante
(TND) se caracteriza por enfados frecuentes y descontrolados, asi como por plan-
tar cara a las figuras de autoridad y a sus érdenes, junto con una actitud victimis-
ta y susceptible (ver tabla 2). El Trastorno Disocial (TD), mds grave, incluye con-
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ductas agresivas hacia personas o animales, robos, fraudes o destruccién de obje-
tos, y fugas del hogar y/o del colegio (consultar el DSM-IV-TR para criterios).

Los criticos a este esquema resaltan que la superposicidon entre ambos diagnésti-
cos es muy frecuente, que la presentacion clinica deriva en gran medida del perio-
do de desarrollo en que se encuentra el nifio (de forma que a mayor nivel de des-
arrollo, mayor gravedad), y que los criterios utilizados son “tipicamente” mascu-
linos, por lo que dejan fuera a una parte importante de la poblacién.
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TABLA 2.- TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE EN EL DSM-IV-TR
Criterios DSM-IV-TR Sentido coloquial Comentario
A menudo rehtsa cumplir Siempre tiene el no en Mas que los de su edad
sus obligaciones la boca
A menudo desafia Planta cara Mas que los de su edad
activamente a los adultos
A menudo es susceptible No se le puede decir Tres 0 mas "morros"
o facilmente molestado nada porque ala semana
por otros enseguida se enfada
A menudo se encoleriza A la mas minima ya Tres 0 mas rabietas
e incurre en pataletas monta un “pollo” a la semana
A menudo discute Es insistente hasta Mas que los de su edad
con adultos la saciedad
A menudo molesta Es como si le gustara No es "patolégico”
deliberadamente a tocar las narices a los entre hermanos
otras personas demas
A menudo acusa a otros Nunca tiene la culpa Mas de la mitad
de sus errores o de nada de las veces
mal comportamiento
A menudo es colérico Siempre estéa de Mas que los de su edad
y resentido mal humor
A menudo es rencoroso No suele ser entendido  En lugar de rencoroso deberia
0 vengativo / referido con este decir malicioso, que atribuye
enunciado intenciones hostiles a los demas

La CIE-10 engloba bajo el término Trastorno Disocial las entidades TND y TD
del DSM-IV-R, y afiade apellidos en funcion de sus caracteristicas. Asi encontra-
mos: TD desafiante y oposicionista (“la diferencia clave [con el resto de TD] es
la ausencia de violacién de las leyes o de los derechos fundamentales de los
demads”); TD limitado al contexto familiar (“es posible que [...] no implique el
mal prondéstico general de TD generalizados”); TD en nifos no socializados y
TD en ninos socializados (esta division también estaba presente en el DSM-III-
R y se elimind al no haberse constatado que tuviera validez prondstica, pese a que
algunos estudios, por ejemplo de Rutter y Giller, de 1984, parecian apuntar a que
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el prondstico era mejor en los socializados). Admite ademds, como entidades
diferenciadas, los diagndsticos de Trastorno hipercinético disocial (TD mas
TDAH) y TD depresivo (TD mas depresion). En relacion con este dltimo punto
es obligado recordar que hasta un tercio de los nifios prepuberales con depresion
mayor presentan un trastorno de conducta concomitante (Puig-Antich, 1982).

Las comorbilidades mas frecuentes de los trastornos del comportamiento se enu-
meran en la tabla 3.

TABLA 3.- COMORBILIDADES MAS FRECUENTES
Depresion
Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
Trastornos de ansiedad
Trastornos del aprendizaje
Abusos de sustancias
Trastorno de somatizacion

DIAGNOSTICO

NOTA PREVIA: aunque cada cultura -incluyendo en este concepto a las familias-
espera y tolera de forma diferente las extralimitaciones de sus hijos, hay faltas
de respeto consideradas graves universalmente.

Esta distincion es importante para el diagndstico, pues para emitir el diagndstico
de TND o de TD se debe haber constatado que la frecuencia, intensidad y dura-
cién de los sintomas superan lo normativo, y ademds que no se padece otra
enfermedad psiquidtrica que justifique los sintomas (ver tabla 1) y que sus con-
secuencias sociales, académicas o laborales son notorias clinicamente.

A diferencia del TDAH, no es necesario que estas conductas perturbadoras estén
presentes en varios ambientes.

Es mucho mds frecuente en hombres que en mujeres (el doble como minimo).
Segin el DSM-IV-TR su prevalencia puede llegar al 16% de los menores de 18
afios, y no es, en cualquier caso, inferior al 1-2%.

En muchas ocasiones el diagnéstico de TDAH precede al de TND, y este al de
TD. EI TD con frecuencia es la antesala del Trastorno Antisocial de la Personali-
dad, especialmente cuando su debut ha sido precoz (antes de los 10 afios de edad).

En el momento de valorar la gravedad del cuadro es importante recordar que:
« Las faltas de respeto a las figuras de autoridad suelen afectar primero a la madre,
luego al maestro, y finalmente al padre.
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« La intensidad de los sintomas depende del grado de desarrollo fisico, emocio-
nal e intelectual del nifio.

« El pronéstico es peor cuanto mas alejado de “lo normal” es el comportamiento
(cuanto mas precoz, cuanto menos socializado).

« Las repercusiones de este comportamiento se aprecian en los dmbitos familia-
res, escolares, sociales y laborales (y también sanitarios y judiciales), y por
ende suponen una carga econémica muy notable para la sociedad (en un estu-
dio de Scott del afio 2001 se detallaba que un individuo no violento costaba a
las arcas publicas del estado britdnico 7423 libras desde los 10 a los 18 afios,
frente a las 24324 del individuo con problemas de conducta y las 70019 libras
del menor con trastorno de conducta).
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En la tabla 4 proponemos una lista de comprobacién util para el diagndstico y
evaluacioén de los trastornos de conducta.

TABLA 4.- LISTA DE COMPROBACION (DIAGNOSTICO Y EVALUACION
DE LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA)
Si_ No
A1 - Diagnéstico TND
1.- Es un patrén de comportamiento qgue dura méas de 6 meses
2.- Cumple al menos cuatro criterios (DSM-IV-TR)
3.- Los sintomas NO se deben a otro trastorno que simula un TND
A2 - Diagnéstico TD
1.- Es un patrén de comportamiento que dura més de 12 meses
2.- Cumple al menos tres criterios (DSM-IV-TR)
3.- Al menos uno de los criterios ha estado activo los Ultimos 6 meses
4.- L os sintomas NO se deben a otro trastorno que simula un TD
B - Comorbilidad
1.- Ausencia de comorbilidad
2.- Comorbilidad menor
3.- Comorbilidad significativa
4.- Comorbilidad mayor
5.- Comorbilidad grave
C - Subtipificacion
1.- Presente en el ambiente familiar
2.- Presente en el ambiente escolar
3.- Presente en otros ambientes
4 .- Inicio antes de los 10 anos
5.- Paciente socializado
D - Estatus funcional
1.- Deterioro minimo GAS 71-100
2.- Deterioro leve GAS 61-70
3.- Deterioro moderado GAS 51-60
4.- Deterioro importante GAS 31-50
5.- Deterioro grave GAS < 31
—
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Si | No

E - Soporte ambiental
1.- Alto soporte ambiental
2.- Soporte ambiental medio
3.- Soporte ambiental limitado
4.- Soporte ambiental minimo
5.- Ausencia de soporte ambiental
F - Peligrosidad
1.- Riesgo bajo
2.- Riesgo medio
3.- Riesgo moderado
4.- Riesgo elevado
G - Actitud e implicacion
1.- Actitud e implicacion 6ptimas
2.- Actitud e implicacién constructivas
3.- Actitud e implicacion obstructivas
4.- Actitud e implicacion destructivas
5.- Inaccesible
H - Evolucion del trastorno
1.- Mejoria ostensible
2.- Mejoria discrepante
3.- Ausencia de mejoria
4.- Empeoramiento
5.- Agravamiento

TRATAMIENTO

El tratamiento del TND y del TD es fundamentalmente NO farmacoldgico. Si
bien algunos medicamentos han demostrado cierta eficacia en la reduccién de la
frecuencia e intensidad de los enfados y de las conductas agresivas (basicamente
antipsicoticos a dosis bajas y algunos antiepilépticos, tabla 5), el nicleo del trata-
miento es “dialéctico”.
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TABLA 5.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA AGRESION EN LA INFANCIA /
ADOLESCENCIA
Con pruebas de alta fiabilidad Con pruebas de fiabilidad
Trastorno comoérbido (al menos 1 estudio controlado) baja (ensayos abiertos)
Trastorno de Conducta e Risperidona e Carbamazepina
e Haloperidol e Clonidina
e Litio ® Trazodona
o Acido valproico
e Metilfenidato
TDAH e Metilfenidato e Dextroanfetamina
e Clonidina e Guanfacina
e Bupropion e Fluoxetina
e Tioridazina e Sertralina
e Clorpromacina
e Haloperidol
Trastorno Bipolar e |itio e Acido valproico
* Risperidona
Depresion ® Fluoxetina
e Sertralina
® Trazodona
Ansiedad e Buspirona
Estrés postraumatico e Propanolol
Autismo * Haloperidol e Trifluoperacina
e Clomipramina e Flufenacina
e Tiotixeno
* Molindona
e Clonidina
® Fluoxetina
e Buspirona
® Propanolol
* Nadolol
Retraso Mental e Clomipramina e Propanolol
e Tioridazina e Nadolol
e Haloperidol e Litio
e Metilfenidato e Carbamazepina
e Risperidona ® Buspirona
Dano cerebral traumatico ® Propanolol
Modlificado de: L. Bassarath. Can J Psychiatry 2003.48: 367-373

Las orientaciones terapéuticas fundamentales derivadas de estudios contrastados
y replicados son (ver grafico 1):

1. Es eficaz el entrenamiento de los padres/cuidadores del nifio en estrategias de
manejo de las conductas perturbadoras.

2. Es eficaz el entrenamiento individualizado del nifio/adolescente en estrategias
de control de la ira.
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3. NO es eficaz, e incluso es contraproducente, el abordaje grupal de los pacien-
tes con TD.

4. Sin motivacién por parte del paciente, los resultados suelen ser desesperanza-
dores.

5. Invertir en mejorar el bienestar de los cuidadores (padres, profesores) debe for-
mar parte del tratamiento.

En la dltima tabla (tabla 6) se ofrecen algunos consejos sobre el manejo cogniti-
vo conductual de este tipo de trastornos.

GRAFICO 1.- INTERVENCIONES EN LOS TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO h

- Nifo, familia, escuela, amigos,
comunidad
oA > |- Diferenciar inicio infantil y juvenil
Evaluacién - Descartar trastornos psiquiatricos/
problemas médicos
- Comprobar si padece TADH

Trastorno - Entrenamiento/aconsejamiento de padres
disocial —> |- Coordinacidn con la escuela
leve - Tratar el TADH/TND si esta presente

- Grupo de padres (entrenamiento)
- Terapia cognitivo conductual

Trastorno - Entrenamiento en resolucién de problemas
disocial ——»|- Grupo de maestros (entrenamiento)
moderado - Intervencion sobre el grupo de amigos
- Intervencién comunitaria

- Terapia multi sistémica

- Grupo de padres (entrenamiento)
- Terapia cognitivo conductual

Y - Entrenamiento en resolucién de problemas
Trastorno - Intervencion sobre el grupo de amigos
disocial » |- Intervencién comunitaria
grave - Terapia multi sistémica
- Tratamientos en Centros de Dia

- Tratamiento residencial o en situacién de
acogida
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TABLA 6.- TRATAMIENTO DEL TND / TD

e Genere confianza — establezca limites, pero ofrezca un refuerzo positivo incondicional.

e |dentifique los patrones conductuales.

e Relinase con la familia y el nifo para firmar contratos (todos firman) sobre cuestiones basicas. Li-
mite estos acuerdos a tres o cuatro puntos cada vez.

e Explore los sentimientos negativos u hostiles y ofrezca formas alternativas de expresarlos.

e Utilice la interpretacion paradojica, reformule la conducta.

e Ensene los valores del respeto vy la reciprocidad.

® Ensefe a los padres a cambiar las estrategias de defensa y ataque.

e Ensene al joven cémo “formular una queja” — asertividad frente a agresividad.

e Utilice juegos de mesa para reforzar el respeto a las normas, extrapdlelas a la vida social.

e Desarrolle consecuencias para las conductas problematicas, incluyendo el coste de respuesta y
los tiempos muertos.

e Simplifique las actuaciones de los padres con el objetivo de aumentar la efectividad.

e Utilice sistemas conductuales que incluyan reforzadores positivos (adapte la "economia de fichas"
a la edad del nino).

e Exponga y corrija los conflictos parentales.

® Apoye las consecuencias legales de las conductas perturbadoras.

IMIANEJO DE LA IRA

e Fomente las consecuencias naturales.

e Utilice la restitucion y los trabajos sociales en los casos de infraccion de leyes o de danos a la pro-
piedad, etc.

e Sj es detenido, péngase en contacto con la Fiscalia de Menores.

e Establezca normas claras.

e Ensene responsabilidad enfrentando la agresividad y las quejas. Practique la inversién de roles.

e Ensene estrategias de autocontrol — respiracion profunda, “pérate, mira, escucha, piensa”, rela-
jacion progresiva, tiempos muertos autoimpuestos, ejercicio, técnica de la silla vacia, etc.

e Estimule las recompensas, “descubrir” al nino haciendo cosas positivas, dedicar mas tiempo de
ocio al nino.

e Ayude al nifio a perdonar a aquellos que provocan su ira utilizando cartas, la técnica de la silla va-
cia, etc.

e Ayude al nifio a hacer una lista de las experiencias que le provocan sentimientos de enfado y de-
cepcion, e identifique y exprese las necesidades no cubiertas.

e Ayude al nifio a sustituir sus pensamientos irracionales por afirmaciones autodescriptivas positi-
vas.

e Estimule los servicios comunitarios o el trabajo con el fin de aumentar la responsabilidad, la auto-
nomia y el crecimiento personal.

e Proteja al nino de los abusos. Anime a los padres a no utilizar castigos corporales.

NO OLVIDE LA NECESIDAD DE APOYO Y SOPORTE

e | as familias de nifios con TND pueden necesitar apoyo para mantener al nifo en la familia y que
esta no se resienta.

e | os niNos pueden precisar apoyo escolar o tutores particulares.

e | as familias pueden necesitar un “respiro” de vez en cuando, especialmente en momentos de
conflictos mantenidos.

e El nino y su familia pueden necesitar un abordaje multisistémico para coordinar los servicios dis-
ponibles (incluyendo los judiciales, los educativos, los de control de téxicos, etc.).

e E| entrenamiento "in situ" (en casa) puede ser Util para introducir un modelado de roles apropiado
para modificar las pautas educativas, cuando éstas son clave.

e Es posible que se necesite entrenar al nino sobre cémo reintegrarse en la sociedad y en activida-
des ludicas.

e En muchas ocasiones el cambio de amistades es basico para evitar influencias negativas y lograr
un modelado de roles apropiado.
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