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“Los ninos son el recurso mas
Importante del mundo y la mayor
esperanza del futuro”

John Fitzgerald Kennedy







PRESENTACION

En mi carrera profesional he tenido momentos de gran satisfaccion y
orgullo, sin embargo, nunca antes me habia sentido tan honrado y
complacido como en este momento que hago la presentacion de este libro
dedicado a la salud mental infanto juvenil, sobre todo en la América Latina.
El enfoque de este libro no tiene fronteras, no tiene limitaciones pues,
ademas de hacer hincapié en el grupo infanto juvenil, establece también a
esta poblacion como una prioridad de la humanidad; en otras palabras, la
salud mental durante el periodo infanto juvenil tiene una prioridad universal
y sin limites de paises o continentes.

Sin lugar a dudas, los editores de este libro, los doctores Emma Saad,
Edgard Belfort, Enrique Camarena, Rodrigo Chamorro y Juan Carlos
Martinez han tenido una vision muy amplia asi como muy original y
necesaria. Ellos, los nifios y adolescentes, representan el futuro de nuestras
comunidades, paises, continentes, en fin, del mundo. La salud mental de
este grupo etareo es muy importante y relevante; sin ellos, no habra futuro

en ningun rincén del mundo.

Nosotros, los profesionales de la salud mental tenemos una obligacion unica
y universal en lo que se refiere al futuro de esos nifios, nifias y adolescentes
que representan el futuro de la humanidad, actualmente con grandes
desafios: la pobreza, las enfermedades fisicas y mentales, las guerras
innecesarias e inexplicables, las ambiciones desmedidas, y muchos otros
retos similares. Desde mi punto de vista, las soluciones a estos retos estan
arraigadas en el futuro de nuestras poblaciones infanto juveniles. Los nifios
y nifias de este universo deben de ser protegidos, cuidados, amparados,
educados y mantenidos con una mente y un cuerpo saludable.

Este libro, que representa un gran paso en el escenario que he descrito
previamente, ha sido un gran acto de inteligencia y madurez de la
Asociacion Psiquiatrica de Ameérica Latina, de nuestra APAL, es una
decision muy acertada, genuina y brillante de sus lideres.

Su produccién representa también un gran esfuerzo y genialidad de los

Coordinadores Generales del Programa Presidencial de APAL en lo que



respecta a la “Salud Mental de la Nifiez, la Adolescencia y la Familia”.
Ante ellos, simplemente hay que quitarse el sombrero. Gracias a esta
contribucién organizativa, clinica, y académica, nuestros nifios vy
adolescentes del continente Latino Americano, y por ende mundial, tendran
una oportunidad Unica de ser protegidos, tratados y mantenidos

saludablemente desde el punto de vista de su salud mental.

También debo de citar las areas cubiertas desde un punto de vista cientifico
por este libro.

En la Seccién I, los doctores Rodrigo Chamorro Oschilewsky, Hans-Otto
Thomashoff, Yover Lapo, Gisella Chavez de Vallejo y Guillermo Rivera
Arroyo enfocan todos los factores de importancia en las bases bioldgicas,
psicologicas y evolutivas del cerebro y la conducta.

En la Seccion 11, los doctores Enrique Aguilar Zambrano, Maria Olivia
Coello, Roberto Chaskel, Francisco B. Assumpc¢ao Jr., Adriana Vargas
Rueda, Enriqgue Aguilar Zambrano, Rodrigo Chamorro, Edgard Belfort y
Omaira Rosales revisan muy efectivamente los trastornos de la salud mental
de inicio en la temprana infancia.

En la Seccidn 11, los doctores Joaquin Diaz Atienza, Juan Carlos Martinez
Aguayo, Rodrigo Chamorro, Emma Saad de Janon, Euderruh Uzcategui,
Lino Palacios Cruz, Patricia Zabaleta, Andrea Abadi, Daniela Diaz James,
Gabriela Garrido, Christian Mufioz Farias, José Luis Pedreira Massa,
Guillermo Lahera, Martha Mufioz, Alexandra Terrazas, Edgard Belfort,
Lelis Nazario, Sergio Mufioz, Inmaculada Palanca, Oscar Sanchez, Eva
Sardinero, Rall Stepensky y Enrique Camarena, discuten apropiadamente
los trastornos prevalentes en salud mental en la etapa escolar y adolescencia.
En la Seccion IV, los doctores Christian Mufioz Farias, Annette L. Pagan
Castro, Luz N. Colon-de Marti, Juan Varas Ampuero, Emma Saad de Janon,
Nils Noya Tapia, Héctor Basile y Silvia L. Gaviria A. analizan los
principales trastornos emergentes en salud mental del infanto juvenil.

En la Seccion V, los doctores Emma Saad de Janon, Cristobal Martinez
Gomez, Enrique Camarena Robles, Carlos Sanchez Nufiez, Rodrigo
Chamorro, Juan E. Maass, Jose Luis Pedreira Massa, Héctor Basile, Andrea

Abadi, Laura Viola, Jorge Castro Morales, Horacio Vargas, Diana Castro,



Lucia Quiroga y Roberto Chaskel hacen hincapié en los aspectos especiales
en salud mental infanto juvenil.

En la Seccion VI, los doctores José Luis Pedreira Massa, Montserrat Graell
Berna, Francisco de la Pefia Olvera, Fernando Felix Orta, Pedro Javier
Rodriguez Hernandez, Roberto Pallia, Eva Sardinero Garcia, Herndn Ortiz
Herrera, Cristébal Martinez, Susana Mata lturralde, Guadalupe Barriga
Cabanillas, Carlota Manrique Suarez, Irlanda Solorzano Tumbaco, Natalie
El-Ghoul, Fabrizio Delgado Campoddnico, Carlos Sanchez Nufiez, Rodrigo
Chamorro Oschilewsky, Enrique Camarena Robles, Emma Saad de Janon,
Edgard Belfort Garban y Juan Carlos Martinez Aguayo abordan muy bien
las medidas de intervencion y prevencion.

En la Seccion VII, los doctores Fernando Osorio, Michel Botbol, J.A.
Barriguete, Ana Maria Heinert Musello y Carlos Orellana Roman describen
muy claramente los aspectos juridicos de los nifios y adolescentes.

En la Seccion VIII, que es la altima seccion de este libro, la Dra. Emma
Saad de Janon con datos afiadidos de UNICEF y las Naciones Unidas
presenta los aspectos mas importante desde un punto de vista conceptual

sobre la salud mental infanto juvenil en Latino América y el Caribe.

Sin lugar a dudas el esfuerzo del grupo de profesionales, representando a
APAL, ha hecho una contribucion muy efectiva e historica en lo que
respecta a un futuro saludable para la salud mental de la poblacion infanto
juvenil, no solo de Latino América sino del mundo entero.

Este libro tendra una repercusion muy favorable en todos los paises y
regiones de la América Latina y del Caribe. Este esfuerzo tan genuino y
original de los dirigentes de APAL siempre tendra nuestro reconocimiento y

admiracion.

Mientras preparaba el prologo de este libro, me di cuenta ain mas de mis
raices latinoamericanas, asi como también de mi completa dedicacion
clinica y educativa a lograr una mejoria en los sistemas de salud mental a
nivel mundial, sobre todo entre aquellas poblaciones que mas lo necesitan.
Durante mi periodo de Presidente de la Asociacion Mundial de Psiquiatria

(2011-2014), tendré muy presente este libro dedicado a la poblacion infanto



juvenil, como un emblema de lo que se necesita y hay que hacer por los

nifios, nifias y adolescentes que sufren de enfermedades mentales, asi como

también de los aspectos de la pobreza, la discriminacion, el abuso fisico y

sexual, asi como de la falta de atencion medica en nuestro planeta.

Pedro Ruiz, M.D.

Profesor de Psiquiatria y Ciencias de la Conducta

Escuela de Medicina “Miller”, Universidad de Miami

Presidente Electo de la Asociacion Mundial de Psiquiatria (WPA)
Miami, Octubre del 2010



PROLOGO

Los trastornos mentales, se estima, afectan a una de cada cuatro personas en
algin momento de sus vidas y son problemas universales que afligen a toda
la poblacion, mujeres, hombres, nifios y nifias, de todas las edades.

La carga de los trastornos mentales en América Latina y el Caribe (AL&C),
en términos de morbilidad, mortalidad y discapacidad, alcanza dimensiones
cada ves mas relevantes que requiere de una respuesta apropiada de los
sistemas de salud.

En 1998 los trastornos mentales y neuroldgicos representaban alrededor del
8% de la carga total de enfermedad en AL&C, mientras que en el 2004 este
indicador habia ascendido a 21%.

Pero més alla de su magnitud, el principal problema es que las necesidades
desatendidas son excesivamente altas; existe una brecha importante entre las
personas necesitadas y las que reciben atencion en servicios de salud general
0 especializados. En nuestra region esta brecha sobrepasa el 50% en la
mayoria de las enfermedades psiquicas y paises.

Tenemos la obligacion de trabajar por reducir esas brechas y para alcanzar
tal objetivo la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) esta
colaborando con muchos paises del continente con el fin de que mejoren sus
politicas, programas y servicios en el campo de la salud mental.

Es necesario pasar de un modelo institucional tradicionalmente basado en el
hospital psiquiatrico hacia uno de base comunitaria, para lo cual se impone
la reestructuracion y descentralizacion de los servicios de salud mental. La
atencién primaria en salud resulta clave y debe acrecentar su capacidad de
identificar, tratar y atender a las personas afectadas por los trastornos
mentales y a sus familias.

También es necesario que la propia sociedad desarrolle una mayor
conciencia con respecto a las personas con trastornos mentales, desterrando
mitos y estigmas, asi entendiendo que las enfermedades mentales no deben
ser objeto de exclusion social.

Un mensaje importante para América Latina es que los trastornos mentales

se pueden tratar exitosamente y también se pueden prevenir en gran medida.



Tenemos los conocimientos cientificos y los medios necesarios para ayudar
a las personas. Sin embargo, para lograrlo, la atencion de salud mental debe
ser abordada desde una nueva perspectiva comunitaria.

Recientemente, en septiembre del 2009, el Consejo Directivo de la OPS,
integrado por los ministros de salud de las Américas adoptd una Estrategia
Regional de Salud Mental, lo que le da un gran apoyo e impulso politico al
tema. Trabajamos ahora por implementar, la nueva Estrategia en los paises,
adaptada a las condiciones nacionales.

Dentro de este cuadro, que acabo de describir, la salud mental de los nifios,
nifias y adolescentes resulta de especial importancia.

Tradicionalmente se le habia concebido una limitada importancia partiendo
del presupuesto erroneo que estos eran problemas poco frecuentes en la
nifiez. La evidencia que aporta la investigacion epidemiologica demuestra
todo lo contrario, al menos un 10-15% de los nifios, nifias y adolescentes
sufre trastornos mentales y solo una parte acceden a los servicios de salud
para ser evaluados y diagnosticados apropiadamente. Pero ademas hay otro
grupo de menores, que tienen problemas psicosociales que no se deben
diagnosticar como enfermos propiamente dichos, pero que, sin embargo,
también sufren.

Durante muchos afios, el paradigma de los programas y servicios de salud
mental se ha centrado en un modelo de atencion para adultos.

Para la OPS ha llegado el momento de que el componente de salud mental
infanto-juvenil se inserte adecuadamente en los sistemas nacionales de

salud.

La ASOCIACION PSIQUIATRICA DE AMERICA LATINA (APAL) le
ha dado un espacio de especial importancia a su programa de la "Salud
Mental de la nifiez, la adolescencia y la familia"; y es precisamente en este
marco que las Ediciones Cientificas APAL (en la Serie Experiencias y
Evidencias en Psiquiatria) publican el presente libro ""SALUD MENTAL
INFANTO JUVENIL: PRIORIDAD DE LA HUMANIDAD”.

La obra sin fines de lucro conté con la autoria de 65 diferentes profesionales

de Ibero-América y otras partes del mundo que trabajan en este tema. En



esta publicacion ha jugado un papel central la Secretaria Regional
Bolivariana de la APAL.

Mi reconocimiento a los editores de la obra, los Dres. Emma Saad, Edgard
Belfort, Enriqgue Camarena, Rodrigo Chamorro y Juan Carlos Martinez.

Con verdadera satisfaccion me uno a la presentacion de este libro y
recomiendo su lectura a la comunidad de salud pablica a nivel continental.
La Organizacion Panamericana de la Salud reconoce y felicita el trabajo de
la APAL y en especial del grupo editorial que llevo adelante la tarea de la
obra; a todos y todas les instamos a continuar por el camino emprendido

para mejorar la salud mental de la poblacién latinoamericana.

Dr. Jorge Rodriguez
Asesor Principal de Salud Mental.
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS)
rodrigjo@paho.org
Washington, Octubre 2010



PREFACIO

SN Z

La Salud Mental Infanto Juvenil debe presentarse como una
prioridad para la humanidad, y debe prestarsele especial
atencion a la identificacion de problemas de este tipo en la
primera infancia, tema que es transversal en todas las secciones y
capitulos de este libro. Como bien lo plantea en el primer capitulo,
aproximadamente el 90% del cerebro humano se desarrolla en los
primeros cinco afios de vida. Las mas recientes investigaciones
cientificas demuestran que el cerebro del nifio no esta sélo fisicamente
conectado a factores geneticos, sino también a las experiencias que
viven desde el nacimiento. Esta evidencia sienta las bases para
construir una salud mental sélida en los nifios o para identificar
posibles problemas e intervenirlos de manera temprana.

En Estados Unidos hay estadisticas que muestran que el 14.2% de nifios
entre 3 y 5 afios experimentan problemas socio emocionales que tienen
un impacto negativo en su desarrollo, funcionamiento y en los niveles
con los que ingresan a la escuela. Menos del 1% de estos nifios son
identificados, y entre el 80 y 97% de los que se identifican no reciben
ningun servicio o intervencién. En América Latina y el Caribe, si bien
se sabe que un 20% de la poblacion infanto juvenil sufre de problemas
gue demandan la intervencién de los servicios de salud mental, no hay
cifras exactas de la poblacion perteneciente a la primera infancia que
sufre de este tipo de trastornos. Para esto, el libro recomienda la
realizacion de estudios epidemiol6gicos en la region, que sobre todo
sirvan como base para la creacion de programas de atencion integral y
politicas de prevencidn en salud mental.

La méxima capacidad de aprendizaje y desarrollo humano se presenta
en los primero afios de vida. Las intervenciones en esta etapa son
particularmente importantes, especialmente cuando el nifio corre el
riesgo de perder la oportunidad de estar en su maxima disposicion para

el aprendizaje.
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Mediante las intervenciones tempranas se identifican

maneras especificas de ayudar a un nifio a ser lo mas

funcional posible. En el texto se manifiesta que entre mas temprano se
haya experimentado algo, es mayor la influencia que dichas vivencias
puedan tener en etapas posteriores de la vida. En casos de problemas
socio emocionales y de comportamiento identificados, las terapias
recibidas por el nifio en edad temprana le permite alcanzar o acercarse a
los hitos de desarrollo ideales para su edad que le permitan el pleno
desarrollo de su potencial para las siguientes etapas de su vida.

Este libro, iniciativa de la Asociacion Psiquiatrica de América Latina,
surge como un documento cientifico de prevencion y promocion de la
salud mental. Los autores hacen un recorrido completo por las bases
biologicas, psicoldgicas y evolutivas del cerebro y la conducta; por los
trastornos de la salud mental que inician en la temprana infancia, los
que prevalecen en la etapa escolar y en la adolescencia y los que
emergen en la edad escolar; por los aspectos especiales en la salud
mental infanto juvenil; las medidas de intervencion y prevencion; los
aspectos juridicos de los nifios y adolescentes y la situacion mental
infanto juvenil en América Latina y el Caribe.

En La Fundacion América Latina en Accion Solidaria — ALAS —, como
fundacion dedicada a movilizar a los diferentes sectores de la sociedad
latinoamericana sobre la importancia del cuidado y atencion en la
primera infancia y la implementacion de politicas publicas que
permitan un acceso universal en cuidados de salud, nutricion y
educacion para los nifios entre los 0 y 6 afios, recomendamos que La
Salud Mental Infanto Juvenil: Prioridad de la Humanidad sea tratada
como tal, y este liboro como un recurso con evidencias cientificas y
datos sociales fundamentales a la hora de formular y disefiar programas
y politicas publicas orientados hacia la promocién y proteccién de la
salud mental desde la primera infancia y a la identificacién y atencion

de poblaciones en riesgo, de tal forma que los nifios y adolescentes de



América Latina logren su éptimo desarrollo en un ambiente

de proteccion y politicas gubernamentales que permitan la

validacion progresiva de sus derechos. Este es un texto

destinado a movilizar a los profesionales de la salud, la

academia y los legisladores a favor de la importancia de prevenir
trastornos mentales y de identificar y tratar los existentes desde la
primera infancia.

Esto se resume en la siguiente afirmacion de la Doctora Emma Saad de
Janon:

“Hay que recalcar para concluir, que los nifios y adolescentes en
Latinoamérica y el Caribe necesitan programas de Cuidado Integral y
Salud Mental que se basen en la ciencia, el apoyo comunitario y la
defensa irrestricta de los derechos humanos, pues esta poblacion
constituye sin temor a equivocarse el presente y futuro de la

humanidad”.

De esto es de lo que se trata.

ALICIA MARIN

Directora Adjunta

Fundacion América Latina en Accion Solidaria
Octubre de 2010






El amor es un requerimiento estructural
que no debe verse como un lujo; el ser
humano solo sabe amar y respetar
cuando ha sido amado y respetado de

NiNo




INTRODUCCION

Tanto la nifiez como la adolescencia son etapas cruciales en el desarrollo
humano, con profundos cambios a nivel fisico, social y psicolégico.

La poblacion infanto juvenil reviste importancia para la atencion en salud
mental dado que en estas etapas de ciclo vital suceden acontecimientos
cruciales que requieren de espacios de reconstruccion de sus roles sociales y
de redes de apoyo institucional o comunitario para abordarlos de manera
que beneficien al individuo, su grupo familiar y social. Es evidente que
estas fases de la vida por sus peculiaridades culturales acceden a pocas
oportunidades para el ejercicio de sus derechos, que redunda en escasa
consolidacion de las redes sociales de apoyo. (1)

En el mundo entero existe una importante incidencia y prevalencia de
psicopatologia en la poblacion infanto juvenil. Pese a esto, la problematica
solo ha sido abordada focalizando la atencion en los que presentan
psicopatologia, sin considerar el contexto familiar y los factores protectores
y en salud mental. (2)

Se debe hacer énfasis en la importancia de los factores de riesgo y
proteccion, cuya influencia es determinante en el origen, curso y desenlace
de los trastornos mentales, especialmente en estas etapas de la vida.

Varios son los factores que se conjugan para dar cuenta del aumento de
patologia mental en nifios y adolescentes. Entre los que parecen tener mayor
incidencia cabe mencionar la soledad en transcurren estos periodos cruciales
del ciclo vital en la sociedad moderna. El progresivo aumento separaciones
matrimoniales y del divorcio, junto con el creciente fendmeno del embarazo
de adolescentes, dan cuenta de un dramatico aumento de hogares
monoparentales. Un porcentaje importante de los embarazos de adolescentes
son hijos no deseados, lo que conlleva a un grave riesgo de abandono, de
deprivacion afectiva abierta o encubierta, de maltrato infantil y en general
de violencia intrafamiliar. (3)

Por otra parte, el hecho que un nifio se crie en un hogar donde existan ambas
figuras parentales garantiza que su desarrollo psicosocial vaya a cursar

normalmente. La evidencia empirica no se equivoca al asegurar que la



discordia marital cronica es un factor seguro de graves trastornos
emocionales y conductuales de los hijos.

Diversos factores macrosociales y culturales han deteriorado la calidad y
cantidad de vida familiar, las condiciones laborales cada vez se contraponen
mas a la familia, sobre todo cuando ambos padres trabajan fuera del hogar lo
que a la vez, determina que el adulto a cargo de los hijos debe trabajar
jornada completa y por ende sélo tenga un minimo el tiempo dedicado a su
cuidado y proteccion.

A los factores psicosociales ya mencionados se agregan los de tipo
biolégico que también han incrementado la patologia neuropsiquiatrica
infantil.

Asi entonces, y en sintesis, podriamos decir que los desafios que nos plantea
la sociedad actual hace cada vez mas necesaria la asistencia de la Salud
Mental infanto-juvenil. (3)

Se estima que al menos uno de cada cinco nifios puede tener algun problema
de salud mental identificable y tratable. Al menos uno de cada veinte, es
decir, unos 3 millones de jovenes pudieran tener una “perturbacion
emocional seria”. La depresion severa, que anteriormente se pensaba que
afectaba solamente a los adultos, ahora se sabe que afecta a 1 de cada 50
nifios. El suicidio es la tercera, y en muchos paises la segunda, causa de
muerte entre los jovenes de 15 a 19 afios de edad, siendo 18 los jovenes que
se quitan la vida diariamente. (4)

Durante mucho tiempo se ha negado que los nifios y adolescentes sufrieran
trastornos mentales o se ha minimizado su importancia. Sin embargo la
realidad es bien distinta, mas de la mitad de las enfermedades mentales de la
poblacion surgen en la infancia y existe una continuidad entre los trastornos
mentales infantiles y los de la vida adulta. No hay duda respecto a la
gravedad y serias consecuencias que tienen estos trastornos cuando no se
tratan ya que condiciona seriamente su futuro, disminuye sus oportunidades
educativas, vocacionales y profesionales. Se da la circunstancia de que un
porcentaje muy elevado de nifios y jovenes que sufren trastornos mentales y
no son diagnosticados terminan en Centros de Menores y en el mundo de la
delincuencia, es decir, lo que no hizo el sistema sanitario pasa a ser un

problema del sistema judicial cuando ya es muy dificil el remedio. No hay



que olvidar que estos trastornos pueden prevenirse, otros tratarse y curarse
y una gran mayoria de pacientes puede llevar una vida satisfactoria.

La edad modula las caracteristicas clinicas de los trastornos mentales y estos
surgen en un momento u otro del ciclo vital dependiendo de la edad del
individuo. Los Retrasos del desarrollo, el Autismo y otros Trastornos
generalizados del desarrollo se manifiestan desde los primeros meses de
vida. Los problemas de comportamiento desde los dos afios, los sintomas de
ansiedad desde los 4-5 afios o incluso antes, el consumo de sustancias desde
los 11-12 afos, la esquizofrenia con caracteristicas similares a la del adulto
desde los 14-15 afios y la depresion desde los 5-6 afios. (5)

Asi como las enfermedades pediatricas fueron el gran desafio del siglo XX,
los problemas mentales, emocionales y psicosociales de los nifios vy
adolescentes son, sin duda, el gran desafio sanitario del siglo XXI.

Un 10-20% de los nifios y adolescentes sufre trastornos mentales y sélo una
quinta parte son correctamente diagnosticados. Pero ademas hay que
destacar que existen otros nifios y jovenes, en niumero nada despreciable,
que tienen problemas que no cumplen los criterios diagnosticos de un
trastorno mental, pero que son fuente de sufrimiento. Estos nifios también
deben recibir ayuda y beneficiarse de una evaluacién rigurosa y de medidas
y recomendaciones apropiadas. La atencion a la salud mental debe
inspirarse en una vision esperanzada del futuro de los nifios y adolescentes y
debe basarse en los valores de justicia, equidad, solidaridad y respeto, pues
ellos son nuestro futuro. (5)

Con los datos existentes no es facil dibujar un cuadro preciso de la situacion
de la atencion a la salud mental de los nifios y los adolescentes. Y sin ese
conocimiento es imposible tomar medidas para mejorarla.

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) los paises
deben elaborar planes de accion en este campo que sirvan de referencia a los
organismos e instituciones relacionadas con la infancia y la adolescencia
(WHO, 2005). Estos planes contribuyen a mejorar la salud y bienestar de los
nifios y jovenes e introducen criterios de equidad, justicia, rigor y eficacia.
Los beneficiarios son la poblacién infanto juvenil, las familias, las

comunidades donde viven y la sociedad en general.



Hay que tener presente que los nifios y los jovenes adquieren entidad propia
y dejan de ser una mera prolongacion de los adultos. Esta vision tiene la
ventaja de posibilitar el avance hacia la creacion de servicios de salud
mental propios. Una especificidad que abarcara también la formacion de
profesionales y la investigacion.

Los trastornos mentales tienen enormes repercusiones en el desarrollo
emocional e intelectual de los nifios y adolescentes, en el aprendizaje
escolar, la adaptacion social y el descubrimiento de la vida. Minan la
imagen personal y la autoestima, la estabilidad y economia de las familias y
son una carga para toda la sociedad. Promover la salud mental infanto
juvenil, prevenir, diagnosticar y tratar correctamente los problemas mentales
y emocionales, es un acto de justicia social. (5)

La promocion de la salud de los nifios y los jovenes requiere la estrecha
colaboracion de los servicios sanitarios, educativos, sociales y judiciales, asi
como de los padres y la poblacion en general.

Otro aspecto fundamental en la prevencion y tratamiento de los trastornos
mentales y emocionales de nifios y adolescentes son los factores de riesgo y
de proteccion de sufrir psicopatologia. Unos y otros pueden ser de tipo
genético, intrauterino, perinatal, familiar y social.

Uno de los objetivos esenciales debe ser evitar el estigma y discriminacion
de los nifios y adolescentes. Los problemas mentales siguen siendo motivo
de verglienza para las familias y mucho mas aun para los nifios y los jovenes
que disponen de menores recursos intelectuales y emocionales para
enfrentarse con la critica y el desprecio. Si la enfermedad afecta a nifios y
adolescentes, los mencionados efectos tienen un componente ain mas
dramatico. Los trastornos mentales y emocionales de la poblacién infantil y
juvenil son poco conocidos en el entorno social e incluso en el profesional,
lo cual dificulta la consecucién de ayuda en el preciso momento en que se
sospecha que algo no funciona. Cuando la enfermedad avanza y se cronifica
trae consigo dos elementos denominados con términos similares, pero con
distinto contenido: perjuicio y prejuicio. Al perjuicio de la salud, se afiade el
prejuicio sobre la persona que la sufre. El prejuicio se alimenta del
desconocimiento y es en este terreno donde nace y se fortalece el estigma.

Por lo tanto, es de gran importancia el cuidado de la salud mental en la



infancia y adolescencia tanto en aquellos que puedan desarrollar trastornos
en algin momento, como a los que tempranamente ya los presenten de
forma evidente.

El objeto de este cuidado incluye a la familia, como el grupo méas importante
en el desarrollo de la salud mental del nifio y adolescente, asi como al
entorno social con el que ellos establecen relaciones durante sus primeros
afios y a los profesionales que han de atenderle.

Hay que establecer sistemas integrales, integrados y eficientes de
promocion, prevencion, asistencia, tratamiento, rehabilitacion vy
recuperacion lo que conlleva la necesidad de una indispensable articulacion
entre niveles sanitarios (neonatologia y pediatria hospitalaria, atencién
primaria, sistema salud mental especializada) e intersectoriales (educacion y
servicios sociales entre otros) en planes coordinados conjuntamente.

Para alcanzar mejores niveles de salud mental positiva no basta con tratar
las enfermedades mentales, sino que son necesarias politicas, estrategias e
intervenciones dirigidas, de forma especifica, a mejorarla. Para ello es
necesario cambiar el énfasis desde la perspectiva tradicional, centrada en los
trastornos mentales, hacia una nueva perspectiva que tome en consideracion
la promocion de la salud mental. (5)

El conjunto de acciones de promocién y prevencion deben desarrollarse
sobre necesidades identificadas, lo cual requiere identificar poblaciones
diana en entornos y habitats concretos.

La filosofia asistencial integral y continuada en salud mental de la infancia y
adolescencia desde el modelo comunitario comporta desde la promocion de
la salud, la prevencién de la enfermedad, el tratamiento, la rehabilitacion y
la integracion social y laboral.

Ademas de suficientes recursos humanos y de infraestructura para ofrecer
una atencion de calidad, es preciso contar con profesionales bien formados,
con programas de estudios homogéneos en psiquiatria infantil en centros
acreditados y reconocidos dentro de la especialidad de psiquiatria del nifio y
del adolescente. (6)

Para los nifios y jovenes con derechos vulnerados, el Estado debe propugnar
el restablecimiento de vinculos familiares y comunitarios, al tiempo que

busque fortalecer la proteccion integral con el propdsito de recuperar el



ejercicio pleno de sus derechos; en especial de aquellos victimas de
violencia intrafamiliar, de desplazamiento forzado, del abuso y del delito
organizado, vinculados al conflicto armado, o declarados en abandono, para
construir proyectos de vida que aseguren su desarrollo personal y social. El
Estado, la sociedad civil y los propios jévenes deben crear, condiciones para
que la juventud asuma el proceso de su formacion integral en todas sus

dimensiones. (1)

La Asociacion Psiquiatrica de América Latina (APAL) y su Programa
Presidencial “La Salud Mental de la Poblacion Infantil, Juvenil y de la
Familia” en vista de la necesidad de apoyar a la poblacién infanto juvenil y
sus familias en el desarrollo éptimo de su salud mental, decide la
publicacion de este libro que sirve, indiscutiblemente, como material de
consulta y estudio en lo concerniente los ambitos de la comprension y
diagnostico de las patologias, asi como de la intervencion, prevencion,
trabajo de psicoeducacién comunitaria e investigacion de la realidad de los
nifios, adolescentes y sus familias. Este texto ha permitido la promulgacion
de conocimientos, opiniones y experiencias en este ambito por parte de los
expertos de Iberoamérica y de algunos otros paises del mundo, reflejando no
solo las bases de la psicopatologia infanto juvenil, sino como enorme ayuda
para investigar la realidad psicosocial y de desarrollo en todo &mbito de la
poblacion infanto juvenil.

“Salud Mental Infanto Juvenil: Prioridad de la Humanidad” consta de
varias secciones que abarcan un amplio espectro, desde el desarrollo del
cerebro y la conducta humana, pasando por los diferentes trastornos
emocionales y mentales que se pueden generar en las diferentes etapas de la
vida de un individuo desde su nacimiento hasta el final de la adolescencia,
detallando medidas de abordaje, prevencion y promocion basadas en la
deteccién temprana de los factores de riesgo y la potenciacion de los
factores protectores de la Salud Mental infanto juvenil. El texto comprende
también las diferentes formas de terapia que han evidenciado su eficacia en
este grupo etario. Finalmente se hace un repaso a la situacién actual de la
nifiez y la adolescencia en Latinoamérica y El Caribe proponiendo planes de

atencién integral para esta poblacién basados en la defensa irrestricta de sus



derechos y la aplicacion de los Objetivos del Milenio propuestos por las
Naciones Unidas.

Vale la pena antes de iniciar la lectura y estudio de este Manual de Salud
Mental Infanto Juvenil, recordar las palabras de Carol Bellamy, Directora
Ejecutiva del UNICEF, en septiembre de 1999, pues nos puede dar la real
dimension de la importancia vital de esta temaética:

""No resulta pedir demasiado imaginar un mundo donde las familias, las
comunidades y los gobiernos defienden el derecho de todos los nifios a la
salud, a una buena alimentacion y a una educacion de calidad; un mundo
donde la crianza del nifio sea un proceso en marcha y amplio, y donde el
derecho de los adolescentes a la salud y el desarrollo reciba la atencion
minuciosa que merece. Un mundo, en resumen, donde el interés superior

del nifo esté siempre primero.*

LOS EDITORES
SEPTIEMBRE, 2010
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Las cualidades de los padres quedan
Inscritas en el espiritu de los hijos,
Igual que los dedos de un nino en las
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CAPITULO 1

NEURODESARROLLO Y NEUROCIENCIAS

DR. RODRIGO CHAMORRO OSCHILEWSKY

En los inicios de este nuevo siglo se ha ido consolidado la tendencia que
venia imponiéndose con fuerza en los ultimos 30 afios, donde la
Neuropsiquiatria  ha ido transformandose de un arte practico a una
disciplina cientifica basada en el los aportes de las neurociencias, Yy
encaminandose a la mirada clinica desde la biologia molecular. Este cambio
en el marco de referencia ha ido posibilitando un cambio de paradigma, que
debemos considerar como parte de nuestro obligatorio abordaje, desde las
etapas mas tempranas de evolucion del ser humano, incluida la variable
perinatal, es decir, desde lo genomico. Manejar, conocer y modular las
bases biologicas del neurodesarrollo, junto al avance plastico que nos
muestran las neurociencias, nos permite intervenir cada vez mas
eficientemente el tanto el tratamiento que requieren nuestros pacientes,
como en el desarrollo de programas gubernamentales que puedan prevenir
déficit en poblaciones vulnerables. (Chamorro, 2007; Kendler, 1995, Stein
DJ et al, 2010)

El neurodesarrollo es un area de conocimiento cientifico basado en la
neurociencia y la biologia evolutiva que describe los mecanismos y
procesos por los que el sistema nervioso se genera desde el desarrollo
embrionario y se modula durante el resto del ciclo vital, modificando las
conexiones entre si, creando el substrato neurofisiolégico que posibilitara el
desarrollo de las funciones cognitivas y comportamentales, tanto en
condiciones normales como patoldgicas. Los trastornos del neurodesarrollo
constituyen la mas numerosa categoria de condiciones cronicas para nifios
preescolares y escolares, afectando al individuo a lo largo de toda su vida.
La mayoria de las investigaciones han demostrado que en la edad escolar, el

padecimiento cronico mas frecuentemente diagnosticado es el de



dificultades de aprendizaje, seguido por los déficit de atencion, o los
trastornos del lenguaje y la comunicacion, con una prevalencia 3 0 4 veces
mayor a la mas comin de todas las patologias sométicas. (Banyard, P, 1995;
Lie DC, 2004; Fuster JM, 2005)

Aun cuando las investigaciones sobre neurodesarrollo tienen un inicio
precoz en el d&mbito de la descripcion, es partir del afio 1990 en que
comienza a estudiarse el este, desde la perspectiva de la neurociencia y se
comprende que el desarrollo psicomotor es una consecuencia de la
interaccion entre la genética y el medio ambiente, expresados en el
desarrollo cerebral, con la participacion de mas de 30.000 genes para
construir esta maravillosa red de circuitos. Tras las primeras secuencias
embrioldgicas que llevan a la Gastrulacion, se inicia el desarrollo del
Sistema Nervioso, que deviene de la capa ectodérmica del huevo, pasando
por el proceso notocordial y luego la Induccién Dorsal y Ventral, en las
primeras semanas tras la fecundacion, dando inicio luego la etapa de
Proliferacion, entre el 2° y 4° mes de gestacion, cuando aumenta el nimero
de neuronas y células de la glia, para continuar con el proceso de Migracion,
en el que las neuronas viajan desde las zonas centrales hasta la periferia,
para formar la corteza cerebral, entre el 3° y 5° mes, para luego comenzar el
complejo proceso de Organizacion, que comienza en el 6° mes, pero
contintia varios meses después del nacimiento, con la arborizacion de las
dendritas, que establecen cada dia millones de circuitos, algunos que
persisten y otros que desaparecen, para dar paso a otros mas complejos
como la muerte celular programada.(Larsen.W,Larsen.J,2003). En las
primeras etapas de la formacidn del sistema nervioso se producen muchas
méas células que las que definitivamente se requeriran. Esta produccion
inicial en exceso es una de las reglas que subyacen a los fendmenos
plasticos. Durante la maduracion normal de los vertebrados, mueren mas del
50% de algunos tipos de neuronas antes de formar sinapsis con sus células
blanco. Esto pone en evidencia la necesidad de ciertos factores
neurotroficos, para su supervivencia. Los axones neuronales compiten entre
si, por una cantidad limitada de factor neurotr6fico que provee el 6rgano
blanco. Estas sefiales parecen estar suprimiendo un programa intrinseco de

una suerte de suicidio celular cuyo componente proteico estd comandado



genéticamente. Dado que tales factores neurotroficos se obtienen al
contactarse la neurona con su blanco y producirse la actividad sinaptica, la
inhibicién de la muerte celular programada, una de cuyas formas es la
apoptosis, seria una accion dependiente de la actividad sinaptica. Si el
sistema no entra en funcionamiento, no se posibilita el equilibrio entre
supervivencia y muerte neuronal que lleva a su adecuada maduracion.

La investigacion y descubrimiento de moléculas con accion neurotrofica, en
estos ultimos afios, ha generado grandes expectativas por sus implicancias
terapéuticas. Existe una cantidad de compuestos quimicos que tendrian
accion neurotrdfica, favoreciendo el crecimiento axonal y la supervivencia
celular. Se destacan entre ellos algunos neurotransmisores, diferentes
neuropéptidos y algunas hormonas: tiroideas, corticoesteroides, (ACTH),
androgenos e insulina (Busciglio J, 1995; Kroemer G, 2009).

Luego de esto se inicia el mas prolongado proceso en el desarrollo: la
Mielinizacion, que comienza alrededor del nacimiento y se extiende por
varios afios, permitiendo el aislamiento de circuitos y mejorando la
velocidad de conduccion nerviosa. Este conocimiento, netamente
descriptivo, se enfrenta hoy a la programacion genética molecular, que
corresponde a la embriogenética moderna, donde se describen programas
genéticos predefinidos que dirigen y coordinan la diferenciacion celular y
tisular y permite entender, con mayor precision, las secuencias temporales y
espaciales de los cambios estructurales y funcionales que va
experimentando el cerebro. La interaccion de multiples y variados genes,
algunos organizadores, otros reguladores o inhibidores, programan
sincronicamente el neurodesarrollo y cualquier alteracion o problema de
alguno de ellos, ya sea de manera directa o indirecta, se traduce en una
patologia del Sistema Nervioso Central, con severas repercusiones en el
desarrollo psicomotor. Todas las caracteristicas definidas a nivel de nuestro
genoma, son sometidas a interaccion con el medio ambiente, el cual puede
introducir modificaciones positivas 0 negativas para el neurodesarrollo.
Aqui esta la clave del rol que ejerce el medio ambiente, que ejerce
influencias en la arquitectura cerebral y sus funciones.

Las bases para los procesos cognitivos se desarrollan como funciones

cerebrales superiores. (Bavelier D, 2002).



Poseemos un cerebro arquitecténico que fundamentalmente se genera desde
la gestacion sobre el cual se asentaran en la vida post natal todas las
funciones cerebrales en las redes de conexion que se establecen en el
denominado “cerebro funcional”. Todo este proceso determinado
genéticamente, hoy nos devela algunos de sus vinculos entre lo gendmico,
lo epigenético y lo ambiental. (Rampom C, 2000.Rueda N, 2005).

La formacion de los distintos sistemas neuronales y las vias de asociacion
entre ellos es regulada por proteinas especificas como la Reelina. El rol que
cumplen estas proteinas es dirigir el viaje de nuevas poblaciones neuronales
que van a conformar el futuro cerebro.

La Reelina dirige la migracion neuronal la que a su vez es activada a través
de informacion genética (Foxgl), que da la sefial para que esta proteina
active la migracion neuronal. El rol de las hormonas tiroideas,
particularmente T8 y T4, presentes precozmente en el feto, son
fundamentales para dar la sefial de encendido a la accion de estas proteinas
en el cerebro, hipocampo y cerebelo. Asi se inicia el maravilloso y
prodigioso proceso de migracion de poblaciones neuronales, guiadas para
conformar estructuras corticales. La accion de los genes durante el
desarrollo modifica el fenotipo, positiva o negativamente, por la capacidad
de plasticidad del sistema nervioso.

Esta alteracion se demuestra clinicamente cuando el individuo alcanza el
nivel de desarrollo en que esa funcion es requerida; como por ejemplo en la
dislexia. Para este trastorno se ha postulado como base biologica que se
produciria, por una alteracién de la migracion neuronal generando una
simetria de una zona de las areas temporales denominada ‘Planun
Temporale”. Esta suerte de simetria no permite que un hemisferio cerebral
comande o de la sefial de desarrollo de la funcion y esta no se activa
adecuadamente, retrasando el proceso de aprendizaje. (Griffiths T, 2002;
Galaburda A, 1985)

Contamos con un cerebro funcional que participa activamente en el
neurodesarrollo y que se va modulando plasticamente durante toda la vida.
Este proceso activo y dinamico ha sido estudiado desde la investigacion en

neurociencias y comporta un importante desafio para la comunidad



educativa dado que todo cerebro permanece generando poblaciones
neuronales durante toda la vida de un ser humano.

El neurodesarrollo implica la transformacion del ser humano en el tiempo y
esto se lleva a cabo por dos mecanismos: por un lado la maduracién, que es
la actualizacion de las potencialidades trasmitidas por la herencia; y por
otro, el aprendizaje, definido como el cambio permanente en la conducta a
consecuencia de las experiencias o de la actividad del individuo con el
medio.

La maduracion es un proceso progresivo y esta determinada genéticamente,
presentando periodos de mayor vulnerabilidad, vinculados a procesos
estructurales y a las etapas definidas por Piaget como pre-operacionales,
operaciones concretas y operaciones formales (Chamorro R 2007).

Durante mucho tiempo los conductistas postularon que la mayoria de las
funciones corticales, como el desarrollo del lenguaje oral, estaban
condicionadas por el aprendizaje. En los inicios de la década de los sesenta
en el siglo XX, fue postulada por Noam Chomsky y la escuela post-
chomskiana, la teoria de la Gramatica Generativa Transformacional del
Lenguaje, que determind que habria un codigo genético universal presente
en cualquier sujeto, independiente de la lengua que hable, que hace que el
nifio vaya generando una gramatica propia, y que no era producto del
aprendizaje; teoria que revoluciond los conceptos de la Linguistica hasta
nuestros dias. (Chomsky, 2003).

Los cambios fisicos que ocurren en los procesos de maduracion son un
incremento del grosor de la corteza cerebral, desarrollo de células
piramidales, incremento de la densidad neuronal y procesos progresivos de
mielinizacién. Luego de esto y a lo largo de toda la vida, desde el
aprendizaje y en un ambiente calidamente enriquecedor deviene un
fendmeno neuroplastico, que no solo regula la arquitectura, sino también la
modulacién neuroquimica y la generacion de nuevas poblaciones neuronales
en areas especificas de la corteza cerebral. Y si bien es cierto, aln no se
cuenta con un modelo bien formulado gue entregue una teoria sistematica e
integradora que permita hacer predicciones certeras para los problemas mas
fundamentales, aunque se camina con paso seguro en esa direccién. Hoy

podemos suponer ya no habra una brecha entre la teoria de la mente, las



ciencias cognitivas, la neurobiologia molecular, genética y evolutiva y la
terapéutica basada en la evidencia. Estas més bien son expresiones de que
entramos en el milenio de la mente, cerebro y conducta con una vision
materialista y no reductivista, incorporando nuevos polos de desarrollo en
el area de la Salud Mental.

Desde esta mirada, grandes han sido los aportes que se han generado desde
las propuestas de Eric Kandel, por provenir de un psicoanalista que gir6 a la
neurobiologia de la memoria alcanzando el Premio Nobel de Medicina y
Fisiologia del afio 2000 junto a A. Carlsson y P. Greengard. En cinco
principios condensa los nuevos fundamentos que estdn a la base de la
neuropsiquiatria bioldgica cientificamente concebida, y que le permitiran
responder problemas ubicados en su propio nivel (diagnostico y tratamiento
de las enfermedades mentales) asi como proponer cuestiones conductuales
que la biologia podra encarar empiricamente para entender realisticamente
los procesos mentales superiores, las proposiciones de Kandel representan la
méaxima que persigue la actual psiquiatria: La mente encuentra al cerebro.
Desde esta perspectiva cobra importancia la Neuroplasticidad, definida
como la capacidad del sistema nervioso de modificar su funcion ante
cambios tanto del medio interno como del medio externo. Este fenomeno
que hace que las poblaciones neuronales estén en constante desarrollo y
cambio no solo es funcional sino también neuroquimico. No podemos dejar
de mencionar aqui que una de las funciones de los neurotransmisores es
mediar cambios plasticos a traves de su accion trofica en momentos criticos
del armado del cerebro, funcion que dependeria de la activacion sinaptica, y
que los procesos plasticos también permitirian que grupos de
neurotransmisores que estan destinados a una particular funcion, muten
transitoriamente en otra para compensar los fendmenos dinamicos que
ocurren en nuestro cerebro. (Huttenlocher PR 1997) .Asi por ejemplo
neuromoduladores como GABA, que cumplen un rol de inhibicion de una
respuesta, frente a situaciones muy particulares pueda cumplir un rol
activador de modo transitorio. Es importante entonces recordar que estamos
en presencia de un circuito activo y dindmico donde cada una de las
millones de células nerviosas es capaz de establecer contacto sinaptico con

hasta diez mil nuevos circuitos.



Durante los ultimos afios, investigadores como Bach y Rita han ido mas
lejos aun. Postula que los contactos neuroquimicos no solo se harian desde
la sinapsis, sino que la mayoria de los neuromoduladores actuarian a través
de procesos de difusion sin gran gasto energético para el sistema,
particularmente en los circuitos de memoria.

El desarrollo de investigaciones en neuroplasticidad, se producen desde
fines del siglo XX hasta hoy, sorprendiéndonos con la infinita capacidad
que desarrolla el ser humano en los procesos de aprendizaje durante toda la
vida, elementos que luego permiten desarrollar capacidades de readaptacion
como la resiliencia. Una de las zonas mas estudiadas son los circuitos de
memoria Yy particularmente el Hipocampo, zona que cumple un rol
importante en circuito funcional de la memoria cognitiva. Estas
investigaciones se han realizado a partir de la investigacion de fenOmenos
que se evidencian con relacion a cambios moleculares y celulares como
fendmenos de adaptacion a la administracion de farmacos como los
antidepresivos; a la investigacion de la neurobiologia de la adiccion y a
investigaciones del rol de los mecanismos involucrados en la proliferacion
neuronal o en la muerte de poblaciones neuronales.

Los fendmenos neuroplasticos afectan a todos los sistemas en un cerebro
normal, el que estd en equilibrio dinamico, en constante alteracion al
servicio de las funciones que realiza y este fendmeno opera tanto en
beneficio funcional y también como mecanismo de desarrollo de las
enfermedades o disfunciones del sistema. Claramente esta determinado que
algunas de las variables que inciden en el desarrollo de los fendmenos
neuroplasticos son tanto la edad, como el género, las hormonas, un ambiente
enriquecido, la ejercitacion y el aprendizaje.

Si consideramos estas tres Ultimas variables, es claro el rol que en este
fendmeno cumplen los procesos educativos facilitadores que consideren y
modulen los estilos diversos de aprendizaje. (Bavelier D.2002).

Los recientes estudios referidos a la proliferacion neuronal en Hipocampo,
particularmente en la zona subgranulosa del Gyro Dentado han determinado
que una caida de neurotransmisores como la serotonina, observadas en
Trastornos del Animo, producen verdaderas podas dendriticas en las células

hipocampales, lo que se traduce no solo en un freno de la proliferacion de



poblaciones neuronales sino que en la disminucion funcional del circuito,
que si no se aborda adecuada y precozmente puede derivar en una severa
disfuncion de los circuitos de memoria.

Recientes investigaciones muestran que las personas sometidas a estrés, sea
éste transitorio o sostenido, sobreliberan desde las glandulas suprarrenales
altos niveles de glucocorticoides. Cuando esto ocurre, éste ocupa el lugar de
los receptores NMDA, que son receptores especificos de glutamato. El
glutamato es un neurotransmisor que esta implicado en los mecanismos de
facilitacion intracortical. Al ser inhibidos, porque los receptores estan
ocupados por los glucocorticoides, se bloquea la capacidad plastica de la
corteza cerebral.

Se sabe hoy que el estrés agudo, afecta mas la proliferacion dendritica, y
que el estrés cronico afecta méas a la neurogénesis y a la sobrevida celular.
También se ha determinado que los efectos acumulativos del estrés afectan
la remodelacion dendritica (Ming G, 2005. Kandel E, .2009).

Los aportes desde las neurociencias nos muestran que estamos en presencia
de un cerebro que es plastico, lo que permite que el aprendizaje se desarrolle
de muchas maneras pues no hay limites para el crecimiento y capacidad del
ser humano para aprender en forma activa durante toda la vida, claramente
relacionado con esta capacidad que tienen las poblaciones neuronales de
hacer y fortalecer conexiones permanentemente, lo que constituye el
andamiaje del desarrollo de las inteligencias.

Tenemos entonces los humanos un cerebro que esta organizado de manera
Unica y aunque todos tenemos un mismo conjunto de sistemas y circuitos
cerebrales, todos somos diferentes y Unicos en nuestra manera de enfrentar
cualquier experiencia. Esta diferencia es consecuencia de nuestra herencia
genética, del desarrollo de diferentes talentos e inteligencias que van a
generar estilos de aprendizaje distintos que expresan la diversidad como
caracteristica de lo que significa ser humano (Chamorro R, 2007).

El aporte que hace el estudio de las inteligencias debe estar al servicio del
aprendizaje en este universo diverso de los seres humanos, desde por
ejemplo la teoria del procesamiento de la informacion, que plantea que el
modo en que las personas almacenan el material en la memoria y lo utilizan

para resolver tareas intelectuales ofrece la medida méas exacta de la



inteligencia. Esta teoria se preocupa de los procesos neurobioldgicos que
permiten el procesamiento de la informacion, pero fija su atencion solo en
los procesos intelectuales.

Para tedricos como Lev Vygotsky, investigador ruso cuyas investigaciones
son previas a los estudios de Jean Piaget, pero conocidas posteriormente en
Occidente, plantean que la inteligencia es la absorcion de las précticas
culturales adecuadas a través de la interaccion andamiada en actividades
importantes para la sociedad. A través de ellas, dice Vygotsky, el sujeto se
asegura la adquisicion y uso del conocimiento, las formas de representarlo y
los modos de pensar y razonar con el lenguaje, todas herramientas culturales
que constituyen la inteligencia.

Surge luego un investigador judio que ha realizado un vuelco sustancial al
modo de ensefiar. Reuven Feuerstein postula la teoria de la modificabilidad
cognitiva estructural, la que desarrolla diez criterios considerados como
piezas de un rompecabezas que contribuyen al hecho de la experiencia de
aprendizaje mediatizado, donde el papel del educador es fundamental e
indispensable en el proceso de ensefianza y aprendizaje del alumno. Aqui el
educador juega un rol de mediador no solo en la entrega de la informacién
sino también en la elaboracion del desarrollo del conocimiento en forma
activa, y desde esto se modifica el estilo de evaluacion del aprendizaje.
(Avila Fuenmayor, F 2009)

Los aportes de Daniel Goleman enfatizan el desarrollo de la inteligencia
respetando los procesos emocionales, a través de cinco grandes capacidades
como el reconocer la propia emocionalidad y su motivacion, a objeto de
modular nuestras propias emociones, lograr identificar las emociones de los
otros y desde alli, establecer un manejo relacional con el otro en un marco
armoénico. (Goleman, D.1996: Fernandez Berrocal P. 2005).

Humberto Maturana ha postulado un nuevo concepto sobre el desarrollo de
la Inteligencia, planteando que ésta debe ser definida como la plasticidad
conductual relacional que aparece generando una conducta adecuada en un
medio cambiante y postula que todos los seres vivos son inteligentes puesto
que pueden participar en dominios de conductas consensuales que no
requieren acuerdos previos (a menos que tengan dario cerebral o alteraciones

genéticas que alteren el normal desarrollo del cerebro).



Maturana postula que el entrelazamiento consensual de emociones y de
lenguaje nos permite vivir simultdnea y sucesivamente en diferentes redes
de conversaciones, por lo que la inteligencia no tiene que ver directamente
con las habilidades y destrezas, sino con la capacidad de sintonizar
adecuadamente con las circunstancias que se viven. Para Maturana, la Gnica
emocion que expande la inteligencia es el amor porque consiste
precisamente en las disposiciones corporales y psiquicas que generan las
conductas relacionales a través de las cuales todo surge en su legitimidad.
Asi se empieza a producir una suerte de sincronia entre lo conceptual
respecto de los aprendizajes e inteligencia y los fendmenos neurobiol6gicos
que ocurren en los seres humanos generando la necesidad de su aplicacion
en el aula de un nuevo cambio respecto del aprendizaje.(Maturana. 1991).
Surge entonces el concepto de Inclusion que debe generarse desde la
familia, respetando la diversidad individual, no necesariamente patolégica.
Esto genera consensos en educacion y se postula desde el encuentro en
Salamanca de la necesidad de crear un aula inclusiva. Esto requiere entonces
el desarrollo de nuevas pruebas de evaluacion que puedan determinar que
estilo cognitivo tiene cada uno de los alumnos, para potenciar desde alli el
aprendizaje.

Howard Gardner hace un aporte sustancial en este sentido, postulando la
teoria de las inteligencias mdaltiples determinado ocho subtipos de
inteligencias donde cada uno de nosotros opera con una combinacion unica
y particular de ellas. (Gardner, 2005)

Sorprende entonces, que en la mayoria de los paises occidentales aun se
utilice como escala de evaluacion de la inteligencia, que determinara el tipo
de escuela a la que un sujeto debe asistir, la medicion del coeficiente
intelectual (CI).

La teoria del coeficiente intelectual tiene desde ya, errores conceptuales
dado que no respeta la posibilidad de cambio. Uno de los supuestos
involucrados en esta teoria es que las pruebas de CI miden un factor general,
por lo que se puede predecir que la inteligencia de la persona se mantendra
dentro de los mismos rangos si las condiciones socio-ambientales se
mantienen relativamente estables, pues el rendimiento del sujeto se

comparara con el rendimiento obtenido por su grupo de referencia viviendo



en condiciones semejantes por lo que para estos teoricos la inteligencia seria
estable a lo largo de la vida.

Grandes dificultades tenemos a veces con pacientes que tienen algun
trastorno del desarrollo en é&reas especificas como por ejemplo en el
lenguaje, que al ser medidos por pruebas de CI, eventualmente pueden
equivocadamente darnos cifras que nos obligarian a insertarlos en escuelas
especiales.( Chamorro R 2007).

El desarrollo de las conductas inteligentes, requiere del desarrollo armdnico
de una serie de funciones que van desde el manejo del estado de alerta por la
Formacién Reticular Ascendente, que permitira que los estimulos
sensoriales, ya maduros, procesen la informacién obtenida a partir de la
capacidad para manejar los circuitos atencionales eficientes , para codificar
toda informacion sensorial linglisticamente, y anclarla en circuitos de
memoria de largo plazo, particularmente en regiones hipocampales, para
estar al servicio de la planificacion organizacion y ejecucion de respuestas
en todos los ambitos, tanto cognitivos como emocionales. Es por esto que
debemos conocer el rol que cumplen la areas prefrontales en el asentamiento
de las funciones ejecutivas. Los problemas conductuales y de aprendizaje no
dependen solo de la condicion biolégica sino también del ambiente, la
capacidad de adaptacion, las caracteristicas psicologicas, socioeconémicas y
acontecimientos estresantes. Numerosos aspectos psicosociales contribuyen,
sin lugar a dudas, a incrementar o favorecer la sintomatologia del nifio con
este trastorno. Sin embargo es importante conocer que la Funcion Ejecutiva
no solo es responsable de la atencidén. Desconocerlo puede llevar a errores
significativos en el curso de los procesos cognitivos de los pacientes. Otro
elemento importante para estos procesos es la conciencia fonologica,
considerada una habilidad metalinglistica que consiste en la toma de
conciencia de cualquiera unidad fonoldgica del lenguaje hablado. También
se utiliza el término conciencia fonémica, definida como la capacidad que
tiene el sujeto de descubrir en la palabra un secuencia de fonos o de
fonemas. La diferencia entre ambos términos esta vinculada a los
investigadores que trabajan analizando este proceso, pero cumplen las

funciones de segmentar las palabras en sus fonemas, identificar fonemas



dentro de las palabras, reconstruir una palabra a partir de sus fonemas,
agregarles u omitir fonemas, etc.

Una de las estructuras funcionales significativas estd en la memoria de
trabajo 0 memoria operativa. Esta no es una memoria en si misma, sino de
atencion operativa que permite trabajar con los contenidos de la memoria,
almacenando informacién limitada a los estimulos percibidos, y la manipula
al servicio de procesos cognitivos mas complejos, facilitando la codificacion
de la informaci6n en linea.

Los componentes de esta Memoria de Trabajo son:

- El Bucle Articulatorio, que mantiene activa y maneja la informacién
presentada por medio del lenguaje, esta presente en las areas
puramente linglisticas.

- La agenda visoespacial, que manipula la informacion visual y
espacial

- EIl Sistema Ejecutivo Central o sistema atencional supervisor, que
distribuye la atencion que se le asigna a cada tarea y la vigila de
acuerdo a la tarea y al ajuste de las demandas del contexto.

- Y el Buffer Episodico, cuyo rol es combinar la informacion
fonologica-visual y la integra con la informacion que proviene de
memoria a largo plazo. (Muzzio,l. 2009 Sastre-Riba,S.2006 )

La respuesta preventiva debe necesariamente entonces incorporar a la
neuropsico educacién como parte de la prevencion, tanto desde la gestacion
en programas de prevencion de riesgos en el embarazo, como en los
programas de estimulacién temprana, a los que prefiero denominar
“oportuna”, hasta las variables de manejo que se hacen en las aulas de
clases. la educacion, ain cuando estas todavia se mantiene atrapada en
estructuras rigidas, generalmente referidas a modelos que no evolucionan al
ritmo en que lo hacen los estilos de aprendizaje de los educandos. Este
proceso que debiese vivirse como parte de una comunidad activa,
generalmente se mantiene compartamentalizada en cada una de las
estructuras que estan involucradas. Por una parte con sistemas educacionales
decretados por los ministerios de educacion; por otra los maestros
entrenandose y aplicando activamente los planes y programas; la familia

frecuentemente ausente del proceso, “delegando” la educacion a la escuela;



los alumnos, que miran con algun grado de sorpresa y frustracion la no
conciencia de sus potenciales en los aprendizajes y finalmente un grupo de
investigadores en neurociencias y psicologia que desarrollan investigacion,
pero que no son parte de la unidad que es necesaria para el gran cambio y la
revolucion que occidente necesita en neurodesarrollo, particularmente en
poblaciones de riesgo.

Inevitablemente debera ocurrir en los proximos afios una concordancia de
todos los actores, que apunte hacia la aceptacion de la diversidad, el
respeto por esta, y la entrega de herramientas que permitan el aprendizaje
respetando los estilos cognitivos individuales, para desarrollar el aula
inclusiva.

Para que esto ocurra, entre otras cosas es necesario romper el divorcio que
existe entre la neurociencia cognitiva y la educacion, y participar
activamente como entidades cientificas junto a nuestros gobiernos en el
desarrollo de politicas publicas de proteccion a la infancia. (Chamorro R
2010).

Finalmente el descubrimiento de las neuronas espejos, como circuitos que se
activan en el observador, del mismo modo que lo hace el cerebro del
ejecutor, hoy asociado no solo a competencias motoras, sino también a la
capacidad de identificarse con las emociones de otro, de un modo empatico,
parecen ser un argumento irrebatible para la inclusion global en la

comunidad de nifios con trastornos del neurodesarrollo. (Rizzolatti G 2010).
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CAPITULO 2

DESARROLLO PSICOLOGICO, APEGO Y AGRESION

DR. HANS-OTTO THOMASHOFF
Traduccion: Dra. Emma Saad de Janon

El INICIO DE LAS VIVENCIAS

Imaginese que Usted se encuentra en una habitacion con una tenue luz
rojiza. La temperatura es agradablemente calida. Todas sus necesidades son
satisfechas, antes de que usted siquiera esté consciente de ellas. Tiene lo
necesario para alimentarse y para calmar su sed; se siente protegido y
realmente mimado, de tal forma que llega a experimentar una sensacion de
total satisfaccion. ;Donde piensa Usted que estd? ¢en el paraiso???, ien el
mundo de los suefios????, ;en el mejor ,,burdel” de todos los tiempos???,
0... ¢en el vientre de su madre????.

Algo parecido a lo descrito debe ser la vida antes del nacimiento. Esto
seguramente le resulta sorprendente y le genera dudas, sin embargo cada
uno de nosotros estuvo en el vientre de su madre protegido por una
atmosfera liquida y calida, ha tenido e interiorizado esas primeras vivencias
psiquicas. Y no solamente eso....Como sabemos, el cerebro relaciona todas
las vivencias posteriores con base a las experiencias que se tienen en etapas
previas. Entre mas temprano hemos experimentado algo, es mayor la
influencia que dichas vivencias puedan tener en nuestra existencia en etapas

posteriores de la vida.

PRIMER PENSAMIENTO

Ya en la 7. Semana de gestacion las neuronas del embrion comienzan a
enviar impulsos. En la 8. Semana se ha formado la estructura anatémica del
cerebro. En el 5. Mes de gestacion el feto puede saborear, en el 6. Mes
puede oir y en el 7. puede ver. Por eso en las ecografias se puede observar

que si inyectamos quinina en el liguido amni6tico, sustancia de sabor



amargo, el feto casi no toma de dicha agua y mas bien cierra la boca. Si por
el contrario inyectadsemos algo dulce, comienza a beber con mayor
velocidad. La frecuencia cardiaca del feto como parametro de estrés nos da
indicadores de su capacidad de reaccion ante estimulos externos; de esta
forma se explica que la frecuencia cardiaca del feto se altere si es que
pusiésemos musica con alto volumen o descargasemos un estimulo
luminoso en la pared abdominal de su madre. (Lorenz 1999, pp. 19 ff.)

El mundo de percepciones de nuestra existencia antes del nacimiento, ese
estado primario de proteccién absoluta, lo llevamos todos dentro de nosotros
mismos como un recuerdo inconsciente, ya sea en forma de la abstraccién
espiritual o como la nostalgia por el paraiso perdido. Puede ser que esto
suene fantasioso, sin embargo hay evidencias y huellas objetivas en el
pensamiento que nos hablan de las experiencias mas tempranas en el vientre
materno.

Las areas somatosensoriales de la corteza cerebral son conocidas por su
distorsion geometrica. Por ejemplo, los labios, en comparacion con otras
partes del cuerpo, son representados de una forma mucho mas fuerte y
evidente; pero esto no debe extrafiarnos dada la enorme y especial
sensibilidad de dicha parte corporal, pues estas representaciones cerebrales
siempre se forman dependiendo de los estimulos que reciben. Por tanto, las
partes de la piel que son mas sensibles necesitan tomar mas espacio en
representacion en la corteza sensorial.

Hay otra observacidbn que nos resulta sorprendente: el espacio que
representan las manos y la cara asi como el de los pies y los genitales estan,
en ambos casos, uno al lado del otro. A primera vista esto no tiene nada que
ver con la imagen de nuestro cuerpo. EI misterio acerca de como se pudo
dar este desarrollo en la corteza cerebral se devela al ver el utero de una
gestante. Alli encontramos al feto recogido, sus manos por lo general
tapando su cara, sus pies a la altura de la cadera. Exactamente esa posicién
se almacena en el cerebro (Ver FIGURA 1). De esta forma no s6lo se
aclara desde lo neurobioldgico el fendbmeno del “Fetichismo de los pies”
(aclaracién distinta a la dada por Freud), sino que al mismo tiempo tenemos

pruebas de las estructuras mas tempranas de la memoria ain antes de



nuestro nacimiento y de que dichas estructuras se forman dependiendo del

ambiente ya en el 3. mes de gestacion.

FIGURA 1: CORTEZA SOMATOSENSORIAL
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PRIMER ESTRES

Con la maduracién de los otros érganos de la percepcidn se completa paso a
paso la memoria primitiva a través de una cadena de estimulos y reacciones,
donde a mas tardar en el 7. mes de gestacion también surgen los primeros
brotes de las vias cerebrales, las mismas que participan activamente en la
formacion de la memoria.

Mucho de lo que hay en la sangre materna pasa a traves de la placenta a la
circulacion del embrion. Los efectos potencialmente nocivos de muchos
medicamentos y las drogas han sido muy bien investigados y hoy en dia se
conocen perfectamente. Pero no hay que olvidar que también las hormonas
maternas pasan a la sangre embrional y actian en su circuito hormonal. Este
conocimiento ha hecho que los investigadores logren tener evidencias de
cdmo por esta via actla el estado psiquico materno directamente sobre las

estructuras cerebrales de su hijo que estan en formacion. Vital importancia



tiene al respecto toda forma de permanente estrés, sea este fisico o psiquico
de la madre. Enfermedades agudas, como infecciones, y tensiones en las
relaciones interpersonales, tanto en el trabajo como en todo el entorno de
interaccion de la madre, también dejan huellas en el feto. El estrés tiene una
accion directa sobre las estructuras psiquicas, pues a través del cortisol se
activan los genes del comportamiento agresivo; esto hace que el estrés
materno tenga una influencia importante en el potencial de agresividad de su
hijo a futuro. La vulnerabilidad al estrés, y con ello la predisposicion a
futuro para frustraciones, se engrana antes del nacimiento sobre la base de
las estructuras psiquicas.

Para resumir debemos decir que los contenidos de la memoria del cerebro en
desarrollo se producen a través de las primeras percepciones corporales y
de las influencias del medio ambiente y se diferencia posteriormente con las
interacciones emocionales que pueden surgir tanto de la madre como del
embrion. (Qué se puede esperar de lo expuesto anteriormente?, ¢que los
traumas pre-natales que generan estrés se relacionen en forma causal con la
vulnerabilidad a futuro para enfermedades psiquicas y psicosomaticas? Esta
tematica es hasta ahora totalmente ignorada por la psiquiatria y la medicina
psicosomatica, pese al avance actual en ambas disciplinas, las mismas que
se han centrado mas en la busqueda de las posibles causas y factores

genéticos de las enfermedades.

LA VIVENCIA DEL NACIMIENTO

Durante el parto el estado psiquico de la madre también influye sobre el
recién nacido. Por eso, cuando la madre esta nerviosa y temerosa, el parto
dura mucho mas y sus contracciones son mucho mas dolorosas (Lorenz
1999, pp. 45); esto hace a la vez de que se acumule el estrés y que la madre
reciba por lo general medicamentos. Como para esbozar brevemente las
nuevas impresiones del nifio, hay que decir que al nacer pasa del ambiente
protegido y estrecho del utero a un mundo amplio lleno de luz y aire; sin
embargo, momentos antes, durante el parto, el craneo del pequefio es
presionado de tal forma por las contracciones del Utero materno que los
fragiles huesos de su cabeza se superponen unos a otros y el cerebro infantil

experimenta el fendmeno del ,,desplazamiento de la masa cerebral* (Janus,



pp. 54); si es que esta situacion le produce cefalea al nifio, es algo que los
investigadores todavia tendrian que aclarar. Todo habla al respecto de que
la tension durante el nacimiento es extrema, aun cuando no existiesen
complicaciones.

Si consideramos lo mucho que se desarrolla la capacidad de percepcion del
cerebro del feto durante la gestacion, no nos cabe ninguna duda de que el
nifio no s6lo vive de forma intensa el momento del nacimiento, sino que
posiblemente tenga fuertes emociones en esa situacion; hasta la actualidad
faltan datos objetivos al respecto (por ejemplo: mediciones de la circulacién
sanguinea del nifio durante el nacimiento), pero algunas observaciones
hablan claramente a favor de esta hipétesis. Algunas descripciones de
pacientes en diferentes sesiones de psicoterapia se pueden entender en
primera instancia como recuerdos del momento del nacimiento: un paciente
que sufrid un ataque de panico durante un paseo en una butaca suspendida
en lo alto en el aire, se sintid “como en un tunel” aunque podia visualizar la
llegada a la meta; el miedo que sinti6 lo describié como “miedo mortal”
(Leyh, pp. 187 f). De igual forma reportan personas que han estado bajo la
influencia de drogas psicotrépicas como el LSD: “yo comencé a moverme
lentamente a lo largo de un largo tunel...al final del tinel habia una luz
azul...De pronto todo cambid. Senti una presion intolerable sobre mi cabeza
y mi cuerpo, un dolor torturante....fui empujado desde atras por una fuerza
poderosa, pero fue imposible moverse hacia adelante, en lugar de eso se
estrecharon las paredes blandas. Todo estaba quieto. Estaba preso a punto
de la asfixia, tan pequefio y tan impotente para luchar contra esa
inesperada violencia.......Entonces, de la misma forma inesperada en que
todo ceso, el movimiento se reinicid....Comencé a luchar
realmente....Repentinamente pard la lucha y sali de mi prision a un circulo
de luz azul clara. La expulsion hacia afuera de la prision se acompafio de
un intenso dolor en mi nuca. Necesitaba aire, estaba extenuado, pero libre”
(Janus, pp. 79).

Los paralelismos entre ese recuerdo del momento del nacimiento y la
vivencia siempre descrita de tanel de los moribundos es impresionante.
“Personalmente me aclaro esto de la siguiente manera: debido a la falta de

oxigeno en el cerebro durante el momento de la muerte se da una ultima e



intensa actividad cerebral, la misma que logra pasar en segundos de lo
actual y consciente a las estructuras cerebrales primarias y profundas y
como consecuencia encuentra una conexion con el momento del nacimiento
y con el regreso a la sensacién de paraiso pre-natal. De las investigaciones
en demencias es muy bien conocido que la degeneracion de los contenidos
de la memoria va de adelante para atras, de manera que la memoria
inmediata es la primera que se afecta y los recuerdos mas antiguos son los
que mas tiempo permanecen. Lo pre-natal seria el recuerdo mas antiguo y
el ltimo en el cerebro moribundo. Por otro lado, la falta de oxigeno en el
cerebro (como sucede en el momento de la muerte) se vive también en el
momento del nacimiento, de manera que se podria pensar que la falta de
oxigeno y los recuerdos del nacimiento se encuentran almacenados en las
estructuras cerebrales de forma estrecha uno con otro, y por tanto se

activan de forma conjunta. (Cita del autor del capitulo)

RAICES PRIMARIAS DE LA AGRESION

Analicemos aqui de forma detallada del posible significado psiquico de las
vivencias pre-natales y del nacimiento para dejar claro que el desarrollo del
cerebro humano, y por tanto también su Psiquis como lugar de origen de la
agresion, es un proceso continuo y bajo ningun concepto comienza luego
del nacimiento. Toda delimitacion del desarrollo psiquico a una época
determinada es insuficiente, ya que en principio todo lo vivido condiciona
un correlato psiquico, que se almacena o se desecha. Justamente bajo esa
premisa es evidente que el importante periodo temprano de la formacion de
nuestra personalidad es olvidado hasta ahora en los discursos cientificos.
Una razén para esto se basa en la no visible y mucho menos verbalizable
cualidad del contenido almacenado en nuestra memoria, la misma que
permanece protegida y profunda en nuestro inconsciente en forma de una
percepcion corporal desde lo emocional, sin que esté presente como un
conocimiento que se pueda expresar y trasmitir. Como resultado de este
vacio cientifico se han dividido las teorias acerca de la formacion de nuestra
Psiquis: por un lado hay una corriente genetista, esencialmente biologista,
por el otro una que considera su origen a partir del nacimiento haciendo

énfasis en las influencias de los factores ambientales, en lugar de entender el



desarrollo psicolégico como un proceso de formacion continua y
permanente producto de la interaccion de los factores bioldgicos y
ambientales.

Ya que toda forma de estrés durante la gestacion tiene el potencial de
perennizarse en las estructuras cerebrales del feto, deberia entenderse lo
mismo con respecto al nacimiento, especialmente si hay complicaciones, las
mismas que no son poco frecuentes (calculos aproximados hablan del 10%).
Todavia mas frecuente es el hecho de que la madre reciba medicamentos
durante el parto, cuyas posibles acciones sobre la psiquis del nifio ain no
han sido lo suficientemente investigadas. Exactamente lo mismo es valido
para la cesérea, cuya frecuencia ha aumentado en las Gltimas décadas en
Estados Unidos (25% de los nacimientos) y en Europa se practica de forma
masiva.

Basados en los conocimientos actuales, los razonamientos acerca de las
consecuencias en la personalidad del nifio de las maniobras de ayuda en el
parto, independientemente de cual sea, son seguramente meras
especulaciones, pues casi no hay investigaciones al respecto. Sin embargo:
¢por qué no actuaria sobre las estructuras cerebrales del nifio un evento que
sin duda alguna puede acceder a ambas cualidades de vivencias del cerebro
infantil — la sensorial y la emocional? Bajo ningln concepto esto seria
obligatoriamente negativo, sin embargo debemos considerar que el dolor y
las complicaciones tienen un potencial de traumatizacion (posiblemente esto
también es asi en otros procedimientos durante la gestacion y parto, tales
como el analisis del liquido amnidtico o la induccion artificial del parto).
Todo trauma se imprime en las estructuras cerebrales como una vivencia
frustrante en toda la extension de la palabra. Toda frustracion genera la
predisposicion de un individuo para la agresion. Traumas tempranos, estrés
extremo antes y durante el nacimiento, crean posiblemente las raices para un
potencial de agresividad en el futuro. Tenemos ante nosotros la conexion,
hasta ahora no descubierta, entre los argumentos biolégicos y ambientales

para aclarar la génesis de la agresion.



LA AGRESION SEGUN LA PSICOLOGIA DEL DESARROLLO

Un recién nacido ha logrado el cambio de ambiente mas importante que
tendra en su vida. Como ya explicamos, bajo ningin concepto comienza
recién su vida psiquica y fisica. En el momento del nacimiento ya existen
estructuras cerebrales altamente complejas, las mismas que se han formado
a partir de la herencia genética bajo la influencia directa e indirecta (a través
de la madre) de factores ambientales. Las huellas del tiempo en el utero
materno y durante el nacimiento estan sin lugar a dudas almacenadas. Las
percepciones sensoriales y categorias emocionales simples (por ejemplo:
agradable - desagradable) han formado la memoria temprana. Contenidos
visibles de la memoria aparecen algo después, a partir del primer afio de
vida en forma simbolica sencilla, y con el desarrollo del lenguaje de manera
verbal abstracta. Las estructuras cerebrales que se necesitan para ello no
estan completamente maduras antes de ese tiempo. Por esta razon es que no
nos podemos acordar de nuestra primera fase de vida. En esta fase los
recuerdos no se encuentran en forma visible o verbalizable, como estamos
acostumbrados a pensar los adultos, sino que se encuentran contenidos en
percepciones corporales y sensaciones arraigadas de forma inconsciente;
esto es lo que hace casi imposible que nos podamos imaginar las vivencias
de un lactante.

El recién nacido busca inicialmente en su nuevo entorno un estado de
proteccién parecido al que conocio en el utero materno, sin embargo al poco
tiempo se comienza a interesar por su ambiente diferente y comienza a
explorarlo. Aungue cada cerebro solo puede pensar dentro de sus vias ya
existentes, es decir es conservador en cuanto a las bases estructurales,
necesita al mismo tiempo siempre estimulos externos, posee por tanto una
tendencia progresiva hacia la curiosidad.

La primera meta que busca el recién nacido es frecuentemente el pecho y el
rostro materno. Nifios que apenas tienen 42 minutos de nacidos muchas
veces exploran y sospechan gestos faciales que se hacen delante de ellos
(Siefer/Weber, pp. 64). Ademas de las innumerables y hasta ahora
desconocidas huellas que se forjan desde el mundo exterior, aparecen
también en los pequefios de pronto percepciones desagradables: hambre,

sed, calor y frio. Sin lugar a dudas la meta es contrarrestar estas sensaciones,



sea de forma activa (buscando por ejemplo el pecho materno) o —en caso de
que esto no resulte- a través del llanto. Las vivencias almacenadas de la
etapa intrauterina y del nacimiento tienen influencia en el comportamiento
activo en su nuevo entorno al tiempo que él reacciona frente a las nuevas
huellas que por su parte se estan imprimiendo en su psiquis. ¢Cuantas
posibles frustraciones tendré a futuro?: separaciones, enfermedades, dolores
abdominales, malos entendidos, por nombrar algunas. Todas ellas tienen
una accion potencial a largo plazo sobre el desarrollo psiquico posterior y
especialmente sobre el potencial de agresividad. Dependiendo de las
estructuras cerebrales formadas hasta ese momento, de su vulnerabilidad al
estrés, de los estimulos desagradables y de la forma en que su madre lo
ayude a superar estos problemas, el lactante comienza acumular un
repertorio de vivencias desagradables que interioriza.

En la primera fase de la vida luego del nacimiento se trata de satisfacer las
demandas bésicas existenciales del cuerpo y de las estructuras cerebrales,
las mismas que son representadas en la psiquis como necesidades. Los
pensamientos y las conductas pueden ser diversas pero todas tienen una
meta: ser tomado en cuenta. Si la curiosidad encuentra limites, o aparecen
necesidades que no son calmadas, entonces la respuesta es una agresion
reactiva. Si es que se quiere conceptualizar dicha agresion separada del
sistema motivacional de la exploracion curiosa del entorno, es simplemente
un problema de definicion. Pareciera ser que dicha agresion es parte de ese
sistema. Cuando la motivacién (exploracion o satisfaccion de las
necesidades) encuentra limites, la agresidn ayuda justamente a superar
dichos limites.

Por eso no sorprende que muchas de las formas de actuar que tiene el
lactante a su disposicion, tales como morder, agarrar, halar, etc., no estén
ligados a una motivacién concreta. Halar el pelo de su madre puede ser,
dependiendo del contexto, mera curiosidad por explorar o la reaccién al
dolor. Sin tomar en cuenta que para el lactante tal diferenciacion no es
importante, me parece que todo tipo de manifestacion debe ser
comprendida desde su inicio como una accion destinada a la preservacion
de la integridad fisica y psiquica. La agresion como reaccion a estimulos

desagradables tanto internos como externos sirve para superar dichos



estimulos y es, de esa manera, parte de la construccion de la vida y no su

contraparte (cita del autor).

PRIMERA IRA

¢Puede un recién nacido sentir ira? Los expertos difieren en su respuesta
pero sin dar argumentos para sus conclusiones. Pero si recordamos lo que
han arrojado las investigaciones del cerebro y las observaciones de los fetos
sobre del desarrollo de las estructuras emocionales de los recién nacidos,
podriamos decir que hay ciertos datos que darian una respuesta positiva a la
interrogante planteada. A la misma conclusion se llega si consideramos que
las emociones se trasmiten casi de forma automatica de una persona a otra a
través de procesos que se dan de forma inconsciente. De forma intuitiva
tenemos sentimientos fuertes hacia nuestro entorno tales como irritabilidad
0 duelo. Las responsables de esto son las denominadas celulas espejo.

En los cerebros de los monos se ha se han encontrado cosas realmente
revolucionarias: neuronas solitarias que son responsables de acciones
completas. Si un mono agarra un mani, la responsable de esta accion es una
neurona especifica. Sin embargo esa neurona responsable de dicho proceso
también se excita en el caso de que el mono sélo vea que otro mono agarra
un mani (Bauer 2005, pp. 21 ff.); su cerebro se comporta de tal manera
como que si él mismo fuese el que esté realizando dicha accién.

En los humanos sucede exactamente igual, inclusive se ha podido demostrar
que el solo hecho de imaginar una accion determinada es suficiente para
activar la neurona caracteristica de dicha accion; posiblemente en los monos
también se de esta situacion, pero es muy dificil saber qué es lo que ellos
imaginan.

Este fascinante y sencillo mecanismo de espejo se desencadena a través de
aspectos parciales de una accién, siguiendo su curso de forma involuntaria
en los momentos que observamos a otros. Asi por ejemplo seguimos
inconscientemente la mirada de otra persona cuando ella estd mirando
atentamente algo, o bostezamos cuando el que esta frente a nosotros lo hace,
0 nos dejamos contagiar de la risa de otros. Sobre todo podemos
“compartir” sentimientos, o que llega incluso a conseguir, por ejemplo, que

la compasion pueda realmente calmar el sufrimiento de otros, también



podemos sentir la ira de alguien que esta frente a nosotros sin que esa
persona hubiese dicho siquiera una palabra. Es muy importante el hecho de
que el sistema dptico de nuestro cerebro, que es el responsable para esas
percepciones, puede diferenciar claramente entre actores vivos e inertes
(Bauer 2005, pp. 54 ff.); esta es la razén por la que hasta ahora ningun
robot, por mas inteligente que sea, puede remplazar a una persona de
relacién para nosotros, o por la que para aprender necesitamos a alguien que
nos ensefie. El hecho de que siempre se dé un intercambio de percepciones
de unos a otros hace que un lactante aprenda de su madre, cuando ella esta
junto a él. Ella le permite al nifio, en el curso de su desarrollo, una verdadera
“reparacion” de sus sentimientos, que al inicio son extremadamente
intensos.

Pero cuando una madre al ver a su pequefio llorando siente que se genera en
ella ira hacia él, esto no es solo el resultado de su frustracion por una
situacion desbordante para ella, sino también su reaccion inconsciente frente
a la ira de su hijo (asi como frente a la indefension de el). Muy rapidamente
se puede generar un circulo vicioso de ira de ambas partes, el mismo que se
agudiza porque el lactante no puede relativizar sus sentimientos. De esta
forma se pueden explicar las tragicas exacerbaciones en que los padres en
un ataque de agresidn maltratan a sus pequefios, llegando incluso en
ocasiones a causarles dafios letales, lo que no significa bajo ningin concepto
que en esos padres el control de la agresion esta en un rango de normalidad.
Lo esencial para comprender la ira primaria del lactante es entender por qué
actla asi. Su meta es cambiar una sensacion corporal que le resulta
insoportable (bajo ningln concepto es reprochar a su madre y tildarla de
incapaz). Su ira se calma si se desecha la fuente de frustracion o, si es que
esto no se puede, si es que se logra regresarlo a un estado que le recuerde la
proteccién en la fase intrauterina, por ejemplo cuando su madre lo acerca a
su pecho; pero también se han conseguido resultados positivos de calmar el
llanto de un lactante cuando se le hace oir una grabacion de los latidos del
corazén de su madre o se le da un bafio con agua tibia (Lorenz 1999, pp. 21
ff).



CUANDO LOS [INVESTIGADORES IRRITAN A NINOS
PEQUENOS

Ya a las pocas semanas del nacimiento se pueden diferenciar imagenes. Los
investigadores han podido identificar verdadera ira en lactantes de dos
meses de nacido con base a expresiones mimicas nuevas. En el experimento
realizado se les amarré a los pequefios cordones finos en sus brazos, los
mismos que si se halaban les mostraba a los pequefios la imagen de un nifio
sonriente que escuchaba una melodia infantil.  Los nifios entendieron
rdpidamente la relacion entre halar los cordones y conseguir ver la imagen y
oir la melodia, de manera que comenzaron a halar con muchisima fuerza los
cordones para ellos, por su propia cuenta, lograr ver la cara del nifio
sonriente y oir la musica. Pero ahi comenzé el verdadero experimento: los
investigadores quitaron la imagen del nifio sonriente y la madsica, de manera
que aunque los pequefios halasen los cordones no sucedia nada interesante y
agradable para ellos. Los nifios se irritaron y halaron con méas fuerza adn
(Dornes, pp. 260). Las consecuencias de esta observacidn no son nada
despreciables:

1.- La irritabilidad es una forma de reaccion ante la frustracion; la Teoria de
Frustracion — Agresion se confirma en este experimento.

2.- Algo hasta ahora no tomado en cuenta: la irritabilidad se ratifica como la
fuerza con cuya ayuda se intenta aplacar la frustracion o, en general, superar
los obstaculos. De esa forma se entiende que la intencion primaria de la
irritabilidad es constructiva y no destructiva!

3.- En otra etapa del experimento se dejaron a un lado los cordones. Tanto la
imagen como la melodia se les ofrecieron a los pequefios sin que ellos
mismos puedan influir en la aparicién de estas situaciones agradables. En
este caso aparecieron los signos de irritabilidad por la no aparicion de la
imagen y el sonido recién cuando los pequefios tenian 4 meses de nacidos
(Dornes, pp. 261). Con esto se demostrd que para los pequefios es mucho
mas importante la demostracion de su propia poder de accion (es decir su
capacidad para influir sobre algo determinado) que el obtener una
recompensa por ello.

“Esa necesidad béasica de poder actuar sobre algo, lo considero como el

elemento central por excelencia para entender la agresion humana. Si una



persona tiene la sensacién de que algo o alguien quieren quitarle su poder
de accion, reacciona claramente agresivo. Los seres humanos podemos
resignarnos méas rapido a no poder superar obstaculos que a la sensacion
de que nos quieren robar nuestra capacidad de influencia. De la misma
forma en que nuestro cuerpo aspira a sobrevivir y permanecer, de esa
misma manera se estabiliza nuestro equilibrio psiquico con la experiencia
de tener capacidad de influir sobre algo determinado. Considero esto como
la experiencia central (narcisista) de la autoafirmacion de los seres
humanos. La capacidad de influir sobre alguna o algunas situaciones es la
que nos lleva a llegar hasta el limite de nuestras posibilidades en la ciencia,
la cultura, el deporte, etc. jAcaso los “hombres bombas” que se
automutilan en los atentados no tratan de demostrar que pueden conseguir
algo auin cuando esto les cueste la vida?” (Cita del autor).

Pero sigamos con lo que hablabamos de los lactantes. (Coémo reaccionan
ellos ante la frustracion cuando la irritabilidad no consigue el resultado
esperado y cuando sus personas de relacién no son capaces de entender sus
sentimientos? En estos casos los pequefios se retraen con los ojos llenos de
lagrimas y con una respiracion similar a cuando duermen, pareciendo que
entran en un letargo. “Mientras Dornes (el investigador de los lactantes)
concluye con esa conducta de los pequerios que “el exceso de fracaso no
conduce automaticamente hacia la irritabilidad y la maldad” (Dornes, pp.
262), yo tengo mas bien la impresion de que esos lactantes de dos meses de
nacidos ya pueden desarrollar sintomas depresivos. Los paralelismos con
las depresiones adultas me parecen clarisimos. Ya que yo, en comunién con
los conceptos psicoanaliticos, entiendo las depresiones sobre todo como
una expresion de agresiones dirigidas hacia si mismo, me aclararia la
depresion de los lactantes como una reaccion autoagresiva ante la
situacion de frustracion vivida. La irritabilidad no apunta mas hacia el
exterior, pues resulta sin efecto, sino que permanece casi ahogada en el
interior de dichos pequenios y los lleva a una pasividad paralizante” (Cita
del autor).

Las diferencias individuales en las expresiones de agresividad son
consecuencia de las estructuras cerebrales que tiene cada persona, las

mismas que desde el comienzo se forman por la interaccion entre las bases



genéticas y la influencia de los estimulos externos. “Hay una pregunta
apasionante y que aun estd sin respuesta: ¢reforzarian estos estados
tempranos similares a la depresion la tendencia a las depresiones en la vida
adulta?, yo lo considero posible y aceptable, ya que dichos estados previos

se almacenan en el cerebro de cada ser humano” (cita del autor).

PRIMER SIGNIFICADO DEL ,,OTRO*

Hay otra observacion esclarecedora por parte de los especialistas en
irritabilidad de nifios pequefios. Stenberg experimento el quitarles
sistematicamente la galleta que estaban comiendo en ese preciso momento
nifios de siete meses de nacidos. Ellos también reaccionaron con ira y su
irritabilidad aumentd con el nimero de las veces en que esto sucedid
(nuevamente un indicador de las huellas que dejan las vivencias en las
estructuras cerebrales). Lo interesante fue otra cosa: los nifios reaccionaron
con mas ira cuando fue su propia madre (y no alguien desconocido) la
persona que les quitaba la galleta.

Eso no solo demuestra que ya desde esas edades tempranas los lactantes
pueden diferenciar a las personas, es decir tener un arraigo interno de sus
primeras personas de relacion, sino que también demuestra que importante
son estas personas como posibles desencadenantes de ira y por consecuencia
para la interiorizacion de la misma.

Con la constante ampliacién de su radio de accion y movimiento, los
pequefios a los nueve meses de nacidos aplican su potencial de ira no sélo
de forma reactiva. Pegan, patean, arufian, empujan y quitan los juguetes a
otros. Al inicio no tienen la intencién de causarle dolor al otro, pero luego
entienden también que esto puede ser asi. Esto se muestra, por una parte, en
la forma en que ellos aprenden a aplicar “acciones de reemplazo” (el nifio
golpea un juguete en lugar de golpear a su madre, y mas bien le sonrie a ella
durante esta accion) y por otra, en el hecho de que los nifios de casi un afio
comienzan a quitarles intencionalmente sus cosas a otros. La agresion asi se
va tornando cada vez mas en un instrumento para la vivencia activa de
aplicar su propio poder de accion en las relaciones con los demas, y de esta

manera se percibe como agradable. Estas ganas de agredir se originan de



forma primaria de la experiencia de actuar e influir sobre otros y no del

impulso sédico de torturar a los demas.

PRIMEROS LIMITES

El probar constantemente el poder de accidn se va a topar temprano o tarde
con los limites de lo que es posible y permitido. Y es recién en este
momento en que se va a ver con claridad el espectro completo de las
habilidades propias. Con cada accion estara presente a partir de ese
momento la pregunta: ;qué tan lejos puedo llegar?

Uno de los grandes triunfos en etapas tempranas de la vida, el caminar
erguido, también trae una serie de frustraciones: “esto no lo debes hacer”,
»déjalo asi“, etc. Las experiencias frustrantes son inevitables para el
reconocimiento de las propias posibilidades y van a desencadenar

generalmente como consecuencia una irritabilidad imposible de frenar.

PRIMERAS FANTASIAS

Casi al mismo tiempo en que se amplia el campo de accion de un nifio
cuando ya puede caminar, aparece en el pensamiento la capacidad de
simbolizar. En la parte interna psiquica no sélo se reacciona frente a las
percepciones actuales, sino que las fantasias que se afirman en las
estructuras cerebrales hacen que todo lo vivido (y por tanto también las
experiencias frustrantes) sean psiquicamente activas de forma potencial mas
alla de la situacion concreta que se vive. Junto con otros modelos duraderos
de pensamiento se entabla de esta manera un potencial estable de agresion,
el mismo que, sin motivo externo, se activa, pero que, sin embargo, en un
sentido mas amplio se genera de forma reactiva.

Nuestro pensamiento y accionar esta bajo la influencia de las fantasias
condensadas de nuestras vivencias almacenadas hasta el momento. Las
aspiraciones de nuestras fantasias determinan nuestras acciones: si el cartero
toca a la puerta y lo que se espera son cuentas y documentos de deudas,
seguramente no se le abre la puerta; si por el contrario se espera una carta de
amor, entonces se esta impaciente en la ventana esperando por su llegada.
Otro ejemplo: si alguna vez alguien ha sido mordido por un perro, entonces

esa persona tendrd miedo de los perros. De esta forma puede darse una



espiral muy significativa: esa persona se comportard miedosa frente a los
perros, lo que a su vez hace que ellos lo sientan y reaccionen agresivos ante
dicha persona; las expectativas fantasiosas de esa persona debidas a
vivencias previas se confirman de esta forma con su propia colaboracion!

En el area interpersonal esto funciona claramente: si alguien espera que su
jefe lo critique por todo y que finalmente lo bote del trabajo, l6gicamente
esa persona le parecera a su jefe algo ,,extrafio” en su accionar pues ve que
su empleado se esconde, camina de un lado a otro como que hubiese hecho
algo malo. Y dicho y hecho: en algin momento dicho empleado comete un
error. A partir de ese momento el empleado comienza a tener una actitud
defensiva y termina teniendo una seria discusion con su jefe. Entonces el
afectado se dice a si mismo: ,,yo ya sabia que esto iba a pasar®. Acaso esto
no es lo que sucede muchas veces en las peleas de pareja????

Si alguien es lastimado (sea fisica 0 psiquicamente), se espera, que eso
vuelva a suceder lo que hace que de entrada se adquiera una actitud
defensiva sea evitativa o confrontativa. Dicho de otra manera, las
expectativas fantasiosas de esa persona la seducen a comportarse de tal
forma que provoca que los demas actien de la manera en que se temia y

previamente se presentia.

ACERCA DE LOS NINOS Y LOS PERROS

Se hablard nuevamente del origen del comportamiento agresivo. Después de
las primeras experiencias de relacion con la madre, el padre y otras personas
que han cargado en sus brazos a un pequefio, el nifio se encontrara tarde o
temprano al explorar su entorno con nifios de su misma edad, con los que no
podré evitar los conflictos. Segun la literatura, estos conflictos se originan,
por lo general, por la pertenencia de los juguetes (Dornes, pp. 268). En
efecto: se empuja, se patea, se rompe para decidir quién tiene el juguete.
“Hace dos afios en mi casa por la noche, mi hija mayor de 5 afios aparecio
con un ratoncito de peluche en los brazos, el mismo que hacia semanas
nadie tomaba en cuenta en la casa; en ese momento mi hija menor quiso
que le dieran a ella el ratoncito. Comenzaron los gritos y el llanto: ,,No te
lo doy*, ,, Yo lo quiero“. Dada la diferencia de edad, la mas pequeiia de dos

afos y medio no tenia ningun chance, hasta el momento en que mordio a la



hermana mayor que se puso a llorar dejando caer el ratoncito, la menor lo
recogio inmediatamente. Cuando mi esposa y yo le dijimos a la pequefia
que no le permitiamos tal comportamiento, le lanzd el ratoncito a su
hermana mayor pero con una mirada de triunfo” (cita del autor).

Esta escena trasmite claramente que en las peleas de los nifios pequefios no
se trata tanto de aduefarse del juguete sino de podérselo quitar al otro. El
interés en el objeto desaparece en cuanto éste se ha tomado. El despojo
agresivo sirve nuevamente como demostracion del poder de accion propio.
Una persona puede tomar lo que quiera o puede conseguir el recibir eso que
quiere si es que muerde, se queja con la mama, llama al hermano mayor
para que lo ayude, etc. La fuerza que motiva a estas acciones es la vivencia
de la capacidad de influencia de la propia persona y no el deseo de tener
algo.

Como valor agregado a su funcion de evitar decepciones, la agresion
primaria se afianza sobre todo como un vehiculo para vivir el propio poder
de accion. Es por ello que no sorprende que esa agresion resulte agradable,
lo que hasta ahora habia sido erréneamente interpretado como una mezcla
perversa. “Mi hija, que de pequeria le halaba con gusto la cola al perro, no
lo hacia para tener la cola sino para demostrarse a si misma que podia
agarrar dicha cola y halar y posiblemente también dominar al can e
irritarlo. Aqui se podria ya estar hablando de la vivencia del poder” (cita
del autor). Hay que imaginar el caso extremo de que una persona en su
entorno primario no encuentra ninguna otra forma de autoafirmarse y de
sentir placer que a través de juegos agresivos de poder; ¢sorprende entonces
la posibilidad de que de esta forma se desarrolle un ,,Hombre — Bestia“ con

actitudes sadicas???? (Miller, 2006).

PRIMERAS AGRESIONES DESTRUCTIVAS

Al inicio se ganan las vivencias Unicamente de las acciones, es decir que la
capacidad de influencia slo se puede sentir a través de hechos concretos de
los cuales se derivan sentimientos como alegria e ira. Con el progreso de la
capacidad de poder simbolizar (a los 5 afios de edad aproximadamente),
normalmente se puede manifestar la agresion también en palabras y

reaccionar de forma verbal.



Experimentos han demostrado que ya a los 6 afios de edad la dimension de
la agresion interiorizada esta determinada de forma estable y es muy dificil
de modificar! (Dornes, pp. 269). Esto puede sonar impactante, sin embargo
ya para esta etapa de la vida la posibilidad de influir sobre formas
destructivas de agresion tiene limites estrechos. Por otro lado esto no es una
sorpresa pues a esa edad la formacion de las estructuras cerebrales en su
disefio bésico esté casi concluida.

El factor central que influye sobre qué tan marcado es el potencial de
agresion que se interioriza es la calidad de las relaciones tempranas y esto
ha sido ampliamente demostrado. En la conducta de apego de los nifios de
un afio se puede predecir con claridad su potencial de ira y su tendencia a
conductas agresivas en etapas posteriores (Dornes, pp. 273). Para demostrar
esto fue necesario un experimento sencillo: la denominada ,situacion
extrana®, experimento que se desarrolld a finales de los afios sesenta
(Strauss, pp. 150): Los nifios son llevados por sus madres a una habitacion
con juguetes y dejados alli solos. Esto se repite varias veces. Como
resultado se encontré 4 tipos diferentes de reaccion ante la partida de la
madre, las que fueron denominadas de acuerdo a la calidad de la relacion
entre madre e hijo y que se clasificaron de acuerdo al grado de posibles
agresiones a futuro:

1.- Los nifios con apego seguro: se irritaron y estresaron con la ausencia de
la madre pudiendo expresarlo claramente, sin embargo se tranquilizaron
rapidamente con el regreso de su madre y siguieron jugando (,,con mi ira
logro que mi mama regrese cuando la necesito, puedo confiar en ello*)

2.y 3. —ambos grupos de nifios con apego inseguro:

Los evitativos: ignoraron la partida y regreso de su madre (,,No necesito a
mi madre para nada. Yo no puedo influir en lo que ella hace®).

Los ambivalentes: reaccionaron, por el contrario, con ira y miedo exagerado
y fue muy dificil que la madre los pudiese calmar (,,Tengo miedo de perder
a mama cuando ella no esta, pues no puedo confiarme de que ella
regresara‘).

4. El grupo de los nifios descritos como desorganizados: su conducta fue
realmente contradictoria; la situacion de separacion los desbord6 y no tenian

ninguna estrategia de accion. Aun cuando la madre regresd no estuvieron en



condiciones de acercarse a ella ni de seguir jugando (,,Yo no s¢ qué debo
hacer cuando mi mamé& no estd. No tengo ninguna seguridad de que
regresard y si lo hace, tampoco sé si me ama*).

La diferencia principal entre el grupo de los nifios con apego seguro y los
diferentes grupos de nifios con apego inseguro no se encuentra en la
presencia o ausencia de irritabilidad sino en si dicha irritabilidad se puede
aplicar de manera funcional o no.

Como se ha visto, las dos tareas principales de la ira son: cambiar una
situacion desagradable y vivir el propio poder de influencia. Entre menos se
aprende en la relacion con la madre a aplicar la ira que se produce a favor de
los propios intereses, es decir a utilizarla de forma constructiva y
determinada, mayor es el potencial de agresion contenida y disfuncional. Al
mismo tiempo aqui también se pone en funcionamiento el circulo fatal de
las ,,fantasias propias®“. Como se ha podido mostrar en videos, los nifios
agresivos tienden interiormente a interpretar agresion en ciertas situaciones;
como consecuencia actian frecuentemente agresivos y logicamente
desencadenan reacciones en contra de esto en los demés. De esta forma ellos

confirman su punto de vista, que a la vez se fortalece.

IRA'Y APEGO

Todos conocen esta escena: un centro comercial poco ventilado y repleto de
gente y una madre desesperada con su pequefio hijo que justamente en ese
momento realiza un ataque de ira como en los libros de texto, porque él
quiere que le compren un lindo juguete. ¢ Tiene alguna funcidn ese ataque de
ira?, y si la tiene, ¢cudl? La situacion es desagradable para la madre; sin
querer despierta la atencion del entorno. Algunas sefioras mayores fruncen
el cefio (,,Algo asi no se daba en nuestros tiempos®). Algunos padres
reaccionan comprensivos, otros utilizan la escena para mostrarles como
ejemplo lo feo de la situacion a sus propios hijos. La madre confundida no
atina a reaccionar. De alguna manera se le debe ocurrir una estrategia entre
ceder y reaccionar igual de iracunda, la que, dada la intensidad de los
sentimientos es mas intuitiva que deliberada, es decir mas bien producto de

sus experiencia previas interiorizadas. El pequefio aprendera de su reaccion.



Si la madre cede, él llegara a la conclusion de que él puede conseguir todo
lo que quiera de ella. Si este modelo de conducta se repite y se fortalece, la
situacion se vuelve en algun momento dificil. Es decir, el pequefio percibe
que su ira puede producir algo, sin embargo eso no es una verdadera prueba
a largo plazo de su propio poder de accion, pues la mamé termina diciendo
siempre ,,si“. Cuando se presentan temprano o tarde otras frustraciones
cotidianas falta la experiencia de codmo se pueden manejar esas situaciones.
Mas similar a la vida cotidiana es si la madre de vez en cuando accede, pero
en la mayoria de las situaciones puede permanecer consecuente. Quiza
consuela a su pequefio diciéndole que después se lo comprard y
efectivamente cumple su promesa en otra ocasion. Es decir que ella no se
deja manipular completamente y, sin embargo, la ira de su hijo consigue por
lo menos ocasionalmente imponerse. El consigue de vez en cuando alcanzar
su meta, aun cuando ello no es siempre asi. En los casos en que
efectivamente consigue lo que quiere, él consigue reafirmar su poder de
influencia de una manera convincente. El intento de aplicar su ira de forma
funcional valié la pena. De esta forma se comportan los nifios con apego
seguro en los test de ,,Situacion extrana“. Primero se molestan, luego se
alegran de su éxito y, finalmente, pueden volver a su rutina de juego. El
modelo béasico de la conducta materna confiable pero no manipulable es de
esa forma la base para la aplicacion funcional de la agresion del nifio.

La madre en el centro comercial podria permanecer pasiva e ignorar la
conducta de su hijo. Ella podria irse y dejar a su pequefio iracundo un
tiempo so6lo. Podria también gritarle de forma histérica al nifio, el mismo
gue reaccionaria por su parte con una ira totalmente regresiva y generalizada
o claudica porque reconoce la falta de sentido de su intento y porque sabe
que hay el peligro de consecuencias desagradables. Su experiencia principal
radica en el hecho de que con su ira no puede conseguir nada. Como
consecuencia de esto podria pasar que €l en algin momento no demande
nunca mas nada o que, por el contrario, justamente provoque un
enfrentamiento tras otro. Ambos son los extremos que se pueden observar
en los nifios con apego inseguro.

Como ultima posibilidad ,,fatal” de reaccion, la madre comienza a golpear y

a maltratar a su hijo. El pequefio no puede procesar emocionalmente la ira y



desesperacién que siente durante la vivencia de dicho trauma, pues su
psiquis aisla automaticamente esa experiencia, es decir la separa de lo que
han sido sus vivencias hasta ese momento. Se produce una sensacion de
desvanecimiento, lo que equivaldria a una verdadera negacion de la
experiencia durante el maltrato, de manera que no es raro que
posteriormente en la vida no exista ningln recuerdo consciente de la
situacién. La carencia de estrategias de accion de los nifios descritos como
desorganizados en el experimento de separacion se asemeja mucho a este
tipo de reaccion. Posiblemente se podrian encontrar coincidentemente en
ellos una que otra experiencia traumatica como causa.

Cualquiera que sea la forma como manejen los padres las agresiones
tempranas de su hijo, la interaccion entre ambos se asienta en las estructuras
cerebrales del nifio y su accionar futuro se dara sobre la base de ese esquema
interiorizado. El potencial de ira como fuerza para superar las frustraciones
y para reafirmar el poder propio de influencia se construye sobre la base de
esa relacion temprana y se desarrolla ampliamente hacia un modelo
inconsciente de agresion como parte de la identidad propia.

Ya que todas las experiencias posteriores se construyen sobre la base de las
anteriores y dado que las estructuras principales del cerebro se forman hasta
el sexto afio de vida, no sorprende el hecho de que las formas tempranas de
agresion y los modelos de apego de los primeros afios de vida se conserven
también en la edad adulta. En experimentos posteriores afios despues del
test de la ,,Situacion extrana‘“ especialmente en los nifios desorganizados asi
como también en los que presentaban un apego inseguro se encontré una
claro aumento en la tendencia de agresiones destructivas en comparacion
con los nifios que mostraron un modelo de apego seguro. Es mas, se podria
incluso identificar un verdadero grupo de alto riesgo que llegaria a
desarrollar posteriormente agresiones destructivas: la combinacién entre los
nifios desorganizados y los de un apego evitativo (Dornes, pp. 275). En ellos
se acentud la tendencia de interpretar en forma agresiva su entorno en
situaciones de duda.

La comprension de estas relaciones abre la importantisima posibilidad de
estrategias para poder prevenir a largo plazo la aparicién de una agresion

patoldgica severa.



Hay un ultimo y nuevo conocimiento de los experimentos del apego que es
de muchisimo significado: los modelos de apego se trasmiten de una
generacion a otra. Se ha demostrado que el tener un modelo de apego seguro
0 inseguro tiene una enorme concordancia entre padres e hijos (Strauss, pp.
152), lo que no debe sorprender luego de todo lo expuesto. De igual manera
se ha documentado la trasmisién transgeneracional de experiencias
traumaticas (Buhring, pp. 637), actualmente se habla incluso de trasmision
hasta la tercera generacion (Fonagy en una conferencia del 08 de Julio del
2006). La interdependencia psiquica del trauma, como una terrible situacion
de estrés, y la agresion es extremadamente estrecha. Se puede deducir
entonces que el comportamiento agresivo, especialmente las agresiones
destructivas, se trasmiten automaticamente a la siguiente generacion en un
circulo vicioso que siempre se topa con algo nuevo hasta que se pueda

romper ese esquema fatal.
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CAPITULO 3

DESARROLLO EMOCIONAL Y PSICOLOGICO
NORMAL DE LA NINEZ Y LA ADOLESCENCIA



EL DESARROLLO PSICOLOGICO Y EMOCIONAL EN
LA INFANCIAY ETAPA ESCOLAR

DR. YOVER LAPO I.

El desarrollo psicoldgico del nifio ha creado y continua creando expectativas
que no siempre han logrado explicarse en el pensamiento de los adultos;
mas aun cuando éste desarrollo alcanza o supera los limites de aquello que
“las sociedades han dogmatizado como normal”. De aqui, que no solo
quienes tenemos la oportunidad de ser padres de familia, sino todos,
diariamente nos preguntamos qué va a suceder con el desarrollo de las
mentes de nuestros nifios y adolescentes en un mundo globalizado -mas alla
de la tecnologia- por factores o situaciones crecientes y agravantes como la
migracion y desestructuracion familiar, economias inestables, desempleo,
violencia, guerras, catastrofes naturales, etc....que de una u otra manera
influyen en el desarrollo psicomotriz.

Ante esta realidad, cabe una pregunta: ¢Continta siendo normal lo que
antes considerabamos normal? ;Actualmente cuales son sus fronteras?
Hablando del desarrollo emocional y conductual todos conocemos la
sensibilidad y moldeabilidad a la que esta estamos sometidos los seres
humanos vy, en especial al inicio de nuestro desarrollo.

También es importante considerar otros factores que siempre han estado
presentes, son asi las diferencias culturales, académicas, étnicas, de
genero. ..

El estado emocional y la personalidad de los progenitores influyen desde
antes del nacimiento del nuevo ser. Situaciones como el ser 0 no un
embarazo deseado o rechazado, las frustraciones o gratificaciones que éste
produce en los padres, la presencia de cuadros depresivos y/o psicoticos
durante la gestacion, madres victimas de maltratos o violencia intrafamiliar,
son factores que determinan la relacion con los hijos y consecuentemente el

desarrollo de la psiquis de los altimos.



Si bien el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios marcan de
manera importante el desarrollo psicoldgico en la adolescencia, no podemos
dejar de anotar que en la infancia los cambios corporales van mas alla del
incremento de la estatura de los niflos y nifas, por factores como su
vitalidad y energia, su capacidad fisica para el juego y aprendizaje e incluso
para la creacion de empatia con sus pares, es decir lo corporal se convierte
en el instrumento para la expresion objetiva de lo psicolégico.

En las primeras semanas de vida el nifio busca satisfacer sus necesidades
basicas a través del contacto con la madre, lo cual favorece su desarrollo
mental. Freedman nos dice que los recién nacidos que son separados de su
madre presentan un atraso en su desarrollo psicoldgico.

El conjunto de estos factores dan las primeras pinceladas en el desarrollo de
estos “pequeiios hombres” con personalidad, temperamento, valores e
identidad propios, que le dan una capacidad diferente de relacionarse con los
familiares, pares y la comunidad.

Respecto al desarrollo psiquico existen varias teorias como las de Piaget,
Freud, Erikson y la de Vygotsky.

Freud describe la secuencia de maduracion esperada en la trayectoria de los
nifios hacia la edad adulta, con varias etapas: oral (0-24 meses), anal (2-3
afos), falica (3-5 afios) y de latencia (5-11 afos).

Piaget (CUADRO 1) hace referencia a las etapas sensorio motora (0-2
afos), pre operacional (2-6 o 7 afnos) y, operacional concreta (6 o 7-11
anos).

La primera etapa, de inteligencia sensomotriz, en la que pasa de los
movimientos reflejos al comportamiento coordinado y no tiene capacidad
para formar ideas.

La segunda etapa, del pensamiento pre operacional, forma y maneja
simbolos pero no opera légicamente con ellos.

En la tercera etapa, de las operaciones intelectuales concretas, maneja las
operaciones ldogicas esenciales, llamada asi por los procesos mentales
basados en las reglas de la légica, pero solo cuando se hace a objetos

concretos.



TEORIA DEL DESARROLLO DE JEAN PIAGET (EPISTEMOLOGIA GENETICA)

EDAD ETAPA CARACTERISTICAS PRINCIPALES
PRINCIPALES ADQUISICIONES

INFANCIA SENSORIO- AQUI Y AHORA El nifio aprende que

(0-2 ANOS) MOTOR Pensamiento confinadoa | un
esquemas de accion. objeto todavia existe
El nifio utiliza los cuando no esté a la
sentidos y las vista (permanencia del
habilidades motoras para | objeto) y empieza a
entender el mundo. El pensar utilizando
aprendizaje es activo; no | acciones mentales
hay pensamiento
conceptual o reflexivo

PREESCOLAR PRE PENSAMIENTO La imaginacion

(2-6/7 ANOS)

OPERACIONAL

SIMBOLICO
Pensamiento
representativo
Pensamiento intuitivo,
no légico

El nifio utiliza el
pensamiento simbolico
que incluye el lenguaje,
para entender el mundo.
El

pensamiento es
egoceéntrico, y eso

hace que el nifio
entienda al mundo

s6lo desde su propia
perspectiva

florece

y el lenguaje se
convierte en un medio
importante de
autoexpresion y de
influencia de otros

NINEZ
(6/7-11 ANOS)

OPERACIONAL
CONCRETO

OPERACIONES
MENTALES
Pensamiento Idgico y
sistematico, pero

s6lo en relacion con
objetos concretos

El nifio entiende y aplica
operaciones o

principios l6gicos para
interpretar las
experiencias en forma
objetiva y

racional

Su pensamiento se
encuentra limitado

por lo que puede ver, oir,
tocar y

experimentar
personalmente

Al aplicar capacidades
I6gicas, los nifios
aprenden a
comprender

los conceptos de
conservacion, nimero,
clasificacion y muchas
otras ideas cientificas

ADOLESCENCIA
Y MADUREZ
(11-SS)

OPERACIONAL
FORMAL

PENSAMIENTO
HIPOTETICO-DED.
Pensamiento l6gico y
abstracto

El adolescente el adulto son
capaces de pensar acerca de
abstracciones y conceptos
hipotéticos y razonar en
forma analitica y no sélo
emocionalmente. Pueden
incluso pensar

en forma l6gica ante hechos
que nunca experimentaron

La ética, la politica y los
temas sociales y morales
se hacen mas
interesantes a medida
que el adolescente y el
adulto son capaces de
desarrollar un enfoque
mas amplio y mas teérico
de la experiencia

CUADRO 1: psicologia del desarrollo. Area Psicologia, Profesora UCLM: Belén Jiménez Alonso




El desarrollo moral en el nifio no deja de ser un proceso de vital relevancia,
en el que més alla de permitirle elaborar juicios de lo bueno y lo malo,
adquiere valores que en conjunto le permitiran de manera objetiva saber que
una conducta es buena o mala. Pero también existe otra concepcion que se
refiere al desarrollo moral como un proceso de interiorizacién de normas y
prohibiciones socialmente sancionadas, en el cual el nifio va aprendiendo
con sus conductas y la respuesta de aprobacion/premiacion o
desaprobacién/sancion que reciba por parte de la sociedad, es decir hay un
aprendizaje social, el mismo que va a variar en los diferentes ecosistemas en
los cuales se desarrolla el nifio.

El desarrollo del lenguaje es exclusivamente humano vy, en el desarrollo
del nifio es de gran notoriedad. Empieza como un organismo vocal pero no
verbal, que en el curso de la vida es capaz de comprender las Ordenes
verbales que se le dan, cuando €l mismo no es capaz de hablar, hasta que
logra desarrollar un lenguaje hablado. Este proceso tiene dos componentes:
el receptivo (escuchar) y el expresivo (hablar). En la nifiez intermedia sus
habilidades en el lenguaje les permiten entender e interpretar mejor las
comunicaciones y a su vez, hacerse entender.

La etapa escolar favorece el desarrollo intelectual del nifio estimulando su
deseo de aprender, para lo cual la lectura y escritura (lenguaje) son
herramientas esenciales. Estas herramientas (lenguaje) le van a permitir al
nifio expresar cada vez mejor sus emociones y sentimientos, favorecido esto
por el acercamiento y la apertura a otras personas, especialmente a los de su
edad.

El egocentrismo de las primeras etapas del desarrollo va desapareciendo
progresivamente al entrar en contacto con los demas, pero al llegar a la
etapa escolar la aceptacion del otro choca con su omnipotencia de sus
épocas iniciales porque tiene que aceptar que sus semejantes tienen otros
deseos y necesidades que no siempre coinciden con las suyas. Hay una
lucha entre el deseo de autoafirmarse y el tener que aceptar la
autoafirmacion de los otros.

El autoconcepto en los seres humanos es un proceso continuo durante toda
la vida. En la infancia se van adquiriendo conceptos mas realistas de si

mismos, desarrollandose la autoestima, la autoevaluacion. Erikson (1968),



describe ocho estadios del desarrollo que implican, cada uno de ellos,

tensiones y conflictos, que el sujeto debe superar adaptandose al ambiente y

conservando su identidad (CUADRO 2). Estos conflictos y tensiones entre

tendencias contradictorias son generadores de desarrollo positivo si se

resuelven constructivamente, de lo contrario se integra una tendencia

negativa en la identidad y frena el desarrollo.

CUADRO 2: ERIKSON: FASES DE LA IDENTIDAD Y AUTOCONCEPTO

FASE EDAD CONFLICTO
1. Reconocimiento mutuo 0-24 meses Confianza -
desconfianza
2. Autonomia/voluntad de ser | 2-3 afios Autonomia — vergiienza
uno mismo y duda
3. Iniciativa 4-5 afos
Iniciativa — culpabilidad
4.Competencia/determinacion | 6-11 afios Habilidad - inferioridad
de tareas
5. Crisis de identidad 12-18 arfios Identidad — confusion de

/adolescencia

roles

6. Intimidad

Joven adulto

Intimidad y solidaridad
— aislamiento

7. Descendencia

Adulto

Perpetuacion -
estancamiento

8. Trascendencia

Edad madura

Integridad —
desesperacién

Psicologia del desarrollo. Area Psicologia, Profesora UCLM: Belén Jiménez Alonso

La guia de los padres se vuelve imprescindible para que el nifio aprenda las

tres leyes que Bert Hellinger sefiala como indispensables en todo sistema

familiar y que van a ayudarlo a vivir su vida con orden desde el comienzo.

Estas son:

1. La pertenencia. Todos los miembros de la familia deben ser

tenidos en cuenta, nadie puede ser excluido, olvidado, maltratado

o descuidado.




2. El orden. Existe una jerarquia en la familia que debe ser
respetada, es decir, los abuelos estan primero, luego los padres,
después los hijos.

3. El equilibrio. Todos en la familia deben dar y recibir en igual
proporcién, es decir que todos tienen deberes y derechos por
igual, los cuales deben ser respetados por todos para que haya
relaciones de justicia.

El aprendizaje de estas leyes le permitira al nifio vivir armdnicamente con

los demas autoafirmandose y respetando la autoafirmacion de los otros.



TEMPRANA INFANCIA



ETAPAS CRONOLOGICAS DEL DESARROLLO

Resulta muy complejo determinar cuando empieza y donde termina una
etapa en el desarrollo de los seres humanos y muy en particular en la
infancia, pero si podemos anotar que todas ellas estan intimamente ligadas y
son en forma ordenada la preparacion de la siguiente sin dejar de tener cada
una sus propias caracteristicas.

También es importante resaltar la importancia de la etapa prenatal —desde la
formacion del cigoto hasta el feto e incluso el mismo momento del parto- en
la cual todas las emociones y afectos de la madre son trasmitidos a ese
nuevo ser, convirtiendose ella en el medio de comunicacién previa con el
ambiente exterior —padre, hermanos y otros familiares- con quienes ya
comienza a desarrollar vinculos positivos 0 negativos que van a influir en el

desarrollo de la personalidad del nifio o nifia.

Primera infancia (0-2 afios): Caracterizada por la estrecha relacion con la
madre (u otra persona que cumpla dichas funciones) en la cual busca
satisfacer sus necesidades fisicas, afectivas y de proteccion y ayuda cuando
se siente incomodo o experimenta malestar. Esta relacion debe ser
gratificante para que se creen vinculos adecuados para etapas futuras. Este
contacto interactivo que va mas alla de lo fisico, se convierte en una fuente
de afectos, de desarrollo cognitivo para las actividades motoras, sensoriales
y mentales del nifio. Dicho contacto dominado por el juego y caricias de la
madre, es el que crea las condiciones necesarias para que el nifio aprenda a
manipular y experimentar el “nuevo mundo” en el que se encuentra.

La respuesta que nos dice que sus necesidades han sido satisfechas, es la
sonrisa. Pero cuando la sonrisa es espontanea —a partir de los 2 a 3 meses de
edad- en su contacto con un objeto externo, nos dice que el nifio es feliz.

En la medida en que el padre se involucre en las diversas actividades y
necesidades del nifio, se ira convirtiendo en un pilar importante en el
desarrollo psicoldgico del nifio; esto implicara que el padre asuma roles que
por historia y cultura han sido asignados a la madre (por ejemplo dar el
biberdn, cambiar de pafial, hacerlo dormir, cantarle en las noches, mecerlo

en la cuna, etc.).



Inicialmente el nifio a sus padres (en especial a la madre) como una
extension de si mismo, pero a medida que se desarrolla hara conciencia de
que son algo distinto a él. Ademas comienza a recordar y asociar de forma
rudimentaria lo aprendido, lo conocido, lo escuchado...iniciando el
desarrollo de otro forma de comunicacion con el mundo y los demas (inicio

del lenguaje).

CUADRO 3: DESARROLLO MOTOR DURANTE EL PRIMER ANO

TIEMPO PARTES DEL MOVIMIENTOS
CUERPO
1 -3 MESES Boca, ojos y oidos Succidn, para tomar la leche,

movimiento de los labios y lengua.
Abre y cierra los parpados, sigue la
luz. Sonrisa social. Se asusta con

ruidos.
3 -5 MESES Cuello, espalda y Empieza a tener la cabeza recta y a
brazos rotarla en diferentes direcciones.

Puede estar sentado, si se apoya en un
cojin o en una mecedora. Puede
agarrar peguerfias cosas usando toda la

mano.
6 — 9 MESES Torax, piernas y Puede estar sentado sin ayuda. Ahora
manos las manos estan libres para explorar

todo el entorno: hay voluntad de
coger y llevar los objetos a los ojos y
a la boca. Empieza a tener preferencia
por una de las dos manos.

9 - 12 MESES Pies, dedos y lengua Hay cada vez una mayor coordinacion
entre las partes del cuerpo. Empieza el
movimiento: el nifio se arrastra por el
suelo, empieza a ponerse de rodillas,
gatea (cada vez menos frecuente
desde que duermen boca arriba) y
finalmente empieza a levantarse.
Utiliza los dedos, sobre todo el pulgar
(haciendo la pinza) con mayor
precision, siendo capaz de coger cosas
muy pequefias, como una hormiguita,
o0 de hacer rotar los objetos entre sus
dedos, para estudiarlos mejor. Ya
produce una buena variedad de
sonidos.




CUADRO 4: DESARROLLO DEL LENGUAJE

EDAD DENOMINACION EJEMPLOS

1 — 3 meses ”Ajos” El nifio hace prueba de sonidos con
su propia voz: pueden ser simples
letras, como la "g", "j" "k".

3 — 5 meses Entona Empiezan la actividad de
vocalizacion: el nifio produce
sonidos y se escucha a si mismo.

6 — 9 meses Silabea El nifio repite silabas fonéticas como
"ba-ba" "ta-ta" 0 "ma-ma". Todavia
son "pruebas" y no tienen siempre
intencionalidad especifica.

9 — 18 meses Palabra - frase Una palabra describe una situacion
entera y puede decir varias cosas:
“silla" puede significar "bajame de la
silla" o "stbeme a la silla" o "quita la
silla del medio" o "quiero esa silla"
etc. Solamente quién esta a su lado y
entiende el contexto en el que se
pronuncia esa palabra, puede
interpretar correctamente la
expresion del nifio.

+ 18 meses Lenguaje telegrafico Ahora el nifio utiliza mas de una
palabra: "silla ita" por €j. quiere decir
"guita esa silla". Cada palabra indica
una parte de la situacién y el nifio
distingue entre sujeto y accion.

Frases complejas Empieza la formulacion de frases
mas complejas y uso "habitual” de la
gramatica (con "creaciones"
incorrectas pero siguiendo la regla
intuitivamente aprendida): "No cabo"
0 "'no sabo" por no quepo o no sé.

Segunda infancia (2-5 afios): Salta la frontera desde sus padres hacia el
resto del mundo que le rodea, valiéndose de lo alcanzado por su desarrollo
motor para convertirse en un verdadero explorador que busca
independizarse y usa su escaso lenguaje para satisfacer su curiosidad, nace
el ¢por qué? en una etapa llena de preguntas que en ocasiones desesperan a

sus padres que buscan incesantemente evitarlas o pararlas haciendo uso de




su autoridad sin percatarse que el nifio de las respuestas légicas y
comprensibles, lo cual le abre el camino hacia el dialogo.

También nace la curiosidad por las diferencias de sexo (diferencia de
organos genitales), la cual una vez satisfecha deja de tener el mayor interés
en los nifios y nifias; no sin antes llegar a la pregunta que tantas angustias
causa a los padres: ;Como hacen los bebés?

El nifio se vuelve creativo y fantasea e inventa sin tener la intencion de
mentir, pudiendo confundir la realidad con la fantasia. Cree que el mundo es
como él lo percibe. Aprende a socializar con otros nifios e identifica otras
figuras adultas importantes, lo cual se da principalmente cuando asiste a
guarderias u otros centros educativos; aprenden a vivir en comunidad,
identificando la existencia de normas o reglas para dicha convivencia. Es
decir no es solo €l sino él y los demas.

También aprende a controlar sus necesidades fisiologicas mediante un
adecuado control de los esfinteres, lo cual es un gran logro para los nifios y
que debe ser reforzado positivamente por los padres, evitando las sanciones
0 castigos que de manera no intencionada los padres damos cuando en éste
aprendizaje los nifios fallan o no alcanzan a hacerlo porque todavia se
distraen en el juego vy se les olvida.

Comienzan los celos como indicador que de salida de su egocentrismo en un
ambiente donde no solo es él quien existe sino los demés y que debe
compartir de sus cosas hasta el afecto que recibe. Nace la aceptacion de los
demas y el reconocimiento de que contintia siendo querido por sus padres.
Aprende a decir “no” como una forma de independizarse, de hacer
prevalecer su voluntad; asi como a decir “mio” como una expresion de
propiedad. Esto le va a permitir reconocer y marcar limites -en su entorno
fisico, social y emocional- en el futuro ya que inicialmente son marcados
por los padres. En este proceso de marcar limites es donde se dan las
rabietas del nifio para intentar que sus padres cedan a su voluntad en lo que

desean, pero seran los padres quienes marcaran los limites.



ETAPA ESCOLAR



Nifiez o tercera infancia — etapa escolar (5-11 afios): Est4d marcada por la
inicio de la etapa escolar, del establecimiento de nuevas normas en nuevos
ambientes, lejos o separados de la presencia o vigilancia de sus padres. Se
siente grande porque su aprendizaje es “grande”, amplio, gracias al
desarrollo de dos grandes herramientas: leer y escribir. Un pensamiento mas
agil con el desarrollo de nuevas ideas frente a nuevos conceptos. Descubre
el tiempo, el espacio fisico, la geografia, la matematicas y los nGmeros que
crecen (se multiplican). Sus descubrimientos son lo méaximo y cuando esto
tiene el mismo significado para sus padres, la felicidad de los nifios es
inmensa.

La escuela tiene gran importancia para el desarrollo de sus actividades, para
su creatividad y aprendizaje lleno de aventuras cada vez méas sorprendentes,
pero en un medio mas estructurado y normalizado. En su vida aparecen
nuevas figuras significativas, que llegan a ser admiradas y en muchos casos
imitadas.

Su dialogo es més estructurado con frases mas complejas, palabras nuevas,
tonos diferentes, e increpan y prueban mediante adivinanzas a sus padres.

El juego al aire libre debe ser fortalecido por sus padres en el tiempo libre
para que el nifio pueda continuar experimentando con lo que existe a su
alrededor como un medio de descubrimiento de nuevos intereses en la vida.
Aparecen los juegos en equipo, donde sus comparieros son mas que amigos,
son verdaderos colegas con quienes aprende a respetar reglar y a hacerlas
respetar. Esto también les ensefia a ubicarse en el otro para ver el mundo
como ellos lo ven, salen de su egocentrismo.

Finalmente, en esta etapa, no existen intereses de caracter sexual, se
concentran en las actividades de aprendizaje y socializacion hasta llegar a la

adolescencia.
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ADOLESCENCIA



DESARROLLO EMOCIONAL Y PSICOLOGICO EN LA
ADOLESCENCIA

DRA. GISELLA CHAVEZ DE VALLEJO

EL DESARROLLO PSICOLOGICO

INTRODUCCION

Desarrollo psicol6gico es el cambio que se produce en los seres humanos a
lo largo de la vida, son cambios cuantitativos y cualitativos que infieren en
la forma de pensar y resolver problemas, en la forma de relacionarse con
otros individuos y de sentir afecto. Es el resultado de una compleja
interaccion entre factores genéticos, el propio temperamento, las facultades
del desarrollo de aprendizaje, el medio social y cultural en el que se
desenvuelve y las relaciones afectivas y motivacionales que le acontecen.
En cuanto a la adolescencia es una etapa que se inicia a los 11 o 12 afios y
concluye a los 18 o 20 afios.

En la adolescencia se producen importantes cambios fisicos mediados por
cambios hormonales que inciden claramente en el desarrollo psicologico. La
actividad del propio individuo es un factor decisivo, ya que el adolescente se
conduce a si mismo, relacionandose de forma activa y positiva con el
ambiente en que se desarrolla. Segun el psicdlogo Jean Piaget, el
adolescente tiene un proceso de asimilacion de nuevos conocimientos sobre
el medio en que se desenvuelve y de acomodacion de su esquema previo de
conocimiento al nuevo objeto o problema en conocimiento, esto se conoce
como adaptacion cognitiva.

En cuanto a la socializacién, citamos a Vygotsky, fundador de la psicologia
cultural, nos indica que el ser humano es el resultado de un proceso de
culturizacién o socializacion; es en la sociedad en donde el adolescente se
presenta con sus contradicciones propias y de ella inhala sus caracteristicas
que mas le convienen para expresarse, por tanto para que el adolescente
actle necesita de la motivacién de sus pares y de otros a quienes considera
idolos y a quienes imita; otros agentes de socializacién son la familia, la

escuela y los medios de comunicacion.



Con lo que hemos expuesto anteriormente, comprendemos que el desarrollo
del adolescente no es algo inalterable ni rigidamente determinado, sino que
hay posibilidades de intervenir para mejorar el desarrollo, un ejemplo
importante serian los programas de intervencion cognitivo conductual
que actlan especificamente en procesos determinados, ya sea como
prevencion o tratamiento en el uso y abuso de drogas, embarazo prematuro,
conducta disocial, mortalidad por accidentes, por homicidio y suicidio,
enfermedades de transmision sexual y en las crisis de depresién y/o
ansiedad. En general, la mejoria obtenida en este desarrollo debe produciré
en condiciones sociales significativas en las que el adolescente puede
interiorizar la solucién de un problema previamente compartido, y con el
posterior reforzamiento en su ambiente social, en especial con la

intervencién adecuada de padres y maestros.

PSICOLOGIA DE LA ADOLESCENCIA

La adolescencia es la etapa del desarrollo humano que sigue a la pubertad;
se caracteriza por cambios fisicos y psicologicos, siendo estos ultimos,
cognitivos, afectivos y sociales. El limite inferior de la adolescencia es la
pubertad, en la que se dan cambios fisicos que influyen directamente en la
maduracion de organos sexuales y con la consecuente capacidad para la
reproduccion. A estos cambios se suman nuevos modos de interaccion
social y de pensamiento.

Los cambios fisicos y emocionales

A partir de los 11 afios se da un crecimiento rapido del cuerpo, lo que lleva a
cambios fisondmicos; el crecimiento general del organismo se da a un ritmo
mayor que en otras etapas del desarrollo (exceptuando la primera infancia),
la causa son mecanismos internos mediados por hormonas y el sistema
nervioso, Yy por otro lado los factores genéticos y ambientales; en cuanto a
los cambios sexuales, se da a mas temprana edad en las chichas que en lo
varones. Los cambios fisicos incluyen el crecimiento repentino del
adolescente, el desarrollo del vello pubico y axilar, el aumento en la
produccién de las glandulas sebaceas y sudoriparas que pueden llevar al

acné; el crecimiento de las mamas y la menarquia en las nifas; el



crecimiento de los testiculos y escroto, pene, prdstata y vesicula seminal,
cambio de voz, vello facial y primera eyaculacion en los varones.

Los cambios hormonales propios de la adolescencia pueden afectar el estado
de animo y el comportamiento; algunos investigadores indican que las
hormonas estan asociadas con la agresion en los muchachos y la depresion
en las nifas; también hay otros factores que contribuyen en el
comportamiento emocional, siendo estos el sexo, la edad y el temperamento.
Las emociones son sentimientos, tales como la felicidad, desesperacion o
tristeza, que suelen tener tanto elementos fisiolégicos como cognitivos y que
influyen sobre el comportamiento.

Todas estas transformaciones plantean en el adolescente el que tenga que
adaptarse rapidamente a su nueva imagen corporal, nuevas capacidades
motoras y sexuales, esto a su vez trae como consecuencia el hecho de la
importancia de la imagen del propio cuerpo, lo que influye mucho en
especial en el sexo femenino que siguiendo la moda optan por una delgadez
extrema que las lleva a la peligrosa y muy comun anorexia y bulimia; con la
globalizacion, esta realidad de la cultura occidental, se ha extendido a todo
el mundo. Sin embargo el aspecto fisico también es importante en los
varones, a quienes les preocupa verse femeninos, por eso intensifican un
aumento de peso, incrementado preferentemente su masa muscular, a lo que
pueden dedicarle horas enteras de fisicoculturismo.

Los efectos de la maduracion (fisica y psicoldgica) temprana o tardia no
estan definidos con claridad y difieren en los varones y en las chicas.
Algunas investigaciones han encontrado que los muchachos que maduran
temprano son mas seguros, relajados, dispuesto a cooperar, populares entre
sus comparieros, tienen la posibilidad de ser lideres y son menos impulsivos
gue quienes maduran mas tardiamente. Otros estudios han determinado que
estos adolescentes se interesan mas en ser agradables, cautelosos y apegados
a las reglas y rutinas. Entre los chicos que maduran mas tarde, se ha
encontrado que se sienten mas incémodos, rechazados y dominados, son
mas dependientes, agresivos e inseguros, se rebelan mas contra sus padres y
piensan menos en si mismos. En cuanto a las chicas que maduran mas
temprano tienden a ser menos sociables, menos expresivas y menos

equilibradas, son mas introvertidas y timidas y tienen sentimientos mas



negativos acerca de la menarquia, presentan mucha aprehension sobre los
cambios de su cuerpo en caso de que estos choquen con los patrones
culturales, lo que les genera mucho estrés y desequilibrio emocional.

La atraccion sexual parece comenzar con la adrenarquia alrededor de los 11
afios cuando las glandulas suprarrenales aumentan su produccion de
hormonas, y se manifiesta por completo después de la gonadarquia
(maduracién de testiculos y ovarios). Acompafiado a esto, estan ciertas
conductas como son las fantasias sexuales y la masturbacién. También es
importante sefialar la orientacion sexual del adolescente, que se manifiesta
como la inclinacién consistente de interés sexual, romantico y afectuoso en
direccidn heterosexual (que es lo normal), homosexual o bisexual, en cuanto
a éstos dos ultimos, no hay estudios que corroboren en el cien por ciento, la
causa dicha perturbacion, ya que se habla de problemas biologicos, de
alteracion a nivel de comunicacion con sus padres, falta de afecto, abuso
sexual en especial de parte de un adulto homosexual, entre otros.

El adolescente, debido a su capacidad para entender principios morales mas
extensos, sabe que la moral no siempre es blanca o negra y puede haber
conflictos entre dos tipos de normas socialmente aceptables. Kohlber
plantea que los cambios ocurridos en el razonamiento moral pueden
explicarse en un secuencia de tres niveles que a su vez tienen seis etapas;
segun este investigador, a la etapa mas alta se llega a los 15 afios, sin
embargo solo el 25% de todos los adultos supera la etapa cuarta de este
modelo, en el que se mide juicios morales y no comportamientos; saber
distinguir el bien y el mal no significa que siempre se actle segun el juicio,

sino por lo mas conveniente, en la sociedad actual.



NIVELES DEL RAZONAMIENTO MORAL KOHLBERG

Nivel 1. Moral preconvencional.- los intereses
especificos del individuo estan planteados en
funcién de premios y castigos.

Etapa 1. Orientacion hacia la obediencia y el
castigo; el individuo se apega a las reglas para
evitar el castigo, por tanto la obediencia se da
por conveniencia propia.

Etapa 2. Orientacion hacia la recompensa. Las
reglas son acatadas s6lo por beneficio propio;
la obediencia se da porque genera una

recompensa.

Nivel 2. Moral convencional.- el adolescente
enfoca los problemas morales como miembros
de la sociedad. Esta interesado en satisfacer a
los demas actuando como elemento positivos

de la sociedad.

Etapa 3. Moralidad del buen chico. El
adolescente muestra interés por mantener el
respeto de los demas haciendo lo que se espera
de él.

Etapa 4. Moralidad que mantiene la autoridad
y el orden social establecidos; el individuo se
somete a las reglas de la sociedad y considera
que es correcto lo que ésta define como

aceptable.

Nivel 3. Moral postconvenional.- la persona
desarrolla principios morales que son
considerados mas extensos que los de

cualquier sociedad en particular.

Etapa 5. Moralidad de contrato, garantias

individuales y leyes democraticamente
aceptadas; en esta etapa las personas hacen lo
que piensan que es correcto debido a un
sentimiento de obligacion con las leyes que ha
aceptado la sociedad; reconocen que las leyes
pueden ser alteradas como parte de los
cambios de un contrato social implicito.

Etapa 6. Moralidad de principios y conciencia
individuales. En esta Ultima etapa la persona
aplica las leyes porque estdn basadas en
premisas éticas universales; las leyes que
violan estos principios no son tomadas en

cuenta.

En la adolescencia el grupo de pares se vuelve mas importante, como una

superficie de resonancia para el esclarecimiento de la identidad y cono una

fuente de juicios sociales. Segun la teoria de Erickson del desarrollo

psicosocial, se enfatiza la busqueda de la identidad en los afios de la

adolescencia, lo que

corresponde a la quinta etapa llamada etapa de

identidad vs. confusion de papeles, es una etapa de prueba que permite

determinar las cualidades distintivas propias, y le permite formar una

adecuada autoestima, es decir la valoracién que hace de si mismo,




expresando una actitud de autoaprobacion e indica que se cree capaz,
importante, competente y digno. La confusion al elegir el papel mas
apropiado puede provocar una falta de identidad estable o crisis de
identidad, lo que lo puede llevar a delinquir o a tener dificultades en las
relaciones personales intimas. En las sociedades tradicionales, la identidad
es atribuida por los grupos sociales; el lugar del individuo en la sociedad es
determinado por la familia, la comunidad y la clase social en la que el
adolescente nace.

Retomando la teoria cognitiva evolutiva de Piaget, se entiende que la razén
para el egocentrismo adolescente, se relacione con aspectos sociales y de
personalidad, sumados los elementos intelectuales, y de alli su consiguiente
confianza excesiva en si mismo sin que sea capaz de concebir posturas
contrarias a las suyas. Para Elkind, el egocentrismo adolescente se debe a
dos componentes, uno de ellos es la audiencia imaginaria 0 excesiva
preocupacion por lo que piensen los demas y la fabula personal que lo lleva
a considerarse a si mismo como alguien que vive las experiencias de la vida
de forma peculiar y Unica; la superacion del egocentrismo va mejorando con
la edad, y ya a los 17 afios se puede coordinar mejor las teorias sobre si

mismo Yy los aspectos de la realidad.

El pensamiento adolescente

Surge el pensamiento caracterizado por la capacidad para operar
mentalmente de forma abstracta. El nuevo periodo de las operaciones
formales segun la denominacion de Piaget e Inhelder, se inicia a los 11 o0 12
afios, alcanzando su estabilidad a los 16 afios, cuando va dando paso al
pensamiento adulto. El pensamiento 16gico formal se caracteriza por.-

e Lo real como subconjunto de lo posible.- Puede enfocar la
solucién de un problema invocando situaciones y relaciones
causales posibles entre sus elementos y luego intentando descubrir
de modo sistematico cual es la realidad; es decir que la realidad para
el adolescente es una parte especifica del mundo, mucho mas amplia
de las posibilidades.

e Pensamiento hipotético-deductivo.- EIl adolescente deduce de lo

teorizado; para él la explicaciones causales de la realidad tienen



caracteristicas de hipotesis ya que en inicio no son
comprobadas. El adolescente puede llegar a formular una serie de
supuestos que expliquen la realidad, para luego verificar la verdad
o falsedad de su hipotesis.

e Caréacter proposicional.- Las hipOtesis se expresan mediante
enunciados que son representados de forma proposicional, es decir
que los adolescentes razonan sobre las hipotesis, las comparan
mediante deducciones logicas por las que unas proposiciones
deriven légicamente de otras. El adolescente realiza un juicio entre
dos términos, sujeto y predicado, que afirma o niega éste de aquel, o
incluye o excluye el primero respecto del segundo, asi convierten las
operaciones mentales en objetos de razonamientos realizando
operaciones sobre operaciones de segundo orden. Esta capacidad se
relaciona con las capacidades metacognitivas que presentan un
intenso desarrollo a partir de la adolescencia. La metacognicion se
presenta como el pensamiento estratégico para utilizar y regular la
propia actividad de aprendizaje y habituarse a reflexionar sobre el
propio conocimiento. Es uno de los planteamientos de las
teorias constructivistas del aprendizaje significativo, que responde a
la necesidad de una transicion desde un aprendiz pasivo dispuesto a
aprender de forma adaptativa y reproductiva lo que se le pida, hacia
un aprendiz generador y constructivo, orientado a la busqueda del
significado de lo que hace. Es un pensamiento netamente abstracto.

e Combinatoria.- El adolescente tiene la capacidad para inferir todas
las relaciones posibles entre los componentes de un problema y
puede combinarlos de forma ordenada, hasta encontrar los
responsables o factores causales.

e Doble reversibilidad.- En esta etapa de desarrollo, el individuo
puede operar con dos sistemas de reversibilidad a su vez, la
negacion vy la reciprocidad, lo que influye no solo en las operaciones
intelectuales sino en el comportamiento cotidiano.

Existen otro tipo de explicaciones cientificas en cuanto al proceso del
pensamiento y la consecuente conducta del adolescente. Se advierte que es

necesario que el medio social proporcione los estimulos intelectuales y la


http://es.wikipedia.org/wiki/Constructivismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Aprendizaje_significativo

motivacién para ello. Otros concuerdan en que este tipo de pensamiento es
algo que se puede llegar a adquirir debido a las competencias del individuo
adolescente en cuanto a lo que es capaz de hacer dentro de las condiciones
ideales. En cuanto al campo de la creatividad, el humanista Rogers reforzo
la tesis de la autorrealizacion motivada por la urgencia que experimenta el
individuo por realizarse, es decir de expresar y activar las capacidades del
organismo (entre ellas las creativas), ya que esa activacion refuerza el
propio organismo y el yo del adolescente; se destaca como aspectos
importantes la apertura hacia diversas experiencias, la capacidad para
responder al medio, la evaluacion interna y la capacidad para explorar el
medio o para manipular elementos y conceptos, ello hace que el adolescente
experimente placer por la actividad intelectual. Los indicadores de
creatividad son la fluidez, flexibilidad, originalidad, elaboracion, analisis y
sintesis. Para Rogers una persona es creativa en la medida en que realiza sus
potencialidades como ser humano. Otros investigadores sefialan el estilo
cognitivo 0 modo especial de procesar la informacidn, indicando dentro de
éstos, el llamado independencia de campo, que tiende a analizar los
elementos de un dilema con mas profundidad de lo aparente o superficial,
favoreciendo asi a la resolucion del problema de una forma logico-formal.
Otro aspecto sobre las operaciones formales es el contenido o tema de la
tarea, si éste le es conocido o familiar, su analisis sobre el mismo se dara a
un nivel mas abstracto.

Con lo explicado en el parrafo anterior entramos en la psicologia del
aprendizaje a nivel de la adolescencia, tema importante porque nos permite
el desarrollo del alumno en el aula y las pautas que podemos encontrar los
maestros para afianzar los conocimientos y ser un medio de desarrollo

adecuado para la personalidad que tendra al terminar la adolescencia.

PSICOLOGIA DEL APRENDIZAJE EN LA ADOLESCENCIA

El aprendizaje se define como un proceso en espiral, en donde las
explicaciones y los cambios conseguidos son la base a partir de la cual se
lograran otros nuevos aprendizajes complejos y profundos; tiene que ser
visto en su funcion individual y social, muy importante este Gltimo punto ya

que la sociedad influye directamente en la conducta del adolescente, de alli



que es necesario destacar que la ensefianza es orientar las acciones y
participaciones de éstos; el profesor es un promotor del cambio de roles y de
modelos internalizados; su tarea sera observar la dinamica del trabajo y
hacer sefialamientos tanto en lo conceptual como en la interaccién social.
En resumen, la psicologia educativa tiene una funcion preventiva y
correctiva.

En el aprendizaje son importantes las habilidades humanas, Fleischman y
Bartlett identifican cinco atributos importantes.-

e Las habilidades son producto de la maduracion y aprendizaje.

e Las habilidades que se han desarrollado durante el periodo de
formacion persisten hasta la edad adulta.

e Las habilidades presentes del individuo afectan la proporcion en que
aprende nuevas tareas.

e Una habilidad puede conducir al aprendizaje de una mayor variedad
de tareas especificas que otra habilidad, es decir mientras mas
general sea la habilidad mayor sera su transferencia.

e Las habilidades son mas fundamentales que las destrezas,
definiéndose destreza como el nivel de eficiencia en una tarea
unitaria o en una configuracion de tareas.

Dentro de las habilidades cognoscitivas del adolescente, Klausmeir
enumera, la inteligencia como habilidad unitaria, habilidades especificas
siendo eéstas, el significado verbal, facilidad numérica, razonamiento,
rapidez perceptual y relaciones espaciales. En cuanto a las habilidades
psicomotoras, el adolescente no presenta grandes cambios al respecto, ya
que éstas han sido desarrolladas en la infancia.

En cuanto a los fundamentos biopsicologicos del aprendizaje (adolescente),
se enuncia la importancia de las aptitudes intelectuales heredadas, los
receptores sensoriales y el papel esencial de las estructuras cerebrales,
siendo significativas, el tallo cerebral, que lleva a cabo funciones motoras y
sensitivas y sirve como instrumento de centros nerviosos superiores que le
transmiten sefiales de mando para iniciar o modificar funciones de control
especifico; el cerebelo que sirve para el control de actividades musculares

rapidas; el sistema limbico que cumple funciones importantes con relacion a



la conducta emocional, incluido el dolor, placer, furor , miedo, pena,
conducta sexual, docilidad y carifio; el hipotdlamo que es el principal
intermediario entre el sistema nervioso y el sistema endocrino, ya que
cuando detecta ciertos cambios en el cuerpo libera sustancias quimicas que
estimulan la hipdfisis; el tAlamo es un centro de clasificacion y direccion de
la informacion desde los 6rganos sensoriales (exceptuando los olfatorios) a
las regiones sensoriales y motoras especificas del encéfalo; la corteza
cerebral es una amplia zona de almacenamiento de la informacion, la %
partes de las neuronas del sistema nervioso se encuentran en la corteza,
aproximadamente cien mil millones. Se ha demostrado que las diferentes
areas corticales tienen sus propias funciones. Segun la teoria holistica de los
pensamientos, en el acto de pensar intervienen la corteza cerebral y
diferentes partes del sistema nervioso al mismo tiempo y secuencialmente.

La educadora I. Valladares indica la importancia que tiene la familia del
adolescente, dandole alcances considerables tanto en el aprendizaje como en
la conducta del hijo (s) adolescente, ya que dentro del seno familiar se
aprende los buenos habitos, actitudes de comportamientos y sociales,
intereses, valores e ideales. Es necesario que los padres sean sensibles a las
necesidades e intereses del adolescente, que aprecien sus logros, que
establezcan reglas coherentes y sus respectivos procedimientos, que
fomenten un adecuado nivel de comunicacion bidireccional, que estimulen
sus valores, lo que lleva a un adecuado desarrollo de la personalidad, la
misma que esté influida por los valores morales ensefiado por sus padres. La
importancia de la familia radica también en el origen de problemas como
por ej. la separacion conyugal, la falta de los padres por el excesivo trabajo
y el maltrato de parte de éstos porque tienen conceptos erréneos sobre como
deben comportarse los hijos adolescentes; estas agresiones familiares trae
consecuencia nefastas como son el abandono del hogar, el vagabundeo,
explotacién de menores por trabajar antes de tiempo, vivencia en las calles,
embarazo a temprana edad, relaciones sexuales riesgosas, consumo de
drogas, delincuencia, entre otras, por tanto es de vital importancia sefialar la
necesidad urgente de la educacion familiar, la misma que debe estar
coordinada a nivel del Ministerio de Educacién, con el colegio para

intensificar la colaboracion en conjunto de padres y maestros, utilizar los



medios de difusion para argumentar puntos de vista y opiniones, desarrollar
actitudes y convicciones, reforzar valores morales que contribuyan a formar
planes de vida, y sobre todo preparar a los padres para su autoeducacion y
autodireccion para que la familia enfrente cada nueva situacion enmarcados
en la realidad sociocultural que le toca vivir y su proyeccion futura.
Debemos tener presente que el problema se mide por la intensidad del deseo
de lo que anhelamos y la distancia entre los que queremos y poseemos, por
tanto el clima absurdo en que viviria el adolescente con problematica
familiar, social o cultura, lo lleva a buscar alternativas de
supervivencia.

Popper vio en Einstein y en el espiritu del proceder cientifico el modelo de
lo que puede ser el saber y el aprender humano. Este proceder supone
enfrentarse con problemas reales a los que hay que buscarles soluciones
tentativas, pretender eliminar errores y replantear los problemas que se
suscitan nuevamente. Se aprende en la medida en que se reconoce los
errores y no en cuanto a la permanencia dogmatica aferrandose a creencias
propias. Las ideas de Popper, adaptadas a la etapa de la adolescencia, se
resumen.-

e Mediante la critica constructiva se mejora le experiencia, ya que ella
es el medio que expresa el valor moral de la falibilidad, la necesidad
de los otros y de aprender de ellos.

e EIl aprendizaje es un proceso y una experiencia que se inicia con
problemas motivantes del mundo real, lo que se opone al proceder
ideologizante. Es una actividad personal y social.

e E aprendiz humano adolescente y enrumbado a la adultez es activo y
critico, piensa con autonomia, libertad e imaginacion para buscar

soluciones.

ALGUNAS RECOMENDACIONES PRACTICAS DE UTILIDAD

1. Actualizar nuestro conocimiento con relacion a la vida de los
adolescentes en nuestra sociedad, desde aspectos psicolégicos, modas,
corrientes musicales, grupos, para lograr ayudarlos desde su propia realidad,
no desde lo que nosotros creemos que son las cosas, y asi conocer el

presente en el que vive, las presiones a las que se somete y ayudarlo a



discernir entre lo bueno y lo malo que ese presente le ofrece, por ej. el uso
inadecuado del internet.

2. Practicar la empatia, recordar que también fuimos adolescentes
incomprendidos y rebeldes. El deber como padres es ayudarle a cruzar el
umbral de la edad adulta. Si yo lo ayudé a dar sus primeros pasos, alla
cuando tenia un afio de vida, ¢por qué lo dejo sélo, ahora que empieza a
caminar como hombre 0 mujer?
3. Mejorar el didlogo, escuchar mas y hablar menos. Ellos han pasado por
lo menos 10 aflos como oyentes. El nifio escucha y obedece, pero el
adolescente ya piensa y decide por si mismo. Nos ve, nos juzga. No nos
predispongamos so6lo a enjuiciar sus acciones sino escucharlos y
comprenderlos.

4.Aprovechar todo el tiempo que pueda pasar con su adolescente. Y no
precisamente para regafarlos ni sermonearlos, sino simplemente para estar
con ellos. Que nos vean, que nos sientan cercanos. A veces parecemos estar
siempre tan ocupados en la cocina, en el trabajo o atrincherados detras de la
television o del periodico, que damos la imagen de que nos interesa mas
saber lo que pasa fuera de casa que saber lo que sucede en nuestra propia

Ccasa.

5. No hacer de la vida del adolescente una tragedia griega, sino descubrir
junto con ellos que es una maravillosa aventura, un viaje unico que los

llevara a ser unos jovenes auténticos y seguros de si mismos.
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CAPITULO 4

FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION PARA EL
DESARROLLO DEL NINO Y EL ADOLESCENTE

GUILLERMO RIVERA ARROYO, MD, MSC, PHD.

INTRODUCCION

Analizaremos la literatura existente respecto a los factores de riesgo en el
desarrollo infantil, asi como los factores de proteccion, a fin de fomentar
una mayor comprension del desarrollo en si, y de los factores que puedan
perjudicarlo o potencializarlo.

La blsqueda de la literatura se realizo utilizando bancos de datos como
Scielo, PsycLIT y Plataforma Lattes. Las palabras claves utilizadas fueron:
factores de riesgo, factores de proteccion, factores protectores, riesgo,
proteccion, desarrollo infantil, violencia y resiliencia. La mayor parte de la
literatura consultada provino de articulos cientificos y capitulos de libro;
mientras las monografias, disertaciones de maestrias y memorias de
congresos representaron la minoria de las fuentes consultadas.

Segun Reppold, Pacheco, Bardagi y Hutz (2002), los factores de riesgo son
condiciones o variables asociadas a la alta probabilidad de ocurrencia de
resultados negativos o indeseables, dentro de tales factores se encuentran los
comportamientos que pueden comprometer la salud y el bienestar o el
desempefio social del individuo.

Otras definiciones sobre factores de riesgo son concordantes. Para Ramey y
Ramey (1998), los nifios portadores de determinados atributos biolégicos
y/o bajo el efecto de determinadas variables ambientales tienen mayores
probabilidades de presentar trastornos o atrasos en su desarrollo, cuando se
los compara con nifios que no sufren los efectos de tales variables. Estas
variables se denominan factores de riesgo. Para Garmezy (1985), los

factores de riesgo son aquellos factores que, de estar presentes, aumentan las



probabilidades de que el nifio desarrolle un trastorno emocional, Tales
factores pueden incluir atributos genéticos y bioldgicos del nifio o la familia,
bien como factores de la comunidad que influencian tanto en el ambiente del
nifio, como de su respectiva familia.

Cabe resaltar que los factores de riesgo por si solos, no constituyen una
causa especifica, pero indican un proceso complejo que puede justificar la
consecuencia de una psicopatologia en el nifio (Holden, Geffner y Jouriles,
1998). Por otro lado los factores de proteccion pueden ser definidos como
aquellos factores que modifican o alteran la respuesta personal para un
riesgo ambiental que predispone a un resultado desadaptativo, como por
ejemplo el estado de desarrollo del nifio, su temperamento y sus habilidades
individuales para la resolucion de problemas. (Rutter, 1985).

Hutz, Koller y Bandeira (1996 citado por Reppold et al 2002) sefialan
mecanismos, factores o procesos protectores como influencias que mejoran
0 alteran la respuesta de los individuos a ambientes hostiles, que
predisponen a consecuencias desadaptativas, Tales factores son
comprendidos como condiciones o variables que disminuyen la probabilidad
del individuo a desarrollar problemas de externalizacion, tales como:
agresion, uso de alcohol y/o drogas, ira, desordenes de conducta, crueldad

para con los animales, entre otros (Holden et al., 1998).

FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO INFANTIL

Segun Rappold et al. (2002), los eventos estresantes de la vida, considerados
como cualquier cambio en el ambiente que normalmente inducen a un alto
grado de tension e interfieren en los patrones normales de respuesta del
individuo, han sido asociados a una gran variedad de trastornos fisicos y
mentales. Barnett (1997) afirma que ningun otro factor de riesgo tiene una
asociacién mas fuerte con la psicopatologia del desarrollo, que un nifio
maltratado, el abuso y la negligencia causan efectos profundamente
negativos en el curso vital del nifio. Segun tal autor, las secuelas del abuso y
la negligencia, abarcan una gran variedad de dominios del desarrollo,
incluyendo las areas de la cognicion, lenguaje, desempefio académico y
desarrollo psicosocial. Los nifios maltratados generalmente presentan déficit

en la capacidad de regular el afecto y el comportamiento en general.



RIESGO Y PROTECCION INFANTIL

La temética de la violencia intrafamiliar esta cada vez mas presente en el
escenario actual, siendo frecuentemente divulgada por los medios.
Diariamente, nifios y adolescentes son sometidos, en sus propios hogares, a
condiciones adversas que se reflejaran en perjuicios en su desarrollo.
Entiéndase como factores de riesgo para el desarrollo infantil todas las
modalidades de violencia doméstica, a saber: la violencia fisica, la
negligencia y la violencia psicoldgica, incluyendo esta ultima la exposicion
a la violencia conyugal (Brancalhone, Fogo y Williams, 2004; Brancalhone
y Williams, 2003; Cardoso, 2001; Maldonado y Williams, 2005) y la
violencia sexual (Azevedo y Guerra, 1989; Brino y Williams 2006; Brino y
Williams 2003%; Brino y Williams 2003b; Deslandes, 1994).

La violencia fisica incluye malos tratos corporales (golpes, quemaduras,
fracturas, contusiones, etc.). Las consecuencias de la victimizacion fisica de
los nifios provocan impactos deletéreos para el desarrollo infantil (Barnett,
1997; Santos, 2001). Widom (1989) sefiala que, los nifios maltratados
fisicamente, presentaron el doble de probabilidad (15.8%) en relacion a
otros nifios (7.9%) de ser apresados mas tarde por cometer crimenes
violentos. De ese modo, los malos tratos en la infancia pueden aumentar la
probabilidad futura de crimenes violentos. La violencia domestica es el
factor que més estimula a los nifios y adolescentes a vivir en las calles.
Barnett (1997) destaca que los nifios mas pequefios o bebes son mas
vulnerables a sufrir abuso fisico, pues no son capaces de escapar O
“apaciguar” a padres abusivos. Segun el autor hay varias razones para creer
que los malos tratos a los nifios pequefios pueden ser hasta mas frecuentes
de lo estimado, pues en general, esos nifios no tienen contacto diario con
profesores que pudiesen detectar y reportar sospechas de abuso o
negligencia, y también por ser dificil distinguir en nifios pequefos, los
malos tratos de las heridas accidentales. Cabe destacar que tal tipo de
violencia es causa frecuente de muerte en la infancia (Azevedo y Guerra,
1995).

Segun Hughes, Graham- Bermann y Gruber (2001), varios estudios
identificaron caracteristicas de personalidad en los padres asociadas a

comportamiento abusivo. Aquellos que ejercieron abuso fisico sobre los



nifios relataban sentir mas rabia y mas problemas de manejo de esa rabia,
cuando fueron comparados con quienes no cometieron abuso fisico. Los
mismos autores mencionan estudios sugiriendo relaciones entre adultos que
abusan de nifios y caracteristicas como: baja tolerancia a la frustracion, baja
autoestima, rigidez, ausencia de empatia, depresion, abuso o dependencia de
sustancias y problemas fisicos de salud. Cuando eran comparados con
padres no abusivos., los padres abusivos poseian menor comprension de la
complejidad de relaciones sociales, particularmente menor comprension
sobre el papel parental, y sobre la atencién a las necesidades de otra
persona. Tales padres presentaron también, expectativas no realistas y
percepcién negativa de sus hijos. Consideraban estresante su papel de padre
e interactuaban menos con sus hijos que los padres no abusivos. Segun
Williams (2003), los padres con deficiencia mental tienen mayores
probabilidades de agredir a sus hijos.

Las caracteristicas del nifio, que aumentan su vulnerabilidad para sufrir
abuso fisico, Hughes et al. (2001), destacan: edad menor a cinco afios.
Complicaciones en el parto, sufrir deficiencia fisica o mental y
comportamientos considerados dificiles. Como variables de relacionamiento
que pueden incrementar las probabilidades de abuso, los mismos autores
destacan: vivir en un hogar con violencia o discordia marital, nifios con
historia inter-generacional de abuso y bajo estatus socio-econdmico.
Finalmente como factores comunitarios asociados a riesgo para que el nifio
sea abusado fisicamente, Hughes et al. (2001) apuntan para el sentido de
aprobacion de la violencia por la sociedad, aprobacion de castigo corporal y
distribucién desigual del poder dentro de la sociedad y la familia.

A su vez, la negligencia acontece, cuando se priva al nifio de algo que
necesita, cuando esto es esencial para su desarrollo saludable (alimentacion,
vestuario, seguridad, oportunidad de estudio, etc.). Sus efectos pueden llevar
a la desnutricion o al atraso global del desarrollo y hasta la muerte
(Monteiro, Abreu y Phebo, 1997%).

La violencia psicol6gica acontece cuando alguien es sometido a amenazas,
humillaciones y privacion emocional. Esta violencia puede consistir en
amenazas de varios tipos (suicidio, muerte, dafio de la propiedad, agresion a

la victima o a sus seres queridos, entre otros) (Franca, 2003). Cabe destacar



que la investigacion relativa al tema es aun reciente (O’Leary, 2001). Como
consecuencias de la violencia psicologica, el Consejo Americano de
Pediatria (American Academy of Pediatrics, 2002) destaca perjuicios en las
siguientes areas: pensamientos intrapersonales (miedo, baja autoestima,
sintomas de ansiedad, depresion, pensamientos suicidas, etc.), salud
emocional (inestabilidad emocional, problemas en el control de los
impulsos, rabia, trastornos alimentarios y abuso de sustancias), habilidades
sociales (comportamiento antisocial, problemas de apego, baja competencia
social, baja simpatia y empatia por los otros, delincuencia y criminalidad),
aprendizaje (baja realizacion académica, prejuicio moral), y salud fisica
(queja somatica, falta de desarrollo, alta mortalidad).

La misma fuente destaca que la severidad de las consecuencias de la
violencia psicologica esta influenciada, por la intensidad, gravedad,
frecuencia, cronicidad y apaciguamiento, o realce de los factores
relacionados a los cuidadores del nifio, del propio nifio o del ambiente. El
estado de desarrollo del nifio pueden también influenciar sobre las
consecuencias de la violencia psicolégica (American Academy of Pediatrics,
2002).

La violencia psicoldgica es mas dificil de ser identificada, a pesar de ocurrir
con significativa frecuencia. Esta puede llevar a la persona a sentirse
desvalorizada, sufrir de ansiedad, y enfermar con facilidad. Situaciones que
se arrastran por mucho tiempo y se agravan, pueden provocar el suicidio.
Como factores de riesgo para la ocurrencia de la violencia psicologica,
asociados a los padres, se pueden destacar: habilidades parentales pobres,
abuso de sustancias, depresion, tentativas de suicidio u otros problemas
psicolégicos, baja autoestima, habilidades pobres, padres autoritarios,
perdida de empatia, estrés social, violencia domestica y disfuncion familiar
(American Academy of Pediatrics, 2002).

Un nifio que nace en un ambiente violento estd expuesto a factores de riesgo
para su desarrollo (Koller, 1999). De manera general, asi no sea victima
directa de la violencia, el nifio puede presentar problemas en el transcurso
de la exposicion a la violencia conyugal.

Segun Sinclair (1985), estudios realizados demuestran que la observacion de

la violencia doméstica afecta e interfiere en el desarrollo fisico y mental de



los nifios. Cardoso (2001) sefiala que el nifio que observa violencia
domestica en el hogar, experimentara la ambivalencia de emociones y
reacciones entre amor y odio, ademas de confusiones, conflictos y otras
vivencias negativas. Otros efectos nocivos de la exposicion del nifio a la
violencia conyugal indicados en la literatura son: la agresion, uso de drogas
y alcohol, trastornos de la atencién, bajo rendimiento escolar (Brancalhone y
Williams, 2003), ansiedad, depresion, trastornos de estrés postraumatico y
problemas somaticos entre otros (Barnett, 1997; Santos, 2001.

Para Sinclair (1985), un nifio que convive con la violencia o amenaza del
padre contra la madre es un nifio que necesita de proteccion, pues corre el
riesgo de ser fisica y sexualmente abusado. Para Holden et al. (1998), la
mujer agredida puede descargar su rabia y frustracion en el nifio, el nifio
puede lastimarse accidentalmente intentando frenar la violencia entre los
padres, o al proteger a su madre, y finalmente un nifio que atestigua la
agresion contra la propia madre, podra un dia tornarse un marido agresor o
una mujer agredida.

Los efectos de la observacion de la violencia pueden ser entendidos en base
a la teoria del Aprendizaje Social. Tal teoria sustenta que patrones
aprendidos por nifios en un hogar violento actian como modelos de como
interactuar socialmente (Bandura, 1976). Ademas de eso, los nifios
expuestos a ambientes estresantes pueden presentar cuadros de disociacion a
punto de generar rupturas bruscas y patologicas con la realidad (Caminha,
1999). Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales
(American Psychiatric Association, 2000), la caracteristica esencial de los
trastornos disociativos es una perturbacion de las funciones habitualmente
integradas de la conciencia, memoria identidad o percepcion del ambiente.
La violencia sexual comprende uno o mas adultos, del mismo sexo 0 nho,
utilizan al nifio u adolescente con la finalidad de obtener placer sexual. Tal
acto puede incluir desde conversaciones o telefonemas obscenos, pasando
por exhibicion de los 6rganos sexuales, hasta relaciones sexuales impuestas
(vaginales, anales u orales).

Segun Monteiro, Abreu y Phebo (1997b) tal tipo de violencia puede abarcar:
a) abuso sin contacto fisico - abuso sexual, verbal, telefonemas obscenos,

exhibicionismo, voyerismo, ensefiar al nifio fotos o videos pornograficos y



fotografiar nifios desnudos o en posiciones seductoras; b) abuso sexual con
contacto fisico — actos fisico genitales, relaciones sexuales con penetracion
vaginal, tentativas de relaciones sexuales, caricias en los 6rganos genitales,
masturbacion sexo oral y penetracion anal; c¢) prostitucion de nifios y
adolescentes — esencialmente casos de explotacion sexual con fines
econdmicos.

Williams (2002) realizo una revision de la literatura sobre los posibles
efectos del abuso sexual. A corto plazo pueden presentarse problemas como:
comportamiento sexualizado, ansiedad, depresion, quejas somaticas,
agresion, comportamientos regresivos (enuresis, encopresis, berrinches,
Ilanto) comportamientos auto-lesivos, problemas escolares entre otros. A
largo plazo existe riesgo de depresion ansiedad, prostitucion, problemas de
relacionamiento sexual, promiscuidad, abuso de sustancias, ideas suicidas,
entre otros. Azevedo y Guerra (1989), también encontraron efectos similares
a corto y largo plazo, como consecuencia del abuso sexual.

Entre los factores que influyen en el prondstico de los casos de abuso sexual
infantil se pueden destacar, segun Williams (2002), la proximidad del
agresor en relacion a la victima (los casos de incesto son los mas graves), el
namero de agresores, la intensidad de la violencia empleada (cuanto mayor,
peor pronodstico), la topografia del acto sexual en si (habiendo penetracion
oral, vaginal o anal los resultados son mas graves que sin penetracién), la
duracion del abuso (cuanto mas largo, mayores las dificultades), la
frecuencia y apoyo dado por el miembro no agresor (por regla general la
madre de la victima).

En lo que se refiere a los sintomas presentados en un nifio que sufre abuso
sexual, Caminha (1999) destaca que los estudiosos del area parecen haber
llegado a un consenso, pero educadores, consejeros tutelares y profesionales
de la salud, aun no estan capacitados para identificar el fendmeno de la
violencia infantil y tampoco para lidiar con ello. Padilha (2002) afirma que
la peculiaridad del abuso sexual reside en el hecho, de no haber, muchas
veces, de su ocurrencia y por la creencia erronea del abusador al argumentar
gue no obligo al nifio hacer nada.

Barnett (1997) enfatiza cuatro factores de riesgo que estan asociados a la

ocurrencia del abuso infantil cronico y la negligencia: pobreza, historia,



personalidad de los padres y habilidades de los mismos. La pobreza destaca
por incluir todo un ambiente de estrés generando problemas situacionales
que comprobadamente comprometen el desarrollo. Guralnick (1998) que tal
estado es un estresor frecuentemente asociado a consecuencias serias y
globales para el desarrollo del nifio.

En relacion a la historia de los padres, Barnett (1997) destaca datos como:
30% de los nifios maltratados ejerceran violencia o negligencia sobre sus
propios hijos en el futuro, ya que el 70% de los padres abusivos fueron
maltratados durante su infancia. También es importante destacar los factores
asociados al embarazo con el aumento de riesgo de malos tratos, como el
embarazo en padres adolescentes sin apoyo social, embarazo no planeado
y/o no deseado, embarazo de riesgo, depresion en el embarazo, y falta de
cuidados pre-natales, asi como multiples comparfieros, expectativas
demasiado altas y/o irreales en relacion al nifio y prostitucion.

En lo referente a la personalidad de los padres, Barnett (1997) afirma que la
mayoria de los padres poseen caracteristicas que pueden perjudicar a sus
hijos, en tanto, la mayoria no permite que esas caracteristicas interfieran en
los cuidados destinados a ellos. El autor también destaca que las
investigaciones apuntan al egocentrismo y la inmadurez de los padres que
maltratan particularmente en lo que respecta al entendimiento de su papel de
cuidadores. Finalmente, en lo que se refiere a las habilidades de los padres,
Barnett (1997) sostienen que son menos positivos y brindan menos apoyo en
la educacion de sus hijos, siendo mas hostiles, negativos y punitivos que los
padres que no maltratan. Tales padres tienden a reaccionar mas
negativamente que los otros padres a desafios como el llanto de un nifio.
Aun dentro de la nocion de riesgo, Guralnick (1998), apunta a los estresores
que pueden afectar el desarrollo del nifio; destacando a)caracteristicas
interpersonales de los padres — grado de depresion, nivel de educacion,
experiencias inter-generacionales aprendidas sobre habilidades parentales,
incluyendo expectativas culturales; y b)caracteristicas no directamente
relacionadas a alguna deficiencia del nifio, como calidad de la relacion
conyugal, el temperamento del nifio y fuentes de apoyo disponibles

incluyendo recursos y la red social de la familia.



Otros factores de riesgo para el desarrollo psicoldgico y social, citados por
la literatura, son: padres con deficiencia mental (Aiello & Buonadio, 2003;
Santos, 2001; Turnbull y Turnbull, 1990; Williams, 2003), baja
escolaridad de los padres, familias numerosas, ausencia de uno de los
padres, depresibn materna, abuso de drogas (Barnett, 1997; Fox y
Bensson, 2003; Guralnick, 1998).

Segun Gomide (2003), a fin de cumplir el papel de agentes de socializacién
de los hijos, los padres utilizan diversas estrategias y técnicas para orientar
sus comportamientos denominados, por algunos autores, practicas
educativas parentales. Tales practicas pueden desarrollar comportamientos
prosociales como antisociales, dependiendo de la frecuencia e intensidad
con la que la pareja parental aplica estas estrategias educativas. En su
estudio sobre estilos parentales Gomide (2003) selecciono variables
vinculadas al desarrollo del comportamiento antisocial, siendo las practicas
educativas negativas: a)negligencia — ausencia de atencion y afecto;
b)abuso fisico y psicolégico —disciplina por medio de practicas corporales
negativas, amenaza o chantaje de abandono o humillacién; c)disciplina
relajada —relajamiento de las reglas establecidas; punicién inconsistente —
padres que se orientan por el humor para punir o reforzar y no por el acto
practicado: y d)monitorizacion negativa — exceso de instrucciones
independientemente de su cumplimiento, 0 que genera un ambiente de
convivencia hostil.

En lo que se refiere al involucramiento en actos delictuales, cabe destacar
que los nifios que inician precozmente comportamientos agresivos corren
mayor riesgo de cometer delitos o abusar de drogas (Kumpfer y Alvarado,
2003). Los factores de riesgo para problemas como actos delictuales por
jovenes han sido objeto de estudio preocupados en identificar variables
predictoras de este patron. Reppord, Pacheco, Bardagi y Hutz (2002)
destacan la revision de la literatura de Loeber y Dishion (1983) que encontro
cuatro principales predictores: préacticas parentales, presencia de problemas
del comportamiento durante la infancia, existencia de comportamiento
antisocial en algun miembro de la familia, y abandono o poca dedicacion
escolar (Gallo y Williams, 2005).



Silva y Hutz (2002) sefialan al hecho de que el nifio haya sido victima de
abuso (fisico, sexual. psicolégico y/o negligencia) como factor de riesgo
para el surgimiento de actos delictuales, aumentando las posibilidades para
la presentacion de tal comportamiento. Kumpfer y Alvarado (2003) resaltan
que la probabilidad de que el joven tenga problemas en su desarrollo se
asocian a la presencia de factores de riesgo como: conflictos familiares,
pérdida del vinculo padre-hijo, desorganizacién, practicas parentales
ineficaces, estresores y depresion parental.

En lo que se refiere a los comportamientos de riesgo realizados por los
adolescentes, la Asociacion Americana de Psicologia, apunta: fumar, abuso
de alcohol y/o drogas, relaciones sexuales, que pueden llevar al embarazo y
enfermedades sexualmente transmisibles, abandono escolar, uso de armas,
violencia sexual, peleas, etc. Fox y Benson (2003) resaltan la existencia de
investigaciones destacando el papel de la comunidad, como estimulo
influyente en el desarrollo del nifio, pero tales efectos son complejos, no
lineales, y mediados por el comportamiento parental y por los procesos
familiares. Tales autores realizan un estudio relacionando parentales y el
contexto de la relacién con la comunidad, extrayendo como conclusiones
que las familias con caracteristicas positivas pueden ofrecer proteccion a sus
nifios de los riesgos de la comunidad, y familias de alto riesgo pueden

encubrir las ventajas ofrecidas por una “buena” vecindad o barrio.

FACTORES DE PROTECCION AL DESARROLLO INFANTIL
Garmezy (1985) clasifica los factores de proteccion en tres categorias, que
seran discutidas en el presente capitulo: a) atributos propios del nifio —
actividades, autonomia, orientacion social positiva, autoestima, preferencias,
etc.; b) caracteristicas de la familia — cohesion, afectividad y ausencia de
discordia y negligencia, etc.; c¢) fuentes de apoyo individual o
institucional disponibles para el nifio o la familia — la relacién del nifio
con los pares y con personas de fuera de la familia, apoyo cultural, atencién
individual de tipo médico o psicoldgico, religiosa, etc.

Segun Bee (1995), la familia puede ser destacada como responsable del
proceso de socializacion del nifio, por medio de la misma, el nifio adquiere

comportamientos, habilidades y valores apropiados y deseables para su



cultura. En ese contexto, la internalizacion de normas y reglas posibilitaran
al nifio un desempefio social mas adaptado y la adquisicién de autonomia.

Si la hostilidad y la negligencia parental contribuyen para el
involucramiento de individuos con trastornos del comportamiento en grupos
criminales, por otro lado, préacticas efectivas, un buen funcionamiento
familiar, la existencia del vinculo afectivo, el apoyo y la monitorizacién
parental son indicadores de factores protectores que reducen la probabilidad
de los adolescentes de involucrarse en actos delictuales. De este modo, la
familia puede ser identificada como un factor de riesgo o como factor de
proteccion, dependiendo del estilo parental utilizado (Reppold et. al, 2002).
En el estudio anteriormente citado de Gomide (2003) sobre estilos
parentales, ademas de préacticas educativas negativas, la autora menciona
practicas educativas positivas que involucran: a) uso adecuado de la
atencion y distribucion de privilegios, el adecuado establecimiento de
reglas, la distribucion continua y segura de afecto, la compafia y
supervision de las actividades escolares y de placer y; b) comportamiento
moral que implica el desarrollo de empatia, del sentido de justicia, de
responsabilidad, de trabajo, generosidad, en el conocimiento correcto o
errado en cuanto al uso de drogas, alcohol y sexo seguro.

Guralnick (1998) sefialo tres patrones que pueden ser identificados como
esenciales en la interaccion con la familia: la calidad de la interaccion de los
padres con el nifio, la medida en que la familia provee al nifio experiencias
diversas y apropiadas con el ambiente fisico y social a su alrededor; y el
modo por el cual la familia garantiza la salud y la seguridad del nifio, como
por ejemplo, llevando al mismo para ser vacunado y proveyéndole una
nutricion adecuada.

Segun Kumpfer y Alvarado (2003), practicas parentales efectivas se
constituyen en el medio mas poderoso para reducir problemas del
comportamiento en adolescentes. Tales autores apuntan para investigaciones
longitudinales, sugiriendo que los padres poseen un mayor impacto en los
comportamientos de salud de los adolescentes, de lo que previamente se
habia supuesto. Los mismos autores resaltan que, a pesar de que la
influencia de los pares puede ser la principal razén para que los adolescentes

inicien comportamientos negativos, un analisis mas cuidadoso sefialo la



preocupacion de los adolescentes con la desaprobacion de los padres
referente al uso de alcohol o drogas, para no usarlos.

Kumpfer y Alvarado (2003) destacan algunas investigaciones resaltando el
ambiente familiar positivo como el principal factor para que los jovenes no
se involucren en comportamientos delictivos o comportamientos no
saludables. Como ejemplo del ambiente familiar positivo, destacan: relacion
positiva entre padres e hijo, supervision y disciplina consistentes, y
comunicacion de valores familiares.

La oportunidad del nifio de interactuar con los pares y con otras personas de
fuera de la familia, el grado de escolaridad materna, y su bajo nivel de
depresidn, estilos adecuados, buena calidad de interaccién con la comunidad
y una red social fuertemente establecida, se destacan como factores
positivos que pueden proteger al nifio de desarrollar comportamientos
negativos (Holden et. al, 1998). Cabe también, resaltar que dentro del
contexto familiar el nifio no es simplemente un recipiente pasivo que recibe
las influencias familiares, siendo un agente en las transacciones familiares
(Holden et. al, 1998).

Rae-Grant, Thomas, Offord y Boyle (1989) identifican como factores de
proteccion al nifio: el temperamento positivo, la inteligencia encima de la
media y la competencia social (realizacidn académica, participacion y
competencia en actividades, la habilidad de relacionarse facilmente, alta
autoestima y sentido de eficacia). Como factores familiares favorables, los
autores destacan el apoyo de los padres, la proximidad de la familia y un
ambiente de reglas adecuado. Finalmente, como factores comunitarios, los
autores destacan: las relaciones que el nifio presenta con sus pares (fuera de
la familia), con otros adultos significativos y con instituciones con las cuales
se mantiene en contacto, entre otros.

Werner (1998) sefiala algunas caracteristicas de los nifios que consiguen
lidiar de forma adecuada con las adversidades. Tales individuos poseen
sentido de eficacia y auto-competencia, son socialmente mas perceptivos
que sus pares que consiguen lidiar con las adversidades, son capaces de
despertar la atencion positiva de otras personas, poseen habilidades de

resolucion de problemas y de solicitar ayuda de otras personas cuando es



necesario y poseen la creencia de que pueden influenciar positivamente en
su ambiente.

La misma autora apunta, aun, como factor de proteccion el vinculo afectivo
con un cuidador alternativo, como los abuelos o los hermanos. Tal persona
se puede tornar en un apoyo importante en los momentos de estrés
promoviendo, también, la competencia, la autonomia y la confianza de los
nifios. Werner (1998) destaca, también, la importancia de la seguridad y de
la coherencia en la vida de esos nifios, afirmando que las creencias
religiosas (independientemente de la religion) ofertan la conviccion de que
sus vidas poseen un sentido y una sensacion de arraigamiento y coherencia.
Los amigos y la escuela, también, son citados como factores de proteccion
importantes, en el sentido que proveen apoyo emocional, y los profesores
pueden tornarse a ser un modelo positivo de identificacion personal para un
nifio en riesgo (Werner, 1998).

La Asociacion Americana de Psicologia (APA) destaca factores que pueden
ayudar a proteger personas jovenes de problemas en el desarrollo, que
incluso viven en condiciones adversas, tales como la pobreza. En este
contexto la Asociacion destaca la “resiliencia”, para referirse a la
experimentacion de buenos resultados, a pesar de serias amenazas al
desarrollo saludable (Rutter, 1985).

La Asociacion ejemplifica como factores asociados a la resiliencia: a)
relacion positiva con al menos un adulto significativo (pariente o no); b)
la existencia de una creencia religiosa o espiritual (provee sentido de
significado); c¢) expectativa académica alta y realista, y el apoyo
adecuado; d) ambiente familiar positivo (limites claros, respeto por la
autonomia del adolescente, etc.); e) inteligencia emocional; y f) habilidad
para lidiar con el estrés.

La APA resalta que no son necesarios todos estos factores para que el
adolescente se torne resiliente frente a la adversidad, pero una fuerte
tendencia a la resiliencia ha sido asociada con poseer una mayor cantidad de
factores de proteccion.

Segun Hughes et al. (2001), los investigadores han estudiado a nifios
resilientes desde hace veinte afios, nifilos provenientes de situaciones

adversas que viven bajo condiciones de pobreza, con trastorno parental,



nifios nacidos con bajo peso o prematuros, nifios sin hogar y nifios cuyos
padres se divorciaron. Pero, no hay, seguin los autores, investigaciones de
resiliencia en nifios expuestos a violencia domestica.

Para los autores, los factores de proteccion asociados a la derrota de la
adversidad por nifios expuestos a la violencia doméstica, incluyen
particularidades del nifio, de los padres y del ambiente. Como una
caracteristica del nifio asociada a bajos riesgos de resultados negativos, se
puede destacar la edad como encima de los cinco afios. Como factores
parentales para proteger a los nifios que viven en familias que experimentan
violencia doméstica destacan: la competencia parental y la salud mental de
la madre. Finalmente, como factores de proteccion asociados a un amplio
contexto ambiental se destacan: validez y fuerza del apoyo social (Hughes et
al., 2001).

Para Kumpfer y Alvarado (2003), los mecanismos familiares de proteccion
y el proceso de resiliencia individual deben ser direccionados para reducir
los factores de riesgo familiares. Como principales factores de proteccion
familiares para promover comportamientos adolescentes familiares, los
autores sefialan: una relacion positiva entre padres e hijo, un método
positivo de disciplina, monitorizacion y supervision, comunicacion de
valores y expectativas pro-sociales y saludables. Segun tales autores, las
investigaciones en resiliencia sugieren como principales factores de
proteccion: el apoyo parental apoyando a los nifios a desarrollar suefios,
objetivos y propuestas de vida.

Una revision realizada por Kumpfer y Alvarado (2003), sobre los programas
de entrenamiento en habilidades familiares y de terapia familiar breve en
programas de prevencion para adolescentes de alto riesgo y sus jovenes
pares, concluyo que tales métodos eran eficaces en la reduccion de
problemas con adolescentes, en base a la promocion de la supervision
familiar y la monitorizacién, en la facilitacion de la comunicacion efectiva
de expectativas, normas y valores familiares, y en la promocién del tiempo
que la familia junta para incrementar el vinculo y reducir la influencia

inadecuada de los pares.

CONCLUSION



Se puede destacar la vasta literatura existente en torno a los factores de
riesgo para el desarrollo infantil. Pero, se hace necesario, que los
profesionales que acttan con la nifiez y la adolescencia, conozcan cada uno
de estos factores, minimizando creencias que puedan contradecir la
identificacion de tal riesgo, en la medida que sean concientizados de su
importancia, podran intervenir como potenciales analistas y puedan
denunciarlos, teniendo como objetivo el bienestar del nifio o el adolescente.
Dentro de tales profesionales, se puede destacar a: médicos, psicélogos,
fisioterapeutas, fonoaudi6logos, asistentes sociales, profesores o
responsables de la atencion de la salud y ensefianza, entre otros.

En este contexto, se destaca el papel sin par del Consejero Tutelar,
profesional responsable por recibir las notificaciones de casos en los cuales
hay sospecha o confirmacion de malos tratos contra los nifios o
adolescentes. Tal profesional debe estar habilitado para identificar los
riesgos a los cuales los nifios o0 adolescentes puedan estar expuestos y los
factores de proteccion existentes en ese contexto, y asi ejecutar su funcion,
aplicando medidas de proteccion cabales.

Segun la Secretaria de Promocion Social de la Provincia de Ontario, en
Canada (Ontario Ministry of Community and Social Services, 2001), los
profesionales que cuidan del bienestar del nifio, pueden ser guiados en la
formulacion de cuestiones relevantes en cuanto estrategias de proteccion
para el nifio. Tal fuente afirma la necesidad de que tales profesionales
identifiquen los puntos fuertes, las debilidades y las habilidades de todos los
miembros de la familia para proteger de modo eficaz a sus nifios. En lo que
se refiere a los recursos del nifio para auto-protegerse, la Secretaria sefiala
que, a fin de evaluar los recursos de la comunidad para promover la
seguridad de los nifios, los profesionales deberian estar atentos a los
soportes, como apoyo cultural, tratamiento accesible para el abuso de
sustancias, un sistema de salud, servicios de bienestar social, incluyendo
consejeria y apoyo.

En lo que se refiere, mas especificamente sobre factores de proteccion para
el desarrollo infantil, es importante enfatizar su importancia, bien como la

necesidad de que los estudios sobre el desarrollo infantil puedan incluirlos



con la misma atencién que a los factores de riesgo, y vislumbrando la

resiliencia.

Es imperativo que las intervenciones no se focalicen solamente en los

factores de riesgo presentes en la vida de los nifios y sus familias, sino

también incluir sus competencias y recursos informales presentes en la vida

de las personas, competencias que pueden ser utilizadas para promover el

repertorio de habilidades en la resolucion de problemas e incremento de la

autoestima.
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TRASTORNOS DE LA
SALUD MENTAL DE
INICIO EN LA
TEMPRANA INFANCIA



La condicion en la que viven los ninos y
adolescentes es la definicion de futuro
que han adoptado las generaciones que

hoy deciden...




CAPITULO 5

EL PROGRAMA NAR - PREVENCION Y ATENCION A
RECIEN NACIDOS DE ALTO RIESGO

PSICONEUROSENSORIAL

DR. ENRIQUE AGUILAR ZAMBRANO
DRA. MARIA OLIVIA COELLO

Demetrio Casado, 1992," resume en el siguiente cuadro la posibilidad de

prevenir las discapacidades: En este esquema las deficiencias se previenen

en el periodo pre-perinatal, una vez establecidas las discapacidades, estas

pueden ser sometidas a un proceso de Rehabilitacion

y mediante la

asistencia de mantenimiento y la equiparacion de oportunidades puede

evitarse las minusvalias y la consiguiente marginacion social.

SITUACION DE SALUD

ENFERMEDADES,
ALTERACIONES

CONGENITAS Y
TRAIIMATISMOS

A

A\ 4

DEFICIENCIAS

DISCAPACIDADES D EE—

ASISTENCIA DE
MANTENIMIENTO

PREVENCION DE

DEFICIENCIAS

REHABILITACION

o
»

A

A\ 4

MINUSVALIAS,
MARGINACION

EQUIPARACION DE
OPORTUNIDADES

! Casado Pérez, D.: Introduccién a la Prevencion de Deficiencias, en: Curso Sobre Prevencion de Deficiencias.

Real Patronato de Prevencion y Atencidn a Personas con Minusvalia, Madrid, 1992.




EL PROGRAMA NAR - PREVENCION Y ATENCION A RECIEN
NACIDOS DE ALTO RIESGO PSICONEUROSENSORIAL EN EL
ECUADOR

De acuerdo al esquema que vimos anteriormente el programa NAR trata de
hacer prevencion de las discapacidades durante el periodo pre-perinatal.
Este programa naci6 en 1991 en Ecuador, a raiz del regreso de los autores
desde Sevilla, donde estudiamos un Master en Deficiencia Mental y
Trastornos del Aprendizaje.

HISTORIA

En 1991 pudimos observar durante nuestras practicas en el Servicio de
Maduracién del Hospital Virgen Macarena de Sevilla el seguimiento
neuromadurativo y la estimulacion precoz que realizaban a nifios con riesgo
neuro-sensorial las profesionales de ese servicio, Inmaculada Ramos,
Neuropediatra y Antonia Marquez, Psicologa Clinica, respectivamente; eso
nos inspird a realizar nuestro trabajo final del Méster sobre ese tema y sofiar
en implementar unidades del mismo tipo en Ecuador. Lo logramos poco
después gracias a la asesoria de las profesionales antes citadas, que desde
ese momento hasta hoy se han preocupado de ayudarnos a instalar y
desarrollar las unidades NAR del Ecuador, un breve recuento historico de
esta iniciativa es el siguiente:

e 1992-1993 Elaboracién y presentacion del Proyecto de Prevencion
Secundaria para nifios de Alto riesgo psico-neuro-sensorial en la
Consejeria de Asuntos Sociales de la Junta de Andalucia, Espafia,
para establecerlo como Programa Piloto en Ecuador.

e 1.994 Se canaliza el Proyecto a través del Consejo Nacional de
Discapacidades CONADIS en el Hospital Enrique Garcés - Quito.

e 1995-1996 Elaboracion y aprobacion del proyecto ampliatorio a las
ciudades de Guayaquil, Cuenca y Manta. En septiembre(1996) se
canaliza el financiamiento
a través de la AECI.

e 1997 Firma del Memorandum de Entendimiento entre el Ministerio

de Salud Publica - Ecuador y la Junta de Andalucia — Espafia.



1999 Visita del Sr. Consejero de Asuntos Sociales Don Isaias Pérez
Saldafia y manifiesta su voluntad de ampliar el Memorando. El Dr.
César Hermida Ministro de Salud (e) se compromete a asumir
progresivamente el personal de las Unidades.

2000 Firman la Adenda al Memorandum de Entendimiento y
creacion de 2 Unidades: Esmeraldas y Tena.

2002 Segundo Premio en la categoria de discapacidades del 1l
Concurso Ecuatoriano y | Concurso Latinoamericano de
modalidades alternativas de atencion a nifios y nifias menores de seis
afos, en la convocatoria del Programa Nuestros Nifios — Ministerio
de Bienestar Social — Ecuador

2003 Premio Andalucia de Bienestar Social en la modalidad
“Andalucia por la superacion de las desigualdades” a la Dra.
Inmaculada Ramos Sanchez, Asesora Tecnica del Programa NAR,
en la convocatoria: 111 Premios Andalucia de Bienestar Social y VI
Premio Andaluz Gitano 2003 de la Consejeria de Asuntos Sociales
de la Junta de Andalucia

2003 Marzo: Visita del Sefior Consejero de Asuntos Sociales Don
Isaias Pérez Saldafia, manifesté su deseo de seguir colaborando en
nuevas areas de accion social y el Dr. Francisco Andino Ministro de
Salud por su parte ratifico el compromiso de cumplir con lo
acordado.

Noviembre: visitan el pais el Sefior Consejero de Presidencia Don
Gaspar Zarrias Arévalo junto a Parlamentarios Andaluces, con el
propdésito de declarar al Ecuador pais prioritario en la Cooperacion
Externa.

2004- El Programa NAR gana el Premio Reina Sofia a la Prevencion
de deficiencias, que lo recibimos en el Palacio de la Zarzuela en
Abril del 2005

2004. A partir de este afio las unidades NAR pasan a la
administracion del Ministerio de Salud.

2007- Un Trabajo de Investigacion: El Programa NAR una iniciativa

Iberoamericana para prevenir los Trastornos del Desarrollo y la



Discapacidad Intelectual recibe el Primer Premio Interpsiquis 2007,

en el Congreso Psiquiatria.com.

Estos ultimos tres afios el programa NAR ha sido presentado en diferentes
foros de paises latinoamericanos: El Salvador, Costa Rica, Panama y
Uruguay, en este Gltimo pais la experiencia se ha reproducido en varias
unidades bajo el nombre de SERENAR, asi nuestra experiencia esta
sirviendo de modelo para la implementacion de una nueva forma de

prevencion que se ha demostrado eficaz, facil de desarrollar y de bajo costo.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA NAR
El programa NAR interviene basicamente en el momento en que se detecta
algin riesgo psico-neuro-sensorial durante el periodo pre-perinatal del

Recién Nacido, por lo tanto su mision se define de la siguiente manera:

MISION
« PREVENCION DE TRASTORNOS EN EL DESARROLLO
INFANTIL Y DISCAPA CIDADES EN RECIEN NACIDOS / AS,
QUE PRESENTAN ALTO RIESGO PSICO - NEURO -
SENSORIAL EN SU NACIMIENTO.

OBJETIVOS
El Programa tiene objetivos referidos a la Prevencion primaria de las
discapacidades, a su atencion y rehabilitacion, asi como a la intervencion
con las familias de los nifios, otros de sus objetivos tienen que ver con el
trabajo académico y de formacion del personal que trabaja con neonatos y
nifios en general, posibilitando que los mismos puedan elaborar tesis de
grado y otros estudiosa de investigacion con los datos del programa, en
resumen estos objetivos son:

1. Sensibilizar a la comunidad en la importancia de prevenir

discapacidades intelectuales, neuroldgicas y sensoriales
2. Atender oportunamente a los nifios recién nacidos que presentan

factores de Alto Riesgo Psico-neuro-sensorial, y realizar



estimulacion precoz de los que presenten secuelas desde el
nacimiento

Detectar la Prevalencia de los factores de alto riesgo psico-neuro-
sensorial en el Ecuador

Capacitar a los profesionales de la salud infantil que se interesen en

esta importante &rea de trabajo.

ESTRATEGIAS DE EJECUCION
En el programa se definieron los riesgos Pre-perinatales, tomados de la

Asociacion Espafiola de pediatria, los mismos que se detectan en los

servicios de neonatologia o de Pediatria de los Hospitales o Centros de

Salud, para que una vez identificados los nifios y las nifias sean referidos al

programa NAR , estos riesgos son:

CONDICIONES PARA CONSIDERAR A UN RECIEN NACIDO SDE
ALTO RIESGO NEUROLOGICO

1.

10.

11.

Recién Nacido con peso menor al percentil 10 para su edad
gestacional o con peso menor a 1500 gm. al nacer o edad gestacional
menor de 32 semanas

APGAR menor de 3 al primer minuto o menor de 7 a los 5 minutos
Recién Nacido que ha precisado ventilacion mecanica mas de 24
horas

Hiperbilirubinemia grave: 20 mg% o mas, tratada con exsanguineo
trasfusion en los 3 primeros dias de vida.

Convulsiones neonatales

Sepsis, Meningitis o Encefalitis Neonatal

Signos de disfuncion Neuroldgica persistente ( Anomalias del tono,
reflejos o del estado de conciencia; asimetrias, trastornos de la
succion)

Hemorragia o dafio cerebral evidenciado en Eco o TAC
Malformaciones del Sistema Nervioso Central

Hipotiroidismo, Fenilcetonuria y otras metabolopatias que afecten el
desarrollo

Cromosopatias y otros sindromes dismorficos



12. Hijo de madre con enfermedad mental y/o infecciones y/o drogas

que puedan afectar al feto

13. Recién nacido con hermano afecto de patologia neurolégica no

aclarada o con riesgo de recurrencia

14. Hermano gemelo, si el otro retne alguno de los criterios de inclusion

15. Siempre que el pediatra lo considere oportuno (éste Ultimo item se

agregd con el fin de lograr la cooperacion de todos los pediatras y

que ningun nifio escape al control).

CONDICIONES PARA CONSIDERAR A UN RECIEN NACIDO DE
ALTO RIESGO SENSORIAL

1.

Ventilacidn mecanica prolongada

2. Gran prematuridad
3. Hidrocefalia

4,
5
6
7

Infeccion Congénita del S.N.C.

. Patologia Craneal detectada por Eco o TAC

. Sindromes Malformativos con Compromiso Visual

Infecciones Postnatales del SNC.

CONDICIONES PARA RIESGO AUDITIVO

1.

o

Hiperbilirubinemia mayor de 20 mg %

2. Gran prematuridad
3.
4

Infecciones Congénitas del SNC

Ingesta de aminoglucésidos durante un periodo prolongado o niveles
plasmaticos elevados durante el tratamiento

Antecedentes familiares de sordera

Sindromes malformativos con compromiso de la audicién

Infecciones postnatales del SNC

PROCEDIMIENTOS EN EL PROGRAMA NAR

Prevencion Primaria: Los equipos de prevencién Primaria del Programa

NAR realizaron eventos en todas las provincias especialmente con

estudiantes secundarios, parejas de novios y padres de familia del programa,

participaron mas de cincuenta mil personas en estos cursos donde se



educaba sobre los riesgos del embarazo, los problemas genéticos, la
alimentacion de la madre. Uno de los resultados de esta labor fue la
disminucién de los casos de Espina Bifida entre los pacientes que acuden a
los servicios de neonatologia y del programa NAR.

Prevencion Secundaria

Los/as nifios/as son evaluados en Neuropediatria y Psicologia en donde se
recogen los datos necesarios en una detallada historia clinica, un protocolo
neurolégico estructurado y se aplican los test de Brunet Lezine para nifios/as
de 0 a 2 afios y McKarty para mayores de 2 afios. Estos controles se
realizan en el primer afio cada 3 meses y una vez al afio hasta los 7 afos de
edad, en que los nifios son integrados a las escuelas regulares o bien sus
familias optan por una educacion especial.

De existir una 0 mas secuelas al nacimiento del nifio/nifia, es remitido/a al
servicio de Estimulacion Precoz en donde los terapeutas considerando el
nivel de su desarrollo, mas los datos obtenidos por Neuropediatria y
Psicologia, elaboran un programa individual de estimulacion, este programa
ha tenido tanto éxito en el pais, que en la actualidad existen alrededor de
160 centros de estimulacion, en otros tantos cantones del pais, que siguen
sus lineamientos.

Cabe destacar la importancia que tiene establecer el VINCULO
AFECTIVO, entre el terapeuta de estimulacion precoz y el nifio y su
familia, ya que solo asi su colaboracion sera efectiva.

La periodicidad de la estimulacion precoz se la establece de acuerdo al
requerimiento de cada nifio-nifia. Las terapias se realizan en presencia de sus
padres o algun familiar, ya que estas personas reciben instrucciones para

realizar los ejercicios en su casa.



CONTROL DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

ESTIMULACION PRECOZ




Es importante continuar los controles aun cuando el nifio no tenga secuelas,

pues estas pueden aparecer mas tarde durante el proceso del desarrollo,

algunos de los signos que suelen encontrar los pediatras, no son

considerados importantes, veamos aquellos que no podemos dejar pasar por

su trascendencia:

SIGNOS DE ALERTA EN EL DESARROLLO INFANTIL
AL NACIMIENTO:

Llanto debil u ocasional

Pocos movimientos

Muy rigido (a), muy flojito (a)

No duerme

No lacta

No responde a ruidos ni a la voz de su madre

Convulsiones

A LOS 3 MESES DE EDAD:

No responde a una sonrisa

No sigue objetos o personas con la mirada
No se interesa en su madre

No sostiene la cabeza

Continua con pufios cerrados y muy rigido
Permanece muy flojo (a) o muy rigido (a)

Muy irritable

A LOS SEIS MESES:

No extiende los brazos para que lo (Ia) cojan
Rigidez de brazos y piernas: cuello y cuerpo flojos
No se sienta con apoyo

Sentado con apoyo no sostiene la cabeza

Suefio irregular, intranquilo

No coge ni juega con los juguetes que corresponden a su edad



A LOS 9 MESES DE EDAD

Rigidez de piernas

Flojo (a) de cuerpo

No coge juguetes ni juega con sus manos
Ausencia de balbuceo: “MA BA TA”

No se sienta

A LOS 12 MESES DE EDAD:

No se sostiene de pie

No responde a caricias

No dice “mama, papa,”

A LOS 18 MESES DE EDAD:

No camina
No dice palabras (8 a 10) con significado
No atiende por mucho tiempo, cambia de actividad continuamente

No imita juegos

A LOS 24 MESES DE EDAD:

No colabora en su alimentacion ni en el vestirse
No cumple ordenes sencillas
No une dos palabras

Babeo constante

A CUALQUIER EDAD:

Cabeza muy grande o muy pequefia
Movimientos anormales de 0jos, manos, cabeza
Anormalidades fisicas

Convulsiones

No escucha, no sigue con la mirada.

INVESTIGACION

Se elabord una base de datos con todas las variables que se controlan en el

programa y se estudid la evolucion de 1335 nifios y nifias, comparando

algunos de los riesgos con los resultados del seguimiento, es decir el



coeficiente de desarrollo obtenido al final de cada periodo de control, a los
6, 12, 24 y 36 meses.

CONCLUSIONES
Se logré las siguientes conclusiones referidas en especial al tipo de riesgo de
los nifios, a su prevalencia y su relacion con la afectacion del coeficiente de

desarrollo:

RIESGOS DE ALTA PREVALENCIA Y BAJA AFECTACION
SOBRE EL DESARROLLO:
1. Indice de peso por edad gestacional, esta caracteristica la estudiamos
en nifios pretérminos de bajo peso
2. Apgar menor de 3 al primer minuto y de 7 a los 5 minutos

3. Hiperbilirubinemia

RIESGOS DE ALTA PREVALENCIA Y GRAN AFECTACION
SOBRE EL DESDARROLLO:

1. Sepsis, Meningoencefalitis

2. Patologia Neuroldgica al nacimiento

3. Crisis Convulsivas neonatales

RIESGOS DE BAJA PREVALENCIA Y ESCASA REPERCUSION
SOBRE EL DESARROLLO:

1. Macrocefalia

2. Espina Bifida

3. Consumo de alcohol y/o drogas en las madres
RIESGOS DE BAJA PREVALENCIA Y GRAN REPERCUSION
SOBRE EL DESARROLLO:

1. Hemorragia Intracraneal

2. Microcefalia Vera

3. Cromosomopatias

FACTORES DE PROTECCION:



Definitivamente la educacién de la madre constituye uno de los mas
importantes factores de proteccion identificados en nuestro estudio,
pues el coeficiente de desarrollo (CD) de los hijos de madres con
educacion universitaria completa es significativamente mas alto que

el de los nifios de madre con educacién primaria completa.
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CAPITULO 6

PATOLOGIA DEL APEGO
DE LA INFANCIA A LA VIDA ADULTA

DR. ROBERTO CHASKEL
DR. FRANCISCO B. ASSUMPCAO JR.
DRA. ADRIANA VARGAS RUEDA

INTRODUCCION

Gran parte de nuestras conductas y mecanismos psiquicos pueden ser
considerados a partir de una vision evolucionista que nos permite pensar que
ellos se desarrollaron, a lo largo de millones de afios, con finalidad
adaptativa y relacionada a la supervivencia de la propia especie.
Seguramente, muchas de esas caracteristicas son, inclusive, comunes a otras
especies de primates, probablemente originarias de mecanismos adaptativos
a los cambios ambientales.

De esta manera, tenemos que pensar que en los primordios de la especie ésta
se relacionaba con un ambiente hostil, belicoso, nGmade y con una prole
extremadamente fragil, que dependia de mucha proteccion y cuidado hasta
lograr establecerse y mantenerse sola.

Del punto de vista de la naturaleza, la descendencia es extremadamente
vulnerable ya que depende de un Unico 6vulo, de un periodo de gestacion
prolongado, de la necesidad total de cuidado, pues, al principio, es
totalmente dependiente en lo referente a la alimentacion, proteccion fisica y
seguridad fisica y emocional - todas fundamentales para su desarrollo
posterior.

Por estos motivos, tendriamos que pensarla, primitivamente, dentro de un
ambiente de constante miedo y peligro y asi, cualquier conducta que
impligue una ventaja evolutiva es reforzada por la seleccion de
determinantes genéticos de tal conducta (Efecto Baldwin), siendo el

comportamiento el marcapaso de esta evolucién.



Siendo asi, estas conductas tuvieron que permitir ventajas en relacion a la
preservacion de la especie y a la reproduccion, pero, sin embargo, dependian
de varios factores tales como conquistar y mantener mejores territorios,
resolver la rivalidad entre hermanos, cuidar de la prole, interactuar con la
familia y también con el resto de la poblacion.

Ademas, considerandose la conducta post natal, el recién nacido humano
solo puede contar con las informaciones contenidas en su ADN, lo cual la
hace extremadamente fragil. Lo que el bebé aprende en su corta vida es
limitado y s6lo ocurre con mayor intensidad cuando los padres tienen un
contacto prolongado con él.

Sin embargo, el proceso evolutivo humano permitié transmitir las
informaciones a través de las generaciones, para agregar lo que se aprende
con los padres a la herencia genética. Esta transmision de informaciones se
perfecciond con el desarrollo del lenguaje.

De este modo, la inversion de los padres se origina del propio proceso
evolutivo y es consecuencia marcada de la inmadurez del bebe humano,
comparandolo con crias de primates no humanos, como también de la baja
eficiencia reproductiva de la especie.

Se desarrolla asi un altruismo en beneficio de la prole, apoyado por la
seleccion natural a favor del aumento del bienestar y de las oportunidades de
supervivencia de esa prole y, en consecuencia, del propio genotipo parental.
Posteriormente, surge un tratamiento preferencial a los parientes proximos
(seleccién de parentesco), también favorecido por la seleccion natural,
puesto que privilegia genotipos similares y la propia inclusion adaptativa.
Como un paso posterior en el proceso evolutivo, podemos observar un
altruismo entre miembros del mismo grupo social, resultando en una familia
extensa con “inmigrantes” que parecen ser favorecidos por la seleccion
natural, aunque no se sepa si estos sentimientos de amistad y cooperacion
son directamente proporcionales al grado de parentesco, pues la ayuda
mutua refuerza la cohesion grupal por medio de la retribucion de favores.
Finalmente surgen comportamientos altruistas con respecto a extrafios,
muchos mas raros, ya que grupos distintos compiten entre si. Es, por ese
motivo, un comportamiento ético, derivado del proceso civilizador y no lo

produce automaticamente la evolucion, sino la cultura.



Debido a estos mecanismos de supervivencia y de adaptacion, tal vez
podamos pensar que el surgimiento de los mecanismos de vinculos
(“attachment”) fue una eventual respuesta a los riesgos y peligros que un
ambiente hostil y primitivo presentaba para la cria humana, ya que este
comportamiento agregaba estrategias que promoverian mayor probabilidad
de supervivencia en determinados nichos ecoldgicos (Balnerbie, 2010). Los
propios rasgos infantiles sefialarian inmediatamente la vulnerabilidad y la
necesidad de cuidados (Lopes, 2009). De este modo, el propio proceso
evolutivo habria proporcionado la continuidad de este tipo de
comportamiento, puesto que favoreceria la continuidad de la descendencia y
la permanencia de eventuales genes responsables por ella, permitiendo que
las experiencias ocurridas precozmente propiciasen la manifestacion de
conductas que, posteriormente, seleccionaria individuos semejantes vy, asi,
facilitarian ambientes que anticiparian dificultades. Por otro lado, una prole
fragil y de dificil desarrollo sufriria en un ambiente hostil, si fuese alli
abandonada.

Si consideramos que el tema del altruismo se va tornando cada vez mas raro
(en la propia historia humana) cuando nos alejamos de los vinculos de
consanguinidad y cooperacion, podemos afirmar que los sistemas de
adopcién no fueron muy frecuentes en nuestra historia. Son un fendmeno
eventual en otras especies y mas frecuentes solamente en nuestra historia
mas reciente (Balnerbie, 2010), ya que parece estar relacionado al desarrollo
de estructuras éticas y morales.

Por este motivo, el tema de los vinculos iniciales establecidos por el nifio
con los responsables por su cuidado parece ser fundamental en lo referente a
su supervivencia si pensamos de un punto de vista evolutivo, pues los
vinculos iniciales de la vida constituyen la base de muchas de las relaciones
sociales posteriores, por lo que su desarrollo adecuado tiene una funcion
crucial en el mantenimiento del equilibrio emocional a través de la
formacién temprana de la estructura de la propia personalidad. Por lo tanto
es importante el conocimiento de la teoria del apego y su dinamica para el
entendimiento de los modelos de la formacién de la personalidad y su

correlacién con los estados patoldgicos.



Esto ocurre porque el cuidado paternal raramente tiene lugar entre
mamiferos. Es uno de los principales factores que determinan el
apareamiento, lo cual incluye la construccion de nidos, alimentacion,
defensa y transporte de crias, y esta fuertemente relacionado a la
monogamia.

Considerandose que el hombre es un ser gregario - con comportamientos
relacionados a la reproduccion y sociabilidad con sus semejantes,
establecidos a partir de sistemas de reglas dependientes de habilidades
mentales especificas, tales como el conocimiento social del otro y la
capacidad de deducir sus estados mentales - la construccién de redes de
informacién que contengan estos sistemas simbdlicos especificos
dependera, en ultima instancia, de experiencias previas que determinen una
mayor eficacia en los comportamientos sociales, establecidas a partir de
redes de conexiones estructuradas antes del propio nacimiento, como
también de otras constituidas precozmente (Assumpc¢édo, 2009). Debido a
esta importancia relacionada a la propia supervivencia de la especie y
también del individuo, nos parece fundamental el estudio de las conductas

de apego, ademas de sus trastornos.

DESARROLLO DE LAS TEORIAS DEL APEGO

La teoria del apego constituye una de las construcciones tedricas mas
solidas dentro del campo del desarrollo socio-emocional. Desde sus
planteamientos iniciales, hasta hoy, esta teoria ha experimentado
importantes modificaciones y ha ido recogiendo las criticas y los aportes de
distintos investigadores, que la han dotado de una solidez considerable.

La importancia de las relaciones tempranas en el nifio empezé a reconocerse
desde el siglo XIll, cuando el emperador romano Federico Il realiz6 un
experimento, en el que organiz6 un grupo de nifios que aislé de las
interacciones sociales. Sus hallazgos evidenciaron el devastador efecto
social y emocional que esto trajo en los nifios.

Posteriormente entre el siglo XVII y XVIII John Locke argument6 en sus
estudios que la mente del nifio es un elemento biolégicamente disefiado para

crear una persona con una Unica personalidad. Jean Jacques Rousseau



agregd que durante la formacion de la personalidad el papel de los padres es
determinante.

El surgimiento propio de la teoria del apego puede considerarse como uno
de los hitos fundamentales de la psicologia contemporanea. Alejandose de
los planteamientos tedricos psicoanaliticos, que habian considerado que el
estrecho vinculo afectivo que se establecia entre el bebé y su madre era un
amor interesado que surgia a partir de las experiencias de alimentacion con
la madre. John Bowlby (1907-1991) elabor6 una consistente teoria en el
marco de la etologia. No obstante, a pesar de mostrar una indudable
orientacion etoldgica al considerar el apego entre madre e hijo como una
conducta instintiva con un claro valor adaptativo, su concepcion de la
conducta instintiva iba mas alla.

Basandose en la teoria de los sistemas de control, Bowlby (1969) planted
que la conducta instintiva no es una pauta fija de comportamiento que se
reproduce siempre de la misma forma ante una determinada estimulacion,
sino un plan programado con correccion de objetivos en funcién de la
retroalimentacion, que se adapta y se modifica segun las condiciones
ambientales. EI modelo propuesto por Bowlby se basaba en la existencia de
cuatro sistemas de conductas relacionados entre si: el sistema de conductas
de apego, el sistema de exploracion, el sistema de miedo a los extrafios y el
sistema afiliativo.

El sistema de conductas de apego se refiere a todas aquellas conductas que
estan al servicio del mantenimiento de la proximidad y el contacto con las
figuras de apego (sonrisas, lloros, contactos tactiles, etc.). Se trata de
conductas que se activan cuando aumenta la distancia con la figura de apego
o cuando se perciben sefiales de amenazas, poniéndose en marcha para
restablecer la proximidad. El sistema de exploracion estd en estrecha
relacion con el anterior, ya que muestra una cierta incompatibilidad: cuando
se activan las conductas de apego, disminuye la exploracion del entorno. El
sistema de miedo a los extrafios muestra también su relacion con los
anteriores, ya que su aparicion supone la disminucion de las conductas
exploratorias y el aumento de las conductas de apego. Por ultimo, y en cierta
contradiccion con el miedo a los extrafios, el sistema afiliativo se refiere al

interés que muestran los individuos por mantener proximidad e interactuar



con otros sujetos, incluso con aquellos con quienes no se han establecido
vinculos afectivos.

Hacia 1944 Bowlby realiz6 un estudio retrospectivo con 44 delincuentes
juveniles, donde observd que el 40% habia presentado separaciones
prolongadas de sus cuidadores entre los 6 meses a 5 afios de edad y el 70%
presentaban un tipo particular de personalidad caracterizada por ser exenta
de ternura y sociabilidad, con conductas de desapego, indiferencia y sin
respaldo afectivo, ademas de ser poco reactivos al castigo. Con sus
hallazgos concluye que las relaciones tempranas alteradas constituyen un
importante factor en la génesis de la enfermedad mental y su ausencia daria
lugar a fendmenos psicologicos como la “exclusion defensiva” y la
“autonomia compulsiva” que actuarian como procesos adaptativos ante el
trauma de la separacion. Sus hallazgos lo llevan a plantear que la disrupcion
de la relacion madre-hijo es un precursor para posterior psicopatologia.

En 1946 Bowlby describe (junto con J Robertson) las caracteristicas
conductuales y afectivas de los nifios frente a la separacion de su cuidador:

1. Fase de Protesta: entre las primeras horas a la primera semana y se
caracteriza por llanto persistente, gritos y miedo y lucha por el
reestablecimiento de la proximidad con su cuidador.

2. Fase de Desesperacion: Se da si continda la separacion y se
caracteriza por una desesperanza por el retorno del cuidador, con
pérdida del interés por el medio, aparicion de problemas
psicosomaticos, llanto intermitente, disminucion de los movimientos
activos y aislamiento del medio.

3. Fase de Desapego: fase final que se caracteriza por abandono de las
conductas de busqueda y apatia con el retorno del cuidador. Més
adelante Bowlby cambia el nombre a esta fase por “Fase de
Reorganizacion” ya que sus observaciones demuestran como segin
el caso individual del infante, algunos pueden reorganizarse con la
pérdida y continuar su proceso sin muchas dificultades; esto
especialmente asociado a la presencia de un nuevo cuidador.

Finalmente, describe este sistema de apego como una homeostasis que se
activa principalmente por estimulos relacionados con las condiciones del

nifio como el hambre, la fatiga o el dolor y con las condiciones del medio,



como la presencia de estimulos amenazantes y conductas de la madre como
ausencia, evitacion o rechazo del nifio.

Posteriormente sefiala la existencia de cuatro etapas en el desarrollo del
apego (como vemos en el cuadro 1):

1. Fase de Pre-apego (antes 2 meses): El nifio presenta conductas
diferenciadas segun las personas;

2. Fase de Apego en construccion (2 a 7 meses): El nifio comienza a
diferenciar a las personas;

3. Fase de Apego (a partir de los 7 meses): En esta fase la separacion del
cuidador produce sintomas de ansiedad. La madre para el nifio se presenta
como una figura total;

4. Pertenencia ajustada (de los 3 a 4 afios): El nifio intenta influir sobre la
figura de apego para obtener ciertos privilegios y empieza la aparicion de la

del otro.



CUADRO 1 - EVOLUCION DEL APEGO

Nacimiento a De2a7 De7al2 De 12 a8 Después de
2 meses meses meses meses los 18 meses

Limitadoa la | Discrimina- | Prioridad a la | Base Segura | Relaciones

c discriminacié | cion con figura de con los pares

Q n preferencia apego

A limitada

c

T

E

R

|

s
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|

c

A

s
Las El infante Demuestra Usa las Balance entre
expresiones diferencia clara figuras de el funciona-
de entre los preferencia apego como | miento
preferencia distintos por un base segura, | auténomoy

i del nifio son | patrones de pequefio explora el la

s limitadas al interacciony | numero de medio dependencia

E oido y al puede cuidadores externo y al del cuidador.
olfato sentirse mas | adultos, sentirse

A confortable protestando | amenazado

E con su con la busca la

G cuidador separaciony | proximidad

o primario. la presencia | desu

de extrafios. | cuidador.

Posteriormente en la mitad del siglo XX con la practica comun de la

institucionalizacién de nifios en orfanatos, se provee una mayor evidencia de

los efectos negativos de la “Deprivacion Materna”. Estos efectos eran

evidenciados por los pediatras como una mayor frecuencia de morbilidad y

mortalidad en institucionalizaciones muy prolongadas.

Basado en estos hallazgos, René Spitz observa el papel fundamental de las

emociones en el establecimiento de lazos afectivos entre el adulto y el nifio,

definiendo “la sonrisa”, “la ansiedad ante el extrafio” y “la negacion”, las

principales expresiones en el nifio y considerandolas como organizadores

del desarrollo afectivo del nifio y como hitos de su evolucion emocional.




La sonrisa, que es el primer organizador, aparece alrededor del primer mes
de vida en estado de vigilia y se vuelve cada vez més selectiva con respecto
a los estimulos que la producen, siempre en contextos sociales. Segun Spitz
los nifios no aprenden a sonreir, sino a identificar rasgos de la cara de su
cuidador, siendo el estimulo méas determinante el rostro humano.

El segundo organizador, la ansiedad ante el extrafio, tiene una
manifestacién variada en cada nifio, tanto en la edad de aparicién como en el
grado. Spitz sefiala que es debido al desarrollo de la memoria de evocacion
y por un proceso de inferencia rudimentaria, en el que el infante compara la
representacion interna de su cuidador con el desconocido. Por otro lado, a
raiz de los estudios realizados con nifios institucionalizados, también se sabe
que su manifestacion depende de la calidad de la relacion entre el nifio y su
cuidador.

La ansiedad de separacion aparece entre el sexto y octavo mes de vida, y se
caracteriza porque los nifios comienzan a protestar cuando se les separa de
los padres. Segun sus hallazgos, Spitz define que son 3 las principales
respuestas dependiendo del tiempo de separaciones:

1. Desesperacion: Esta respuesta la evidencié en nifios con una
duracion inferior a 15 dias de separacion, por ejemplo por ser
hospitalizado. Es una reaccion de inconformismo y protesta por la
separacion que se puede manifestar con trastornos de la alimentacion
y en la relacion con los demas como llanto y rechazo de caricias y
juguetes.

2. La ambivalencia: Era evidente cuando la separacion superaba el
mes, y supone la progresiva aceptacion de los ofrecimientos de los
adultos de su entorno. Cuando reaparece la figura de apego se
muestran esquivos y distantes, como protesta durante pocas horas.

3. El desapego: Se producia si la separacion se alargaba durante meses
o0 afos, ya que se rompe el vinculo afectivo y se pueden establecer
relaciones de apego con otros adultos.

Con respecto al tercer organizador, la aparicion del no, puede acarrear
mayor conflictividad en las relaciones con su entorno. El nifio a través del
desarrollo motor que le confiere mayor control sobre su cuerpo y motilidad,

reivindica mayor autonomia, rechazando normas y pautas, que se le quieren



imponer, a pesar de los conflictos que esto le provoca con figuras tan
importantes como los adultos.
De esta forma en sus observaciones Spitz evidencia, cémo el cuidador
adulto acelera las capacidades innatas del nifio y como la expresion
emocional del mismo tiene en el inicio de su proceso de desarrollo una
funcién tranquilizadora y de contencion que facilita su equilibrio emocional.
Apoyado en esto, empieza a través de observaciones a mostrar los efectos de
la pérdida de estos organizadores del psiquismo. En su investigacion
observa nifios entre los 12 y 18 meses de edad (123 nifios) que permanecen
en una guarderia, aislandolos de las relaciones humanas, y describe el
proceso: Durante el primer mes observa la presentacion de llanto
persistente. Asi muestra como durante el primer mes era frecuente la
presentacion de llanto y tendencia a acercarse al observador, durante el
segundo mes la aparicion de gemidos y pérdida de peso, durante el tercer
mes dificultad con el suefio, problemas psicosomaticos y enfermedades en
general, rigidez facial y retraso psicomotor. Concluyendo asi, como después
de los tres meses de separacion de su figura materna, empieza a producirse
en el nifio un cuadro que llamo “Hospitalismo o Sindrome de carencia
afectiva total”, proponiéndolo como una entidad nosologica que llamo
“Depresion Anaclitica”. Asimismo describe tres etapas claves en el
desarrollo afectivo durante el primer afio de vida y que denomina
“Organizadores del Psiquismo™:
Harry y Margaret Harlow durante décadas, a través de estudios en primates
usaron la “ruptura artificial de los vinculos afectivos”. Observaron y
registraron tanto el desarrollo “normal”, como otras variantes introducidas
por ellos. Su objetivo primordial fue describir y explicar como influye en el
comportamiento ulterior, un deficiente vinculo afectivo en las primeras
etapas del desarrollo. Inicialmente identificaron cinco sistemas afectivos de
gran importancia para el desarrollo normal en la mayoria de los primates:

1. Amor Materno: La capacidad de la madre de dar amor.

2. Amor de Bebé: Es el amor del infante hacia su madre, que de

alguna forma, persiste en las siguientes etapas del desarrollo.
3. Amor entre Pares: También llamado amor entre compafieros de

juego. A este sistema, segun Harlow, no se le habia dado mucha



importancia; pero €l insiste en que es fundamental para el desarrollo

social y sexual de los monos.

4. Amor heterosexual: La capacidad de ejercer este sistema afectivo, en
primates, depende de que la etapa anterior haya transcurrido
normalmente. Esto es lo que distingue a los primates de otros
mamiferos, como por ejemplo los roedores, en los que sélo depende
de la maduracion biolégica.

5. Amor Paterno: Harlow lo encontré dificil de estudiar y no abordé
este problema.

Tomando como punto de partida estos modelos teéricos, Harlow desarrolld
un conjunto de experimentos sobre el aislamiento social total y parcial en
monos, describiendo los siguientes hallazgos:

1. Situacion de Aislamiento Total:

a. Monos aislados de su madre desde el nacimiento: Harlow aislo
algunos monos desde su nacimiento. Estos monos sélo tenian
contacto, durante los primeros tres meses de vida, con “madres-
sustitutas” inanimadas (monos de alambre). Posterior a esta
exposicion observé como algunos monos reaccionaron con un
choque intenso al ser colocados junto con otros monos que
habian sido criados normalmente. Otros monos murieron por
anorexia. Pero, la mayoria sobrevivio, se adapto pronto y no se
detectaron consecuencias a largo plazo.

b. Aislamiento total durante los primeros 6 meses de vida: Los
monos, al ser colocados con otros que habian sido criados en
condiciones normales, se aislaban, eran incapaces de jugar, se
abrazaban a si mismos y mostraban respuestas exageradas y
grotescas de terror. Ademas, estos monos no aprendian de sus
congéneres normales. Al llegar a la adolescencia, se volvian muy
agresivos y temerosos a la vez. Este tipo de aislamiento
constituyé a largo plazo una consecuencia mas notoria.

c. Aislamiento total durante 12 meses: Cuando estos monos
fueron reinsertados en el grupo que habia sido criado en

condiciones normales, se mostraron en completa indiferencia



hacia los demas, sin ningln tipo de interaccion social, ni positiva
ni negativa.
En este tipo de aislamiento social total, Harlow concluye, en general que los
monos podian padecer de un sindrome depresivo. Destaca el hallazgo de que
el apego era mas intenso entre los monos que habian sido maltratados por

sus madres que entre los que no.

2. Situacion de aislamiento social parcial:
En el aislamiento social parcial, los monos eran colocados en jaulas
individuales de alambre, acomodadas en filas, de tal modo que podian
ver, oir y oler a otros monos. Sin embargo, no tenian oportunidad de
tener contacto fisico con ellos, y esto los privaba de experimentar alguna
de las secuencias afectivas anteriormente descritas. No podian
desarrollar lazos afectivos con monos de su misma edad, por lo tanto, la
actividad sexual era nula. Este tipo de aislamiento, daba lugar a sintomas
semejantes a la esquizofrenia humana, esto es: permanecian largo
tiempo junto a la malla de alambre con la mirada vaga, adoptaban
posturas catatonicas, realizaban movimientos estereotipados y adoptaban
reacciones hacia sus propios brazos como si fueran algo extrafio y
amenazante, llegando incluso a atacar las extremidades, mordiéndolas.
Mary D. Salter Ainsworth (1913-1999) ha sido considerada junto con John
Bowlby como los grandes pioneros en el desarrollo de la teoria del apego.
Ainsworth disefid una situacion experimental para examinar, bajo
condiciones de alto estrés, el equilibrio entre las conductas de apego y de
exploracion. Este procedimiento de laboratorio es conocido como la
“Situacion del Extrafio” o “Procedimiento de la Situacion Extrafia”. Basado
en diferentes situaciones de separacion las figuras de apego actlan como
sustento de la conducta exploratoria y por tanto las separaciones son
seguidas de efectos psicoldgicos y fisioldgicos en el nifio. La autora partia
de la hipotesis de que el tipo de respuestas que el nifio mostraba en estas
situaciones de laboratorio era consecuencia del estilo en la interaccion
madre-hijo en el hogar. Reflejaba en cierta manera, el grado de
disponibilidad materna percibida por el hijo y, en consecuencia, la mayor o

menor seguridad o inseguridad experimentada por el mismo.



El “Procedimiento de la Situacion Extraia” consta de una serie de
episodios experimentales organizados de manera tal, que los menos
perturbadores se registraran en primer lugar. Se trataba de situaciones de la
vida diaria, similares a muchas otras experiencias del bebé. Tanto la madre
como la desconocida recibian instrucciones por adelantado sobre los papeles
que debian desempefiar. En un episodio preliminar la madre, acompafiada de
uno de los observadores, llevaba al bebé a la habitacion; luego partia el
observador. Durante la serie total de episodios, observadores situados detras
de una ventana que permitia la vision en una direccién Unica, registraban la
conducta del bebé, la madre y la desconocida. La duracién aproximada de
cada una de las etapas era de tres minutos aproximadamente:

Etapa 1 (madre-nifio): La madre y el nifio interactian de una forma
natural. Se evalla la exploracion del entorno por parte del nifio en presencia
de la madre.

Etapa 2 (extraifio-madre-nifio): Un extrafio entra en la habitacion, se sienta
silenciosamente durante un minuto, conversa con la madre en el siguiente
minuto (pero sin hablar ni dirigirse al nifio) y, gradualmente, se aproxima
entonces al nifio (en este momento, la madre tiene que apartar la mirada de
la situacion, de manera que no haya contacto ocular con su hijo, ni
asentimientos ni interacciones de ningudn tipo). Al final del tercer minuto, la
madre abandona discretamente la habitacion. Se evalia la respuesta al
extrafio en presencia de la madre.

Etapa 3 (extrafio-nifio): Si el nifio esta feliz jugando, el extrafio no
participa. Si el nifio esta inactivo, el extrafio intentara interactuar con él
utilizando formas adecuadas como para que el nifio se involucre con él. Se
evalUa la respuesta del nifio a la separacion.

Etapa 4 (madre-nifio): La madre entra, se queda parada en la entrada para
dar al nifio la oportunidad de iniciar una respuesta espontanea hacia ella. La
madre se comporta de forma natural, hasta que a los tres minutos se
despedira diciendo “adids”. Se evaliia la respuesta del nifio al reencuentro.
Etapa 5 (nifio solo): El nifio se queda solo, a menos que esté tan estresado
que la etapa tenga que interrumpirse. Se evalla la respuesta del nifio a la

separacion.



Etapa 6 (extrafio-nifio): El extrafio entra y se comporta como en la tercera
etapa. Se evalUa la reaccion del nifio al extrafio, después de la separacion.

Etapa 7 (madre-nifio): La madre regresa y el extrafio se va. Después de
observar la reunion, la situacion se termina. Se evalua la respuesta del nifio

ante el reencuentro.

En base a las diferentes conductas del nifio y de la madre a cada situacion,
Ainsworth las clasifico en cuatro tipos:

1. Apego: El nifio permanece pegado a la madre o escondido detras de ella;
2. Miedo y recelo: Llora o se retrae ante la persona extrafa; rechaza el
juguete que le ofrece;

3. Conducta exploratoria: El nifio muestra interés por el objeto que le
ofrece la persona desconocida y todavia mas por la persona conocida (la
interferencia de la conducta exploratoria del nifio aumenta su dependencia y
falta de autonomia.);

4. Conducta participativa: El nifio busca la relacion con el extrafio con
sonrisas, vocalizaciones, aproximacion, contacto corporal o cogiendo el

objeto que le ofrece esta persona.

Estas diferencias conductuales le permitieron describir tres patrones
conductuales que eran representativos de los distintos tipos de apego
establecidos:

1. Nifios de apego seguro: inmediatamente después de entrar en la sala de
juego, estos nifios usaban a su madre como una base segura a partir de la
gue comenzaban a explorar (se muestran seguros mientras permanece la
“base de seguridad”). Cuando la madre salia de la habitacion, su conducta
exploratoria disminuia y se mostraban claramente afectados (presentan
ansiedad durante la separacion). Su regreso les alegraba claramente y se
acercaban a ella buscando el contacto fisico durante unos instantes para
luego continuar su conducta exploratoria. Existe una confianza por parte del
nifio hacia sus padres, quienes seran accesibles, sensibles a las sefiales del
nifo y colaboradores cuando el infante se encuentre en situaciones adversas
0 amenazantes. Esto le permitird explorar el mundo con seguridad y

confianza. La regulacién afectiva es adecuada cuando el nifio se recupera



facilmente del estado sobreexcitado de ansiedad, y mantienen una
percepcidn positiva tanto de si mismos como de los otros, mostrandose bien
predispuestos para poder acercarse e involucrarse afectivamente con otros.
Se siente comodo con la intimidad y la autonomia.

2. Niflos de apego inseguro-evitativo: Se trata de nifios que se muestran
bastante independientes, y desde el primer momento comienzan a explorar e
inspeccionar los juguetes, aunque sin utilizar a su madre como base segura,
ya que no la miran para comprobar su presencia, sino que la ignoran.
Cuando la madre abandona la habitacion no parecen verse afectados y
tampoco buscan acercarse y contactar fisicamente con ella a su regreso
(aparentan estar menos ansiosos por la separacion). Incluso si su madre
busca el contacto, ellos rechazan el acercamiento (no demuestran mas
preferencia por el cuidador que por un extrafio). Debido a esta conducta
independiente, su conducta en principio puede interpretarse como saludable.
Sin embargo, Ainsworth intuyd que se trataba de nifios con dificultades
emocionales; su desapego era semejante al mostrado por los nifios que
habian experimentado separaciones dolorosas. Esta conducta se da cuando
el cuidador deja de atender constantemente las sefiales de necesidad de
proteccion del nifio, lo que no le permite el desarrollo del sentimiento de
confianza que necesita. Los nifios se sienten inseguros hacia los demas y
esperan ser desplazados sobre la base de las experiencias pasadas de
abandono. El nifio desconfia de que sus padres le entregaran la ayuda
necesaria o requerida por él y tiene la conviccion de que en este intento no
sera apoyado por ellos; asi, el nifio intenta ser una persona emocionalmente
autosuficiente, no buscando el amor ni el apoyo e otras personas.

3. Nifios de apego inseguro-ambivalente: Estos nifios se muestran tan
angustiados y preocupados por el paradero de sus madres que apenas
exploran. Pasan un mal rato cuando ésta sale de la habitacion y ante su
regreso se muestran ambivalentes y oscilantes: vacilan entre la irritacion, la
resistencia al contacto, el acercamiento y las conductas de mantenimiento de
contacto. Este tipo de apego se da cuando el cuidador esta fisica y
emocionalmente disponible s6lo en ciertas ocasiones (el cuidado es
inconsistente, existe sensibilidad y calidez en algunas ocasiones, y frialdad e

insensibilidad en otras), lo que hace al individuo mas propenso a la ansiedad



de separacién y al temor de explorar el mundo. Diversos estudios realizados
en distintas culturas también han encontrado relacion entre el apego
inseguro-ambivalente y la escasa disponibilidad de la madre. Estos nifios no
tienen expectativas de confianza respecto a la disponibilidad y respuesta de
sus cuidadores, debido a la inconsistencia en las habilidades emocionales.

4. Nifos de apego inclasificable: En este grupo se ubican los nifios que
muestran la mayor inseguridad. Cuando se retnen con su madre tras la
separacion, estos nifios muestran una variedad de conductas confusas y
contradictorias; asi, pueden mirar hacia otro lado mientras son sostenidos
por la madre, o se aproximan a ella con una expresion triste y monoétona. La
mayoria de ellos comunican su desorientaciobn con una expresion de
ofuscacion; algunos lloran de forma inesperada tras mostrarse tranquilos, o
adoptan posturas rigidas y extrafias 0 movimientos estereotipados
(inmovilizacion, golpeteo con las manos, golpeteo con la cabeza, deseo de
escapar de la situacion aun en presencia de los cuidadores), y conductas
aparentemente no dirigidas hacia un fin, dando la impresién de
desorganizacion y desorientacion.

Posteriormente, con estos hallazgos Ainsworth crea la Entrevista de Apego
para el Adulto (EAA), que consta de 15 preguntas cuando no tienen hijos y
18 para los que tienen hijos. Durante esta entrevista no se valora el apego de
un adulto respecto a una figura actual, sino un estado mental en relacién a la
historia global del apego. Asi se indicaria si la conciencia con respecto a
este aspecto de la historia personal, esta razonablemente bien integrada o no.
Por tanto la prediccion del cuidado del nifio a partir de la EAA no depende
de la historia de la vida del padre, sino de la forma en que es contada. Asi
mismo describe tres tipos de apego adulto: seguro-auténomo, devaluador y
preocupado.

También como instrumento de evaluacién del apego, podemos mencionar
“Disturbances in Attachment Interview” (Smike apud Gleason, 2009) que
corresponde a una entrevista semiestructurada con 12 items, evaluada por
medio de puntos que van de 0 a 2, mediante la cual el clinico explora los
patrones de apego del nifio con el cuidador. Sus items corresponden a temas
explorados para identificar coémo el nifio establece - 0 no - relaciones de

apego con uno o un pequefio namero de cuidadores importantes. Existen



cuatro items enfocando sintomas asociados directamente al Trastorno de
Apego Reactivo de tipo Inhibido que incluyen no aceptar confort cuando
sometido a estrés, interacciones sociales reciprocas limitadas o inhibidas,
afecto positivo y pobre modulacién de humor. Los tres items siguientes
enfocan patrones de conductas de apego indiscriminados y los ultimos
cuatro items tratan de otros sintomas del Trastorno de Apego, incluyendo
provocaciones e hipervigilancia.

En Brasil (Assumpgdo, 2002) validé la Escala de Evaluacién de la
Retraccion del Bebe (Echelle d’Evaluation de la Réaction de trait prolongé
du jeune enfant, Guedeney), compuesta por ocho items con puntos de cero a
cuatro, y que evalla el contacto con el bebe (se destina a nifios de cero a
cuatro afos) y comprueba conductas de apego y retraccion. Los puntos mas
altos los obtienen nifios que presentan retraso mental.

De forma progresiva, hubo méas aportes de importantes autores que mediante
observaciones y recopilaciones describen sus propias teorias que terminan
complementando las iniciales. Este es el caso de Sroufe y Waters (1977),
quienes describen el apego como "un lazo afectivo entre el nifio y quienes le
cuidan y un sistema conductual que opera flexiblemente, mediado por los
sentimientos y en interaccion con otros sistemas de conducta”. Ortiz Bardn
y Yarnoz Yaben (1993) sefialan que "el apego es el lazo afectivo que se
establece entre el nifio y una figura especifica, que los une en el espacio,
perdura en el tiempo, se expresa en la tendencia estable a mantener la
proximidad y cuya vertiente subjetiva es la sensacion de seguridad”. En
1962, Henry Kempe en su clasico articulo "Sindrome del Nifio Golpeado™”
describe los efectos del maltrato infantil en el desarrollo, los trastornos en el
apego con las figuras cuidadoras. Asi comenzd a reconocerse como factor
que podria afectar el proceso del nifio, el maltrato infantil.

Los estudios etoldgicos actuales intentan centrarse en las interacciones
madre -hijo o entre nifios de la misma edad, mediante observaciones en
escuelas o guarderias, con énfasis en las conductas preverbales, buscando
estudiar un codigo de comunicacion preverbal. Se describe de esta forma la
orientacion de la cabeza del nifio hacia un algodén impregnado del olor
materno a partir del segundo dia de vida, y cémo las madres también

orientan la cabeza hacia un algodon impregnado del olor del bebe, ya a
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partir del cuarto dia de vida de éste, lo que nos lleva a pensar en los
mecanismos adaptativos evolutivos descritos anteriormente. También se
estudian y definen secuencias de conductas, distinguiéndose las
interacciones con el proposito de calmar y establecer uniones (ofrenda,
caricia, beso, inclinacioén lateral de la cabeza) y secuencias que causan
rupturas en la relacién, retrocesos, fugas o agresiones (abrir la boca
emitiendo sonidos agudos, proyectar para a adelante brazos y piernas),
intentando asociar tipos de conductas basicos relacionados al predominio de
estos tipos de actitudes (lideres, dominantes agresivos, dominantes
oscilantes, dominados temerosos, dominados agresivos, etc.) que parecen
correlacionarse con las actitudes maternas y que pueden alterarse hasta los 3
afios de edad, aproximadamente. Sin embargo, muchos investigadores no
admiten esta tipologia (Marcelli, 2009). De esta forma, estos estudios
intentan caracterizar unidades de conducta significativas, con caracteristicas

del desarrollo y de los factores ambientales en ellas involucrados.

DESARROLLO DEL APEGO

El desarrollo del apego en el nifio es critico para el futuro desarrollo de la
infancia a la edad adulta y la comprension de su evolucion, principalmente
durante los primeros doce meses del nifio, es fundamental, porque la
relacion interactiva entre la madre y el nifio en lo tocante a la calidad de las
caracteristicas especificas de sus conductas, son mecanismos importantes en
la formacion de las conductas de apego (Beebe, 2010). Por ello, esta
relacion esta intimamente relacionada al desarrollo de la regulacion afectiva
y al propio desarrollo cognitivo, siendo dependiente de las manifestaciones
emocionales del nifio, expresadas por medio de conductas y reguladas por el
cuidador (generalmente la madre), también por medio de sus expresiones
vocales y faciales (Taylor, 1999).

De este modo, el sistema de apego es considerado, como cualquier otro
sistema fisiolégico necesario para la supervivencia, una ‘“homeostasis”.
Existiendo asi desde el nacimiento una predisposicion bioldgica
innatamente determinada, a comportarse segun estilos que promuevan la
proximidad y el contacto con la figura de apego primaria o figura materna.

Asimismo la respuesta emocional materna desarrolla la dindmica del



sistema de forma reciproca durante el primer afio, donde se completa en
gran medida la maduracion neuroldgica y cognitiva del nifio, que le
permitird corresponder de forma mas organizada y dirigida. Con estos
elementos en mente, una relacién de apego se considera cuando:

e Elvinculo afectivo es persistente a través del tiempo;

e Involucra una persona especifica no intercambiable;

e Esemocionalmente significativa;

e Existe un deseo de mantener la proximidad con la figura

de apego;
e Se produce estrés por la separacion involuntaria de la
misma.

En el momento neonatal ya empieza el proceso de apego que se puede
describir, de forma simplificada, a partir de los cuatro siguientes pasos
(Bruschweille-Stern; 2009):
1 — En el momento del nacimiento, al salir el bebe del cuerpo de la madre,
como primera preocupacion, ella trata de constatar - en un nivel puramente
biologico y animal, teniendo la experiencia fisica de su presencia - su peso,
el tamafio de su cuerpo, textura y actividad. A esto se le puede llamar primer
tema de la constelacion maternal.
2. Posteriormente, ella quiere constatar si el nifio esta intacto
anatomicamente y si goza de buena salud. Necesita verlo en su totalidad y
tener respuestas satisfactorias del médico, estableciéndose asi una casi
autorizacion para iniciar el proceso de apego.
3. Después de comprobar sus reales condiciones, ella comienza a
descubrir de qué forma el bebe se ve como nuevo miembro de su familia,
verificando las caracteristicas comunes a ambos padres. En este momento, la
participacion de otros elementos de la propia familia extensa puede suceder.
4. La etapa final de este proceso se establece cuando ocurre el primer
contacto entre ambos, cuando la madre nota que es reconocida por el bebe.
Esto implica conductas dirigidas a ella, tales como miradas prolongadas,
caracterizando un tipo de comunicacidn especifica y fuerte, a punto de que
Lebovici (apud Bruschweille-Stern; 2009) dijese que es el bebe el que

constituye a la madre. Porque ante un estimulo afectivo del bebe, la madre



tiende a reaccionar por medio de expresiones faciales y emocionales que
socorren y organizan la propia vida del nifio, de tal forma que Emde (apud
Taylor, 199) cuenta que “la madre oye el grito del nifio en relacion a algo
que le causa incobmodo y no logra resistir estableciendo una relacién de
juego”.

Este sistema diadico madre - hijo es, en ese momento, un sistema abierto,
sujeto a cambios que, en un contexto favorable, permiten el surgimiento de
propiedades y conductas que tendran un papel adaptativo importante. En él,
una serie de variables (Beebe, 2010) pueden interferir ya que depende de la
direccién de la mirada que ambos, madre e hijo, enfocan el uno en el otro y
que, si ocurriesen por demasiado tiempo 0 por poco tiempo, parecen
proporcionar alteraciones en el desarrollo. También la percepcion de
expresiones vocales y faciales parece influir en el establecimiento de estas
conductas de apego, ademas de estimulos tactiles representados por el toque
del nifio y de la madre que integraran una constelacion de conductas
afectivas de unidn. La orientacion espacial permite que el nifio, desde muy
temprano, coordine la ubicacion de un sonido dentro de un espacio,
ubicando el rostro materno a partir de su estimulo vocal. Esto acentua las
conductas mencionadas, pues el nifio nota, precozmente, informaciones de
este tipo que sean conflictivas o paradojales. De esta manera, cuanto mas
habilidades el nifio desarrolle, mas los intercambios afectivos madre - hijo
progresaran y entraran en sincronia, regulando y adaptando asi otros
comportamientos cada vez méas complejos. Cuando estos cuidadores no
tienen la habilidad de notar y reaccionar a las necesidades afectivas del nifio
y fallan al regular sus estados afectivos, el afecto normal no se desarrolla de
manera adecuada (Taylor, 2009). Asi, aspectos consecuentes de la propia
integridad fisica del bebe, ademas de las -caracteristicas maternas,
contribuiran para el desarrollo de estas conductas de apego.

Durante el primer afio de vida del nifio, la madre juega un papel muy activo
en la formacion del vinculo, por medio de conductas que la haran predecible
en las diferentes situaciones. Esto le permitira al nifio obtener la seguridad
necesaria para la exploracion de su medio externo y para la internalizacion

de patrones de base segura, donde permanentemente existe la disponibilidad



y accesibilidad de la figura de apego y refugio seguro, en el que esta figura
brinda alivio y comodidad, especialmente en momentos de estrés.

Asi se inicia el proceso de estructuracion y formacion de los modelos de
trabajo internos “percepcion de su mundo interno y externo”; que le
permitird comportarse e interactuar segin lo “aprendido” por su figura
materna. A través de contactos sucesivos con el mundo exterior y de la
consecuente capacidad de respuesta o disponibilidad de las figuras de apego,
el nifio construye modelos internos del mundo y de las personas
significativas dentro de él, incluido él mismo, cada vez mas complejos.
Segun Bowlby “cada individuo construye en su interior modelos operativos
del mundo y de si mismo y, con su ayuda, percibe los acontecimientos,
pronostica el futuro y construye sus planes”.

Para llevar adecuadamente este proceso la figura de apego primaria debe
cumplir con las siguientes funciones:

- Funcion Reflectiva o “Empatia”: Es la capacidad de entender y
conceptualizar lo que siente el nifio en cada situacion.

- Sensibilidad: Es la capacidad de interpretar adecuadamente las diferentes
sefiales del nifio.

- Responsividad: Es la capacidad de responder de forma adecuada, efectiva
y pronta.

- Disponibilidad: Es la capacidad de brindarle al nifio la seguridad de su
permanencia en cualquier situacién donde la necesite.

- Validacion emocional del nifio: Es la capacidad de darle importancia al

respaldo emocional puesto en cada conducta, por insignificante que parezca.

Sin embargo al ser el apego un sistema dinamico, no solo la respuesta
emocional de la madre esta presente, sino que el nifio, inicialmente con sus
respuestas innatas de supervivencia y su temperamento bioldégicamente
determinado y posteriormente con su desarrollo, se involucra en el proceso
reciproco. Hay que tener en cuenta algunos factores fisicos limitantes y
dificultades sociales que pueden afectarlo como las relaciones
intrafamiliares, la red apoyo materno, antecedentes psiquiatricos familiares,
hospitalizaciones tempranas y prolongadas del nifio, factores

socioecondmicos y enfermedades o discapacidades genéticas o adquiridas



como la fibrosis quistica, epilepsia, paladar hendido, labio leporino, asma,
otitis media recurrente, enfermedad cardiaca congénita, ceguera, sordera y
retardo mental.

Hasta hace aproximadamente dos décadas, no se habian tenido en cuenta la
naturaleza de las primeras relaciones padre-hijo, ni el impacto que el padre
produce en el desarrollo del nifio. Multiples estudios demuestran que la
presencia del padre durante el proceso de desarrollo del nifio, facilita el
proceso de separacion-individuacion del nifio con su madre, fomentando su
autonomia, competencia y fortaleza. EIl padre, por tanto, es una figura
alternativa del apego, especialmente cuando la relacion con la madre es
problematica. Esa relacion problemaética y distante con la madre conduce a
una relacién nifio-padre mas gratificante y positiva. Desde la década de los
setenta se han publicado numerosas investigaciones en las que se destaca
que la relacion de apego madre-hijo es independiente de la relacion de
apego padre-hijo. El apego padre-hijo contribuye en gran medida al
desarrollo del nifio, especialmente en lo que se refiere al desarrollo del
funcionamiento social y de la competencia exploratoria.

En diversas investigaciones se ha comprobado que los nifios, cuyos padres
estdn frecuentemente ausentes, tienen menos simpatias y gozan de
relaciones menos satisfactorias con sus compafieros, al mismo tiempo que
presentan un menor desarrollo cognitivo, respecto de los nifios que gozan de
la presencia regular y estable del padre.

Tanto los padres como las madres muestran el mismo grado de competencia
en la crianza y educacion de sus hijos, aunque difieran sus respuestas
especificas a las sefiales emitidas por ellos. En la actualidad hay un mayor
papel del padre en la educacién de los hijos. Investigaciones nos confirman
que los nifios forman relaciones de apego con sus padres, durante el primer
afio de vida, llegando los dltimos a menudo a sentir apego por su hijo
durante los tres dias que siguen al nacimiento, y que dicha unién durante la
infancia, tiene importantes implicaciones para un desarrollo saludable del
hijo.

Con el surgimiento de la funcién semidtica y del lenguaje, alrededor del
segundo afio de vida, el nivel afectivo del nifio se desarrolla con los padres

ensefiandole palabras y expresiones que le permiten identificar estas



expresiones emocionales y correspondientes corporales que provocan un
impacto dramatico en su capacidad de regular afectos tanto en un nivel
intrapersonal como interpersonal, pues asi él puede comparar afectos,
obtener respuestas verbales a sus expresiones ademas de oir y pensar sobre
ellas. Gradualmente, esto le permitird tener nuevas experiencias mas
complejas y diferenciadas, que solamente ocurriran si su ambiente familiar
permitiese la expresion, el reconocimiento y la validacion de estos afectos
(Taylor, 1999).

Con el desarrollo de su pensamiento el nifio lograra separar, cada vez con
mas eficiencia, la fantasia de la realidad, evaluando sus estados afectivos,
organizando e integrando sus experiencias a partir de la relacion con sus
cuidadores. De este modo, él aprende a utilizar mecanismos para enfrentar
la ansiedad, la depresion y otros afectos que pueden ser evaluados y
utilizados como sefiales para crear estrategias que cambien la situacion de
estrés. En ese momento, él tiene conciencia de los fendmenos mentales y
comprende su pensamiento y el del otro. Asi, la sensibilidad y la respuesta
del cuidador a los estados emocionales del nifio parecen ser los mayores
determinantes del aprendizaje de como regular los afectos desagradables y
contarlos a otras personas. Actitudes deficitarias impiden el desarrollo de
estos procesos de regulacion, ocasionando los patrones descritos
posteriormente (Taylor, 1999). Los patrones de apego en nifios mayores y
adultos presentan fuertes evidencias de que los patrones desarrollados en la
infancia permanecen relativamente estables en el transcurso de la vida y

pueden transmitirse generacionalmente (Taylor, 1995).

FORMACION DEL APEGO
Hay varias fases en la formacion del apego que dependen en gran parte de la
maduracion del nifio y por ende en el cambio de sus conductas hacia la
figura de apego primaria, cambios que son necesarios para la transformacion
del apego y la iniciacion de nuevos vinculos diferentes a la madre. Las
cuatro fases son:
1. Fase Pre-vinculo: Esta fase va desde el nacimiento hasta las 9-12
semanas de vida: Se caracteriza por la incapacidad del nifio en

reconocer su figura de apego primaria, siendo su conducta similar



con cualquier persona externa buscando la proximidad y el contacto
fisico para sobrevivir. Asi mismo no diferencia entre su self “él
mismo” y el de los otros por lo que los demas solo existen si estdn
presentes. Sus sistemas auditivo y visual que le permitiran la
discriminacion posterior, empiezan su maduracion.

Fase de Formacion del Vinculo: Esta fase va desde las 9-12
semanas hasta los 7 meses. Se caracteriza por la evolucion de
sistemas conductuales simples en otros mas complejos siendo su
objetivo el control de su sistema conductual, aumentado asi de forma
importante la tendencia activa a iniciar el apego e interactuar
socialmente con su cuidador primario.

Fase del Vinculo Definitivamente Establecido: Esta fase ocurre de
los 7 meses hasta los 3 afios. Se caracteriza porque el nifio consolida
el apego con el cuidador primario a través de numerosos cambios
motores, cognitivos y comunicativos y por la organizacion de su
sistema conductual. EI cambio mas notable es la locomocion que
aumenta la capacidad de la proximidad con su cuidador y la
exploracion del medio externo por lo que aparece el significado del
“peligro o amenaza” que se resolvera segun la interaccion sensible y
responsiva de su figura de apego primaria. Después del primer afio
de vida se considera que el nifio ha consolidado su relacion de apego
con la madre por lo que esta preparado para iniciar otras relaciones
de apego.

Fase de Asociacion Objetivo-Correcto: Esta se da desde los 3 afios
en adelante. Se caracteriza por la aparicion de la autonomia, el
autocontrol, la interdependencia y la socializacion. Durante esta fase
el nifio se aleja de su figura de apego primaria explorando el medio
externo para la adquisicion de habilidades necesarias para su
proteccién con activacion del sistema de apego segun la situacién.
Su conducta compleja y el adecuado entendimiento de las diferentes
situaciones lo hace a través de modelos propios de trabajo interno
totalmente consolidados, por lo que sus respuestas tienen objetivos

definidos.



Estas fases en el proceso de apego vienen supeditadas totalmente a la
evolucion del desarrollo psicomotor, sensorial y cognitivo del nifio. Esta
evolucion ha sido diferenciada en fases, segun la edad del nifio:

1. Discriminacion Perceptual: Al nacimiento las capacidades de
discriminacion e integracion sensorial son limitadas. El recién
nacido prefiere estimulos simples, sin embargo durante los proximos
meses empieza a preferir estimulos de complejidad creciente. En los
primeros 3 a 4 meses de vida prefiere la cara humana frente a otro
tipo de estimulos. Igualmente responde a todo tipo de estimulos
auditivos, siendo sus preferidos los mas pausados a los tonos puros y
sobre todo prefiere los sonidos del habla. A los 3 meses o antes tiene
la capacidad de reconocer la madre y de diferenciarla de otras
personas (por discriminacion olfativa, auditiva y tactil).

2. Orientacion: Al nacer existe el movimiento lateral de la cabeza
“respuesta de arraigamiento” que aparece espontaneamente al tocar
la boca o su alrededor y posteriormente hacia ciertos estimulos. Asi
suscita la orientacion anticipada mientras a los 3 meses de edad se
agudiza su vision y puede ver el relieve del pecho o el biberon. Entre
los 2 y 3 meses busca objetos moviles y a los 4 meses intenta
cogerlos. Entre los 6 y 9 meses empieza a extender los brazos para
ser alzado cuando se acercan sus padres.

3. Sefales sociales: El llanto, las vocalizaciones y las sonrisas
constituyen importantes sefiales sociales que pueden llamar la
atencion de los adultos e iniciar esta interaccion. Los nifios tienen
diferentes tipos de llanto (por hambre, célera o por dolor), que en la
interaccidn con sus padres son facilmente reconocidos por estos. El
llanto alerta a la madre y esta calma al nifio, convirtiéndose en una
secuencia recompensante tanto para la madre como para su hijo. El
balbuceo aparece con frecuencia en un contexto social. Ya a los dos
meses los nifios vocalizan méas con las madres que con los extrafios.
La sonrisa es importante en el desarrollo de las relaciones sociales.
Durante las primeras semanas de vida los neonatos sonrien ante un
simple par de puntos semejantes a los 0jos, a los 3 meses se produce

mas facilmente por la parte superior de la cara, a los 5 meses existe



una reaccion por la expresion facial y a los 7 meses las reacciones
son producidas facilmente con la proximidad de sus cuidadores
cercanos. Asi la sonrisa es una accion social reciproca que sirve para
prolongar y desarrollar cualquier tipo de interaccion personal. Los
estudios han mostrado que en nifios ciegos su aparicion puede
retrasarse hasta los 6 meses de edad.

4. Diélogo entre padres e hijos: La interaccion entre padres e hijo,
incluso en el periodo neonatal es un doble proceso en el que ambos
responden y se influencian mutuamente. La conducta social del nifio
depende en gran medida de la adecuada respuesta del adulto, e
igualmente la de los padres estd influenciada por la del nifio. Los
dias posteriores al nacimiento constituyen un periodo sensible para

el desarrollo del vinculo materno con el nifio.

Bruschweiller-Stern (apud Gleason, 2009) desarrolld6 un modelo con el fin
de facilitar el enfoque de este modelo relacional (Fig. 1) que seria
dependiente de cuatro componentes, a saber: la representacion interna de los
padres, la conducta de los padres, la conducta infantil y la representacion
mental del nifio. Las tres primeras categorias pueden medirse de modo

objetivo y la cuarta necesita inferencias.

FIG. 1 - COMPONENTES DE LAS RELACIONES PADRES - HIJOS

Representacion Representacion
parental interna
Conducta Conducta

parental “ infantil

El desarrollo a nivel cognitivo estd intimamente relacionado con su

crecimiento social y afectivo, asi los progresos en el desarrollo psiquico se

reflejan en tres dimensiones: la construccion de la personalidad, las



relaciones con los adultos y las relaciones con los iguales. Junto al
desarrollo motor, los avances en el lenguaje, la identidad sexual y el sentido
del yo le dan un sentido de individualizacién creciente:

1. La construccion de la personalidad: EI nifio empieza a
diferenciarse de los demds a través del contacto fisico con su madre
0 cuidador. La frustracion progresiva a sus necesidades y la
oposicion lo lleva a pasar a una fase de autonomia en la que quiere
hacerlo todo por si mismo, y finalmente pasar a una fase de
identificaciones a través de procesos imitativos, adoptando
caracteristicas de papeles que son significativos para €l. La
conciencia psicolégica de si mismo se da a partir de la progresiva
diferenciacion y relacion con los otros, reflejado en el uso del
pronombre personal, aunque superficialmente limitado al aspecto
fisico y a su actuacion, es decir, que se define por como es y lo que
sabe hacer o le gustaria saber hacer. Otra realidad importante en este
periodo es el de la identidad sexual. Sobre los 2-3 afios sabe cdmo
categorizarse pero falla en categorizar a los demas. Asi un nifio de 4-
5 afos piensa que alguien puede convertirse en una persona del sexo
contrario sélo con llevar atributos externos relacionados al otro sexo:
vestirse, pendientes. Se ha demostrado la precocidad en la
adquisicion de los estereotipos asociados al papel social adjudicado a
cada sexo de una forma muy tradicional, siendo muchas veces mas
importante lo vivido en su ambiente familiar. Si bien no tiene
problemas en admitir que sus padres tomen papeles contrarios,
cuando juegan, los nifios se atribuyen los roles de manera
tradicional. Entre los 3 y los 5 afios, se va formando la idea de un yo
privado no observable por los demas. Comienzan a surgir las
rivalidades, los celos, la envidia y los secretos.

2. Las relaciones con los adultos: La escala de valores y los estilos
educativos varian mucho de una familia a otra, ya que los padres se
encargan de la educacion, formacion de habitos y normas de
conducta del nifio. Cada familia tiene unas caracteristicas afectivas y
sociales determinadas. Otro aspecto importante en la evolucién

social y afectiva del nifio es la disciplina, entendida como la



adquisicion de habilidades, tomando como modelo a una persona.
Los nifios pequefios admiran profundamente a sus padres, personas
que les protegen y que por lo tanto son las mas importantes en su
vida, por lo que se constituyen una base sélida para que deseen
imitarlos. En su imitacion influye méas lo que hacen que lo que dicen,
de forma que es importante dar sefiales de autodominio y paciencia.
Los patrones de personalidad se adquieren, segin Bandura, en gran
medida por la imitacién activa.

3. Larelacién con los pares: La actitud del adulto influye mucho en el
tipo de relaciones que establecen los nifios entre ellos. La mas
favorecedora para el desarrollo de la autonomia intelectual, afectiva
y social es la que permite que discutan y resuelvan los problemas
entre ellos. Ademas, una relacion afectiva coherente con los padres
favorece el desarrollo social y afectivo con los demés. Estas
relaciones favorecen el crecimiento social y cognitivo (porque las
perspectivas de otros nifios son mas préximas que las de los adultos),
la canalizacion y la regulacion de la agresividad y el reconocimiento

de los derechos y deberes de los demas.

En la etapa escolar empiezan grandes progresos a nivel cognitivo y grandes
avances en el area afectiva y la formacion de la personalidad. El progresivo
descentramiento le permite analizar las personas y las cosas desde diferentes
puntos de vista lo que le permite hacerse una idea sobre si mismo y la
realidad que le rodea. La superacion del egocentrismo le permite ver los
aspectos positivos y negativos de las personas que le rodean y de si mismo.
Segun Sigmund Freud, la resolucion edipica le permite avanzar en la
construccion de la propia identidad, liberarse de la rigidez del supery6 y
valorar con relatividad las conductas y caracteristicas personales de sus
padres. Aparece el autoconcepto como el conjunto de sentimientos y
representaciones que se posee sobre uno mismo, sobre la propia apariencia y
los rasgos de caracter. Supone una autoevaluacién que parte de los propios
valores y de lo que piensan que valoran los demas. La autoestima es el
conjunto de valoraciones. Antes el nifio se sobrevaloraba, ahora es mas

autocritico y se compara con los demas. En esta etapa empieza a tener un



papel importante en esta autovaloracion el autoconcepto académico, asi
como el aspecto fisico, priorizado por los valores de nuestra sociedad,
sobretodo en base a la talla en los nifios y al volumen en las nifias. A partir
de esta edad tienen un concepto permanente basado en las caracteristicas
bioldgicas.

La identificacion con el sexo supone la adopcién de roles en un continuo de
expresividad (afectivas, expresivas, verbales), de  instrumentalidad
(eficaces, seguros, inexpresividad emocional) y de lo femenino/masculino.
Con respecto a las habilidades las mujeres se destacan en las verbales y los
hombres en orientacién espacial y conceptos matematicos, pero estas
diferencias se empiezan a observar desde los 11 afios. Con respecto a los
estilos comunicativos interaccionan y usan el lenguaje de forma distinta
desde esta etapa del desarrollo. Prefieren contextos diferentes y derivado de
ello aprenden usos del lenguaje diferentes: las nifias prefieren jugar en
lugares interiores, juegan con mayor frecuencia a juegos tipicos del otro
sexo, Y los nifios en grupos de edad mas amplios y a juegos competitivos,
por lo que los nifios aprenden a indicar posicion de dominio, atraer y
mantener audiencia y las nifias a crear y mantener relaciones de intimidad
con iguales, criticar a los demas e interpretar correctamente las
conversaciones de otros. Con respecto a lo femenino/masculino, no hay
certeza respecto a la repercusion del sexo biologico en las caracteristicas
psiquicas, pero si muchas repercusiones sobre la influencia no consciente
del entorno o de los agentes de socializacidn sobre las mismas.

La identidad es el producto de la interaccion entre el nivel y estilo de
desarrollo cognitivo con las dimensiones afectiva y la social. El nifio va
conociéndose a si mismo en la medida que aprende a conocer a los demas, a
interpretar sus sentimientos e intenciones, asi como las valoraciones que
sobre él mismo tienen los demas. La capacidad de situarse desde la
perspectiva de los demas.

El desarrollo moral se ha relacionado con la adopcion de normas y valores
sociales. Inicialmente el nifio aplica al pie de la letra lo que interpreta de la
actitud de los padres que aunque expresen por el lenguaje un nivel de
desarrollo de responsabilidad subjetiva pueden conducirse por la objetiva.

En esta etapa se pasa de la heteronomia moral, que es la sumision a los



criterios que los nifios piensan que es con la que se rigen los adultos y por la
que suponen imposicién por el principio de autoridad, a la moral autbnoma
que surge del respeto mutuo y del principio de igualdad, construye sus
propias reglas de acuerdo a los principios basicos de los derechos humanos.
Con la consolidacion de la relacién de apego primaria en una base segura, el
nifio continda de forma mas auténoma un adecuado proceso de exploracion
y socializacion, ademas de la formacion de nuevas relaciones de apego,
estructuracién de su personalidad y transformacion de las conductas
iniciales de apego. A través de la vida la exposicion a diversas situaciones
amenazantes activa este sistema de apego buscando igualmente la “base
segura” y continuando asi, un proceso dinamico que se transforma. Su
activacion se produce por medio de las siguientes fases:

Monitoreo y Evaluacion de eventos amenazantes: Durante esta fase se
produce la activacion de las estrategias de apego primarias con el objetivo
de buscar y mantener la proximidad simbolica o actual de la figura de
apego.

Monitoreo y evaluacién de la disponibilidad de figuras de apego
externas e internalizadas: Con la seguridad de la disponibilidad de estas
figuras se activan estrategias, que consisten en el entendimiento declarativo
y procedural del self y de otros. El entendimiento declarativo consiste en las
creencias optimistas del manejo del estrés de la situacion, sentido de
confianza en los otros y eficacia del self en resolverlos gracias al
“aprendizaje previo que el estrés es manejable y que los obstaculos externos
pueden ser vencidos”. El entendimiento procedural involucra las estrategias
de apego primarias de la regulacion del afecto consistente en tres estrategias
de afrontamiento: admision y exhibicion de la sensacidn de estrés, basqueda
del soporte y compromiso con la resolucion del problema.

Monitoreo y evaluacion de la viabilidad de la busqueda de la
proximidad: La no disponibilidad de la figura de apego lleva al uso de
intensas estrategias llamadas de “Hiperactivacion” que requieren la
constante vigilancia hasta que la figura de apego sea considerada
disponible. Llevan a una tendencia a detectar amenazas en cada contacto
con el medio externo, exagerando sus potenciales consecuencias negativas y

de forma crénica interfieren con la evaluacién de actividades que no



requieren de apego, credndose asi una arquitectura mental caotica e

indiferenciada. En las estrategias de “Desactivacion” su principal objetivo es

mantener desactivado el sistema de apego, par

EVENTOS QUE AFECTAN EL APEGO

En la infancia existe una gran cantidad de situaciones y acontecimientos que
pueden ser considerados como estresores, porque implican dafio, amenaza o
pérdida y que al considerarse como amenazas reales o potenciales para el
bienestar, activan el sistema de apego como respuesta defensiva inmediata.
Migram (1996) propone una clasificacion de dichos acontecimientos:

1) tareas rutinarias,

2) actividades o transiciones normales del desarrollo,

3) acontecimientos convencionales,

4) acontecimientos negativos,

5) alteraciones familiares graves,

6) desgracias familiares,

7) desgracias personales y

8) desgracias catastroficas.

Toda separacion ejerce un efecto particularmente adverso sobre los nifios
cuyos padres suelen mostrarse hostiles 0 amenazarlos con la separacion
como medida disciplinaria, o cuya vida familiar es inestable. De esta forma,
se observa que las amenazas de abandono por parte de los padres, suelen
desarrollar mas la elaboracion de un apego ansioso. También hay que tomar
en cuenta la ansiedad que se despierta cuando el nifio oye discutir a sus
padres, y por lo tanto, teme que uno de ellos llegue a abandonar el hogar.

La activacion del sistema del miedo depende de la evaluacion que el nifio
realice de la situacion. Incluyendo factores tanto individuales (seguridad de
apego, experiencia social previa, temperamento y capacidades cognitivas)
como contextuales (novedad de la situacion, forma de aproximarse e
interactuar de la persona extrafia, edad de la persona extrafia y presencia de
las figuras de apego).

Durante los periodos de separacion de los padres, la respuesta infantil es
diferente dependiendo de quien inicia la separacion. EIl nifio no muestra

signos de miedo cuando se aleja porque alguna cosa atrae su curiosidad o



para jugar. Si la separacion se realiza contra su voluntad, manifiesta sefiales
de intenso temor, aunque el adulto cuidador permanezca en su campo de
vision, y buscara ansiosamente el contacto con él. Asi, durante la infancia,
se producen las separaciones forzadas por diversas circunstancias (Méndez,
1999): Escolarizacion, divorcio de los padres o muerte de alguno de ellos.

1. Escolarizacién: Los nifios deben percibir su ambiente como seguro para
tener éxito y cubrir las demandas académicas de la escuela. La escuela, no la
casa, se presenta, como el mas importante contexto social y de aprendizaje
de conocimientos, dando lugar a nuevos y desconocidos retos con la
ambiguedad de contribuir al crecimiento personal o convertirse en
acontecimientos que amenazan a dicho crecimiento. Los factores
interpersonales desemperian un papel fundamental para promover el
aprendizaje y optimizar los contextos caracterizados por el apoyo,
autonomia y el sentido de relacion con los demas. Por consiguiente, la
amistad que es definida como "una relacion voluntaria y reciproca entre dos
nifios™ actua como apoyo para los nifios pequefios en su ambiente escolar v,
por tanto, los ayuda a aclimatarse a la escuela. Se observa que un apego
seguro es la base para que los nifios en edades preescolares muestren
competencia en las relaciones con los iguales, sean aceptados por
compafieros y tengan amigos. El rechazo de sus compafieros puede
desarrollar actitudes negativas e inhibirlos en la exploracién, de tal manera
que el llanto, las quejas, la tristeza, la apatia por ir a la escuela, el excesivo
apego al adulto y otros sintomas pueden ser debidos a una percepcion de
soledad asociada al hecho de no tener compafieros con quienes jugar.

En cuanto a la relacion con los profesores, Howes y Hamilton (1992)
notaron que uno de los muchos papeles de los maestros de nifios pequefios
es el de proveer cuidado y ser responsables por el bienestar fisico y
emocional del chico en ausencia de sus padres. Al proporcionar una base
segura a partir de la cual el nifio puede explorar sus alrededores, los
maestros facilitaran la adaptacion de éste al ambiente escolar.

Tres caracteristicas de relaciones entre maestros y nifios, significativas para
los pequefios a medida que se enfrentan a transicion en diferentes afios
escolares son: cercania (relaciones de apoyo), dependencia y conflicto. Los

tedricos del apego han distinguido entre apego (que tiene connotaciones del



desarrollo positivas) y la dependencia (connotaciones del desarrollo
negativas). Se considera adaptable el hecho de que la cercania incremente
con el tiempo y que la dependencia disminuya. Los nifios que son
excesivamente dependientes podrian sentirse indecisos para explorar su
ambiente escolar. Los sentimientos de soledad y ansiedad, asi como los
sentimientos negativos acerca de las actitudes hacia la escuela y los
comparieros de clase, también son mas comunes en nifios que muestren
niveles méas elevados de dependencia hacia el maestro. Los nifios con
relativamente poco conflicto, poca dependencia o mayor cercania con sus
maestros son mejor aceptados por sus comparfieros de clase que los chicos
que experimentan mas conflicto, dependencia 0 menos cercania.

2. Hospitalizaciones: Segun Priego y Valencia (1988), la hospitalizacion
puede causar reacciones inmediatas en el mismo momento de la separacion
(gritos, llantos, negacion a quedarse) o bien despues de la experiencia, en
conductas como la regresion, actitudes de rechazo a los padres, alteraciones
del suefio o alimenticias, etc. Tales comportamientos dependen de una serie
de factores como el conocimiento previo de lo que es un hospital, la
personalidad del nifio, el tipo de relaciones que establece con sus padres y la
propia experiencia. Se ha llegado a la conclusién que en aquellos nifios
sobre los siete meses se presenta una forma de conducta que representa la
postura de la separacion: protesta durante el periodo inicial de
hospitalizacion; negativismo personal, intervalos de conductas de sumision
y retiro, y un periodo de reajuste al regresar al hogar durante el cual se
mostré un gran monto de inseguridad centrado alrededor de la presencia de
la madre. En aquellos nifios por debajo de los siete meses, por otro lado, la
separacion de la madre no produce protestas significativas.

3. Divorcio: En un estudio realizado por Henry y Holmes (1998) se
evidencia la importancia del apego en las etapas iniciales de la vida, pues
parece que cuando nifias de padres divorciados versus no divorciados son
evaluadas en términos de su apego, éstas se identifican mas con un estilo
preocupado, miedoso, menos seguro y rechazante; mientras que los nifios se
identifican mas con un estilo miedoso, preocupado, menos seguro Yy
rechazante. De igual forma, se ha evidenciado que en los nifios mas

pequefios, las circunstancias mas dramaticas de los primeros momentos



pueden ser vividas con menos consciencia de drama y mas normalidad si se
mantienen las rutinas de vida y la calidad de apego. Arnold y Carnahan
(1990) sefialan los tres grupos de estresores mas comunes asociados al
divorcio del padre: perdida del acceso a los padres o a uno de ellos; cambios
en el entorno y condiciones de vida; hostilidades entre los padres e intrusion
del sistema legal en la familia. La perdida de acceso en los nifios pequefios
puede ser vivida con ansiedad de separacion, mostrada con protestas, lloros,
busquedas, enfados, reclamos y otras respuestas de activacion fisioldgica.
4. La muerte de los padres: Durante este proceso se ha evidenciado la
presentacién de las etapas con la separacion de los padres descritas por
Bowlby (protesta, desesperacién y desapego). La resolucién adecuada de
esta situacion tan altamente estresante va a depender de la edad del nifio en
la que ocurre, la relacion que se tenia con la persona fallecida, si es de uno o
son ambos padres y si posterior al evento se cuenta con una figura que
cumpla las funciones del cuidador. Varios hallazgos destacan como en
algunos casos este proceso puede configurar un duelo patolégico asociado a:
reproche contra la persona perdida, combinado con autorreproches, cuidado
compulsivo de otras personas o incredulidad que la pérdida sea permanente.
Los estudios demuestran igualmente que la pérdida de uno de los padres
durante el proceso de desarrollo del nifio, incluso hasta la adolescencia
puede ser un factor de riesgo que comprometa el proceso de apego.
Con nifios pequerios, la implicacion de la familia en amplificar o amortiguar
el impacto del estrés es mas intensa, ya que el apoyo de los iguales tiene un
papel menos relevante que en edades posteriores donde el efecto
amortiguador mas fuerte del estrés se ha encontrado en el apoyo social,
presentado por los compafieros y amigos.
Entre las condiciones que mitigan la intensidad de las respuestas de los
pequefios separados de la madre, las mas eficaces parecen ser:

1. La presencia de un acompafante familiar y/o posesiones familiares.

2. Los cuidados maternos proporcionados por una madre sustituta.
La presencia de un acompafiante familiar, incluso si no suministra casi
ningn cuidado como sustituto materno, constituye un factor de alivio de
bastante importancia. También proporciona algin consuelo los objetos

inanimados, como juguetes favoritos o ropas personales. Una segunda



opcion que disminuye el dolor provocado por la separacion, son los
cuidados maternos que brinda una madre sustituta. Inicialmente el pequefio
teme a la extrafia y rechaza sus intentos de brindarles afecto y cuidados
maternos. De alli en adelante, incurre en una conducta intensamente
conflictiva: por un lado busca su consuelo, por otro la rechaza, por serle
desconocida. S6lo al cabo de algunos dias o semanas puede acostumbrarse a

la nueva relacion.

FUNCIONES DEL APEGO
La interrelacion de todos estos factores necesarios para la formacion del
apego v los factores que se desarrollan una vez se consolida, convierten el
vinculo primario en el eje central del origen de importantes funciones del
aparato psiquico, tanto bioldégicas como funcionales; que dan la estabilidad
emocional al individuo por medio de la regulacion adecuada del afecto y la
estructuracion de su personalidad. Esto se logra por diferentes mecanismos:
- Laformacion de los modelos de trabajo interno que seran el “imprinting”
para el desarrollo de relaciones interpersonales posteriores.
- La exploracién adecuada del medio externo adquiriendo autonomia e
interdependencia.
- La formacion de la base segura que le permitira al individuo:

e Una representacion positiva del self y de los demas.

e Un mantenimiento de relaciones estables.
- Satisfaccion con las relaciones interpersonales con altos niveles de
intimidad, compromiso y envolvimiento emocional por medio de la
aceptacion de las necesidades psicolégicas del otro.
- Formacion de patrones positivos de comunicacion.
TIPOS DE APEGO Y SU REPRESENTACION EN LA
PERSONALIDAD
Un vinculo formado a través de un apropiado proceso de maduracion del
nifio y el equilibrio entre la satisfaccion y frustracién de sus necesidades,
por medio de una madre o cuidador primario con las caracteristicas que la
consolidan como figura de apego llevara al inicio de un tipo de apego
seguro, permitiéndole un éptimo funcionamiento mental en el transcurso de

la vida, por la existencia interna de la base segura y el refugio seguro, donde



acudira en situaciones amenazantes o0 estresantes, regulando asi
adecuadamente sus emociones.

Sin embargo, a través de multiples observaciones en nifios expuestos a
situaciones gque activan su sistema de apego, se ha evidenciado la existencia
de diferentes conductas en la figura de apego primaria que, aunque permiten
la formacién del apego, tienen una manifestacion distinta al apego seguro,
ya que no permite el adecuado establecimiento del funcionamiento psiquico
y en etapas tardias llevan a una predisposicién psicopatolégica. Por lo tanto
se han propuesto estas manifestaciones dentro del tipo de apego inseguro
que, segun su patrén de conducta en la activacion del sistema de apego, se
clasifican de cuatro maneras:

El apego inseguro evitativo o aislado: Se caracteriza por la interaccion con
una figura primaria que rechaza constantemente las necesidades del nifio
siendo emocionalmente no disponible y conflictiva, llevandolo a utilizar
estrategias de desactivacion del sistema de apego para evitar las
frustraciones, manifestado con aislamiento hacia esta figura.

El apego inseguro ambivalente o preocupado: Se caracteriza por una pérdida
de la sensibilidad materna a las necesidades del nifio que Ilevan a una pobre
responsividad, generalmente asociado a una importante ansiedad materna
que no le permite predecir sus conductas. Esto lleva uso de estrategias de
“hiperactivacion” del apego por la constante preocupacion de ser
amenazado por su medio externo y la necesidad de mantener la proximidad
de esta figura. Se manifiesta con ansiedad y a la vez rechazo con la
proximidad de la misma.

El apego inseguro desorganizado: Se caracteriza por la presencia de una
madre con experiencias previas no resueltas, como pérdidas reales o
inconscientes 0 exposicion a eventos traumaticos, con transmision de
sentimientos de ansiedad y miedo asociado a insensibilidad, rechazo y
disrupcién en la comunicacion con el nifio y en ocasiones maltrato y abuso
sexual. El nifio se enfrenta permanentemente a la paradoja del “miedo sin
solucion” donde siente la necesidad de ser protegido pero a la vez es
maltratado. Se manifiesta por conductas desorganizadas y confusas.

El apego inseguro no clasificado: Se caracteriza por presentar caracteristicas

de los anteriores sin ser suficientemente claras para clasificarlo.



VALORACION DEL TIPO DE APEGO

El apego es un proceso que no finaliza, sino se transforma a través de la
vida. En estudios de observacién de madres de nifios con diferentes tipos de
apego, la aplicacion de una entrevista semiestructurada “Adult Attachment
Interview” (EAA) permite el conocimiento de los patrones de apego en la
infancia, que explican su relacion actual con el nifio y sus diferentes
relaciones interpersonales. Se ha creado una clasificacion de tipo de apego
segun la formacién positiva o negativa de modelos internos del self y de los
otros en el adulto:

El apego seguro en el que los modelos internos del Self y de los otros son
positivos, llevando a autonomia, intimidad y comodidad en sus relaciones.
El apego inseguro preocupado donde los modelos internos del self son
negativos y los de los demas son positivos y lo llevan a la sobredependencia
y ambivalencia en sus relaciones.

El apego inseguro aislado donde los modelos internos del self son positivos
y los de los demas negativos que lo llevan a rechazo del apego y
contradependencia.

El apego inseguro desorganizado en el cual los modelos internos del self
y los demas son negativos llevandolo a miedo del apego y confusion en sus
relaciones interpersonales, manifestado con conducta violenta y agresiva.

Un estudio de Friedman (2008) relata que varios factores son importantes en
la evaluacion del apego materno en relacion al nifio. De este modo, el
tiempo gastado por la madre en el contacto con el nifio es un predictivo
importante de apego y los nifios con apego seguro son mas sensibles y
responsivos. Esto ocurre porque las propias madres deben ensefiar a sus
hijos que ellos pueden exigirles su tiempo, que ellas estaran disponibles, ya
que para el nifio ese tiempo es importante.

La sensibilidad de la madre durante las interacciones con el nifio también
desempefia un rol importante y puede predecir su desarrollo social y
cognitivo. Esta sensibilidad parece sufrir interferencias de la educacion
materna, de la situacion econdmica, de la ansiedad materna a la separacion y

de sintomas depresivos maternos.



MODELOS INTERNOS PROPIOS

POSITIVO
NEGATIVO
SEGURO PREOCUPADO
POSITIVO Confortable Alta preocupacion
MODELOS Alta Intimidad Ambivalente
INTERNOS Alta autonomia Sobre-Dependencia
DE LC,)S EVITATIVO TEMEROSO
DEMAS NEGATIVO Rechazo del apego Miedo al apego
Contradependencia Evitacion contacto
social

FIG. 2 - VALORACION DEL TIPO DE APEGO

EL APEGO EN LA ADOLESCENCIAY LA VIDA ADULTA

La adolescencia se caracteriza por cambios importantes, como la capacidad
de pensamiento operacional formal, incluyendo habilidades de razonamiento
l6gico y abstracto y la finalizacion del proceso de diferenciacion del self y
de los otros. Esto permite tener una vision mas consistente del self como
existencia aparte para la interaccion con sus necesidades, en contraste con la
dependencia de las relaciones tempranas de apego y la evaluacion primaria
y secundaria de las diferentes situaciones. La evaluacion primaria hace
referencia a la reaccion emocional inmediata a un evento y la evaluacion
secundaria al procesamiento cognitivo que mantiene, amplifica o disminuye
la respuesta emocional inicial, dependiendo de la interpretacion segun
experiencias previas. Esta Ultima inicia el proceso de transformacion en la
jerarquia de las relaciones de apego primarias a relaciones de apego con
pares, que requiere de un adecuado proceso previo, con situaciones positivas
gue motiven esta interaccidn y permita similares experiencias con sus pares.
El entendimiento previo del apego en la infancia es crucial para poder
predecir el de las relaciones posteriores en la vida. En la infancia la
activacion del sistema de apego es manifestado por la forma en que el nifio
se aproxima y mantiene la cercania fisica con su figura de apego, mientras

que en la adolescencia y edad adulta se da por la representacion mental de



esta y otras figuras de apego. La representacion mental de los padres sobre
sus experiencias de apego en la infancia influye en gran medida en la
calidad del apego del nifio. Esta organizacion adulta de las experiencias de
apego se convierte en un estado mental relativamente estable, definido como
un conjunto de reglas que permiten la organizacién de la informacion
relevante para el apego, asi como obtener o limitar el acceso a dicha
informacién.
Lo que se transmite es un estado de la mente que se comunica al nifio por la
conducta de crianza, especialmente a través de las respuestas a situaciones
estresantes. Fonagy (1991) realiz6 un estudio prospectivo para ver si las
representaciones de apego de las madres antes de que nacieran sus hijos
predecian su respuesta en la Situacion Extrafia. La prediccion fue del 75%
en emparejamiento padre-hijo seguro versus inseguro efectuada en 4 paises
diferentes. Se observo que la falta de respuesta de la madre al nifio durante
el primer mes de vida predecia la respuesta en la entrevista semiestructurada
“Attachment Adult Interview” (EAA) durante la adolescencia. En otro
estudio la respuesta a la Situacion Extrafia se compar0 con respuestas a la
EAA 16 ¢ 20 afios después. Una respuesta segura hacia la madre en la
Situacion Extrafia predecia un patron seguro-auténomo en la adolescencia o
en la vida adulta. Pocos nifios inseguros se habian vuelto seguros en la
juventud, lo que indica la alta estabilidad de los patrones.
El apego seguro ha sido identificado como la principal variable en la calidad
de las relaciones interpersonales posteriores, especialmente las de pareja.
Esto es facilitado por la disponibilidad y soporte de una figura en momentos
de angustia y estrés, que provee el desarrollo de modelos de trabajo internos
positivos del self y de los demas, manifestado por:

-La formacion de creencias positivas sobre la pareja.

-La formacion de relaciones emocionales estables.

-Satisfaccion en las relaciones.

-Altos niveles de compromiso, intimidad y envolvimiento emocional
con la pareja.

-La formacién de patrones positivos de comunicacion e interaccion

en las relaciones.



-La formacion de mayor cohesion y adaptabilidad a circunstancias
estresantes.
El apego a la madre o cuidador primario es sélo uno, de los tres apegos
verdaderos que ocurren en la vida. El segundo se da en la adolescencia
tardia por la basqueda del segundo objeto: la pareja. El tercero se da hacia el
hijo o hijos. Mdultiples modelos se han interesado en el proceso de como la
gente con determinado estilo de apego mantiene sus vinculos afectivos en
sus relaciones cercanas, moldeando la forma y el contenido de las mismas.
Los estudios se han enfocado a analizar los modelos de trabajo internos que
se forman a partir del proceso de socializacién y del acumulo de
experiencias agradables versus las desagradables que se viven con la figura
de apego.
Tales modelos de trabajo tienen la funcion de guiar las expectativas
individuales de acercamiento-alejamiento hacia la figura de apego.
Hazan y Shaver han propuesto la "Teoria del apego sobre relaciones
amorosas” en la que, establecen un paralelismo entre el tipo de relacion
amorosa adulta y el tipo de apego a la madre en la infancia. Ese vinculo
nifio-madre tendera a reproducirse en la relacion amorosa adulta futura, ya
que muchas formas de intimidad en las relaciones amorosas adultas
(lenguaje, cogerse de la mano, abrazarse.) son reminiscencias del contacto
con los padres.
Feeney y Nooler (1991) constataron diferencias en la idealizacion de la
pareja, en funcion de los estilos de apego. Los mas idealizadores fueron los
"amantes ansiosos". Los “amantes evitadores" fueron los que menos
idealizaban a su pareja. Los ‘“amantes seguros" mostraban un nivel
intermedio de idealizacion. Yela (2000), por su parte encontr6 que los
"amantes posesivos" eran mas idealizadores que los "amantes compafieros”,
siendo los més idealizadores los "amantes ludicos”. Se ha constatado que la
fidelidad sexual presenta una elevada correlacion con el estilo amoroso
"maniaco” o "posesivo". Respecto a la satisfaccion, los "pasionales” tienden
a resultar los de mayor satisfaccion amorosa, mientras que los "posesivos"
aparecen como los de menor satisfaccion, tanto amorosa como sexual. Asi
mismo, Lee () describe los diferentes tipos de amor:

1. Eros: Amor apasionado



2. Ludus: Amor de juego

3. Storge: Amor amistoso

4. Mania: Amor dependiente-posesivo

5. Pragma: Amor logico

6. Agape: Amor desinteresado.
De acuerdo al patron de apego infantil se describen los tipos de relaciones
de pareja que se presentan como:

1. Amor Neurdtico: Se evidencia alta preocupacién, dependencia e

idealizacion.
2. Amor Seguro: Donde existe alta confianza y seguridad.
3. Amor con evitacién de la intimidad: Existe poco interés en el
contacto fisico con la pareja y se asocia a relaciones superficiales.

4. Amor Circunspecto: Amor altamente amistoso.
Varios estudios han determinado que algunas caracteristicas que se
presentan en las relaciones intimas que establecen las personas tienen
mucho que ver con sus estilos de apego individuales. Las personas con
estilo seguro tienden a desarrollar modelos mentales de si mismos como
amistosos, afables y capaces, y de los otros como bien intencionados y
confiables, ellos encuentran relativamente facil intimar con otros, se sienten
cémodos dependiendo de otros y que otros dependan de ellos, y no se
preocupan acerca de ser abandonados o de que otros se encuentren muy
proximos emocionalmente.
Las personas con estilos ansiosos tienden a desarrollar modelos de si
mismos como poco inteligentes, inseguros, y de los otros como
desconfiados y reacios a comprometerse en relaciones intimas,
frecuentemente se preocupan de que sus parejas no los quieran y sienten
temor al abandono.
Los de estilo evasivo, desarrollan modelos de si mismos como suspicaces,
escépticos y retraidos, y de los otros como desconfiables o demasiado
ansiosos para comprometerse en relaciones intimas, se sienten incomodos
intimando con otros y encuentran dificil confiar y depender de ellos.
Asi, las consecuencias afectivas del apego seguro en la interaccion con los
otros en la adolescencia y la vida adulta, son el desarrollo de una estructura

cognitivo-afectiva que permitira el manejo adecuado de los conflictos y el



mantenimiento de relaciones estables por la satisfaccién no solo propia, sino
de las necesidades psicoldgicas del otro.

Sin embargo adultos que han experimentado un tipo de apego inseguro en la
infancia, caracterizado por la no responsividad de sus figuras de apego,
internalizan conductas de apego que son necesarias para defenderse de la
angustia y estrés ocasionado por estas tempranas vivencias de apego. Los
que experimentaron un apego inseguro-preocupado constituyen sus
relaciones alrededor de la “Hiperactivacion” del sistema de apego y
necesidades insatisfechas de seguridad, con permanente insatisfaccion y
frustracién. En contraste los que experimentaron un apego inseguro-
evitativo o aislado organizan su interaccion alrededor de la “Desactivacion”
de su sistema de apego, en busca de la autonomia y el control, resultando en
distanciamiento de sus parejas.

En la adolescencia y la vida adulta la aplicacion de la entrevista
semiestructurada “Attachment Adult Interview” (AAE) genera estrés, ya
que revive las memorias infantiles y su actual percepcion de esas
experiencias; al igual que la situacion extrafia en el nifio donde es sometido
a estrés por la separacion de su madre. Con la evaluacion de la coherencia
en su discurso, se han determinado varios tipos de apego en esta edad:
Apego Seguro-Auténomo: Se caracteriza por la adecuada valoracion de sus
relaciones de apego infantiles, notando su gran influencia en su desarrollo.
Existe la capacidad de un equilibrio entre las experiencias positivas y
negativas con sus padres, identificando las positivas como parte de su actual
personalidad.

Apego Inseguro-Alejado: Se caracteriza por el uso de estrategias de
afrontamiento de “Desactivacion” del sistema de apego. Hay una tendencia
a describir sus relaciones de apego con poca influencia en su vida actual.
Existe una pérdida de la congruencia entre descripciones positivas de la
infancia y su correlaciébn con eventos infantiles especificos que las
corroboren. Por lo que tratan de mantener una imagen positiva de sus padres
evitando memorias o cambiandolas.

Apego Inseguro-Preocupado: Se caracteriza por la dependencia de sus

padres, ya que necesitan permanentemente su aprobacion. Sus memorias son



tipicamente negativas y a diferencia de las personas con apego inseguro-
alejado que niegan las experiencias, estos las evocan.

Apego Inseguro-No Resuelto: Se caracteriza por la presentacion de errores
en la evocacion y razonamiento al discutir sobre pérdidas infantiles o
eventos traumaticos asociado a dificultades en la organizacion mental.
Existen conflictos traumaticos infantiles no resueltos que influyen en los
patrones de organizacidn del apego y lleva a desorganizacién y confusion.
Apego No Clasificable: Se caracteriza por presentar caracteristicas de los
anteriores sin ser suficientemente claras para clasificarlo.

Existe una correlacion entre las diferentes relaciones de apego de la infancia
con los tipos de apego que se dan en las relaciones interpersonales en la
adolescencia y la vida adulta, por la necesidad previa de la formacion y la
internalizacion de los modelos de trabajo del self y de los demas. Es posible
predecir que adultos con apego seguro en la infancia tuvieron un tipo de
apego seguro-autonomo que se manifestd en relaciones estables, con
compromiso, intimidad, envolvimiento emocional y satisfaccion. Los
adultos con un tipo de apego inseguro-preocupado en la infancia tuvieron un
tipo de apego similar, reflejandose en relaciones ambivalentes con
sobredependencia por gran temor a la pérdida. Los adultos que
experimentaron un tipo de apego inseguro-aislado en la infancia,
posiblemente presentan un tipo de apego inseguro-alejado en el que
permanentemente se resisten a la intimidad con su pareja. Finalmente
quienes en la infancia vivenciaron un apego inseguro-desorganizado, en la
vida adulta presentaran un apego inseguro-no resuelto en sus relaciones que
seran desorganizadas, confusas, con evitacion de la intimidad por

desconfianza de los otros y con altos niveles de agresividad.

CORRELACION CON LA PSICOPATOLOGIA

La nocion de fenotipo corresponde a una constelacion de sintomas originada
de la confluencia de aspectos genéticos y ambientales. Mas recientemente,
el concepto de fenotipo comportamental incluye el aspecto caracteristico de
anormalidades en la conducta, motoras, cognitivas, linglisticas y sociales,
asociadas a enfermedades bioldgicas. En algunos casos, el fenotipo

comportamental puede dar origen a una enfermedad psiquiatrica; en otros



casos, aparece en conductas no usuales que pueden considerarse sintomas de
condiciones psiquidtricas (O’Brien, 1995).

De este modo, la patologia es el producto de las experiencias tempranas mas
la acumulacion de experiencias positivas y negativas. El nifio no se limita a
interpretar la experiencia sino que también la crea. Las expectativas y sesgos
provocaran reacciones ambientales autoperpetuantes. Desde esta perspectiva
los trastornos tempranos del apego se consideran un indice del inicio del
proceso patoldgico que probablemente lleve a una patologia posterior.
Rutter ha propuesto que la relacion entre el apego y la patologia posterior se
debe al impacto de los patrones tempranos de regulacion de las emociones
(especialmente el miedo y el trauma) sobre la organizacién neuronal y los
procesos de condicionamiento que dan, por ejemplo, un deterioro de la
capacidad para tolerar y manejar el afecto.

Asi los nifos resistentes, fundamentalmente, tendran dificultades internas,
y los nifios evitativos dificultades externas. El nifio resistente inhibe la
exploracion y tiene dificultades para regular el afecto, por lo que sera mas
propenso a respuestas de miedo y a percibirse como mas débil e indefenso.
Esto puede dar problemas de ansiedad y depresion. Los evitativos inhiben la
vinculacién emocional y fomentan un autoconcepto exagerado que lleva al
sujeto a centrarse en la satisfaccion de las propias necesidades con escaso
interés por las de los demas, desarrollando problemas de conducta como la
explotacion y la agresion. Los patrones desorganizado y controlador son los
mas asociados con la agresividad y los problemas de conducta. Hay pruebas
de que este tipo de apego en la infancia esta relacionado con la presencia de
tendencias disociativas posteriores.

Para Zagers (2008), en un trabajo estudiando 61 adolescentes en
instituciones de tipo residencial, observd que aquellos que presentaban
conductas representaciones de apego con preocupacion mostraban mayores
indices de conductas opositoras y agresivas, como también de conductas
externalizantes de manera general, al revés de aquellos con patrones
desorganizados que mostraban menores indices de violencia.

Friedman (2008) narra alteraciones en la sociabilidad en nifios entre 3 y 4

afios de edad. Los tipos de apego de estos nifios predicen bien su posterior



desarrollo social y la manifestacion de la ansiedad ante la separacion en
nifios de edad escolar.

También se establece una relacion con el desarrollo cognitivo ya que un
apego mas seguro permitiria que el nifio tuviese bases mas seguras para
explorar el ambiente y los objetos circunyacentes, lo que favoreceria su
desarrollo cognitivo. Igualmente, dentro de esta perspectiva cognitiva,
tendria mejores patrones de control de las propias experiencias emocionales,
tal vez por poder contar con otros cuando fuese necesario (Friedman, 2008).
Entonces, los diferentes tipos de apego en la infancia se correlacionan con
los del adulto, ya que hacen parte del mismo proceso. Es vital identificarlos
en cada situacion; porque al ser el apego un proceso nuclear en la
estructuracion de la personalidad, cualquier conflicto no resuelto en la diada
madre-hijo podria generar cambios directos en el proceso de apego,
manifestados por un tipo de apego inseguro con posterior correlacion
psicopatologica. De esta forma los diferentes tipos de apego inseguro
convergen en una predisposicion especifica a multiples trastornos mentales,
asi:

1. El apego inseguro evitativo predispone a:

Sintomas y Trastornos disociativos

e Conductas disruptivas

e Personalidad esquizoide y narcisista

e Personalidad antisocial

e Abuso de drogas y comida
El trabajo de Schindler (2007) afirma haber encontrado una triangulaciéon
caracterizada por madres preocupadas, padres displicentes y adolescentes
atemorizados en 65% de la muestra de dependientes de drogas estudiada por
él. 19% presenta un patron de madres, padres e hijos amedrentados y 16%
un patron de madres y adolescentes seguros y padres preocupados, lo cual
parece indicar una diferencia en el comportamiento familiar que no se
reflejaba en la gravedad de los sintomas.
2. El apego inseguro ambivalente predispone a:

e Trastorno de ansiedad en la adolescencia — Crawford (2007)

observa correlaciones entre el apego ansioso y la sintomatologia



neurotica, aunque esta relacion no sea lineal y se deba tratar de
manera mas compleja, puesto que sufrird influencia de rasgos de
personalidad que se manifestardn e intermediaran los sistemas de
regulacion del afecto.

e Trastorno Depresivo — Trapolini (2008) sefiala que madres
deprimidas presentan distorsiones cognitivas asociadas a la
depresion y estas distorsiones interfieren en su capacidad de
interactuar con sus hijos, lo cual permitiria que ocurriese una
alteracion en las reacciones de apego del propio nifio (Toledo, 2009).

e Patron impulsivo con poca tolerancia a la frustracion y con
conductas pasivas

e Trastorno Limite de la personalidad

3. El apego inseguro desorganizado predispone a:
e Sintomas y Trastornos Disociativos
e Agresividad infantil — el trabajo de Fossati (2009) muestra la
relacion entre una conducta agresiva y un estilo inseguro de apego,
ademas del deficit de afectividad mentalizada.
e Relaciones violentas
e Esquizofrenia

e Personalidad antisocial

Las estrategias inseguras de apego varian entre la minimizacion y la
maximizacion de la expresion de la necesidad del apego, considerandose
igualmente factores de riesgo para la psicopatologia enumerada arriba. El
uso de la minimizacion predispone al individuo con mayor frecuencia a la
externalizacion de desordenes, ya que la atencién esta dirigida al self, sin la
resolucion de los patrones de internalizacion negativos. ElI uso de
maximizacion, lo predispone a interiorizar desérdenes, ya que la atencion
estd afianzada en la disponibilidad del cuidador y las representaciones
negativas internalizadas permanecen activas. Por tanto los adultos con
apegos previos inseguros aislados o desorganizados van a tender a

minimizar sus necesidades de apego, aumentando su atencién fuera de si



mismos con mayor riesgo de conductas impulsivas y agresivas dentro de su
psicopatologia. Los que experimentaron apegos inseguros ambivalentes o
preocupados van a tender a desarrollar trastornos que envuelvan sus
emociones, como la internalizacion de formas de depresion y ansiedad y

estructura limite de su personalidad.

TRASTORNO DE APEGO REACTIVO EN LA INFANCIA

Este cuadro, descrito en el DSM 1V-TR (APA, 2002) se caracteriza por un
vinculo social perturbado de manera acentuada e impropio para el nivel de
desarrollo del nifio en cuestion, independientemente del contexto en el cual
él se encuentra. Empieza antes de los 5 afios de edad y estd asociado a
cuidados totalmente patologicos.

Sus criterios diagnésticos consisten en:

A — Un vinculo social acentuadamente perturbado e impropio para el
nivel de desarrollo en la mayoria de los contextos, empezando antes de
los cinco afos y evidenciado por (1) o (2):

(1) fracaso persistente para iniciar o responder de manera adecuada
al nivel de desarrollo a la mayor parte de las interacciones
sociales, manifestado por medio de respuestas excesivamente
inhibidas, hipervigilantes o altamente ambivalentes vy
contradictorias;

(2) vinculos  difusos, manifestados por una sociabilidad
indiscriminada, con acentuado fracaso en presentar vinculos
selectivos adecuados.

B — La perturbacion en el criterio anterior no se explica Unicamente por
un retraso en el desarrollo y no satisface los criterios para incluirla en el
Trastorno Global de Desarrollo.

C - Cuidados patogénicos evidenciados por uno de los siguientes
criterios, por lo menos:

(1) Negligencia persistente en relacibn a las necesidades
emocionales basicas del nifio;

(2) Negligencia persistente en relacién a las necesidades fisicas

basicas del nifo;



(3) Repetidos cambios de responsables primarios, impidiendo la
formacion de vinculos estables.

D - Existe una suposicion de que los cuidados mencionados en el

criterio C son responsables por la perturbacion en la conducta

mencionada en el criterio A.

Se debe ademas especificar si es un Trastorno de Apego de tipo Inhibido, en
el cual se observa un predominio del criterio Al o si es de tipo desinhibido,
en que se observa un predominio del criterio A2.

Sus aspectos epidemioldgicos son poco conocidos, aunque la APA (2002) lo
considere raro, con un curso variable y dependiente de los factores
individuales y también de sus responsables, de la gravedad y de la duracion
de la privacion asociada a él. Parece que apoyos ambientales adecuados lo
mejoran.

En el examen fisico pueden encontrarse condiciones médicas que
contribuyen o se originan de las dificultades observadas, tales como sefiales
de malos tratos, déficit de crecimiento, desnutricion, deficiencias
vitaminicas y enfermedades infecciosas.

La importancia del abuso temprano puede verse en el trabajo de Carr (2009)
que, al examinar 247 sobrevivientes de abuso institucional, observd miedo
(44%), preocupacion (13%), desapego (27%) o seguridad (17%) en los
patrones de relacion en adultos.

Sin embargo, este abuso no puede considerarse un producto del ambiente
moderno, habiendo sucedido en sociedades de cazadores-colectores
afligiendo, principalmente, a bebes enfermos e incapacitados ademés de
aquellos nacidos en situaciones poco auspiciosas, en las cuales la madre ya
tiene otros hijos chicos o no tiene marido. Muchas veces también se observa
el maltrato de hijos del primer matrimonio por los actuales maridos, por
padres que dudan de su paternidad y también en situaciones de pobreza
extrema.

También los conflictos parentales asociados a problemas de conducta
maternos parecen relacionarse con una baja sensitividad materna, un apego
inseguro por parte del nifio y desorganizacion de esos mecanismos de

apego. Esto ocurre porgue la conducta materna parece que no intermedié la



situacién de conflicto parental, lo que nos puede hacer pensar que la
exposicion al conflicto parental puede exponer al nifio directamente al
efecto del conflicto, alterando sus relaciones de apego (Finger, 2009).

La carencia afectiva (Marcelli, 2009), que también puede estar involucrada,
puede ser multiple con respecto a su forma o su naturaleza, debiendo ser
considerados diferentes aspectos en esa relacion madre - hijo, tales como:

1. insuficiencia de interaccion, exponiéndolo a la ausencia de la madre o
de su substituto (por ejemplo, en institucionalizaciones tempranas);

2. discontinuidad de los vinculos, debido a separaciones,
independientemente de sus motivos;

3. distorsiones en la calidad del cuidado materno (madres con trastornos
de conducta, caoticas, imprevisibles).

Estas caracteristicas también deben considerarse con respecto a su duracion
y momento en que ocurren, lo cual le daré al cuadro apariencias maltiples.
Su diagnostico diferencial comprende el Retraso Mental que puede estar
asociado al Trastorno de Apego por las dificultades que pueden originarse
de la relacion con sus padres o responsables. Comprende ademas los
Trastornos Generales de Desarrollo, en el cual las dificultades para construir
vinculos se deben al propio cuadro, y también los Trastornos de Déficit de
Atencién e Hiperactividad, en funcién de las conductas desinhibidas con
extrema familiaridad y busqueda de confort en adultos extrafios. También
debe diferenciarse de los Trastornos de Conducta Disruptiva, tales como
Trastornos Oposicionales Desafiantes y Trastornos de Conducta, con
patrones de conducta agresiva y antisocial, incapaces de construir relaciones

duraderas.

MANEJO TERAPEUTICO
La psicoterapia orientada al apego puede ser definida como una forma de
obtener, explorar, integrar y modificar modelos operativos internos. Bowlby
formul6 los siguientes principios: “una gran parte del trabajo al tratar a una
persona emocionalmente perturbada consiste en:

1. Detectar la influencia de modelos influyentes de los cuales el

paciente puede ser parcial o completamente inconsciente.



2. Invitar al paciente a examinar los modelos descubiertos y considerar
si aun mantienen su validez.

Mario Marrone utiliza para explicarlo el andlogo del ordenador: “el hecho
de que no se pueda ver un programa en la pantalla no significa que no esté
instalado en el disco duro. Solo se tiene que apretar la tecla correcta para
activarlo. Algo parecido ocurre cuando se reactiva un modelo operativo
latente. EI cambio de predominio de un modelo a otro puede ocurrir
repentinamente y ser muy rapido.”
Bowlby sugiere que un analista guiado por la teoria del apego intentara,
junto con el paciente, comprender como las reacciones emocionales, el
comportamiento y las predicciones que hace el paciente se basan en
multiples modelos operativos. Al mismo tiempo ambos intentaran investigar
como pueden haberse constituido estos modelos. Este autor indicé que
“durante aquellas indagaciones, a menudo se descubre que un modelo,
actualmente activo pero en el mejor de los casos de validez dudosa, se hace
razonable o incluso completamente inteligible cuando se conocen las
verdaderas experiencias que el paciente ha tenido en su trato diario con
figuras de apego durante todos sus afios de inmadurez.
Esto nos lleva nuevamente a la controvertida cuestion de hasta quée punto la
experiencia real tiene influencia sobre el desarrollo de modelos operativos
del self y de otros”.
Cuando se descubren los modelos operativos subyacentes, a menudo, tanto
el analista como el analizado se sorprenden. Es habitual que el paciente
reaccione con una emocion genuina, que procede de su verdadero self. Los
modelos operativos internos estdn emocionalmente cargados. Se forman en
el curso de acontecimientos relevantes para el apego y contienen las
emociones inherentes a estos acontecimientos. Ya que tienen este
componente emocional, su representacion debera estar necesariamente
asociada con estas emociones. Por lo tanto, las representaciones dolorosas
pueden ser excluidas de la conciencia en forma defensiva. Asi la persona se
libra de esas emociones dolorosas, pero paga un precio.
El hecho de excluir modelos operativos o representaciones de la conciencia
obliga a una persona a trabajar en un nivel consciente con un modelo

inadecuado de la realidad, lo cual lleva a un comportamiento inapropiado y



quizés incluso patoldgico. La experiencia clinica demuestra que es mas
probable que los pacientes estén predispuestos consciente e
inconscientemente a redescubrir aquellos modelos representativos asociados
a emociones dolorosas cuando se sienten seguros con un terapeuta empatico
y amable. Cuando esto ocurre y los afectos dolorosos surgen en el contexto
de una relacion terapéutica mutuamente cooperativa, se refuerza a su vez la
alianza terapéutica. Un prerrequisito fundamental es que la terapia debe
constituirse en base segura y el terapeuta en figura de apego, a partir de la
cual uno puede atreverse a explorar y descubrir aspectos sobre uno mismo
que son dolorosos de aceptar. Aqui aplican nuevamente las condiciones
necesarias para un apego seguro:

- Disponibilidad afectiva y fisica.

- Sensibilidad: Capacidad de empatia o capacidad para leer las

emociones del otro.

- Funcién reflexiva: Capacidad para reflexionar sobre los estados

subjetivos del otro, sus motivaciones.
Asi que una terapia orientada desde el apego buscara proveer al paciente el
contemplar y reexperimentar su vida en un contexto de escucha y seguridad,
con un terapeuta disponible y sensible a sus necesidades. Asi posiblemente
al revivir el proceso infantil en este nuevo contexto, con un nuevo cuidador
que trate de reparar las dificultades de pasadas vivencias, pueda proveer una
experiencia emocionalmente correctiva al paciente, facilitando la
introspeccion necesaria de su patologia actual o su sintomatologia
conflictiva y finalmente se exprese en la correccion de ciertos patrones de su

estructura de la personalidad con un mejor funcionamiento global posterior.

CONCLUSIONES

Las relaciones de apego de la infancia tienen un gran impacto en el
desarrollo mental y sus trastornos, ya que afectan directamente el desarrollo
de estructuras cognitivo-afectivas, que son necesarias para construir sus
expectativas, la vision del mundo externo y las estrategias de afrontamiento.
Las expectativas acerca de la disponibilidad y responsividad de las figuras
de apego se incorporan en los modelos de trabajo interno que guian las

percepciones y las conductas de sus futuras relaciones.



La experiencia del apego en la infancia inicia el proceso de estructuracion
de la personalidad del individuo, que se consolida con la maduracién y el
desarrollo en los afos subsecuentes asociado a una continua influencia del
ambiente psicosocial. Por tanto la seguridad del apego puede predecir la
competencia cognitiva, habilidad exploratoria, regulacion emocional, estilo
de comunicacion, autoconfianza, iniciativa, autocontrol y competencias
conductuales.

Por lo tanto las deficiencias dadas durante el proceso, por parte de la figura
de apego primaria, con el no cumplimiento adecuado de sus funciones o por
parte del infante con alteraciones bioldgicas; genera graves disrupciones en
el proceso, que se manifestaran mas adelante en diversos trastornos
mentales.

Sin embargo, en individuos que buscan ayuda, existe la posibilidad de hacer

un proceso terapéutico reparativo.
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CAPITULO 7

TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL
DESARROLLO



CLASIFICACION, ENFOQUE CLINICO - DIAGNOSTICO
Y FARMACOTERAPIA

PROF. EDGARD BELFORT
DRA. OMAIRA ROSALES

INTRODUCCION

Los psiquiatras en el area infantil y juvenil ante la presencia de severas
manifestaciones o alteraciones sintomatologicas a temprana edad
del desarrollo de los nifios o, ante aquellos que presentan un desarrollo
aparentemente razonable y en cierto momento exhiben dificultades;
manifiestan cierto desacuerdo en el entendimiento y claridad en diferenciar
lineas de edad o aparicion de ciertos sintomas; asi como para el diagnostico
y clasificacion de entidades psiquiatricas en nifios. En este sentido hay
algunos estudios que orientan en aclarar ciertos aspectos.

Los estudios longitudinales de nifios psicoticos (Kolvin1971; Makital966;
Volkmary colb.198), revelan una forma bimodal ante la distribucion y
reconocimiento del inicio de la sintomatologia. Los nifios que exhiben el
inicio de la sintomatologia durante los dos primeros afios de vida, presentan,
de acuerdo a estos estudios, un cuadro clinico que recuerda aquellos casos
descritos por Kanner (1943) como el Autismo infantil temprano en contraste
con aquellos casos en los cuales el inicio de aparicion de los sintomas
ocurria en etapas tardias de la nifiez, presentando cuadros como
alucinaciones, delirios y otros sintomas mas consistentes con aquellos
observados en el adulto con esquizofrenia; observaciones similares de
remarcada diferencia en el curso y en la clinica fueron reportadas en
estudios afines (Rutter-1972).

Las descripciones originales en los estudios de estos sindromes de inicio
temprano, como el autismo infantil proveen detalles y una descripcion
clinica, en contraste con otros aspectos del desarrollo infantil. La notoria

pérdida de interés en otras personas, de aparente naturaleza congénita, la



presencia de inusuales conductas, marcada resistencia al cambio,
estereotipias, movimientos auto estimulatorios, aislamientos, con
inadecuado desarrollo del lenguaje, cuando lo presentan, como por ejemplo
ecolalia, reversion de los pronombres con problema del uso social del
lenguaje, pone en evidencia clinica dentro de la taxonomia psiquiatrica, el
autismo. Estas descripciones iniciales de Kanner dan un aporte a la
psiquiatria, influencia profundizada por clinicos e investigadores en las
siguientes décadas desde su publicacion inicial.

El mismo uso de la palabra autismo conducia a muchos clinicos a evaluar
este, dentro de la misma linea de la esquizofrenia, encontrando numerables
reportes de investigaciones que separan el trastorno autista de
una esquizofrenia infantil.

La evidencia y la observacion empirica de los clinicos en Latinoamérica se
alinea a las apreciaciones de Kanner en mantener que el trastorno se
presenta con mayor preponderancia en los estratos socioeconémicos medio
alto, en padres mas educados y exitosos; no obstante debemos reconocer
que posiblemente estos son mas propensos a detectar mas frecuentemente la
sintomatologia en estos nifios. En resumen, todos estos aspectos en la
practica clinica y en la atencion de nuestra poblacién infantil y juvenil,
anteponen un reto enorme de encontrar rutas visibles de entendimiento y
comprension ante esta entidad psiquiatrica que cada dia, se hace méas patente

en nuestra poblacion latinoamericana.

TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO
DEFINICION

Los Trastornos Generalizados del Desarrollo incluyen el Trastorno Autista y
un grupo heterogéneo de trastornos que tienen caracteristicas similares al
autismo. Generalmente un TGD, indica que un trastorno del desarrollo es
generalizado, en el sentido que afecta a mas de una linea del desarrollo.

Se caracterizan por una perturbacion grave y generalizada de varias areas
del desarrollo: habilidades para la interaccion social, habilidades para la
comunicacion y la presencia de comportamientos, intereses y actividades

estereotipadas. Generalmente estas alteraciones se ponen de manifiesto



durante los primeros afios de la vida y se asocian a algin grado de retraso
mental.

La Clasificacion Internacional de las Enfermedades, en su décima revision y
el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en su
cuarta edicion, incluyen entre los Trastornos Generalizados del Desarrollo:
Trastorno Autista, Trastorno de Asperger, Sindrome de Rett y el
Trastorno Desintegrativo Infantil.

CUADRO 1
TRASTORNOS GENERALIZADOS DE DESARROLLO
CIE 10 DSM - IV
Autismo Infantil Trastorno Autista
Sindrome de Asperger Trastorno de Asperger
Sindrome de Rett Trastorno de Rett

Otro Trast. Desintegrativo de la | Trastorno Desintegrativo

Infancia
Autismo Atipico Autismo Atipico
Otros TGD, TGD no TGD no especificado

especificado

Tr Hiperactivo con Retraso | --------=-m-m-mmmmmmmmom oo
Mental y Movimientos

Estereotipados

TRASTORNO DE ASPERGER

El Trastorno de Asperger, descrito por Hans Asperger en 1944, es un
trastorno caracterizado por la presencia de déficit social, en nifios y
adolescentes que presentan un funcionamiento cognitivo normal y un
desarrollo inicial del lenguaje, aparentemente sin alteraciones.

Algunos autores consideran que el Trastorno de Asperger, forma parte de un
espectro continuo autista, y que no debe diagnosticarse como una entidad
aislada; mientras que otros consideran que aungque exista un espectro

continuo del autismo, este trastorno es una entidad bien definida que puede



diagnosticarse de forma aislada. Describe la parte mas moderada y con
mejor funcionamiento de los TGD.
Debido a que no se han realizado estudios epidemiolégicos a gran escala, no
hay datos claros acerca de la prevalencia en la poblacién general de este
trastorno; lo que si parece estar definido, es que es considerablemente mas
frecuente en los nifios que en las nifas.
El inicio del Trastorno de Asperger es mas tardio que el resto de los TGD, o
por lo menos es diagnosticado a una edad mayor. En la edad preescolar se
comienza a evidenciar el retraso o la torpeza motora, mientras que las
alteraciones en la interaccion social se evidencian basicamente en el
contexto del ambiente escolar. En los tests de inteligencia, estos pacientes
presentan una puntuacion dentro de los limites normales o por encima, y con
frecuencia tienen capacidades especiales. En lineas generales, la evolucion
suele ser buena.
Caracteristicas clinicas:

e Socialmente torpe y dificil de manejarse en su relacion con los otros.

e Aislamiento social.

e Comunicacién no verbal anormal, con problemas con el contacto

visual, expresiones faciales, postura del cuerpo o gestos.
e Aunque puede tener un desarrollo del lenguaje normal, es incapaz de
mantener una conversacion y habla en forma extrafia.

e Intensa pero limitada gama de intereses.

e Fijacion en un tema u objeto.

e Memoria inusual para los detalles.

e Fisicamente torpe.

Criterios de la CIE-10

F84.5 Sindrome de Asperger

A. Ausencia de retrasos clinicamente significativos del lenguaje o del
desarrollo cognitivo. Para el diagndstico se requiere que a los dos afios haya
sido posible la pronunciacion de palabras sueltas y que al menos a los tres
afios el nifio use frases aptas para la comunicacién. Las capacidades que
permiten una autonomia, un comportamiento adaptativo y la curiosidad por

el entorno deben estar al nivel adecuado para un desarrollo intelectual



normal. Sin embargo, los aspectos motores pueden estar de alguna forma
retrasados y es frecuente una torpeza de movimientos (aungque no necesaria
para el diagnostico). Es frecuente la presencia de caracteristicas especiales
aisladas, a menudo en relacién con preocupaciones anormales, aunque no se
requieren para el diagndstico.

B. Alteraciones cualitativas en las relaciones sociales reciprocas (del estilo
de las del autismo).

C. Un interés inusualmente intenso y circunscrito o patrones de
comportamiento, intereses Yy actividades restringidos, repetitivos vy
estereotipados, con criterios parecidos al autismo aungue en este cuadro son
menos frecuentes los manierismos y las preocupaciones inadecuadas con
aspectos parciales de los objetos o con partes no funcionales de los objetos
de juego.

D. No puede atribuirse el trastorno a otros tipos de trastornos generalizados
del desarrollo, a trastorno esquizotipico (F21), a esquizofrenia simple
(F20.6), a trastorno reactivo de la vinculacion en la infancia de tipo
desinhibido (F94.1 y .2), a trastorno anancéastico de personalidad (F60.5), ni

a trastorno obsesivo-compulsivo (F42).

Criterios Diagnosticos del DSM-1V
F84.5 Trastorno de Asperger (299.80)

A. Alteracion cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por

dos de las siguientes caracteristicas:
1. Importante alteracién del uso de multiples comportamientos no
verbales como contacto ocular, expresion facial, posturas corporales
y gestos reguladores de la interaccion social
2. Incapacidad para desarrollar relaciones con compafieros,
apropiadas al nivel de desarrollo del sujeto.
3. Ausencia de la tendencia espontanea a compartir disfrutes,
intereses y objetivos con otras personas (p. Ej., no mostrar, traer o
ensefar a otras personas objetos de interés).

4. Ausencia de reciprocidad social o emocional



B. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos,

repetitivos y estereotipados, manifestados al menos por una de las siguientes

caracteristicas:
1. Preocupacion absorbente por uno o mas patrones de interés
estereotipados y restrictivos que son anormales, sea por su
intensidad, sea por su objetivo.
2. Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos,
no funcionales.
3. Manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. Ej., sacudir o
girar manos o dedos, o0 movimientos complejos de todo el cuerpo).
4. Preocupacion persistente por partes de objetos.

C. El trastorno causa un deterioro clinicamente significativo de la actividad
social, laboral y otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. No hay retraso general del lenguaje clinicamente significativo (p. Ej., a
los 2 afios de edad utiliza palabras sencillas, a los 3 afios de edad utiliza
frases comunicativas).

E. No hay retraso clinicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni
del desarrollo de habilidades de autoayuda propias de la edad,
comportamiento adaptativo (distinto de la interaccion social) y curiosidad
acerca del ambiente durante la infancia.

F. No cumple los criterios de otro trastorno generalizado del desarrollo ni de

esquizofrenia.

TRASTORNO DE RETT

Es un trastorno basicamente neuroldgico, que se presenta casi de forma
exclusiva en nifias. Fue descrito por Andreas Rett en 1966. Se caracteriza
esencialmente por el desarrollo de mualtiple déficits especificos, después de
un periodo de funcionamiento normal tras el nacimiento.

Durante los primeros 5-24 meses de vida, los nifios muestran un desarrollo
casi normal; a partir del cual se observa una disminucién del crecimiento del
craneo, seguida de una detencion de las principales destrezas, con pérdida
de la capacidad de comunicacion y los movimientos intencionales de las

manaos.



Posteriormente aparecen movimientos estereotipados de las manos,
golpeteo, movimientos de la boca y movimientos automaticos de lavado o
de roce; luego de este periodo, se evidencia un trastorno del lenguaje mixto
receptivo-expresivo de nivel grave y retraso psicomotor con ataxia de la
marcha. Durante esta fase presenta pérdida del interés social y retraimiento.
Finalmente, la consecuencia casi invariable es retraso mental grave.

La prevalencia del Trastorno de Rett es de 1: 10.000-15.000 nifias. No se
han confirmado casos en nifios. El diagndstico es clinico, ya que no se han
identificado marcadores bioquimicos ni fisiol6gicos. Con respecto a la
etiologia, hay una fuerte evidencia de una base genética, aunque aun no se

conoce el mecanismo exacto.

Criterios de la CIE-10

F84.2 Sindrome de Rett

A. Normalidad aparente durante los periodos prenatal y perinatal, desarrollo
psicomotor aparentemente normal durante los primeros cinco meses de edad
y perimetro cefalico normal en el momento del parto.

B. Desaceleracion del crecimiento cefalico entre los cinco meses y los
cuatro afos de edad junto a una pérdida de las capacidades motrices
manuales previamente adquiridas entre los seis y los treinta meses de edad.
Esto se acomparia de una alteracion de la comunicacion y de las relaciones
sociales y de la aparicion de marcha inestable y pobremente coordinada o
movimientos del tronco.

C. Grave alteracion del lenguaje expresivo y receptivo, junto a retraso
psicomotor grave.

D. Movimientos estereotipados de las manos (como de retorcérselas o
lavarselas) que aparecen al tiempo o son posteriores a la pérdida de los

movimientos intencionales.

Criterios del DSM-1V
F84.2 Trastorno de Rett (299.80)

A. Todas las caracteristicas siguientes:

1. Desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal.



2. Desarrollo psicomotor aparentemente normal durante los primeros
5 meses despues del nacimiento.

3. Circunferencia craneal normal en el nacimiento.

B. Aparicion de todas las caracteristicas siguientes después del periodo de
desarrollo normal:
1. Desaceleracion del crecimiento craneal entre los 5 y 48 meses de
edad.
2. Pérdida de habilidades manuales intencionales previamente
adquiridas entre los 5 y 30 meses de edad, con el subsiguiente
desarrollo de movimientos manuales estereotipados (p. Ej., escribir o
lavarse las manos).
3. Pérdida de implicacion social en el inicio del trastorno (aunque
con frecuencia la interaccion social se desarrolla posteriormente).
4. Mala coordinacion de la marcha o de los movimientos del tronco.
5. Desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente

afectado, con retraso psicomotor grave.

TRASTORNO DESINTEGRATIVO INFANTIL

El Trastorno Desintegrativo Infantil es un trastorno poco frecuente y se
define por una rapida regresion neuroldgica. Que termina la mayoria de las
veces en una sintomatologia autista.

Es un trastorno que se caracteriza por una marcada regresion en maltiples
areas de actividad, tras un periodo de 2 afios de desarrollo aparentemente
normal. Se le ha denominado de diferentes formas: Sindrome de Heller,
Demencia Infantil o Psicosis Desintegrativa. Generalmente ocurre entre los
36-48 meses de edad, pero puede ocurrir hasta los 10 afios.

Los criterios incluyen las mismas alteraciones que se observan en el
autismo: alteraciones de la interaccion social y la comunicacién, y patrones
limitados, repetitivos y estereotipados de la conducta, el interés y las
actividades.

El nifio pierde su lenguaje, el interés en el medio social, el control de los

esfinteres, las habilidades de autocuidado y hay una pérdida de interés en el



medio ambiente. Se reduce la capacidad cognitiva de forma evidente y la
mayoria de los nifios presentan un retraso mental grave o profundo.

Con relacion a la prevalencia no hay datos especificos, pero es mucho
menos frecuente que el Trastorno Autista. Mas frecuente en el sexo

masculino, en una proporcion de 4:1.

Criterios de la CIE-10

F84.3 Otro Trastorno Desintegrativo de la Infancia

A. Desarrollo aparentemente normal hasta al menos los dos afios de edad.
Se requiere para el diagndéstico la presencia de una capacidad normal para la
comunicacion, para las relaciones sociales y el juego, y para los
comportamientos adaptativos hasta al menos los dos afios de edad.

B. Al comenzar el trastorno se produce una clara pérdida de capacidades
previamente adquiridas. Se requiere para el diagndstico una pérdida
clinicamente significativa de capacidades (y no s6lo un fracaso puntual en
ciertas situaciones) en al menos dos de las siguientes areas:

1) Lenguaje expresivo o receptivo.

2) Juego.

3) Rendimientos sociales 0 comportamientos adaptativos.

4) Control de esfinteres.

5) Rendimientos motores.

C. Comportamiento social cualitativamente anormal. EI diagndstico
requiere la presencia demostrable de alteraciones en dos de los siguientes
grupos:
o 1) Alteraciones cualitativas en las relaciones sociales reciprocas (del
estilo de las del autismo).
e 2) Alteracion cualitativa de la comunicacion (del estilo del autismo).
o 3) Patrones restringidos de comportamiento, intereses y actividades
repetitivas y estereotipadas, entre ellas, estereotipias motrices y
manierismos.
e 4) Pérdida global de interés por los objetos y por el entorno en

general.



D. El trastorno no se puede atribuir a otros tipos de trastornos generalizados
del desarrollo, a epilepsia adquirida con afasia (F80.6), a mutismo selectivo
(F94.0), a esquizofrenia (F20.), ni a sindrome de Rett (F84.2).

Criterios del DSM-1V
F84.3 Trastorno Desintegrativo infantil (299.10)
A. Desarrollo aparentemente normal durante por lo menos los primeros 2

afios posteriores al nacimiento, manifestado por la presencia de
comunicacion verbal y no verbal, relaciones sociales, juego Yy
comportamiento adaptativo apropiados a la edad del sujeto.
B. Pérdida clinicamente significativa de habilidades previamente adquiridas
(antes de los 10 afios de edad) en por lo menos dos de las siguientes areas:

1. Lenguaje, expresivo o receptivo.

2. Habilidades sociales 0 comportamiento adaptativo.

3. Control intestinal o vesical.

4. Juego.

5. Habilidades motoras.

C. Anormalidades en por lo menos dos de las siguientes areas:
1. Alteracion cualitativa de la interaccion social (p. Ej., alteracion de
comportamientos no verbales, incapacidad para desarrollar
relaciones con compafieros, ausencia de reciprocidad social o
emocional).
2. Alteraciones cualitativas de la comunicacion (p. Ej., retraso o
ausencia de lenguaje hablado, incapacidad para iniciar o sostener una
conversacion, utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje,
ausencia de juego realista variado).
3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos,
repetitivos y estereotipados, en los que se incluyen estereotipias
motoras y manierismos.

D. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno

generalizado del desarrollo o de esquizofrenia.



TRASTORNO AUTISTA

El Autismo Infantil fue descrito por Leo Kanner en el afio 1943, en Estados
Unidos. Durante muchos afios esta patologia fue incluida en la categoria
diagndstica de la psicosis, debido al sintoma de autismo presente en los
pacientes con esquizofrenia; sin embargo en los Gltimos afios, se ha
aceptado que corresponde a una alteracion severa del desarrollo.

El Trastorno Autista es el Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD),
mas frecuente y el que mas se ha estudiado.

Definicion

El Trastorno Autista es un trastorno generalizado del desarrollo, definido
por la presencia de un desarrollo alterado y anormal que se manifiesta antes
de los 3 afios, por un funcionamiento anormal en la interaccion social y la

comunicacion, y un comportamiento restringido, repetitivo y estereotipado.

CUADRO 2
CARACTERISTICAS IMPORTANTES DEL AUTISMO

. La alteracion aparece precozmente

. Severas dificultades de comunicacion y relaciéon

. Alteraciones importantes del lenguaje

. Movimientos repetitivos y estereotipados

. Resistencia a los cambios del medio

. Desarrollo intelectual variable: de normalidad a deficiencia severa

. Desarrollo disarmdnico

Manifestaciones clinicas

e Interaccion social
La caracteristica esencial del Trastorno Autista son las anomalias
cualitativas en la interaccion social. La intensidad y el tipo de déficit social
varian con la edad y el grado de desarrollo del nifio.
Estos nifios habitualmente no desarrollan contacto afectivo con sus padres,
ni con quienes lo rodean. La sonrisa social tan caracteristica del lactante
estd ausente. Un lactante con un trastorno autista, puede resistirse a las

caricias 'y no mostrar intentos de aproximacion hacia los padres,



generalmente no inicia los gestos de anticipacién cuando otras personas se
le aproximan.
Los seres humanos son tomados como un mueble o cosas dentro de la
habitacion. En la interaccion con los demas el nifio no muestra interés, no
sefiala objetos ni utiliza el contacto visual con las personas que le rodean.
No se vuelve cuando lo llaman y no establece contacto ocular cuando
alguien entabla conversacion con él.
El nifio impresiona por su desinterés y su indiferencia, parece encerrado en
una soledad extrema. EIl retraimiento y el rechazo tienen una evidente
funcién protectora, manifiesta cuando se intenta forzar el contacto: el nifio
reacciona ante lo que considera como una intrusion, se angustia y se agita.
Las perturbaciones masivas de la relacion con el entorno son evidentes en la
mirada, con la denominada “mirada periférica”, el nifio parece mirar el
horizonte como a través de las personas.
La relacion con el mundo sonoro es muy peculiar, aunque da la impresion
de no oir ruidos ni voces, en realidad se muestra muy sensible a algunos
ruidos particulares.
Frente a los objetos su comportamiento es extrafio, algunos despiertan un
interés compulsivo, sin que el nifio los utilice por su funcion o por un
eventual sentido simbolico.
A medida que crece, el nifio que tiene un grado de funcionamiento elevado,
tiene menos distanciamiento social; sin embargo, generalmente no es
consciente de los sentimientos de los demads y no comprende las
consecuencias que se derivan de su conducta, como consecuencia de ello,
los nifios tienen dificultades para hacer amigos y jugar con otros nifios.

e Lenguaje y comunicacion
Las alteraciones del lenguaje son constantes. Frecuentemente se encuentra
una ausencia de lenguaje o un retardo marcado en su adquisicién; sin
embargo cuando esta presente, el lenguaje carece de valor comunicativo o es
muy limitado. Los problemas de fluidez en el habla pueden enmascarar
problemas de comprension. Algunos nifios articulan con mayor claridad,
pero se limitan a verbalizar una gama restringida de temas favoritos y
presentan escaso interés por el tema de conversacion de la persona con la

que esta hablando.



Los nifios mas pequefios presentan ecolalia, repiten de manera estereotipada
una frase, en vez de responder gramaticalmente, la cual puede ir
acompafiada de una inversiébn de los pronombres, dificultades en la
abstraccion y alteraciones en el grado de la voz, la cual puede ser mondtona
o0 inusualmente aguda en momentos inadecuados de una frase.
El uso del lenguaje pragmaético también es deficiente, no gesticula de
manera espontanea durante una conversacion. Los gestos no verbales son
poco uniformes 0 no existentes. Si no es capaz de gestualizar para llevar a
cabo una comunicacion eficaz, puede llorar o tener una rabieta, hasta que un
adulto adivine lo que necesita.

o Conductas estereotipadas
Las estereotipias y los rituales son caracteristicos de este trastorno. Se
describen 2 tipos de estereotipias: gestuales y verbales. Son movimientos
repetitivos de las manos frente al rostro y los brazos (aleteo), rotacion sobre
si mismo, balanceo alternativo sobre uno y otro pie, oscilaciones de la
cabeza, postura de los dedos y preocupaciones sensoriales.
Las ceremonias Y los rituales en estrecha relacion con el manejo del espacio,
son en ocasiones muy complejos: la alimentacion, el vestido, las
actividades esfinterianas son objeto de verificaciones y ritualizaciones
interminables.
Es muy frecuente que estos nifios se resistan a los cambios de la rutina
cotidiana, y cuando esto sucede a menudo tienen rabietas o hacen
resistencia. Pueden alinear objetos o utilizar las mismas figuras de juego de
manera repetitiva en vez de una forma imaginativa.
En ocasiones los nifios despliegan capacidades fuera de lo comun, sobre
todo aquellos que presentan funcionamiento elevado, pueden llegar a ser
expertos en algunos temas, como la realizacion de mapas u horarios.

e Otros sintomas asociados

o Hiperactividad y fallas de concentracion.

o Umbral alto para los estimulos sensoriales como el frio, calor o
dolor.

o Umbral bajo para algunos olores o estimulos luminosos.

o Impulsividad y agresividad.



o Comportamiento autolesivo.

o Alteracion del humor.
o Alteraciones de la alimentacion y el suefio.
o Presencia de Epilepsia.

CUADRO 3

SINTOMAS SEGUN LAS DIFERENTES AREAS

INTERACCION SOCIAL
.No tiene sonrisa social
.No extiende los brazos para ser cargado
.No mira a la cara

.Juega solo y se aisla

COMUNICACION
.No habla ni balbucea
.No responde cuando se le llama
.A veces parece sordo

.No dice adios con la mano

COMPORTAMIENTO
.Se altera si le quitan sus objetos preferidos
.Coloca los juguetes en hileras

.Tiene movimientos repetitivos: aleteo de

manaos

.Le dan “rabietas”

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Posiblemente a lo largo de la evolucion del caso, el nifio ha recibido
distintos diagnosticos, dependiendo de las caracteristicas del cuadro y de la
cantidad de especialistas consultados. Hay que hacer el diagndstico

diferencial con varios cuadros:



Retraso Mental

El nifio con retraso mental tiene contacto afectivo con los padres y
con quienes lo rodean. Desarrollan lenguaje y se comunican
dependiendo de su nivel de retraso.

Esquizofrenia Infantil

El nifio presenta un desarrollo normal afectivo y cognitivo, hasta el
momento que se presenta la enfermedad, que puede ser en cualquier
momento de su nifiez o adolescencia. La sintomatologia se
caracteriza por la presencia de alucinaciones y un cierto grado de
elaboracion delirante.

Trastorno Severo del Lenguaje

Estos nifios pueden ser inquietos, tener severos retrasos en sus
habilidades y en su desarrollo en general por su defecto
comunicativo. Presentan contacto afectivo y social.

Otro Trastorno Generalizado del Desarrollo

Se debe estar atento a las caracteristicas generales y clinicas de cada uno, en

su forma

de presentacion y evolucion.

Criterios de la CIE-10
F84.0 Autismo Infantil

A. Presencia de un desarrollo anormal o alterado desde antes de los tres afios

de edad. Deben estar presentes en al menos una de las siguientes areas:

e 1. Lenguaje receptivo 0 expresivo utilizado para la comunicacién

social.
2. Desarrollo de lazos sociales selectivos o interaccion social

reciproca.

e 3. Juego y manejo de simbolos en el mismo.

B. Deben estar presentes al menos seis sintomas de (1), (2) y (3), incluyendo

al menos dos de (1) y al menos uno de (2) y otro de (3):

1. Lenguaje receptivo o expresivo utilizado para la comunicacion

social.



o a) Fracaso en la utilizacion adecuada del contacto visual, de
la expresion facial, de la postura corporal y de los gestos
para la interaccion social.

o (b) Fracaso del desarrollo (adecuado a la edad mental y a
pesar de las ocasiones para ello) de relaciones con otros
nifios que impliqguen compartir intereses, actividades vy
emociones.

o (c) Ausencia de reciprocidad socio-emocional, puesta de
manifiesto por una respuesta alterada o anormal hacia las
emociones de las otras personas, o falta de modulacion del
comportamiento en respuesta al contexto social o débil
integracion de los comportamientos social, emocional y
comunicativo.

o (d) Ausencia de interés en compartir las alegrias, los
intereses o los logros con otros individuos (por ejemplo, la
falta de interés en sefialar, mostrar u ofrecer a otras personas

objetos que despierten el interes del nifio).

2. Alteracion cualitativa en la comunicacion. El diagnostico requiere la
presencia de anomalias demostrables en, por lo menos, una de las
siguientes cinco areas:

o (a) Retraso o ausencia total de desarrollo del lenguaje
hablado que no se acompafia de intentos de compensacion
mediante el recurso a gestos alternativos para comunicarse
(a menudo precedido por la falta de balbuceo comunicativo).

o (b) Fracaso relativo para iniciar o mantener la conversacion,
proceso que implica el intercambio reciproco de respuestas
con el interlocutor (cualquiera que sea el nivel de
competencia en la utilizacion del lenguaje alcanzado).

o (c¢) Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje o uso
idiosincrasico de palabras o frases.

o (d) Ausencia de juegos de simulacion espontaneos o ausencia

de juego social imitativo en edades méas tempranas.



3. Presencia de formas restrictivas, repetitivas y estereotipadas del
comportamiento, los intereses y la actividad en general. Para el
diagnostico se requiere la presencia de anormalidades demostrables en,
al menos, una de las siguientes seis areas:

o (a) Dedicacion apasionada a uno 0 mas comportamientos
estereotipados que son anormales en su contenido. En
ocasiones, el comportamiento no es anormal en si, pero si lo
es la intensidad y el caracter restrictivo con que se produce.

o (b) Adherencia de apariencia compulsiva a rutinas o rituales
especificos carentes de proposito aparente.

o (c) Manierismos motores estereotipados y repetitivos con
palmadas o retorcimientos de las manos o dedos, o
movimientos completos de todo el cuerpo.

o (d) Preocupacion por partes aisladas de los objetos o por los
elementos ajenos a las funciones propias de los objetos
(tales como su olor, el tacto de su superficie o el ruido o la

vibracion que producen).

C. El cuadro clinico no puede atribuirse a las otras variedades de trastorno
generalizado del desarrollo, a trastorno especifico del desarrollo de la
comprension del lenguaje (F80.2) con problemas socio-emocionales
secundarios, a trastorno reactivo de la vinculacion en la infancia (F94.1) tipo
desinhibido (F94.2), a retraso mental (F70-72) acompafiados de trastornos
de las emociones y del comportamiento, a esquizofrenia (F20) de comienzo

excepcionalmente precoz ni a Sindrome de Rett (F84.2).

Criterios del DSM-1V
F84.0 Trastorno Autista (299.00)

A. Existe un total de 6 (0 mas) items de 1, 2 y 3, por lo menos dos de 1, y

uno de 2 y de 3:
1. Alteracion cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por

dos de las siguientes caracteristicas:


http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/cie_10/cie10_F84.html#f84.0

a. Importante alteracion del uso de multiples comportamientos no
verbales, como son, contacto ocular, expresion facial, posturas
corporales y gestos reguladores de la interaccion social.

b. Incapacidad para desarrollar relaciones con compafieros, adecuadas
al nivel de desarrollo.

c. Ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras
personas disfrutes, intereses y objetivos (p. Ej., no mostrar, traer o
sefialar objetos de interés).

d. Falta de reciprocidad social o emocional.

2. Alteracién cualitativa de la comunicacién manifestada al menos por dos
de las siguientes caracteristicas:

a. Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no
acompafiado de  intentos para compensarlo mediante modos
alternativos de comunicacion, tales como gestos 0 mimica).

b. En sujetos con un habla adecuada, alteracion importante de la
capacidad para iniciar 0 mantener una conversacion con otros.

c. Utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje
idiosincrasico.

d. Ausencia de juego realista espontaneo, variado, o de juego imitativo
social propio del nivel de desarrollo.

3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos,
repetitivos y estereotipados, manifestados por lo menos mediante una de las
siguientes caracteristicas:

a. Preocupacion absorbente por uno o mas patrones estereotipados y
restrictivos de interés que resulta anormal, sea en su intensidad, sea
en su objetivo.

b. Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos,
no funcionales.

c. Manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. Ej., sacudir o
girar las manos o dedos, o movimientos complejos de todo el
cuerpo).

d. Preocupacidn persistente por partes de objetos.

B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes

areas, que aparece antes de los 3 afios de edad: 1) interaccion social, 2)



lenguaje utilizado en la comunicacion social o 3) juego simbolico o
imaginativo.
C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o

de un trastorno desintegrativo infantil.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

Un nifio con un Trastorno Autista puede presentar un periodo de desarrollo
inicial aparentemente normal; sin embargo, en la mayoria de los casos
pueden identificarse sintomas ya en los primeros meses de vida.

En general la evolucion va a depender del nivel intelectual y de la
adquisicion de un lenguaje funcional, asi como también de un diagndstico y
derivacion a tratamiento, lo mas precoz posible. Esta deteccion temprana se
debe realizar en las consultas generales de pediatria, utilizando las pruebas
estandarizadas de deteccion de conductas, en las entrevistas de nifios sanos.
Durante la etapa escolar la buena capacidad memoristica que presentan
algunos nifios, que tienen un funcionamiento elevado, puede permitir logros
académicos importantes; los cuales se van reduciendo al requerirse un
razonamiento abstracto y cuando la capacidad de memorizacion resulta
insuficiente.

Debido a lo anterior, en la mayoria de los casos los nifios necesitan clases
de Educacion Especial para sus problemas de aprendizaje, asi como por las
dificultades sociales y emocionales.

Aproximadamente entre un 10-15% de los nifios que tienen un Trastorno
Autista, se integran gradualmente a la sociedad, desarrollan una conciencia
social y establecen un proceso de adaptacion limitado. La gran mayoria
tiene una vida sin autonomia y dependientes del apoyo de los padres y
familiares. Muchos de los pacientes rehabilitados, en la vida adulta, no
presentan diferencias en su actividad respecto a aquellos con Retraso
Mental.

ENFOQUE TERAPEUTICO
El plan terapéutico en el Autismo 0 en su espectro debe considerar la
heterogeneidad, severidad, funcionabilidad, autonomia, socializacion, y

niveles de sintomas que presenta una persona con este diagnostico.



En suma la necesidad de establecer un protocolo con una vision holistica y
multimodal permitiria un acercamiento mas acertado a la recuperacion,
adaptacion y calidad de vida de estos nifios, de lo cual se hablara
ampliamente en la segunda parte de este capitulo, por ahora abordaremos lo

concerniente al tratamiento farmacolégico.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Una breve mirada por los diferentes tipos de tratamientos farmacoldgicos
permite visionar algunas evidencias clinicas, a través de la experiencia y
estudios realizados, para la atencion farmacolégica de este trastorno.
Antipsicoticos

En la practica y estudios clinicos, se observan experiencias en la utilizacion
de estos farmacos, convencionales y anti psicéticos atipicos, con mayor
frecuencia en la atencion de este trastorno. Tal como lo evidencia un
reciente estudio de uso de drogas psicotropicas en nifios y adolescentes
autistas, en educacion especial, donde 69 de 353 estudiantes, recibian anti
psicoticos (Witwer y Lecavalier 2005). La evidencia de la importancia
dopaminérgica en tratar pacientes con autismo, es conocida, por diferentes
estudios. Ciertas Investigaciones sugieren que las drogas dopaminérgicas
(por ejemplo, estimulantes), empeora los sintomas del trastorno autista.
(Campbell y colaboradores, 1972), asi como las drogas bloqueadoras de
dopamina ( Ej., antipsicoticos convencionales), eran asociadas con la
mejoria de los sintomas. No obstante las evidencias clinicas, son
inconsistentes en encontrar las bases neuroquimicas del autismo en relacion
a las anormalidades dopaminérgicas (McDougle, 2005). Las dificultades o
anormalidades serotoninérgicas, han sido reportadas en varios estudios
neuroquimicos, con mayor frecuencia, en personas autistas. (Mc.Dougle,
2003). La evidencia de los antipsicoticos atipicos cada dia es mas
considerada como efectiva en el tratamiento y mejoria de los sintomas
negativos de la esquizofrenia. (Chouinard y colb, 1993), y si algunos
sintomas negativos de la esquizofrenia como los sintomas de dificultades
sociales, tienen similitud como los presentados en las personas autistas,
podria pensarse, que estas drogas tendrian efectos en estos nifios. En efecto

los antipsicéticos tales como la Risperidona podrian tener efectividad en



estos sintomas, de acuerdo a diferentes estudios de investigacion (Fisman y
Steele 1996).

Las evidencias anecdoticas y experiencias, confirman la utilizacion del
Haloperidol en nifios y adolescentes con autismo. En un estudio doble ciego,
randomizado (Anderson y colb.1984) en 40 nifios autistas (edades entre 2.3-
6.9 afios) quienes recibieron haloperidol-placebo-haloperidol o placebo -
haloperidol- placebo (en 4 semana para cada fase del tratamiento) en dosis
optima de 1.1 mg/dia, significante mejora fue vista en la escala clinica de
impresion global, asi como en aras de las conductas de estereotipias,
hiperactividad, rechazo a las relaciones, negativismo, agresion y labilidad
emocional, en la atencion y aprendizaje. Los efectos adversos mas
frecuentes fueron la excesiva sedacion y la irritabilidad. En resumen,
maltiples estudios encuentran la eficacia del haloperidol en la variedad de
sintomas conductuales en nifios y adolescentes con autismo, mas que otro
antipsicoticos convencionales. Pero las reacciones de disfonia y disquinesia
tardia asi como el riesgo de los efectos extra piramidales, ha limitado el uso
de este medicamento en nifos.

Los antipsicoticos atipicos empiezan a tener un espacio de importancia en la
atencion de este trastorno (clozapina, risperidona, olanzapina, quetepina,
ziprasidona, aripripazol). Un resumen de los medicamentos mas
comunmente prescritos se dard a continuacion:

Risperidona

Inicio con dosis en rango de 0.25-0,5 mg/dia. (En nifios es recomendable
iniciar con dosis bajas a diferencia del adolescente o adulto joven, donde se
recomiendan altas dosis de inicio).

Rango de dosis efectiva: 0.5-6mg/dia. (Considerar las respuestas y
variaciones individuales).

Efectos adversos a considerar: Ganancia de peso, hiperprolactinemia,
sedacion, sintomas extra piramidales y disquinesia tardia.

Aspectos a considerar para el monitoreo: Peso, indice de masa muscular,
perfil lipidico y glucosa, escala de movimientos anormales involuntarios,
prolactina.

Olanzapina



Inicio con dosis en rango de 2.5-5 mg/dia. (En nifios es recomendable
iniciar con dosis bajas a diferencia del adolescente o adulto joven, donde se
recomiendan altas dosis de inicio).

Rango de dosis efectiva: 5-40 mg/dia. (Considerar las respuestas y
variaciones individuales).

Efectos adversos a considerar: ganancia de peso, hiperprolactinemia,
sedacion, sintomas extra piramidales y disquinesia tardia.

Aspectos a considerar para el monitoreo: Peso, indice de masa muscular,
perfil lipidico y glucosa, escala de movimientos anormales involuntario.
Quetiapina

Inicio con dosis en rango de 25-50 mg/dia. (En nifios es recomendable
iniciar con dosis bajas a diferencia del adolescente o adulto joven, donde se
recomiendan altas dosis de inicio).

Rango de dosis efectiva: 75-800 mg/dia. (Considerar las respuestas y
variaciones individuales).

Efectos adversos a considerar: ganancia de peso, hiperprolactinemia,
sedacion, sintomas extra piramidales y disquinesia tardia.

Aspectos a considerar para el monitoreo: peso, indice de masa muscular,
perfil lipidico y glucosa, escala de movimientos anormales involuntarios.
Ziprasidona

Inicio con dosis en rango de 20-40mg/dia. (En nifios es recomendable
iniciar con dosis bajas a diferencia del adolescente o adulto joven, donde se
recomiendan altas dosis de inicio).

Rango de dosis efectiva: 20-160 mg/dia (Considerar las respuestas y
variaciones individuales).

Efectos adversos a considerar: ganancia de peso, hiperprolactinemia,
sedacidn, sintomas extra piramidales, disquinesia tardia y prolongacion del
QT.

Aspectos a considerar para el monitoreo: peso, indice de masa muscular,
perfil lipidico y glucosa, escala de movimientos anormales involuntario y
electro cardiograma.

Las dosis recomendadas estan basadas en la revision de las investigaciones

realizadas y en la experiencia clinica.



Un objetivo principal que debe contemplar el protocolo es lo referente al
abordaje educacional. Un referente en esta area lo es el Programa
TEACCH, por sus siglas en ingles, tratamiento y educacion del nifio
autista referido al handicap comunicacional, un programa de Carolina del
Norte. (Mesibovy col, 2005). Programa que ha sido evaluado en su
metodologia y técnica. Sus principios basicos derivan de diferentes
investigaciones y experiencias durante algunos afios, y a continuacion se
mencionan.

Empirica. Bases por la practica clinica, valoriza el entendimiento y
apreciacion de las persona en el espectro del autismo. Su método, el
asesoramiento.

Mejorar la adaptacion. Donde funcionen profesionales no especialistas. El
método intervenciones directas: ensefianza de estructura para el nifio y el
trabajo con los familiares. El plan de trabajo debe ser diario y estructurado.
Participacion y colaboracion de los padres. El valor; el espiritu de cooperar
y colaborar, su método, la consulta y asesoria en forma permanente.

El rol del asesoramiento. Identificar las personas, sus individualidades,
necesidades, en el espectro del autismo. ElI método, el entrenamiento y
aprendizaje.

Estructurar el aprendizaje. Entender y apreciar las necesidades e
individualidades de las personas en el espectro autista. Método, la
investigacion, su ensefianza, la rutina.

Enfatizar y reconocer las habilidades y destrezas de las personas con
autismo asi como su aceptacion. Util no solo para los nifios con el problema
sino ademas, para los padres y maestros en reforzamientos positivos de estas
destrezas.

En conclusion, las evidencias. Las investigaciones y la experiencia pueden
ser pocas, 0 posiblemente no concluyentes pero, lo cierto es que la personas
que presentan el trastorno, siempre sabran agradecer lo mucho o lo poco que
se les pueda dar, dejando una invitacion formal a continuar investigando y

aportando en este amplio campo de trabajo.
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ANALISIS NEUROBIOLOGICO Y GENETICO

ETIOLOGIA, COMORBILIDADES Y PROGRAMAS DE
EVALUACION Y TRATAMIENTO

DR. RODRIGO CHAMORRO OSCHILEWSKY

El estudio del lenguaje oral es una de las areas de investigacion mas
antiguas, con una historia de logros extraordinariamente rica y productiva,
en ramas tan diversas como la filosofia a las ciencias. Desde otro punto de
vista, sin embargo, es una disciplina bastante nueva. En efecto, las
principales lineas de investigacion vigentes hoy en dia adquirieron forma
solo desde hace unos pocos afios. La facultad humana del lenguaje parece
ser una verdadera propiedad de la especie, y juega un rol fundamental en
funciones como la memoria y los procesos mentales que derivan en el
desarrollo del pensamiento.

El Lenguaje Oral como forma de comunicacion es una funcién cerebral
superior, que como parte del proceso de neurodesarrollo, es evolutiva, por lo
que su disfuncién debe ser mirada desde el clinico, como un proceso, y
hacer un diagnostico vinculado a esta variable. (Chomsky N 1968; Fitch
WT 2005)

TRASTORNO DEL LENGUAJE Y LA COMUNICACION

Los Trastornos Generalizados del Desarrollo, hasta hace poco tiempo
descritos como Trastornos del Espectro Autista, se caracterizan por
deficiencias graves en la socializacion y la comunicacion asociada a
comportamientos inusuales y repetitivos. La frecuencia de estos trastornos
ha ido incrementandose en los Ultimos afios y las tasas actuales rondan los
60 casos por cada 10.000 nifios, lo que podria atribuirse a factores tales
como la evolucién de nuevas clasificaciones en el ambito de los trastornos
del lenguaje (T.L), los cambios que devienen de los avances en genémica y

la neurobiologia, y la practica clinica asociada a una mayor eficacia en la



deteccion del trastorno. Por otro lado hay mayor conciencia sobre la
importancia de la vigilancia y deteccion precoz de estos trastornos, con
relacion a que se ha demostrado que un tratamiento temprano permite
mejores resultados en la intervencion terapéutica.

Los trastornos del espectro autista parecen tener una gran carga genética, y
se ha descrito una gran variabilidad multifactorial como variante
epigenética, que incide en la presentacion clinica del cuadro. Durante estos
ultimos afios también se ha descrito asociado a la exposicién de Thimerosal,
como excipiente de algunas vacunas. (Bernard S.2001). En el &mbito
gendmico se han descrito implicados genes que afectan la maduracién
sinaptica, dando lugar a teorias neurobioldgicas que se centran en la
conectividad y los efectos nerviosos de la expresion génica. Hay varios
tratamientos que podrian abordar los sintomas basicos y concomitantes. Sin
embargo, no todos los tratamientos han sido estudiados en forma adecuada.
La mejor estrategia para mejorar la eficacia terapéutica seria mejorar la
identificacion temprana del fenotipo y el desarrollo de guias clinicas a nivel
de politicas publicas para el abordaje diagnostico y terapéutico. Alun no se
han identificado claros marcadores biologicos, pero el estudio de metales
pesados se promueve en algunos grupos de trabajo.

Hoy claramente hay consenso respecto a que el TGD no es un trastorno
psicoldgico, sino un sindrome conductual de base bioldgica, comparte
sintomatologia con otros trastornos del lenguaje y la comunicacién, como en
algunas variantes del Sindrome Disfasico.( Chamorro R.1994).

El cuadro conocido hoy como autismo clasico fue descrito por primera vez
en la década del 40 luego de identificar un trastorno con margenes claros y
presentacion similar en un grupo de individuos (Kanner L 1949). Los
estudios posteriores han utilizado criterios mas amplios de diagndstico,
logrando detectar trastornos diferentes, de sintomatologia variable vy
distintos niveles de afectacién. Hoy en dia, tanto en Autismo Clasico como
otros diagndsticos similares se incluyen en los denominados TGD. (Rapin
1.2001).

El autismo es un trastorno del neurodesarrollo que esta incluido en la
categoria diagnostica de los trastornos generalizados del desarrollo y se

caracteriza por el deterioro grave y generalizado de la reciprocidad, la



socializacion, la alteracion cualitativa de la comunicacién vy, los
comportamientos repetitivos o poco comunes. La 4a edicion del Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, (DSM-IV) y la 10a edicién
del International Classification of Diseases (ICD-10) incluyen los trastorno
autistas, el sindrome de Asperger, el sindrome de Rett y los trastornos
disociativos de la infancia como los Trastornos Generalizados del
Desarrollo (TGD).

Con relacion a la prevalencia de los trastornos del espectro autista, las
estimaciones varian, ésta ha aumentado en gran medida desde la década de
1960, cuando las tasas solo incluian el trastorno autista. La variacion de
prevalencia ha variado en EE.UU. y Europa, desde los 5 a los 72
casos/10.000 hijos, durante los ultimos veinte afios. La prevalencia del
trastorno de autismo es de 10-20/10.000 hijos.

Desde que, como parte de politicas publicas, en muchos paises la educacion
tiende a ser inclusiva, ha habido un aumento del nimero de nifios con
trastornos del espectro autista identificados en los sistemas, por lo que han
debido articularse estas politicas en areas de salud publica. En Chile se ha
desarrollado un guia clinica consensuada, para hacer un abordaje nacional
integral del trastorno.

(Minsal 2009).

El abordaje diagnostico debe considerar la evolutividad como variable. Los
signos clinicos suelen presentarse entre los 2 a 3 afios de edad. Los
resultados de estudios prospectivos de nifios en riesgo (hermanos de nifios
afectados) han mostrado que las deficiencias en los campos social y de la
comunicacion ya pueden observarse entre los 6 y los 12 meses de edad. El
diagndstico muestra heterogeneidad en el fenotipo clinico, la gravedad, y el
tipo y frecuencia de los sintomas lo que nos obliga a hacer un abordaje
fenomenoldgico clinico para el diagnostico, por lo que clasificaciones como
las de Rain y Allen parecen ser (tiles.

La deteccion precoz permite hacer la derivacion a los servicios
especializados y de apoyo a la familia, con el objetivo de mejorar los
resultados.

En aquellos paises en que la vigilancia sistematica del desarrollo general es

parte de una préactica a nivel de la salud pablica, ésta permite pesquisar los



signos especificos del trastorno durante la revision de rutina. La deteccion
universal en toda la poblacion, mediante pruebas estandarizadas no ha sido
validada en muchos paises, debido a la poca sensibilidad y especificidad de
las pruebas. al investigar el efecto de los controles selectivos, describen que
mas de un tercio de los nifios con trastorno del espectro autista no habian
sido identificado a los 2 afios de edad.(Tebruegge M, 2004).

El grupo de trabajo conjunto sobre la vigilancia de la salud infantil y la
American Academy of Pediatrics recomienda la educacion de los médicos y
las familias para reconocer los signos de alarma y las sefiales de alerta.
Otros paises han adoptado estrategias similares, combinando la vigilancia
sistematica de la salud infantil mediante un método estandar. En Japon, las
herramientas para el chequeo del autismo en los jovenes y otros trastornos
del desarrollo (YACHT) son aplicadas por enfermeras de salud pablica en
nifios de 18 a 24 meses. Investigadores han modificado la lista de
verificacion para el autismo en los nifios pequefios (CHAT) para ser
utilizada en China, con una estrategia de pesquisa en el CHAT de dos
etapas, incorporando un cuestionario y la observacion directa del nifio
identificado como persona en riesgo, el cual debe ser deriva do para evaluar
y diagnosticar un trastorno del desarrollo dentro del espectro del autismo.(
Wong V, 2004)

Esta evaluacion podria hacerse a través de los recursos de la comunidad (por
ej., la intervencion temprana del personal, educadores, psicologos, o
patologos del habla), los organismos educativos o los médicos del desarrollo
locales. Se pueden consultar revisiones sobre la identificacion y la deteccidn
precoz. Si se confirma la sospecha de que un nifio tiene un trastorno del
espectro autista, entonces se completa la evaluacion para arribar al
diagnodstico definitivo. Estas evaluaciones deben ser multidisciplinarias,
dirigidas a los sintomas principales, la cognicion, el lenguaje, la adaptacion,
del sensorio y la motricidad. (Minsal, 2009)

El equipo multidisciplinario debe incluir a médicos clinicos especializados
en el habla y la terapia del lenguaje, terapia ocupacional, educacion,
psicologia vy, trabajo social. Desde las funciones neurolinguistas se deben
administrar baterias que incluyen la neuropsicologia, la atencion, la funcién

ejecutiva, y el desempefio académico y social.



Basicamente el diagnostico del Trastorno Autista se basa en la historia
clinica y en una evaluacion mediante observacion directa. Los datos de la
historia clinica, se centran en las caracteristicas de los sintomas de este
trastorno, asi como los antecedentes familiares, del embarazo y parto.
Asimismo, la evaluacion del estado mental, es fundamental y es de caracter
observacional, sobre todo en los nifios pequefios. Se pretende hacer
participar al nifio de un juego imaginativo y a los mayores con capacidad
verbal, en una conversacion.

En los nifios que tienen una afectacion grave, el diagndstico puede ser
evidente; pero en los que tienen una afeccién menos intensa, se debe evaluar
mas exhaustivamente para detectar las dificultades mas sutiles.

La evaluacion diagnostica de los TGD puede incluir el uso de los criterios
diagnosticos de la CIE o DSM, y de metodos estandarizados para evaluar
los sintomas concomitantes béasicos:

e Childhood Autism Rating Scale (CARS). Formada por subescalas
que diferencian distintas manifestaciones del autismo. Identifica los
grados leve, moderado y grave.

e Autistic Diagnostic Interview (ADI): entrevista para el diagnostico
autista.

e Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS): programa de
observacion de diagndstico de autismo.

e Wechsler Intelligence Scale for Children: escala de inteligencia para

nifos de Wechsler. Para medir el nivel intelectual.

Los trastornos comérbidos son comunes en los nifios con trastornos del
espectro autista y sus familias podrian. Los padres de los nifios afectados
han aumentado los indices de estrés y de comorbilidades en salud mental,
que podrian estar asociados con los problemas de comportamiento de su
hijo. Si bien es cierto, tener un nifio con una discapacidad, cambia el
enfoque sistémico de la familia, los padres de los nifios con TGD,
particularmente, pasan largos periodos de busqueda realizando innumerables
consultas, con la esperanza de que alguien los “libere” del diagnostico,
variante que debe ser considerara al aproximarse a la entrega de informacion

y orientacion a estos padres. Respecto de los pacientes, el comportamiento



comorbido de estos trastornos del desarrollo incluyen la discapacidad
intelectual, alteraciones en el procesamiento atencional de la informacién vy
otros sintomas como la impulsividad, la presencia de conductas obsesivas,
las dificultades afectivas (como la depresion o la ansiedad), las alteraciones
del suefio, y las diferencias sensoriales. (Gillberg C.2000).
Las comorbilidades médicas como el reflujo gastroesofégico, la selectividad
de los alimentos y los trastornos neuroldgicos (por ej., tics y convulsiones)
también tienen un efecto importante en el manejo del paciente y sobre la
familia. Algunos objetivos del tratamiento farmacoldgico podrian ser
orientados a modular ciertos comportamientos o comorbilidades afectivas.
(Nikolov RN.2008).

Una evaluacion diagndstica integral debe incluir la investigacion médica de
las causas y los diagndsticos asociados. A la familia se le debe informar la
relacion genética Yy el riesgo de recurrencia en los futuros hermanos.

En el &mbito de la Neurobiologia, los intentos por identificar teorias
unificadas que expliquen las comorbilidades fundamentales no han tenido
éxito, lo que no sorprende si se tiene en cuenta la expresion heterogénea de
estos trastornos. Un grupo de investigadores han intentado dilucidar teorias
neurobiologicas mediante el examen del crecimiento cerebral, las redes
neuronales funcionales, la neuropatologia, la electrofisiologia y la
neuroquimica. Las teorias neurocognitivas incluyen trastornos del lenguaje
pragmatico, dificultades en la intersubjetividad , la funcion ejecutiva y, la
coherencia central débil y la dificultad para integrar la informacion en un
todo significativo, asociado a déficits en la conectividad y las demandas de
procesamiento de informacion.(Pardo CA.2007; Minshew NJ.2007).

Los hallazgos neurobioldgicos apoyan estas teorias diferentes. En el 20% de
los nifios con TGD, se observa macrocefalia entre los 2 y 3 afios. El
crecimiento del cerebro se acelera a los 12 meses. Estos cambios surgen en
paralelo con la aparicién de los sintomas bésicos durante los primeros 2
afios de vida. Los resultados de los estudios con neuroimagenes funcionales
han mostrado el crecimiento excesivo en la sustancia blanca cortical y
patrones anormales de crecimiento en el I6bulo frontal, 16bulo temporal, y
de estructuras limbicas. Estas regiones del cerebro estan implicadas en el

desarrollo de la comunicacién social, las habilidades motoras que se



deterioran en el trastorno del espectro autista. En los Gltimos afios se ha
descrito ausencia de neuronas espejo, por lo que este peculiar grupo de
células, han sido denominadas las neuronas de la empatia. (Dapretto M.
2006).

En los estudios post-mortem de cerebros, los investigadores también han
hallado anormalidades de la citoarquitectura como la reduccién del nimero
y tamafio de las células de Purkinje y anormalidades en la mini columnas
corticales. La resonancia magnética funcional ha mostrado diferencias en los
patrones de la activacién y el momento de la sincronizacién en las redes
corticales, con disminucion de la conectividad funcional relacionada con el
lenguaje, la memoria de trabajo, la cognicion social o la percepcién, y la
resolucion de problemas. (Volkmar FR. 2008).

El hallazgo anormal mas confiable de la resonancia magnética funcional es
la hipoactivacion de la zona del giro fusiforme, asociados con déficits en la
percepcion de personas en comparacion con objetos. Los resultados de la
resonancia magnética funcional de otros estudios realizados durante tareas
de imitacion han mostrado un deterioro de la actividad neuronal en espejo
en el giro frontal inferior. Con la imagen del tensor de difusion, los
investigadores han demostrado una alteracion de la sustancia blanca en las
regiones del cerebro asociadas con el funcionamiento social. (Amaral
DG.2008).

La magnetoencefalografia es una medida no invasiva del campo magnético
generado por la actividad neuronal, proporcionando la localizacion espacial
y temporal de la actividad dentro del cerebro. Esta técnica se ha utilizado
para investigar los déficits de procesamiento auditivo, con la esperanza de
identificar una sefial electrofisiologica que pudiera permitir la deteccion
precoz o el control de la evolucidn. Las investigaciones neuroquimicas con
modelos animales y empiricos de drogas son concluyentes ( Roberts
TP.2008).

La serotonina y las diferencias genéticas en su transporte parecen tener la
mayor evidencia empirica de que interviene en el trastorno del espectro
autista, mientras que los datos sustentan que los sistemas dopaminérgico y
glutaminérgico representan un papel menos importante, pero que estan en

evolucion.



Los estudios sobre el papel de los sistemas dopaminérgico y colinérgico, la
ocitocina y los aminoécidos neurotransmisores son promisorios. Juntos, los
resultados clinicos, de las neuroiméagenes, la anatomia patologica y de los
estudios neuroquimicos muestran que los trastornos del espectro autista son
trastornos de la organizacion neuronal-cortical que causan déficits en los
procesos de informacion en el sistema nervioso, desde la organizacion
sinéptica y dendritica hasta la conectividad y la estructura cerebral. Estas
modificaciones probablemente alteran el desarrollo de la trayectoria social y
la comunicacién y parecen estar afectadas por factores genéticos y
ambientales.

Los trastornos del espectro autista son altamente genéticos. El riesgo
relativo para que se repita este diagnostico en un segundo es 20-50 veces
mayor que en las familias de la poblacion general, lo que crea la necesidad
de brindar asesoramiento genético a esas familias. A menudo, los padres y
hermanos muestran manifestaciones subsindromicas leves del autismo, el
fenotipo amplio del autismo, incluyendo el retraso en el lenguaje, las
dificultades con los aspectos pragmaticos del lenguaje, el retraso en el
desarrollo social, la falta de socializacién y una personalidad perfeccionista
0 de estilo rigido. Las estimaciones de la herencia familiar y los estudios en
gemelos indican que alrededor del 90% de la varianza es atribuible a
factores genéticos, haciendo de este trastorno, el trastorno neuropsiquiatrico
maés afectado por factores genéticos. Dependiendo de la definicidn utilizada,
el 60-90% de los gemelos monocigotos son concordantes para el trastorno
del espectro autista, en comparacion con aproximadamente el 10% para los
gemelos dicigéticos.

Los trastornos del espectro autista son multifactoriales, con muchos factores
de riesgo que actlan juntos para producir el fenotipo. Esta concordancia
entre los gemelos monocigotos y dicigotos indica que las tasas de algunos
factores de riesgo interactlan (es decir, gen-gen o genes-medio ambiente).
Estos efectos podrian ser el resultado de factores toxicos ambientales o de
factores epigenéticos que alteran la funcién de los genes, que a su vez
modifican el tejido nervioso. Los factores epigenéticos pueden ser aspectos
especificos del medio ambiente fisico) o tipos especificos de experiencias

psicoldgicas que alteran la quimica del cerebro, a su vez los genes quitan o



agregan actividad especifica a los genes durante el desarrollo, o regulan la
expresion génica de otras maneras. El papel posible del medio ambiente y
de los factores epigenéticos es un area en estudio.

En el 10-15% de los casos, el trastorno del espectro autista se asocia con
causas geneticas. De ellas, las mas comunes son el sindrome de X fragil
(alrededor de 3%), la esclerosis tuberosa (2%) y diferentes signos
citogenéticas anormales, como la duplicacion materna de 15q1-q13
(aproximadamente el 2%), y las deleciones y duplicaciones de 16pll
(alrededor del 1°%) . Ninguna de estas causas es especifica del trastorno;
mas bien, ni de una serie de fenotipos, entre ellos la discapacidad
intelectual. (Buxbaum JD 2002; Parr JR. 2010).

En los ultimos cinco afios han tenido lugar cambios fundamentales en la
comprension de la genética del autismo. Durante muchos afios la genomica
del TGD era considerada casi exclusivamente como un trastorno genético
comun, proponiendo que cada uno de los muchos genes a nudo identificados
conferirian un efecto pequefio a moderado en los fenotipos. En los estudios
de vinculacion y asociacion, solo algunas variantes comunes han sido
identificadas como posibles genes candidatos, muchos de ellos no han sido
verificados en estudios posteriores de replicacion independientes, poniendo
de relieve la dificultad de detallar las causas comunes de un trastorno
heterogeneo. La dificultad de hallar variantes importantes y significativas no
es privativa del trastorno del espectro autista. Es alentador que el estudio
méas importante de asociacion del genoma haya identificado una variante
comun de significancia estadistica, una regidn intergénica entre las
caderinas 9 y 10. Este hallazgo es muy interesante porque las caderinas son
esenciales para la conectividad neuronal, por lo que representa un
mecanismo bioldgico posible para explicar la conectividad.

Otro desarrollo prometedor para la comprension de la genética de los
trastornos del espectro autista es el descubrimiento de variaciones en el
namero de copias del gen como un factor de riesgo. La variacién en del
namero de copias es una variacion estructural en el genoma, en el que el
material es duplicado o suprimido. Las variaciones del numero de copias
pueden ser nuevas 0 heredadas. Casi todas estas variaciones son

supresiones, con muchos fragmentos que contienen varios genes. Las



variaciones del nimero de copias de novo parecen estar estrechamente
asociadas con la deficiencia intelectual y la dismorfologia. La mayoria de
ellas parece ser individual y Unica, aunque no se sabe cuales son las
consecuencias, porque su relacion con el fenotipo no esta establecida, y los
hermanos afectados no siempre comparten variaciones especificas. Por otra
parte, es dificil saber si una determinada variante de novo es anormal debido
a que la distribucion en la poblacion de las variaciones del nimero de copias
especificas se desconoce. (Freitag CM.2007).

El conocimiento de los mecanismos bioldgicos subyacentes en el trastorno
del espectro autista se ha obtenido del estudio de los sindromes cuyas tasas
son las mas elevadas dentro de este trastorno. Por ejemplo, las funciones de
los genes subyacentes de X fragil (FMR1) y el sindrome de Rett (MECP2)
implican la disfuncion sindptica como causa y patogénesis. Mas evidencia
para la disfuncion sindptica como causa de la unificacion ha surgido del
hallazgo de mutaciones raras en células nerviosas de adhesion y moléculas
de adhesion como la neuroligina 4 ligada al cromosoma X (NLGN4X) y la
neuroligina 3 (NLGN3). La convergencia de hallazgos genético con
implicancias sobre la maduracion sindptica es especialmente notable porque
las investigaciones también han mostrado, a través de las neuroimégenes,
que la conectividad cerebral estructural y funcional son aberrantes en el
trastorno del espectro autista. Por lo tanto, los estudios indican que existen
anomalias de la maduracion sinaptica y la conectividad mediadas
genéticamente. Los investigadores deben explicar como los genes que
afectan la maduracion de la sinapsis pueden dar cuenta de la especificidad
de los comportamientos y las funciones del cerebro que se han alterado,
mientras que otros procesos estan al mismo tiempo indemnes. (Schaefer
GB.2008).

Posiblemente, los problemas de maduracién sinaptica no siempre estan
presentes en el cerebro y los genes que afectan la funcion cerebral pueden
estar expresados por regiones, afectando solo algunos sistemas. Como
alternativa, todos los circuitos y las sinapsis en todo el cerebro podrian estar,
sin embargo es importante considerar que los mediadores sociales, las
habilidades comunicativas y la flexibilidad del comportamiento podrian ser

vulnerables a un defecto comdn sinaptico subyacente. Una consecuencia



importante de este modelo es la oportunidad de intervenir de forma
profilactica durante los primeros meses de vida. (Minshew NJ 2007).

Los avances de la neurociencia, la neurobiologia y la genética en el
desarrollo cognitivo y afectivo del trastorno del espectro autista se han
traducido en nuevos métodos que potencialmente pueden servir para la
deteccion temprana y el mejoramiento del objetivo y la eficacia
terapéuticos. Por ejemplo, las neuroimagenes como la resonancia magnética
funcional y la magnetoencefalografia podrian proporcionar biomarcadores
para monitorear los cambios fisiologicos antes y después del tratamiento.
(Rogers S.2008).

AuUn no hay consenso sobre los tratamientos o combinaciones terapéuticas
que seran mas efectivas. La mayoria de las intervenciones se centran en los
déficits y las condiciones asociadas. Los sintomas basales podrian
manejarse mejor si el tratamiento se iniciara precozmente. (Howlin P.2009).
Para la mayoria de los nifios, el foco principal de la intervencion es sobre
sus familiares o sistemas educativos.

Los programas completos de tratamiento incluyen combinaciones de
programas de ensefianza especializada, el desarrollo de terapias
multidisciplinarias y tratamientos conductuales. Los objetivos terapéuticos
deben estar dirigidos a mejorar el estado funcional de los pacientes mediante
la adquisicion de competencias béasicas en las areas deficitarias, y la
disminucion del efecto de las comorbilidades.

La configuracion de las intervenciones en educacion van desde las clases
especiales tiempo completo (especialmente en escuelas especializadas),
clases especiales a tiempo parcial o salas con recursos de educacion especial
de apoyo (en la escuela coman), en las que el nifio es incluido en una clase
de educacién normal y se desarrollan estrategias de apoyo basada en las
necesidades educativas especiales del nifio (NEE). Hoy sabemos que el uso
de wvarias estrategias frente a la socializacion o las relaciones
interpersonales, la adquisicion del lenguaje, el juego, y otras habilidades, y
las condiciones comdrbidas. (Rogers S.2008).

El déficit de socializacion puede abordarse individualmente o en pequefios
grupos. Las estrategias para la modulacion del comportamiento y las

habilidades sociales, favorecera la interaccién entre pares y promover las



habilidades Iudicas. Debido a que los déficits de comunicacion son
fundamentales en los TGD, es muy importante el tratamiento
fonoaudioldgico. En los jovenes y los nifios sin comunicacién verbal las
estrategias incluyen la aplicacion de técnicas de refuerzo de la atencion y la
imitacion generando un lenguaje aumentativo. Se han ido desarrollando
sistemas tecnoldégicamente mas complejos y sofisticados, posibles de
aplicar multidisciplinariamente.

En estudios controlados sobre las intervenciones en las que participan los
padres han mostrado que dicha participacion es un aspecto importante de la
intervencion. Los investigadores comprobaron que la generalizacion y el
mantenimiento de los cambios de comportamiento mejoraron cuando los
padres fueron capacitados con métodos de comportamiento muy
estructurados. En la actualidad se considera que la colaboracion de los
padres es importante en todas las etapas, desde la evaluacion hasta el
desarrollo de los objetivos y aplicacion terapéuticos.

Ver como referencia en la primera parte de este capitulo el Programa
TEACCH.

Los tratamientos médicos pueden ser efectivos para hacer frente a las
comorbilidades de comportamiento o medicas. En la actualidad no existe un
tratamiento biologico para todos los sintomas del espectro autista (Ozonoff
S.2005).

Aunque los agentes farmacoldgicos existentes no son totalmente efectivos
para el tratamiento de los sintomas principales de los trastornos del espectro
autista, la investigacion ha dado un impulso efectivo para estudiar el
potencial de los farmacos para el tratamiento de las alteraciones sociales y
del lenguaje.

Los sintomas comorbidos mas comunmente controlados por la
farmacoterapia son la dificultad de la atencién, la hiperactividad,
dificultades afectivas (por ej., la ansiedad y depresion), interferencias por
una actividad repetitiva, irritabilidad, agresividad, conductas
autodestructivas y trastornos del suefio. Hasta hace poco tiempo, los
farmacos fueron seleccionados sobre la base de la extrapolacion de su uso
en otros desérdenes como las dificultades de atencion, impulsividad, etc.

(Posey DJ 2008). Las comorbilidades con epilepsia amerita la busqueda de



farmacos, no solo para atender esta dificultad sino ademas, en el tratamiento
mas eficaz de las conductas disruptivas tales como irritabilidad, agresion
entre otros sintomas en personas con autismo. Pareciera que los
anticonvulsivantes como estabilizadores, resultan promisorios en esta area.
Sin embargo, no todos los anticonvulsivantes han sido utilizados en el
tratamiento de pacientes con autismo, solo aparecen en la literatura en
asociacion con el autismo, el valproato, lomotrigina, cabarmazepina, y
topiramato.

Finalmente es importante mencionar que las formas de presentacion clinica
de estos trastornos tienen una evolutividad variable, pero muchas veces
pareciese darse cuadros limites entre estos y otros Trastornos del Lenguaje,
como los Sindromes Disfasicos y la Discapacidad Intelectual, compartiendo
sintomas como la Hiperlexia, las alteraciones semantico pragmaticas y
comportamientos obsesivos, por lo que, como hemos mencionado
anteriormente, el abordaje multidisciplinario es una obligacion.( Chamorro
R.1994 ;Rapin 1.2008).
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CAPITULO 8

LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL

DR. ENRIQUE AGUILAR ZAMBRANO

Lo primero que se propone en este capitulo es tratar de describir las
acciones practicas que podemos realizar con las personas que tienen una
discapacidad intelectual, es decir cémo debemos plantearnos desde el
principio la aceptacion de la familia y su manejo inicial, la intrincada
conduccion hacia el diagnostico que dicho sea de paso, no tiene la
importancia que se le atribuye, pues hasta una persona nedfita puede
indicarnos que ese nifio tiene una deficiencia. Es mas importante la asesoria
que se puede dar a los padres en todas las etapas del crecimiento, pues de su
apoyo oportuno, sin sobreproteccion; con progresiva libertad de la persona
con discapacidad para ir administrando su propia vida; se puede conseguir el
méaximo nivel de independencia que sus capacidades se lo permitan.
CONCEPTO
» La discapacidad intelectual (DI) se caracteriza por limitaciones
significativas tanto en el funcionamiento intelectual, como en la
conducta adaptativa, tal como se expresa en habilidades adaptativas
conceptuales, sociales y practicas. Esta discapacidad se origina antes
de los 18 afios (aaidd, 112 Ed. 2010)



Este concepto puede analizarse mejor en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 1 Concepto

En este esquema entendemos como Funciones corporales: Las funciones
fisiolégicas o psicoldgicas del organismo

Estructuras Corporales: Partes anatomicas del cuerpo tales como los
organos y las extremidades

Deficiencias: Problemas en las funciones o estructuras corporales, como
una desviacion significativa o una pérdida

Actividad: es la capacidad potencial de la persona en la ejecucion de una
tarea en un entorno uniforme

Limitaciones en la actividad: Son las dificultades que un individuo puede
presentar en la realizacion de actividades

Participacion; Implicacién en una situacion vital. Representa la perspectiva
social del funcionamiento. Permite describir lo que los individuos hacen en
su ambiente o entorno real

Restricciones en la participacion: Son problemas que un individuo puede

experimentar ante situaciones vitales

La Definicion de la Asociacién Americana para la Discapacidad Intelectual
(aaidd, por sus siglas en Inglés) siempre ha hecho hincapié; antes que en el

nivel de deficiencia, tipicamente medibles por los test de inteligencia; en la



posibilidad de evaluar y garantizar los niveles de apoyo® que esa persona
necesita, pues una discapacidad intelectual leve, sin el mas minimo apoyo
puede derivar en una deficiencia mayor, mientras que, una discapacidad
moderada con apoyos tempranamente planificados y sostenidos generara
una mejor adaptacion y funcionamiento de esa persona.

Siempre que hablamos de limitaciones en el funcionamiento actual, de una
persona con discapacidad intelectual, debe pensarse que estos se den en
entornos comunitarios tipicos, con sus iguales en edad y cultura y para que
exista una evaluacion valida de estas limitaciones debe considerarse las
diversidades culturales y lingisticas, asi como las diferencias en factores de
comunicacion como pueden ser los sensoriales, motrices y conductuales.
Debe considerarse también que en un mismo individuo coexisten a veces
las limitaciones con puntos fuertes. El identificar las limitaciones nos
permitird desarrollar un perfil de necesidades de apoyo® y también los
puntos fuertes pueden ser, a su vez, reforzados. Pues con los apoyos
apropiados, durante un periodo mantenido, el funcionamiento vital de la
persona con discapacidad intelectual generalmente mejorard (Verdugo-
Alonso, Miguel A. 2010)

ETIOLOGIA

Buena parte de los autores coinciden (Rodriguez-Sacristan, J, 1995) en que
el origen de la discapacidad intelectual puede ser desconocido o muy dificil
de demostrar hasta en el 50% de los casos, un resumen de estas causas
puede encontrarse en el Cuadro No. 2 que esta organizado de acuerdo al
criterio temporal.

Las causas prenatales genéticas, cuando son cromosomicas, sitlan la
inteligencia entre 40-45 puntos de C.l. con afectaciones multiples de
Organos Yy sistemas; en caso de estar ligados al cromosoma X, la afectacion
es ligera o moderada, En el grupo de Sindromes neurodérmicos,
craneofaciales, oculares, musculares y d&seos, tienen una afectacion
moderada del C.I. Los trastornos metabdlicos suelen originar DI profundas,

mas aun en nuestros paises donde la deteccion temprana de los mismos es

2 Este concepto surgié en la aaidd en 1992
% La misma aaidd expreso este concepto en 2002



mas bien ocasional. Las anomalias congénitas del Sistema Nervioso Central
dan una vida corta y una pérdida muy importante de la inteligencia, se
escapa de este patron la Espina Bifida y la Hidrocefalia, por los actuales
abordajes de cirugia correctiva y derivacion de la hipertensién endocraneal.
En las causas ambientales, la afectacion varia pero tiende a ser moderada.
Las causas postnatales, como las encefalitis virales dan una afectacion
profunda de la inteligencia, en cuanto a los trastornos degenerativos o, por
desmielinizacion, provocan D.l. profunda. Otras postnatales como la
desnutricion, o las derivadas de causas sociales como consumo de alcohol y
drogas por parte de los padres, deprivacion por abandono, pueden dar
afectaciones de moderadas a profundas.

En la combinacion de varias causas como sepsis, encefalitis y convulsiones
postnatales, generalmente la afectacion es profunda como hemos constatado

en el programa NAR*

* Programa NAR, prevencion y control de nifios de alto riesgo psiconeurosensorial, Ecuador, 2004



Cuadro No. 2 Causas de Discapacidad Intelectual, segun criterio

temporal

I. CAUSAS PRENATALES

1. Alteraciones cromosdmicas
a. autosomicas
b. D.I. ligada al cromosoma X
2. Sindromes Congénitos
a. Neurocutaneos
b. Musculares
c. Oculares
d. Craneofaciales
e. Oseos
3. Metabolopatias Congénitas
a. Por trastornos de aminoécidos
b. Por Trastornos de los Hidratos de
carbono
c . Por Trastornos de los Lipidos
4. Anomalias Congénitas del S.N.

Por defectos del tubo neural, por
defectos de formacion del cerebro, por
defectos de migracion celular, por
defectos intraneuronales. Por defectos
adquiridos a nivel cerebral.

5. Causas exogenas, adquiridas y
ambientales:
a. Malnutricion intrauterina
b. por drogas, toxicos y agentes
teratdgenos
c. Enfermedades maternas
d. Radiaciones

1. CAUSAS PERINATALES

1. Por causa de la madre
a. Problemas intrauterinos
b. Distosias
2. Problemas en el nifio:
Anoxia, Hemorragia, Infecciones,
Traumatismos

I11. CAUSAS POSTNATALES

Traumatismos, Infecciones,
Desmielinizacion, Trastornos
Degenerativos, Epilepsia, Toxicos-
Metabdlicos, Malnutricion, Ambientales y
Sociales. Leucodistrofia, Trastornos de
Esfingolipidos

1V. CAUSAS DESCONOCIDAS




PREVALENCIA

La OMS sefiala tasas de prevalencia de D.I. del 1 al 3%, segln regiones y
paises, Rodriguez—Sacristan® describe en Espafia una prevalencia del 1%
con mayor incidencia en varones, igual porcentaje es citado por Cifuentes,
1993, en América Latina. De ellos solo el 15% podrian considerarse no
educables, porque generalmente responde a una causa organica especifica,
el resto tienen afectaciones medias o ligeras que les permiten integrarse a la
sociedad y desempefiar actividades de relativa complejidad. En cifras
absolutas, la investigacion del Consejo Nacional de Discapacidades en el
Ecuador encuentra que 432.000 personas tienen discapacidad por
deficiencias intelectuales y psicoldgicas, 17.000 nifios menores de 5 afios

tienen restricciones para participar en la sociedad, por su discapacidad.

CLASIFICACION
La méas aceptada es la de la 102 Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE10), que habla todavia de “Deficiencia mental” y la mide

segun el Coeficiente Intelectual (C.1.):

Cuadro No.3 Clasificacion segun C.1.

Grado de Deficiencia Coeficiente Intelectual
» Profundo v Inferior a 20
= GCrave v’ 20-35
» Moderado v' 35-50
= Ligero v' 50-70

Deficiencia Intelectual Ligera: desde el punto de vista pedagdgico es una
persona “educable”, corresponde casi al 85% de las personas con D.I.
generalmente estos nifios adquieren tardiamente el lenguaje, pero pueden
expresarse bien para las cuestiones cotidianas y para mantener una
conversacion. Pueden ser independientes en el cuidado de su persona
(comer, controlar esfinteres, lavarse, vestirse). Se desempefian bien en las

tareas de la casa pero tienen dificultades en la escuela, especialmente en la
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lectura, escritura y el calculo. En la vida adulta, si han adquirido buenas

habilidades sociales, pueden tener una minima independencia.

Deficiencia Intelectual Moderada: Son el 10% de las personas con
deficiencia intelectual, son lentos en el desarrollo, comprension y uso del
lenguaje y alcanzan un dominio limitado del mismo. En el cuidado personal
y las funciones motrices pueden tener retrasos que necesiten de una
supervision permanente, se consideran desde el punto de vista pedagdgico
“entrenables” pues adquieren nociones de lectura, escritura y calculo
elementales. En la adolescencia, su dificultad para reconocer normas les
puede traer dificultades sociales. En la vida adulta pueden realizar trabajos
practicos sencillos, con tal de que estén bien estructurados y se les

supervisa, rara vez pueden tener una vida totalmente independiente.

Deficiencia Intelectual Grave: su prevalencia es del 3-4% de la poblacion
con D.I. Su desarrollo motor es pobre, con nulas o pocas habilidades
verbales para su comunicacion, pueden llegar a realizar tareas sencillas en la
vida adulta, siempre bajo una estricta supervision. Pueden adaptarse a la

vida en comunidad en ambientes protegidos o con sus familias.

Deficiencia Intelectual Profunda: Constituyen el 1-2% de la poblacién con
D.I. no alcanzan autonomia para el cuidado de si mismos y pueden necesitar
un grado muy importante de ayuda, cuidados y supervision durante toda su
vida. Su educacién debe orientarse a un cuidado minimo de su persona, a las

actividades domésticas y practicas.

LA ADAPTACION DEL NINO CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL AL MUNDO

Si el ser humano llega casi indefenso al mundo, sin embargo le rodea un
ambiente de acogida y de gran esperanza, representan la continuidad de
nuestra vida terrena y nuestros esfuerzos como padres deben dirigirse a
mantener viva la llama de esa esperanza dedicandoles gran parte de nuestros
esfuerzos a ese fin. Paulatinamente el mundo ha ido adaptandose para

recibir a sus nuevos habitantes, los nifios; el siglo XX fue prédigo en estos



esfuerzos, ya que para los siglos anteriores el nifio era objeto de la
explotacion de la maquina de produccion capitalista. Recién el Siglo XX se
reconocen sus derechos y se establecen los mecanismos para Su
cumplimiento, sin que eso quiera decir que la ejecucion de estos derechos
sea universal, falta mucho para lograr esa meta.

A pesar de los avances el mundo, la familia, la sociedad no est& preparada
para recibir a los nifios con discapacidad intelectual, ni remotamente se ha
logrado superar el prejuicio de tener, mostrar, compartir con los demas a un
nifio con déficit intelectual y esta es la primera, si no la mas importante
barrera que encontrara ese nifio en su existencia.

Aun mas, si hay limitacion cognitiva en su interpretacion del mundo que lo
rodea y en desarrollar los mecanismos intelectuales que le permitan
desenvolverse en él, esto repercutird negativamente sobre su autoestima y
sobre el desarrollo afectivo y su fuerza y madurez emocional para adaptarse
a un ambiente que no necesariamente lo recibe con esperanza y carifio

Por lo tanto no hay una posibilidad real siempre de contar con una
personalidad fuerte que lo sostenga y lo haga independiente en un mundo
hostil, ddndose como respuesta generalmente mecanismos de defensa que lo
llevan hacia la dependencia, la pusilanimidad y la labilidad afectiva; por lo
tanto lo suyo no seran los grandes desafios y las grandes empresas.

La familia percibe que su presencia en medio de ellos requiere de
renunciamientos, muchisima dedicacion y paciencia, pero también grandes
compensaciones afectivas y aprender que las pequefias ganancias en los
aspectos de lenguaje, comportamiento, lectoescritura y actividades practicas
de trabajo significan titanicos esfuerzos de estos nifios por adaptarse a una
sociedad que no esta hecha para compensar sus debilidades.

La evolucion del concepto de “Educacion Especial” al de “Integracion e
Inclusion” en las escuelas regulares es una de las profundas revoluciones de
las ultimas décadas, destinadas a mejorar la calidad de vida a través de la
inclusion educativa y socio laboral de las personas con Discapacidad
Intelectual, siempre dentro de un enfoque de derechos. Curiosamente hemos
comprobado que quienes también ganan con la inclusién son los nifios sin
deficiencias, pues el contacto temprano con las personas con discapacidad

les permiten vislumbrar los esfuerzos de estos comparieritos por salir



adelante y desarrollar en ellos mismos los mecanismos de solidaridad,
apoyo y comprension, necesarios para cambiar la realidad de este mundo
hasta ahora hostil a la acogida de personas diferentes.

La profunda dedicacion y el esfuerzo diario requerira que los padres puedan
contar con mecanismos de “respiro”, especialmente en los casos de déficit
profundo, para lo cual las asociaciones de padres y familiares deberan crear
ellos mismos las instituciones que les permitan encargar los fines de semana
0 periodos cortos a sus hijos para recrearse y descansar, pues el
agotamiento puede ser el mejor caldo de cultivo para generar maltrato e
injusticias con estos menores. Afortunadamente hay ya en varios paises
programas de subsidio econdémico para los padres u otros familiares, con
el fin de que puedan dedicar sus esfuerzos al cuidado de estas personas con
discapacidades graves, el programa “Joaquin Gallegos Lara” de Ecuador es

un buen ejemplo de ello.

LA INTERVENCION

Conste que no hablamos estrictamente de tratamiento, pues este libro esta
destinado a medicos psiquiatras. Hasta ahora no se ha desarrollado ningdn
medicamento que mejore o modifique la Deficiencia Intelectual, algunos
ayudan a controlar sintomas como los trastornos de conducta, la violencia,
la depresion, convulsiones y hasta sintomas psicéticos que pueden
desarrollarse en estas personas.

Por lo tanto proponemos una intervencion que tiene un alcance mayor que
describir una terapéutica limitada y que debe comenzar el momento mismo
que el nifio nace o el momento que en la vida intrauterina ya se descubre los
posibles déficits o se puede establecer un diagndstico.

La experiencia de recibir a un nifio con Discapacidad Intelectual

Una vez que se ha realizado un diagndstico positivo de un problema en el
desarrollo o de un franco trastorno o discapacidad, debemos primero pensar
en como trasmitirselos a los padres, pues solo la posibilidad de este
diagndstico genera en ellos “una significativa conmocién emocional, con

ansiedad, angustia, miedos, sentimientos de rechazo y negacion, iniciandose



un proceso de duelo que seré distinto en cada familia y para cada miembro
de la misma™®

Es preferible dar la noticia a la vez al padre y a la madre juntos, después de
que han visto y han tenido en sus brazos a su hijo, debe hacérselo en un
lugar donde se pueda tener la suficiente intimidad y confianza para esta
comunicacion, para compartir los sentimientos y brindar apoyo mutuo.

Debe haber seguridad en el informante no solo sobre el diagndstico sino
sobre el prondstico y las reales posibilidades de ayuda, estudiando para ello
la situacion afectiva de la familia, sus condiciones econdmicas y sus
nociones sobre lo que realmente sucede con su hijo. Si es necesario se
ofreceré futuras entrevistas para seguir aclarando sus dudas e inquietudes.
La comunicacion debe ser clara y directa, utilizando en lo posible términos
comprensibles para ellos, con una exposicion global de la problematica y
no referida solo al momento actual, con el fin de que ellos puedan ir
asumiendo su papel en el futuro cuidado de la discapacidad de su hijo.

Debe haber un profesional responsable enterado y con experiencia en este
tema, que pueda hacer un verdadero acompariamiento a la familia y ademas
absorber, resolver en lo posible sus angustias e inquietudes y proporcionar
un panorama objetivo y realista de las posibilidades de tratamiento y
evolucién, todo esto seguramente tranquilizara a la familia, aunque el
diagnostico y el pronostico no sean necesariamente buenos y les permitira

enrolarse en el proceso de aceptacion y ayuda posterior a su hijo.

EL PROCESO DIAGNOSTICO
Este proceso puede ser complicado y requerir de todas las fuerzas de los
padres del nifio con discapacidad intelectual, pero a la vez el médico debe
pensar que es la primera y seguro la mejor oportunidad de involucrarlos
definitivamente en la vida del nifio y en la importancia de cuidarlo, quererlo
y disfrutar de su compafiia.
Cuatro aspectos destacan por su importancia en la evaluacion diagnostica:

e Las limitaciones cognitivas

e Eldesarrollo afectivo

8 El Libro Blanco de la Atencién Temprana, Documentos 55/2000, Real Patronato sobre
Discapacidad, Espafia, 2002. pp. 33-35.



e Su adaptacion social

e Su autonomia personal
Evaluar el area cognitiva era hasta hace algunos afios la Unica labor
psicométrica con estos nifios, olvidandose de las otras tres, no debemos caer
en ese reduccionismo, pues aunque reviste mucha importancia, es solo un
aspecto de lo que hay que evaluar.
La escala de inteligencia de Wechsler (Wais-Wisc-Wpssi) es considerada la
mejor en este aspecto y se le une la de Terman-Merril, las subescalas del
primero nos permiten identificar diferentes areas y procesos del desarrollo
del nifio.
El uso de las actuales escalas de desarrollo infantil como el Brunet Lezine o
el Macarty, dan una idea mucho més exacta de los diferentes factores del
desarrollo y de las observaciones que hace la madre en torno al desarrollo de
su hijo, estas escalas no dan un C.1I. sino un coeficiente de desarrollo (CD) y
tienen una forma de corregir la edad de los pacientes prematuros para un
mejor calculo del CD. La escala de maduracion de Gesell es también muy
utilizada, especialmente por los pediatras.
La escala de maduracion de Vineland es se usa para medir el
funcionamiento social, permite obtener una edad social que puede
contrastarse con la mental. La Guia Portage, tiene también mucha utilidad
especialmente con los nifios pequefios, pero requiere de visitas e
intervencion en el ambiente familiar.
Rodriguez Sacristan, 2005 recomienda no olvidar los siguientes aspectos en
la evaluacion de un nifio o joven con discapacidad intelectual:

e Descripcion de conductas relevantes

e Dindmica familiar

e Dindmica institucional

e Datos psicométricos (Edad Mental y C.1.)

e Datos neuropsicologicos

e Lenguaje

e Conductas y niveles psicomotores

e Diagnostico Psicopatologico

e Evaluacion para la intervencion:



Descripcion de objetivos psicoldgicos
El tipo de tratamiento psicologico
e Consideraciones Globales y especificas sobre el desarrollo
psicoldgico del nifio con discapacidad intelectual, su capacidad de
adaptacion y el posible prondstico
EL TRATAMIENTO
La descripcion de los tratamientos necesarios para el nifio con discapacidad
intelectual rebasa las posibilidades de espacio de este capitulo, sin embargo
debemos hacer unas sefalizaciones importantes que permitan guiar al
profesional y a los padres.
Una vez definido el nivel de discapacidad, sus fortalezas y los apoyos
necesarios para el proceso madurativo, debemos hacer algunas
recomendaciones segun la edad.
En la primera infancia, son las unidades de seguimiento madurativo,
semejantes a las Unidades de Control de Recién Nacidos de Alto Riesgo
(NAR) las que tienen la primera opcion en el seguimiento e intervencion
con los nifios que a su nacimiento presentan algin déficit en su desarrollo,
un control oportuno y sostenido permite detectar nuevos problemas que
pueden presentarse y derivarlos para su tratamiento. A la vez el inicio de la
Intervencion Temprana, con sus métodos de estimulacion individual
programada permitird subsanar las deficiencias de origen o las que vayan
apareciendo durante el proceso de control del neurodesarrollo. Las
intervenciones preventivas que se pueden lograr con estos programas se
describen en el capitulo destinado al programa de Nifios de Alto Riesgo (
NAR).
Cuando el control del proceso madurativo, ha llegado a los seis 0 siete afios,
se plantea la disyuntiva de la inclusién del nifio con discapacidad al proceso
de escolarizacion. Esto también depende del nivel alcanzado durante su
proceso de estimulacién y de los apoyos familiares que se hayan logrado, asi
como de la autonomia que alcance el nifio con todas estas terapias.
Lo recomendable es actualmente la inclusion en la escuela regular, con el
fin de que comparta con los nifios de su barrio, de su comunidad los avatares
de la vida escolar y a la vez desarrolle en los otros nifios los procesos de

aceptacion y solidaridad hacia quien tiene una discapacidad intelectual.



Cuando esto no sea posible, siempre debera pensarse en algin tipo de
educacion especial, que lleve al individuo a su méaximo nivel de
desenvolvimiento en el &mbito familiar y social.

En los adolescentes los programas de capacitacion para el trabajo, siempre y
cuando tengan una adecuada organizacion pedagdgica y laboral, permitiran
a los jovenes integrarse, después de obtener una destreza en determinado
trabajo, a los ambientes laborales de las empresas que tengan apertura y que
poyen estos procesos. Para ello los programas de empleo con apoyo, las
bolsas de trabajo para personas con discapacidad y las leyes que determinan
un porcentaje de empleados con discapacidad en las empresas, sirven de
gran sustento.

Los programas de empleo protegido y empleo con apoyo, que permiten estar
pendientes de los jovenes trabajadores en intervalos variables, se han
demostrado muy positivos para lograr y mantener empleos para estas

personas.

EL TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS

En las personas con discapacidad pueden presentarse como sintomas, 0
verdaderos cuadros clinicos: desde ansiedad hasta psicosis, pasando por
cuadros depresivos, trastornos de conducta, agresividad, autoagresividad y
otros.

En la ansiedad, el uso de ansioliticos benzodiacepinicos y betabloqueantes
estd recomendado, siempre con las suficientes precauciones para evitar la
habituacion, especialmente de los primeros, asi mismo debe evitarse que los
padres o cuidadores los usen como tranquilizadores, para evadir su cuidado
0 hasta para mantenerlos dormidos.

La depresion también puede abordarse con los actuales medicamentos
Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina o los de accion dual,
en dosis aprobadas para las edades respectivas.

Para los trastornos de conducta y la autoagresividad se han planteado
multiples tratamientos conductuales con diversos resultados, pueden ayudar
en estos casos algunos anticomiciales como el acido valproico y la

carbamazepina.



Los cuadros psicoticos pueden ser transitorios, 0 cronicos y su tratamiento

puede enfocarse de igual manera que en una persona que no tenga

discapacidad, ajustando dosis y vigilando las posibles interacciones con la

medicacion regular que tome el paciente.
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Seccion 111

TRASTORNOS PREVALENTES
EN SALUD MENTAL EN LA
ETAPA ESCOLARY
ADOLESCENCIA




Dentro del contexto familiar el nino no

es simplemente un recipiente pasivo que

recibe las influencias familiares, siendo
un agente en las transacciones

familiares




CAPITULO 9

TRASTORNOS DISRUPTIVOS DE LA CONDUCTAY
RASGOS PATOLOGICOS DE PERSONALIDAD EN
NINOS Y ADOLESCENTES

DR. JOAQUIN DIAZ ATIENZA

DEFINICION Y CLASIFICACION

DEFINICION

Los seres humanos nos movemos en el dilema que supone nuestra necesidad
de vivir en sociedad, Unica forma de acceder a la cultura, y nuestra rebeldia
frente a determinadas normas que experimentamos como medidas arbitrarias
que coartan nuestra libertad. Cuando esta rebeldia se adaptan a los patrones
exigibles por nuestro medio se admiten socialmente, incluso puede se
motivo de exaltacion. Cuando, por el contrario, traspasa el umbral de lo
admitido, hablamos de inadaptacion social en un sentido laxo. En este tema,
cuando hablamos de trastornos de conducta, en ellos se incluyen las
conductas propiamente disruptivas, el TND y el TD.

El interés que despiertan los trastornos de conducta en la infancia se
remonta al siglo XIX. Las investigaciones surgieron no sélo en la medicina,
sino también en la pedagogia. Siempre fueron considerados como un
problema sociosanitario y/o judicial importante de presentacion, sobre todo,
en las clases méas desfavorecidas. Varios han sido los nombres que se ha
utilizado: Para Bourneville serian “nifios inestables”, para Still seria un
defecto del “control moral” debido a anomalias cerebrales, para Heuyer
estos problemas serian por causas fundamentalmente psicosociales. Con el
término de “personalidad psicopdtica” se describia a nifios con un
temperamento  caracterizado por rabietas no controlables, la
heteroagresividad, los robos, las mentiras, las provocaciones y la crueldad.
Posteriormente, a este trastorno de “personalidad” se le llamé trastorno de

conducta.



De otra parte, nos gustaria aclarar que el término disruptivo es un
anglicismo que en castellano no traduce realmente lo que entendemos como
conductas disruptivas, ya que su traduccion seria “que produce ruptura
brusca”. De aqui que algunos autores lo traduzcan como conductas
perturbadoras cuyo significado se adapta mas a lo que clinicamente se
entiende por conducta disruptiva. A saber: “una conducta que trastorna el
orden y concierto, o la quietud y el sosiego de algo o de alguien”
(Diccionario de la Real Academia).

Otra variable muy importante cuando hablamos de conductas disruptivas es
la agresividad. Sin embargo sabemos que la agresividad en si misma no es
patoldgica ya que es consustancial con el ser humano y es considerada como
una conducta béasica para la supervivencia. Es cierto que cuanto mas se
avanza en socializacion, menor peso adquiere como mecanismo de
supervivencia, aungue continda vigente y con fuerza en nuestros dias como
se demuestra en la acumulacion de armas cada vez mas destructivas.

Por tanto, se nos plantea el interrogante de cuando podemos hablar de
conductas disruptivas como trastorno y cuando estas son consideradas

normales.

Evolucion de las conductas disruptivas

La conducta pro social comienza desde el nacimiento con el establecimiento
del vinculo cuyo desarrollo es considerado como el motor y sustrato de la
misma. La calidad de vinculo actia como mecanismo que favorece, o
dificulta, la autorregulacién emocional considerada el instrumento
psicoldgico necesario para controlar las frustraciones, algo que suele
producirse hacia los 3 — 4 afios de edad. Cuando las rabietas, la
desobediencia y las conductas desafiantes persisten en el tiempo y/o son
muy intensas, son unos indicadores fiables de riesgo para la presentacion de
futuros problemas de conducta. Sin embargo, lo habitual es que este tipo de
conductas, mas frecuentes en nifios, suelan ir remitiendo con la edad. En
este sentido, para Rey y col (2005) los sintomas propios del Trastorno
Negativista Desafiante (TND) precederian a los del Trastorno Disocial
(TD): el empecinamiento y la testarudez son un problema cuando se

prolongan a partir de los 3 afos, las conductas desafiantes a partir de los 5,



el oposicionismo hacia los 6, las mentiras hacia los 8 afios y los robos a los
12. Cuando los robos se consolidad en la adolescencia suele ser un sintoma
conductual de mal prondstico.

Pero analicemos la fenomenologia de algunos de estos sintomas.

1.- La agresividad y las crisis de colera. Aunque presente en los trastornos
de conducta, no es exclusiva de ellos pudiéndose presentar en otros
trastornos paidospiquiatricos como la depresion, el TDAH vy los trastornos
psicoticos. Clasicamente suele distinguirse ente agresividad impulsiva e
instrumental. La primera suele ser espontanea, hostil o reactiva y la
segunda deliberada. En ambas se encuentra implicado el eje hipotaldmico-
hipofisario-adrenal, presentando una hiperreactividad en la agresividad
reactiva y una hiporreactividad en la agresividad instrumental. La reactiva
es mas especifica del TND y la instrumental del TD.

Las conductas agresivas suele incrementarse a partir del segundo afio hasta
los tres, para ir descendiendo a partir de esta edad (Tremblay y col, 2004).
Las crisis de coOlera seguirian el mismo patron evolutivo. La agresividad
fisica suele ir disminuyendo con la edad, igual que sucede con las rabietas y
las crisis de colera. En los individuos en los que permanecen, suelen cumplir
criterios diagndsticos de TND o TD (Lacourse y col, 2003). Cuando un nifio
no ha presentado estos sintomas antes de los 10 afios es dificil que su
presentacion a partir de esta edad obedezca a un trastorno de conducta.

2.- Las mentiras. Su valor como sintomas es edad-dependiente y suelen
dividirse en: mentiras utilitarias. Son propias del adulto y, cuando se dan
en el nifio, se debe al aprendizaje. Como dice Aguriaguerra (1984) “no es
raro que el nilo mentiroso tenga padres mentirosos”. Mentiras
compensatorias. Mas que a la obtencion de un beneficio responden a la
necesidad de dar una imagen de si mismo. Se consideran poco importantes,
incluso normales, hasta los seis afios. La mitomania. Consiste en la
tendencia patoldgica a crear historias imaginarias. Las primeras son mas
propias de los trastornos de conducta, en tanto que las compensatorias y la
mitomania se encuadrarian en estructuras neuréticas de la personalidad. De
todas formas hay que tener presente que la gran mayoria de los nifios
mienten sin que tengan valor semioldgico. Cuando la mentira se encuadra en

lo que la literatura denominan “mentirosos cronicos” nos encontramos,



igualmente, a nifios que son mas agresivos, hiperactivos y de temperamento
oposicionista (Gervais y col, 2000).

3.- Robos. No podemos hablar de robo hasta la edad de 6 — 7 afios que es
cuando el nifio adquiere el concepto de propiedad, aunque lo que realmente
adquiere un valor predictivo de conductas antisociales es cuando los robos
se integran en acciones de grupo. Los robos se han relacionado con
carencias afectivas, alteraciones en los cuidados parentales basicos y/o con
pautas educativas de rigor extremo. Otro aspecto importante es que los
robos, contrariamente a las agresiones fisicas y a las conductas vandalicas,
suelen ir incrementandose con la edad (Lacourse y col, 2002).

4.- Fugas. No podemos hablar de fugas, como sintoma de conducta, antes
de los 6-7 anos. Su duracion dependerd de la edad prolongandose en el
tiempo conforme se avanza hacia la pubertad y la adolescencia, siendo lo
mas frecuente su presentacion hacia los 13 afios. Los novillos o fugas de la
escuela estan més relacionados con el fracaso escolar y las fobias que con

los trastornos de conducta.

CLASIFICACION

Existen dos formas de acercarnos a la semiologia conductual en la infancia y
la adolescencia: a través de sus manifestaciones conductuales mas
relevantes y su analisis estadistico, o agrupando estas manifestaciones en
categorias. Suele afirmarse que la primera es de mayor utilidad para el
clinico, en tanto que la segunda lo seria para la investigacion.

Sin embargo, cuando evaluamos la psicopatologia infantil nos enfrentamos
a dos principios: el principio de Heisenberg y el principio de Rashmon.
El primero nos dice que nunca podremos alcanzar una evaluacion
perfectamente cierta porque los instrumentos de evaluacion interactdan con
los fendmenos evaluados vy, el segundo, nos dice que la verdad estd en
funcion del que la dice. Pero, aunque estos principios introduzcan en nuestro
quehacer profesional un cierto relativismo informativo, no nos invalidan
como clinicos en la obtencion de una informacion atil para el quehacer

terapéutico.



a) Clasificacion dimensional
Se ha demostrado la existencia de dos dimensiones generales: Factor
Internalizante y Factor Externalizante. La primera incluye sintomas como
ansiedad/depresion, retraimiento/timidez, y somatizaciones. La segunda
estaria constituida por sintomas como la agresividad, peleas, ira/rabia y
delincuencia (Achenbach y Edelbrock, 1978).
Una de las escalas utilizadas en jovenes es la Youth Self-Report (YSR)
(Achenbach y Rescola, 2001). A través de los analisis factoriales se han
podido describir 8 escalas de banda ancha, también Ilamados sindromes de
primer orden, y tres dimensiones de banda estrecha o de segundo orden. La
dimension externalizante recoge sintomas como la agresividad, la
hiperactividad, el déficit de atencion y conductas desorganizadas, dando
lugar a la descripcion empirica de dos sindromes: Sindrome Delictivo y
Sindrome Agresivo.
Como se describira mas adelante, este tipo de clasificaciones dimensionales
han sido utilizados como cluster de riesgo de maxima utilidad para explicar
la génesis de los trastornos de personalidad en el adulto.

b) Categoriales
Aunque existen clasificaciones nacionales como la francesa, nosotros nos
limitaremos a describir las dos que son aceptadas internacionalmente en su
Gltima version: la Clasificacion Internacionales de Enfermedades (CIE - 10)
de la Organizacion Mundial de la Salud (1994) y el Manual Diagnostico y
Estadistico (DSM-1V) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (1994).
Como veremos a continuacion, ambas clasificaciones difieren en aspectos

significativos a pesar del intento de homologar sus categorias diagndsticas.

CIE-10

Los capitulos FO0 — F98 recogen los trastornos del comportamiento y de las
emociones de comienzo habitual en la infancia, siendo los capitulos F91-
F92 los que hacen referencia a los trastornos de conducta o disociales y se
caracterizan por ser “una forma persistente y reiterada de comportamiento
disocial, agresivo o retador. En sus grados mas extremos puede llegar a
violaciones de las normas, mayores de las que seria aceptables por el

caracter y la edad del individuo afectado”. Se requiere una duracion de los



sintomas de al menos seis meses. Se recogen un listados de 23 conductas

que dependiendo del nimero de ellas y de la gravedad se puede clasificar en

leve, moderado y grave (TABLA 1).

TABLA 1. SINTOMAS DE LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA DE

LA CIE-10

1. Presenta accesos de coélera anormalmente frecuentes y violentos,
teniendo en cuenta su nivel de desarrollo.

2. Discute frecuentemente con los adultos.

3. Se opone activamente a las demandas de los adultos o desobedece.

4. Realiza frecuentemente, de forma deliberada, cosas que contraria a los
adultos.

5. Acusa frecuentemente a otros de ser responsables de sus faltas o de su
mala conducta.

6. Es frecuentemente susceptible o contrariado por los demas.

7. Es frecuentemente rencoroso o vengativo.

8. Es frecuentemente malo o vindicativo.

9. Miente frecuentemente 0 no mantiene sus promesas, para obtener
objetos o favores o para evitar obligaciones.

10. Comienza frecuentemente peleas (no tener en cuenta peleas entre
hermanos y hermanas).

11. Ha utilizado un arma que puede herir seriamente a otro (por ejemplo
un bastdn, u ladrillo, una botella rota, un cuchillo, un arma de fuego).

12. Permanece fuera de casa por la noche a pesar de la prohibicién de los
padres.

13. Ha sido fisicamente cruel hacia personas.

14. Cruel hacia los animales.

15. Ha destruido deliberadamente bienes de los demas.

16. Ha prendido fuego pudiendo provocar, o para provocar destrozos
importantes.

17. Robo de objetos de valor, sin enfrentarse a la victima, en la casa o
fuera de la casa.

18. Hace novillos con frecuencia, desde la edad de 13 afios o antes.

19. Se ha fugado al menos dos veces 0 no al menos una vez no ha vuelto
hasta el dia siguiente, viviendo con sus padres o en acogida familiar
(no cuentan las fugas para evitar el castigo).

20. Ha cometido algun delito con enfrentamiento a la victima.

21. Ha obligado alguien a tener una actividad sexual.

22. Molesta frecuentemente a otras personas (hiere, les hace sufrir,
intimida...)

23. Ha entrado en la casa violentandola, o un inmueble o en el coche de
otra persona.

Consideramos que la CIE — 10 introduce un aspecto muy importante como

es el de socializacion. Tomando como eje este aspecto, describe varias

subcategorias:




1. F91.0. Trastorno disocial limitado al contexto familiar. Requiere
que se cumplan los criterios para el trastorno disocial (F91) y se
excluyen de este diagndstico las relaciones gravemente alteradas
entre padres e hijos, aspecto que ha dado lugar a bastantes falsos
positivos.

2. F91.1. Trastorno disocial en nifios no socializados. Requiere,
igualmente, el cumplimiento de los criterios para el F91 y viene
marcado por una profunda dificultad para las relaciones con sus
iguales.

3. F91.2. Trastorno Disocial en nifios socializados. Los problemas
conductuales aparecen en nifios normalmente socializados. Aqui se
incluiria el trastorno disocial que aparecen en grupo Yy las ausencias
escolares.

4. F91.3. Trastorno disocial desafiante y oposicionista. Suele ser un
trastorno que aparece por debajo de los 9 — 10 afios y viene definido
por “la presencia de un comportamiento marcadamente desafiante y
provocador y por la ausencia de otros actos disociales o agresivos
mas graves que violen la ley y los derechos de los demds”. Se
recomienda utilizar con cautela este diagndstico en nifios mas
mayores. Para emitir este diagnostico deben existir al menos cuatro
sintomas de los expuestos en la tabla 1, aunque no mas de dos de los

enumerados del 9 al 23.

Por tanto, observamos que el trastorno desafiante y oposicionista,
contrariamente a lo que sucede en el DSM-IV, es un subtipo mas del
trastorno disocial. Mas adelante hablaremos sobre la dificultad diagnostica

que presenta el capitulo F92.

DSM - IV

Los trastornos de conducta perturbadora estan recogidos en el capitulo
F91.8 y F91.3. Los sintomas se recogen en la TABLA 2. EI DSM diferencia
entre el trastorno disocial y el trastorno negativista desafiante como dos

entidades diferenciadas.



TABLA 2. SINTOMAS DEL TRASTORNO DISOCIAL EN EL DSM-
IV-R

1. AGRESION A PERSONAS Y ANIMALES

a menudo fanfarronea, amenaza o intimida a los otros.

A menudo inicia peleas fisicas.

Ha utilizado un arma que puede causar dafo fisico grave a otras personas.
Ha manifestado crueldad hacia las personas.

Ha manifestado crueldad fisica hacia los animales.

Ha robado enfrentandose a la victima.

Ha forzado a alguien a una actividad sexual.

2. DESTRUCCION DE LA PROPIEDAD
ha provocado deliberadamente incendios con la intencion de causar dafios graves.
ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas

3. FRAUDULENCIA O ROBO

ha violentado el hogar, la casa o el automovil de otra persona

a menudo miente para obtener bienes o favores o para evitar obligaciones
ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento a la victima

4. VIOLACION GRAVE DE LAS NORMAS

a menudo permanece fuera de casa de noche a pesar de las prohibiciones

paternas, iniciando este comportamiento antes de los 13 afios de edad

se ha escapado de casa durante la noche por lo menos dos veces, viviendo en la

casa de sus padres o en un hogar de acogida

suele hacer novillos en la escuela, iniciando esta practica antes de los 13 afios de
edad

1. F91.8. Trastorno disocial. Lo define como un “patron de
comportamiento persistente y repetitivo en el que se violan los
derechos basicos de los otros o importantes normas sociales
adecuadas a la edad del sujeto”. Los divide en cuatro grupos:
Agresion a personas y animales (criterios A, 1 - 7), destruccion de
la propiedad (criterios A, 8 — 9), fraudulencia o robo (criterios A,
10 — 12) y violaciones graves de las normas (criterios A, 13 — 15).
Es imprescindible que los mencionados comportamientos den lugar
a un deterioro clinicamente significativo en la vida social, escolar o
laboral asi como, si es mayor de 18 afios, no cumpla los criterios del
trastorno antisocial de la personalidad. En lo referente a los novillos
y a las fugas del hogar deben presentarse antes de los 13 afios.
Dependiendo de la edad de presentacién distingue dos subtipos: de

inicio infantil (antes de los 10 afios) y de inicio adolescente (a




partir de los 10 afios). Respecto a la gravedad, distingue entre leve,
cuando hay una presentacion minima de sintomas y s6lo causa dafios
minimos; moderado, tanto los sintomas como su efecto pernicioso
es intermedio entre el leve y el grave; grave, el nimero de sintomas
exceden el requisito minimo o los sintomas causan dafios
considerables.

Es muy frecuente que encontremos en estos pacientes una evidente
falta de empatia hacia los demas.

F91.3. Trastorno negativista desafiante. Se trata de un “patron
recurrente de comportamiento negativista, desafiante, desobediente,
hostil, dirigido a las figuras de autoridad, que persiste al menos seis
meses” (TABLA 3). Se requiere que al menos estén presentes cuatro
0 mas sintomas del criterio A, 1 — 8 y siempre y que no sean mejor
explicados por la edad y nivel de desarrollo del nifio.

Debe provocar deterioro significativo en la actividad social,
académica o laboral y no aparece en el contexto de un trastorno
psicotico o del estado de animo, ni cumple los criterios del trastorno

disocial o de personalidad antisocial si es mayor de 18 afios.

TABLA 3. SINTOMAS DEL TRASTORNO NEGATIVISTA

DESAFIANTE
1. A menudo se encoleriza e incurre en pataletas.
2. A menudo discute con adultos.
3. A menudo desafia activamente a los adultos o rehdsa cumplir sus
demandas.
4. A menudo molesta deliberadamente a otras personas.
5. A menudo acusa a otros de sus errores o mal comportamiento.
6. A menudo es susceptible o facilmente molestado por otros.
7. A menudo es colérico y resentido.
8. A menudo es rencoroso o vengativo.




COMPARACION ENTRE AMBAS CLASIFICACIONES

Ambas clasificaciones introducen el criterio de la edad y de gravedad. El
DSM-IV reagrupa los sintomas, en tanto que la CIE-10 no lo hace,
pareciendose mas al DSM-II1-R. Igualmente, introduce tres subcategorias en
funcién del nivel social en donde aparecen.

De otra parte el DSM-IV distingue entre el trastorno disocial y el trastorno
negativista desafiante, mientras que para la CIE-10 el trastorno desafiante y
oposicionista quedaria englobado dentro del trastorno disocial. En la medida
que se incluyen sintomas del trastorno disocial, la entidad de la CIE-10
incluye casos mas graves que el DSM-1V lo que presenta dificultades en las
investigaciones epidemiolégicas.

En los trabajos previos al DSM- V, se contempla la posibilidad de introducir
en los criterios diagnosticos la presencia de conducta antisocial en los
padres y la presencia de rasgo sociopaticos, como la crueldad (Moffit y col,
2008).

1.- Trastornos paidopsiquiatricos que pueden simular un trastorno de
conducta

Existe una serie de trastornos paidopsiquiatricos que pueden simular un
problema de conducta, siendo importante que los tengamos presentes a la
hora de hacer un diagndstico diferencial.

Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH)

La coexistencia de un trastorno de conducta y el TDAH, no s6lo no es
infrecuente, sino que, incluso, la CIE-10 describe el trastorno hipercinético
disocial como entidad independiente. Sin embargo, lo que deseamos resaltar
es la frecuencia con la que se presentan determinadas conductas disruptivas
consecuentes a la impulsividad cognitiva y conductual, asi como a algunos
rasgos externalizantes del temperamento, sin que podamos emitir el
diagndstico comorbido de trastorno de conducta.

Trastorno bipolar de inicio en la infancia/adolescencia

La presencia de sintomas conductuales forman parte de la clinica de la
mania en la infancia y adolescencia, hasta tal punto que hay investigadores
que sostienen la existencia de la entidad clinica de “trastorno bipolar de la

conducta” (Wozniak y col, 2001). Las conductas comunes a ambos



trastornos serian la desinhibicion, conductas sexuales inapropiadas para la
edad, utilizacion fraudulenta de los padres y la agresividad. Un aspecto
diferenciador basico es que en la mania el eje regulador de la conducta es la
afectividad.

Trastorno explosivo intermitente

Se caracteriza por la incapacidad de autorregulacién de la agresividad y de
presentacion intermitente. La caracteristica determinante es la ausencia de
factores desencadenantes. Aqui no existe como aspecto predominante la
trasgresion de las normas sociales.

F92. Trastornos disociales y de las emociones mixtos

Se trata de una entidad en la que aparecen problemas de tipo conductual y
de las emociones. La CIE-10 describe el trastorno disocial depresivo
(F92.0) y otros trastornos disociales y de las emociones mixtos (F92.8).
Consideramos muy importante esta entidad en la medida en que, con

frecuencia, presenta dificultades diagndsticas.

EPIDEMIOLOGIA
Cuando hablamos de epidemiologia, erroneamente, bastantes personas
hacen solo referencia a la prevalencia e incidencia del problema de salud.
Nosotros expondremos en este apartado lo referente a la validez y fiabilidad
diagnostica, la estabilidad de los sintomas, las caracteristicas ligadas al sexo
y la prevalencia.

a. Fiabilidad y validez diagnostica
Fiabilidad, también llamada confiabilidad, denota la cualidad de un
instrumento. En nuestro caso, la precision sera mayor cuanto mayor sea el
namero de fuentes de informacién que utilicemos. Asi, se recomienda que
los informantes sean objetivos por lo que se hace imprescindible que
utilicemos mas de uno, siendo los padres y profesores habitualmente.
También influyen los instrumentos de diagndstico, recomendandose no
cefiirnos sélo a los cuestionarios. Se ha demostrado que el diagnostico de
los diferentes trastornos de conducta es bastante fiable.
Validez, nos informa acerca de la exactitud de los instrumentos de medida
en el sentido que son capaces de medir aquello para lo que han sido

disefiados. En lo que se refiere a los trastornos de conducta se ha



demostrado su validez diagnoéstica, tanto en nifios como en adolescentes
(Lahey y col, 1994). Sin embargo, cuando los sujetos provienen de un
medio socioecondémico desfavorecido se pierde validez diagndstica
(Wakefield y col, 2002).

b. Estabilidad de los sintomas
Sabemos que es normal la existencia de un cierto negativismo y
oposicionismo a la edad de tres, cuatro afios sin que esto signifique ni la
existencia de un trastorno, ni siquiera como factor de riesgo para futuros
problemas de conducta, aunque su intensidad y persistencia nos puede poner
en guardia en determinados casos.
Normalmente los sintomas del TND son los primeros en aparecer, con
mayor prevalencia en nifios que en nifias y con un repertorio de conductas
agresivas mayor que cuando aparecen tardiamente. No es rara su evolucion
hacia un TD y su tendencia a la cronificacion cuando concurren
determinadas circunstancias. Para Stanford (1999), la evolucion a la
cronificacion dependeria, mas que de su inicio precoz, de la existencia de
comorbilidad como el TDAH, del medio familiar adverso y del bajo
coeficiente intelectual. Para Rey y Dominguez Santos (2010) la mayoria de
los nifios que presentan conductas disruptivas entre los tres y seis afios
presentaran un buen nivel de adaptacion en la adolescencia y en la vida
adulta. Por el contrario, la presencia de conductas disociales tiende a ser
bastante estable.

c. Elsexo
Los primeros estudios se realizaron fundamentalmente en muestras de
varones lo que ha puesto en entredicho durante algun tiempo los indices de
prevalencia en funcion del sexo. Como se sabe los porcentajes que se han
venido utilizando hablaban de una prevalencia de dos a tres veces mayor en
hombres. Asi mismo, otro aspecto importante que se esta considerando es el
hecho de que la presentacion de los trastornos de conducta es mas tardia en
nifias que en los nifios. Lo sintomas, igualmente, difieren entre ambos sexos:
las nifias presentarian menos agresividad que los nifios y mas conductas
manipulativas, ademas de una mayor empatia y sentimientos de culpa que
los nifos.

d. Factores de riesgo



Se han alegado una amplia variedad de factores de riesgo: padres con
trastorno antisocial de la personalidad, educacion punitiva y errética, bajo
coeficiente intelectual y medio socioeconomico desfavorable. No existen
diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a estos factores de riesgo.

e. Prevalencia
El TND seria del 3-4% durante la infancia con un indice nifios/nifias del 4 —
5%/ 2.3%, respectivamente.
Para el TD, su prevalencia es mas elevada en la adolescencia que en la
infancia: 3 -9% frente al 2%, respectivamente. La diferencia entre hombres
y mujeres es del 2-4% y 1-2%, respectivamente.
En la adolescencia, la proporcion hombres/mujeres es el 5-9% y el 2-5%,
siendo la estabilidad de los sintomas mayor en los hombres.
Sin embargo, estos indices de prevalencia son bastante variables entre los
diversos investigadores. Para Costelo y col (2003) la frecuencia del TND
seria el 13,4% en varones y el 9,1% en mujeres. La frecuencia del TD se
situaria en el 14,1% en hombres y el 3,8% en mujeres.
Como es facilmente comprensible, si tenemos en cuenta los criterios
diagnosticos, la prevalencia medida con la CIE -10 es mayor para el TND

que para el DSM-1V, resultando lo contrario para el TD.

ETIOLOGIA

La mayoria de los resultados sobre las posibles causas de los trastornos de
conducta se ha obtenido con disefios transversales. Por ello, mas que de
etiologia, debemos hablar de factores que presentan un mayor peso
asociativo. De otra parte, la semiologia en el TND, desde un punto de vista
fenomenoldgico, difiere significativamente de la del TD lo que representa
una dificultad afadida.

1. Factores genéticos

La mayoria de los resultados en las investigaciones sobre genética y
trastornos de conducta no presentan diferencias entre el TND y el TD. Las
primeras investigaciones realizadas con hermanos biologicos adoptados
arrojaban una heredabilidad del 55%. Investigaciones posteriores con
gemelos, en lo que se refiere a conductas externalizantes, apuntaban una
heredabilidad del 40% en nifios entre 5-9 afios y del 60% entre los 12 — 15



afos. En lo que respecta al TD, la revision realizada por Rhee y Walman
(2002) puso en evidencia una heredabilidad del 50% y una expresién no
genotipica del 39% para factores ambientales no compartidos, siendo las
conductas agresivas las mas heredables (h2: 60 — 70%).

En cuanto al TND, vy utilizando los criterios diagndsticos del DSM-1V, la
heredabilidad encontrada rondaria el 39-66% Y la expresion fenotipica por
factores ambientales el 30-50%.

Genética molecular

El gen més estudiado ha sido el que controla el metabolismo de la
monoaminooxidasa A (MAOA) que reside en el cromosoma X. Cuando
estamos sometidos a un estimulo valorado como provocador o amenazante
tenemos tendencia a reaccionar de forma agresiva. También conocemos que
la demora de respuesta esta regulada por la activacion de la MAOA. Existe
dos tipos: la MAOA de alta activacion y la MAOA de baja activacion. La
primera nos permite emitir una respuesta efectiva frente a la situacion de
amenaza, en tanto que la segunda nos facilita una respuesta desadaptativa
con pérdida del autocontrol y agresividad. Por ello, se considera que las
personas con el polimorfismo MAOA de alta actividad presentan un menor
riesgo (factor de proteccion) que aquellos cuya MAOA es de baja
activacion.

Caspi y col (2002) encontrd que la presentacion de TD en nifios con MAOA
de baja activacién que no habian sido sometidos a maltrato frente a los que
si lo habian padecido fue del 23% vy el 81%, respectivamente. Sin embargo,
en los nifios con el polimorfismo de alta activacion, fue del 22% frente al
41%.

Estas investigaciones ha sido replicadas en varias ocasiones presentando
resultados bastantes parecidos. Para Dodge (2009) de estas circunstancias se
desprende lo siguiente:

1. Unambiente psicotdnico que se experimenta como peligroso durante
los primeros afios de vida puede facilitar una conducta agresiva en
situaciones de peligro.

2. El rol de la genética es moderado. Su presentacion seria el doble en

los nifios con dificultades en la regulacion MAOA.



3. Lo que se puede deducir acerca del rol que desempefia la MAOA es
que se facilitan, o no, las respuestas agresivas, aunque no aporta
nada frente a los rasgos psicopaticos.

4. En la medida que el polimorfismo considerado de riesgo se
encuentra en el 30% de la poblacién hay que admitir que puede

ejercer una funcién adaptativa en determinadas circunstancias.

2. Otros factores.

Factores obstétricos- perinatales

Las complicaciones obstétricas se han relacionado con una amplia variedad
de trastornos paidopsiquiatricos, aunque son consideradas como factores de
riesgo bastante inespecificos. Se ha propuesto un Modelo Biopsicosocial de
Vulnerabilidad (Hill, 2002) cuya base teorica consiste en estimar los
antecedentes obstétricos como un factor de vulnerabilidad sobre el que
incidirian factores psicosociales: edad materna precoz, condiciones
socioeconomicas desfavorables, asi como el consumo de sustancias
psicoactivas durante el embarazo. Diversas investigaciones han relacionado
estas circunstancias con la presentacion de conductas agresivas y violentas a
la edad de 6-17 afios.

En cuanto al consumo de sustancias psicoactivas, se han estudiado con el
consumo de tabaco, el consumo de alcohol, consumo de cannabis, consumo
de cocaina y la exposicion al plomo. Finalmente, también se ha relacionado

el TND con la prematuridad y el bajo peso al nacimiento.

Otras variables familiares y ambientales relacionadas con los trastornos
de conducta
e Trastornos psiquiatricos en los padres
Existe una amplia bibliografia que encuentra asociacion entre el
trastorno de personalidad antisocial en los padres y la existencia
de problemas conductuales en los hijos. En la actualidad se
admite que el 35-46% de los nifios cuyos padres padecen de
trastorno de personalidad antisocial van a presentar un trastorno
de conducta frente al 6-17% en controles.

e La depresion postparto



Las investigaciones que se han desarrollado sobre este topico
presentan la ventaja de que son longitudinales. Se cree que el
sustrato etiopatogénico estaria en la incapacidad de la madre para
responde de forma contingente, adecuada y sensible a las
necesidades del nifio (Kim-Cohen, 2005).En esta linea, varias
investigaciones han puesto de manifiesto la asociacién entre una
regulacion emocional empobrecida en la madre a los nueve
meses Y la posterior presentacion de problemas conductuales. Sin
embargo, para otros, s6lo seria la depresion crénica materna,
conjuntamente con otros factores de riesgo el origen de los
trastornos de conducta.

Separacion y divorcio

Para Rutter (1995) el autentico riesgo en los nifios de padres
divorciados estaria en la existencia de una mayor exposicion a
factores de riesgo secundarios: distrés emocional, cambio en el
estatus econdmico, los cambios de domicilio y de colegio y la
persistencia del conflicto de pareja. El definitiva, el hecho
contrastado es la existencia de un mayor numero de conductas
internalizantes y externalizantes al menos a corto plazo. Par
algunos investigadores, gran parte de la problematica conductual
ya estaba presente antes del divorcio y estarian asociados
fundamentalmente a la conflictividad familiar y su persistencia
después del divorcio. La prevalencia suele ser mayor en las
familias monoparentales, actuando como probables factores de
proteccién la constitucién de una nueva pareja, la existencia de
una relacion armoniosa con al menos una de las figuras
parentales y la buena integracion en el grupo de iguales.

La violencia familiar

Se ha mostrado como un auténtico factor de riesgo e
independiente de la conflictividad entre hijos y padres.
Embarazo precoz

Son bastantes las investigaciones que han puesto en evidencia los

siguientes aspectos:



- La existencia de una asociacion significativa entre un embarazo
precoz y la presentacion de problemas conductuales entre los 6 y
15 afios.

- Cuando el embarazo precoz coincide con una instruccion
académica baja se incrementa el peso estadistico de la
asociacion.

- La agresividad materna se incrementa cuando el hijo/a presenta
un problema conductual.

-Se considera de altisimo riesgo la coexistencia de trastornos de
conducta en la madre y el embarazo precoz.

El cuidado temprano en guarderias

El National Institute on Child Health and Daycare de EEUU
realizo en 2004 un estudio sobre la prevalencia de los problemas
conductuales en nifios de guarderias. Sus resultados fueron que,
si bien a la edad de 5-6 afios presentaban mas problemas
conductuales, estos desaparecian hacia los nueve. En definitiva,
se puso en evidencia que los aspectos positivos a largo plazo
eran mayores que los negativos. La persistencia de los problemas
solo prevalecia cuando existia agresividad en el medio familiar.
Estatus socioeconomico

Actualmente se cree que lo importante no es el estatus
socioecondmico, sino la conjuncion con otros factores de riesgo
como el aislamiento social, los trastornos mentales,
conflictividad intrafamiliar, las habilidades parentales y la
existencia de un mayor estrés intrafamiliar. Estos Gltimos serian
los factores mediadores en el binomio conducta y pobreza.
Relacion con iguales

Los adolescentes que presentan problemas conductuales suelen
relacionarse  con aquellos que refuerzan su propio
comportamiento. Esta afirmacion estaria en la base del Modelo
de la Influencia de los Iguales y el Modelo de las Caracteristicas
Individuales de Gatting y col (2005).



Ambiente escolar

Tanto el clima general del centro escolar, como la figura del
profesor, pueden explicar la mayor o menor prevalencia de los
trastornos de conducta/oposicion. Se considera muy importante
el tipo de practica psicopedagogica y la administracion del centro
en la presentacion de los problemas de conducta.

Medios de comunicacion

Aungue se admite la mayor presentacién de conductas violentas
en nifios y adolescentes expuestos a escenas de violencia en los
medios de comunicacion, hoy se cree que este incremento estaria
relacionado con la coexistencia de un ambiente socio-familiar de
riesgo. Sin embargo, algunos meta-analisis han puesto en
evidencia un talla del efecto que va del 0,30 al 0,31, la misma
que existe entre el fumar y el cancer de pulmon.

Anomalias en el apego

La teoria del apego pretende explicar la adaptabilidad conductual
a través del Modelo Interno Operante (MIO). Consiste en la
percepcion que el nifio adquiere acerca de las expectativas
respecto al otro como resultado del tipo de apego establecido con
las figuras parentales, en especial con la madre. Hay autores que
consideran determinadas conductas infantiles como las rabietas,
las agresiones, la oposicion y el desafio como auténticas
estrategias de apego del nifio hacia los padres.

Conocemos que un apego inseguro puede dar lugar a una
percepcion andmala del otro dando lugar a reacciones agresivas,
contrariamente al apego seguro que estaria en la base de unas
relaciones sociales confiadas.

Segun el Modelo Multirriesgo, el 71% de los nifios que presentan
a los 18 meses un apego desorganizado presentaran una
conducta hostil. Si este tipo de apego esta presente a los 12
meses, el 60% presentaran conductas agresivas. Si el apego es
desorganizado, las alteraciones apareceran en el 31%, en el 28%
de los evitantes y el 17% de los que presentan un apego seguro.

Los nifios con TND van a presentar de forma significativa un



apego inseguro, tanto hacia la madre como hacia el padre. Los
factores asociados al TND durante la edad escolar serian el
temperamento dificil, la adversidad familiar, el apego inseguro y
las estrategias educativas parentales andmalas. Dos, 0 mas, de
estos factores multiplicarian por 34 la probabilidad de un TND.

En la TABLA 4 presentamos una relacion de situaciones familiares que se

han manifestado de riesgo para los problemas de conducta en la infancia.

TABLA 4. SITUACIONES FAMILIARES DE RIESGO PARA LOS
TRASTORNOS DE CONDUCTA

Escasa disciplina, muy severa o erratica.

Frecuente indiferencia, rechazo y relaciones poco afectivas entre los
miembros familiares.

Menos cohesion, solidaridad y fidelidad entre los miembros de la familia.
Ambiente familiar desordenado, cadtico.

Cambios de domicilio frecuentes.

Domicilios de escasa calidad.

Situacién econémica familiar inestable.

Mayor nimero de divorcios.

Ausencia de la figura paterna.

Mayor incidencia de problemas conductuales entre los hermanos.

Mayor nimero de antecedentes psiquiatricos entre los abuelos.

Estrategias educativas parentales

Suelen aceptarse tres estilos educativos basicos: el permisivo,
autoritario y democratico que, a su vez, se han relacionado con
diferentes modalidades de cuidados que facilitarian, o
prevendrian, la presentacion de problemas conductuales:

- Reforzamiento coercitivo o Modelo de Patterson: se
produciria un reforzamiento negativo.

- Castigos excesivamente duros y

- Una actitud parental positiva y activa.

La ambigiedad y la permisividad son los aspectos educativos

mas asociados con los problemas conductuales.



DIAGNOSTICO

En principio, el diagnostico de los trastornos de conducta es facil. Hemos
visto anteriormente que el simple uso de los criterios diagndsticos del DSM-
IV y la CIE-10 ofrecen por si solos una validez importante. Sin embargo, al
clinico le interesa delimitar mas especificamente cuales son los sintomas
conductuales prevalentes, asi como el &mbito en donde estos se manifiestan.
Por estos motivos es conveniente y necesario recabar la informacién en
entrevista individual con el nifio, de los padres y, a través de cuestionarios,
de los profesores.

Cuando nos encontramos ante un probable trastorno de conducta debemos
dar la mejor respuesta a las siguientes preguntas (Rey y Dominguez Santos,
2010): ¢Son suficientes los sintomas? ¢Originan la suficiente interferencia?
¢Son sintomas de otra enfermedad? ¢Es un TND o un TD? (Existe
comorbilidad? ¢Qué factores de riesgo, mantenimiento o agravacion
existen? ¢Con que recursos positivos del nifio, familia, centro escolar y
comunitario disponemos para tratar el problema con la mayor eficiencia?
Para dar respuesta a estos interrogantes es necesario realizar una buena

historia clinica.

Historia clinica

La entrevista clinica

La historia clinica, en cuanto tal, no difiere de la utilizada para cualquier
otro problema de salud mental. Sin embargo, si que se requiere tener en
cuenta algunos aspectos si deseamos que la recogida de informacién sea
desde el inicio “un acto terapéutico”, aspecto muy importante ante un
posible trastorno de conducta, maxime, si tenemos en cuenta el nivel de
conflictividad intrafamiliar que esta patologia desencadena y la, mas que
probable, falta de colaboracion del paciente. En este sentido, lo habitual es
gue nos encontremos con una oposicidn, la negacion del problema y la falta
de colaboracion. Este escenario hace muy dificil que podamos establecer
durante la primera consulta una buena relacién terapéutica. Pero, si no
tenemos en cuenta esta dificultad, podemos no conseguirla de forma

definitiva.



Como planteamiento general, tendremos en mente varios aspectos. En
primer lugar, no emitir juicios de valor o morales sobre el problema y
mantenernos en la mayor neutralidad posible. En segundo lugar, es
importante que mantengamos entrevistas separadas con la finalidad de poder
recabar informacion mas confidencial, en especial la posible existencia de
maltrato y abusos, pautas educativas utilizadas etc. Igualmente, es muy
importante que valoremos la existencia de sentimientos de culpa y
capacidad empética del paciente. La ausencia de estos rasgos habla a favor
de un mal prondstico. En tercer lugar, debemos buscar los aspectos
positivos y negativos y la probable existencia de comorbilidad sintomatica,
especialmente el TDAH. Por ultimo, la evaluacion de la dindmica familiar y
social es muy importante, ya que hay circunstancias que, por su naturaleza,
pueden que descarten un trastorno de conducta, en especial en situaciones de
marginacion socio-economica.

Diagnostico diferencial

Existen algunos trastornos paidopsiquiatricos a tener en cuenta y que
podrian explicar mejor la problematica conductual que la existencia de un
trastorno de conducta, sea un TND o un TD. Asi, consideraremos la
existencia de un trastorno ciclotimico o bipolar, los trastornos depresivos, el
inicio de un trastorno psicotico o, simplemente, rasgos de tipo paranoide, el
consumo de sustancias toxicas, especialmente en adolescentes. También es
importante que tengamos presente la posible existencia de acontecimientos
vitales adversos sea en el ambito familiar, escolar o en el grupo de iguales.
Otros exdmenes complementarios

Por regla general no es necesario realizar examenes médicos
complementarios a no ser que exista sospecha de la existencia de algun
problema médico o neurologico. Esta sospecha la podemos conseguir a
través de una exploracién neuroldgica y médica bésica, o bien a traves de la
historia clinica. Si se sospecha el consumo de tdxicos, deberia realizarse
analitica consiguiendo el beneplacito del paciente.

La exploracion neuropsicologica es importante si sospechamos de la
existencia de un TDAH comorbido, de un trastorno especifico o un déficit

importante en las funciones ejecutivas. Nosotros, habitualmente, si



realizamos la valoracion neuropsicoldgica, incluyendo el estudio de las
funciones ejecutivas.

Igualmente, la utilizacion de cuestionarios nos da una informacion utilisima
para precisar la extension e importancia de los sintomas, asi como para la
realizacion de un plan estratégico de tratamiento. En espafiol disponemos de
cuestionarios validados como los utilizados por la Fundaciéon O’Belén y que
pueden conseguir gratuitamente desde su Web. Existe el Cuestionario
Esperi para Nifios de 7 — 11 afios, Cuestionario Esperi para Jovenes de 12 —
17 afios, Cuestionario Esperi para Padres y el Cuestionario Esperi para

Docentes.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los trastornos de conducta es complejo y en donde se
impone un abordaje multidisciplinar y multicomponente. Debemos tener en
cuenta que son el resultado de la interaccion de factores biologicos,
ambientales y sociales que condicionan y dificultan el abordaje terapéutico.
En lineas generales deberiamos contemplar los siguientes aspectos:

1. Partir del hecho clinico de que se trata de una patologia “cronica”
con gran resistencia al tratamiento.

2. Considerar las intervenciones con suficiente evidencia cientifica. Por
ejemplo, se ha utilizado con profusion las intervenciones grupales
que se han demostrado, no solo ineficaces, sino incluso
contraindicadas.

3. La edad es muy importante en la fenomenologia clinica por lo que
nuestras intervenciones deberia adaptarse a esta circunstancia.

4. El terapeuta debe ser bastante “vocacional” ya que no es insolito que
se produzca rechazo y contratransferencia, emociones que el
terapeuta debe saber gestionar positivamente.

5. Hay que tener siempre presente la posible existencia de trastornos
comdrbidos ya que van a condicionar significativamente la amplitud
y especificidad de la intervencion.

6. Deberiamos ser sumamente humildes en la planificacion: avanzar
con objetivos pequefios y de forma progresiva en base a los logros.

Esto comporta la implementacion de programas flexibles.



7. Los programas psicosociales priman sobre el tratamiento
farmacoldgico.

8. Es imperativa la incorporacion de los padres y el colegio al plan de
tratamiento. Se ha demostrado que las intervenciones mas eficaces

son aquellas que implican a los padres (NICE, 2005).

Tratamiento farmacoldgico

Como hemos dicho, la farmacoterapia es de segunda intencién y esta basada
en los hallazgos recientes sobre la neurobiologia de la agresividad y la
impulsividad, de aqui su nula eficacia en los TD con rasgos psicopaticos.
Neurolépticos

El mas estudiado ha sido la risperidona. Su accién antiserotoninérgica y el
rol que desemperia la serotonina sobre la agresividad y la impulsividad, ha
sido la base empirica de su utilizacion. Se ha utilizado en monoterapia y
combinada con psicoestimulantes. Tanto los estudios abiertos como los
ensayos clinico doble ciego han puesto en evidencia su eficacia terapéutica
sobre los problemas de conducta, la agresividad y, a largo plazo, un
incremento de la conducta pro social.

Teniendo en cuenta la frecuente comorbilidad con el TDAH, citamos la
investigacion doble ciego de Aman y col (2004). Se estudi6 la eficacia y
seguridad de la prescripcion de la risperidona conjuntamente con el
metilfenidato ~ en 155 pacientes con edades entre 4 — 15 afios. Los
resultados fueron los siguientes:

e No hubo diferencias significativas entre los que tomaban
risperidona sola frente a los que tomaron ambos.

e Los efectos secundarios mas frecuentes en los que tomaron
risperidona fueron la somnolencia, cefaleas, dispepsia, rinitis y
vOMItos.

e La ganancia de peso fue igual entre los que tomaron solo
risperidona que en los que tomaron conjuntamente metilfenidato.

e Los que tomaron so6lo risperidona mejoraron en los problemas de

conducta e hiperactividad.



e La asociacion risperidona y psicoestimulantes mejor6 el control de
la hiperactividad méas que cuando se tomaron psicoestimulantes sélo
(p<0.001).

Se recomienda monitorizar el peso y la talla y, en edad puberal, los
secundarismos de tipo sexual, incluyendo la determinacién de
prolactinemia.

También se han utilizado la olanzapina y la quetiapina. Respecto a la
olanzapina, se han encontrado una eficacia del 60,9% con un predictor de
respuesta positiva en la agresividad impulsiva y afectiva y sin cambios en la
predadora o controlada. La edad de presentacion no condicioné la respuesta
positiva. El incremento de peso fue mayor que con la risperidona. En
cuanto a la quetiapina se ha visto que mejora la agresividad y no esta

contraindicada en pacientes que estén tomando psicoestimulantes.

Adrenérgicos: Clonidina

Mejora la conducta agresiva a medio plazo y se ha relacionado con un
aumento del GABA. Se ha utilizado a dosis de 0,15 - 0,4 mg/dia. El efecto
secundario mas frecuente ha sido la sedacion inicial.

Psicoestimulantes

Aunque hay bastantes investigaciones, citaremos solo el meta-analisis de
CONNOR vy col (2002) debido a que los resultados son bastante parecidos.
Esta investigacion utilizé unos criterios de inclusion y de exclusién bastante
estrictos, entre otros, se excluyeron aquellas investigaciones que fueron
disefiadas solo para valoracion de la eficacia terapéutica en nifios con
TDAMH, independientemente que presentaran trastornos conductuales, o no.
Las conductas agresivas se clasificaron en agresion manifiesta y agresividad
encubierta Los resultados fueron: el efecto terapéutico es mayor sobre la
agresividad manifiesta que sobre la encubierta, son eficaces en los trastornos
de conducta, el psicoestimulante que presenta mejor efecto terapéutico es el
metilfenidato y es mejor en los pacientes con mayor edad.

Antiepilépticos

Los mas utilizados son el valproato sodico y la carbamazepina. Respecto
al primero, se cree que estaria indicado cuando el trastorno de conducta esta

asociado a inmadurez afectiva. Se ha basado en el Modelo Kindling-



reforzado  reactiva/afectiva/impulsivamente  de la  agresion. La
carbamazepina, igual que el valproico, estaria indicada cuando en el
trastorno de conducta existen elementos semioldgicos emocionales. Por
tanto, su accién terapéutica es indirecta.

En definitiva, los resultados del tratamiento farmacologico estarian
supeditados a otros aspectos de mayor relevancia: A saber: la existencia de
un continuum de la toma en cargo, el entrenamiento de los terapeutas, la
incorporacion de los psiquiatras infantiles en los planes de tratamiento, v,

muy especialmente, la incorporacion de los padres en la toma en cargo.

Terapia familiar

Suele trabajar, desde el modelo sistémico, los aspectos intrafamiliares que
estén contribuyendo al mantenimiento de los trastornos de conducta. Se
abordan aspectos tales como la cohesion, la adaptabilidad, la diferenciacion
de roles, la triangulacion vy el estilo de comunicacion.

La intervencion se centra en el restablecimiento de limites, educacion sobre
la estructura del sistema familiar, reestructuracion de los sistemas de
transaccion entre los miembros, modificacion estructural de los roles,
modificacion de jerarquias, el incremento de la permeabilidad con el
entorno social y la destriangulacion.

Se necesitan investigaciones que demuestren su eficacia terapéutica.

Terapia cognitivo- evolutiva

Se refiere al modelo que basa su praxis en la incorporacion de todos los
aspectos del desarrollo biopsicosocial que pudieran determinar un contexto
de riesgo-proteccion para los trastornos de conducta. Esta intervencion
incluye los factores de vulnerabilidad bioldgica, las capacidades adaptativas
del nifio, las caracteristicas de la familia y su entrono social, las practicas
educativas y la emocionalidad de los padres.

Explica la génesis de los trastornos conductuales como el resultado de un
ambiente familiar sin habilidades para la regulacion emocional y la
interaccidn de la vulnerabilidad genética con un temperamento, sociabilidad,
impulsividad y desregulacion emocional que contribuirian al estableciendo

de un apego inseguro y evitativo.



Para que esta intervencion sea eficaz se recomienda que sea intensiva,
estructurada y focalizada, debe incluir los aspectos psicoeducativos y el
contexto social en donde se presentan, la incorporacién de los padres en el
tratamiento y contemplar el establecimiento de una estrategia preventiva
sobre los aspectos de vulnerabilidad conductual, social y cognitiva.

Esta técnica aborda especificamente el apego y el aprendizaje como uno de
los aspectos determinantes de los trastornos de conducta.

Programa de Batlles y col (2007)

Es un tratamiento multicomponente que esté dirigido a pacientes, familias y
escuela. Consta de valoracién diagnostica, intervencion psicoldgica,
farmacologica y la aplicacion de un programa especifico en habilidades
sociales.

Los objetivos de este programa son mejorar la capacidad de identificar
correctamente los sentimientos de los demas, incrementar la capacidad
empatica, identificar y corregir los sentimientos erroneos, mejorar la
capacidad de autorregulacion de las emociones, el entrenamiento en el
control de la ira y la resolucién de problemas, habilidades conversacionales
y comunicativas y, por ultimo, entrenamiento en la toma de decisiones y en
valores.

Consta de cuatro bloques cada uno de ellos con unos objetivos bien
planificados y que exponemos de forma resumida:

e Bloque I: Evaluacion e incremento de la adherencia al programa.

e Bloque Il: Entrenamiento en empatia, reestructuracion cognitiva,
entrenamiento en el manejo de sentimientos, entrenamiento en
habilidades cognitivas y el entrenamiento en la resolucion de
problemas y relajacion.

e Bloque Il1: Entrenamiento en valores e incremento de la inteligencia
emocional

e Bloque IV: cierre de las sesiones y evaluacion.

Es unos de los programas mejor estructurados y comprende los aspectos

béasicos implicados en la génesis de los problemas de conducta.



Terapia multisistémica

Desarrollaremos este modelo algo mas debido a que ha sido uno de los que
mas éxitos han tenido en los trastornos de conducta.

Empiricamente se sustenta en lo que se ha denominado la Teoria de la
Ecologia Social de la Conducta y la explica como resultado de la interaccion
del individuo con su entorno: familia, iguales, escuela y vecindario. La
conducta se considera como un fenémeno multidimensional vy
multidireccional, siendo la familia la que ejerceria la mayor influencia.

La intervencion se realiza en la familia y cuidadores, a nivel individual, con
los iguales, en la escuela, el vecindario y los sistemas comunitarios
disponibles.

El equipo estaria compuesto por cuatro terapeutas, un supervisor y un
consultor. Cada terapeuta atiende a 4 — 6 familias y, al menos un terapeuta,
esta disponible las 24 horas.

La terapia multisistémica esta basada en los siguientes principios:

e Principio 1: El principal objetivo estd en conocer el nexo entre
problema de conducta y el contexto en el que se da.

e Principio 2: El contacto terapéutico enfatiza lo positivo y utiliza
los aspectos fuertes como palanca para el cambio.

e Principio 3: La intervenciones se disefian de forma que
favorezcan las conductas responsables y disminuyan las
irresponsables entre los miembros de la familia.

e Principio 4: Se focaliza sobre un problema actual, para ir
avanzado hacia objetivos especificos.

e Principio 5: Se trabaja sobre las secuencias conductuales en y
entre los maltiples sistemas que la mantienen.

e Principio 6: Las intervenciones estan adaptadas a la edad.

e Principio 7: Todas las intervenciones estad disefiadas para que
puedan ser evaluadas.

e Principio 8: La evaluacion de resultados es continua: diaria y
semanal.

e Principio 9: Las intervenciones estd disefiadas para que

produzcan generalizacion y mantenimiento.



Este programa estd pensado para abordar la problemética conductual, no
solo desde la perspectiva del tratamiento, sino también como medida de
prevencion. Es un programa muy eficiente que necesita de amplios recursos

sociales y profesionales que trabajen en red.

PREVENCION

Al menos tedricamente, no existe una patologia paidopsiquiatrica que retna
mejores conocimientos para poder ejercer una accién preventiva eficaz. Sin
embargo, el gran coste que supone, hace que la mayoria de las
intervenciones sean incompletas y, por tanto, ineficaces. Sabemos cual es la
poblacién de riesgo, disponemos de instrumentos fiables para detectar los
casos, si realizamos un screening precoz disponemos de de un amplio
margen temporal para intervenir y, finalmente, conocemos cuales son los
factores sobre los que podemos intervenir.

Los programas preventivos deberian cumplir una serie de requisitos sobre
los que elaborar el disefio. A saber, deben incluirse nifios sin patologia como
controles, deben dirigirse prioritariamente sobre nifios menores de 12 afios,
es decir, cuando suelen presentarse en forma TND, su duracion debe ser
como minimo de un afo para evaluar los efectos a largo plazo,
especialmente importante en un trastorno que suele ser considerado como
cronico.

A continuacion exponemos brevemente algunos programas que ha
demostrado su eficacia en la prevencion y/o mejora de las conductas
disruptivas o externalizantes, asi como en los trastornos de conducta
propiamente dichos.

1. The Seattle Social Development Proyect (Hawkins y col, 1999)

Se realiz6 un disefio cuasi-experimental en alumnos de primer curso de
primaria valorandolo seis afios mas tarde. La intervencion fue
multicomponente que incluia el entrenamiento de profesores y padres.

Los resultados fueron los siguientes: La incidencia de conductas violentas
fue significativamente menor con respecto al grupo control, mejor
rendimiento académico y menor nimero de conductas disruptivas en el

colegio. Igualmente, se puso en evidencia que el efecto terapéutico es “dosis



dependiente” (la mejoria fue mds importante en el grupo que recibid una
intervencion mas amplia).
2. The Houston Parent — Child Development Center Project
Este programa fue expresamente disefiado para prevenir los problemas de
conducta, incrementar la promocion social y la competencia intelectual en
familias americo-mexicanas con escasos ingresos econdmicos. El problema
metodoldgico que presenta este programa es la mortalidad experimental, ya
que se perdieron el 50% de las familias participantes en el estudio.
La evaluacion se realizé a los cinco y 8 afios de seguimiento evidenciandose
una disminucion significativa de las conductas disruptivas o externalizantes
y de las conductas de agresion/hostilidad, aunque sélo cuando son valoradas
por la madres. Entre los profesores no hubo diferencias respecto a controles.
A este programa se le ha achacado la falta de operativizacion de algunas
variables.

a. The Fast Track Project (Lochman y col,1996)
Combina un programa de prevencion universal con una intervencion
indicada en nifios con alto riesgo. El programa se aplico en escuelas
elementales de cuatro ciudades americanas situadas en barrios considerados
de alto riesgo. Se aplicaron técnicas de control emocional, comprension
social y la implementacion de técnicas de autocontrol. A los padres se le
ensefaron técnicas para la creacion de ambientes positivos, habilidades para
optimizar su relacion con el centro escolar, técnicas para la solucion de
problemas y otras técnicas conductuales para el manejo intrafamiliar de las
conductas perturbadoras.
Los resultados al afio de aplicacion en el programa de prevencion universal
puso en evidencia la presentacién de un menor numero de problemas de
conducta, de agresiones entre los compafieros y un mejor ambiente en el
aula. En el grupo de alto riesgo, programa de prevencion indicada, se realizo
la evaluacion al tercer afio de su aplicacion y se detecté un menor nimero de
conductas oposicionistas y agresivas.
Lo interesante de este programa es que incorpora variables mediadoras, asi
como la busqueda de aquellos factores del nifio y de los padres que pudieran

condicionar los resultados finales.



RASGOS PATOLOGICOS DE PERSONALIDAD EN NINOS Y
ADOLESCENTES

Existen ciertos indicadores conductuales en la infancia que nos ponen en
guardia respecto a su posible evolucion, bien hacia un trastorno disocial o
hacia un trastorno de personalidad en el adulto. Uno de los aspectos mas
estudiados, y desde diferentes paradigmas, ha sido el temperamento. Este se
define como una serie de caracteristicas individuales, tanto conductuales
como emocionales, que nos indican sobre la modalidad de reaccion ante
determinadas circunstancias. Su base es genética y estable a lo largo del
tiempo, aunque se ha demostrado una cierta plasticidad a lo largo del
tiempo.

Temperamento de riesgo

La primera investigacion longitudinal fue el New York Longitudinal Study
en donde se establecio un cluster que ha permitido establece una relacion
entre el denominado temperamento dificil y psicopatologia. Los rasgos que
definen este tipo de temperamento son: la calidad negativa de las
emociones, perseverancia inestable, dificultades adaptativas, distraibilidad,
reaccion emocional intensa, la hiperactividad y el retraimiento social. De
otra parte, esta investigacion confirma la plasticidad del mismo en la medida
que los problemas estan basicamente relacionados con la personalidad de
los padres, el apoyo social y el tipo de funcionamiento intrafamiliar.

Se ha descrito un tipo de temperamento, denominado resistente,
caracterizado por la tendencia al oposicionismo, débil capacidad de
inhibicion y de empatia que seria un buen indicador predictivo, tanto de los
trastornos de conducta, como de personalidad, aunque sélo cuando el estilo
educativo de los padres es permisivo. En este sentido, se ha puesto un
énfasis especial en el fendmeno denominado adecuacién del ajuste
reciproco. Segun este modelo, existiria un incremento de la vulnerabilidad
frente a los trastornos de conducta y de personalidad cuando existe una
incompatibilidad significativa entre el temperamento del nifio, su
organizacion cognitiva y emocional y las exigencias del medio, entendiendo
estas Ultimas como el estilo educativo implementado.

En cuanto a la empatia, o reconocimiento de las emociones del otro, se ha

investigado ampliamente, demostrandose como un buen marcador de



gravedad. Se piensa que la ausencia de empatia, o dificultad para interpretar

correctamente las emociones de los demas, podria dar lugar a que en los

nifios con conductas agresivas interpretaran erroneamente los mensajes no

verbales de sus comparfieros. En definitiva, son nifios con ciertos rasgo

emocionales y cognitivos que pueden evolucionar hacia lo paranoide y con

grandes dificultades para aceptar el punto de vista de los demas.

Los rasgos temperamentales que se han evidenciado de mayor riesgo han

sido la agresividad, la impulsividad y la desinhibicion conductual.

La agresividad

Han sido, y contintan siéndolo, muy numerosas la investigaciones
que se ocupan de la agresividad y su evolucion en la infancia, tanto
desde la perspectiva psicosocial y familiar, como en el de las
neurociencias. Lo que mas destaca, es la indocilidad, el
inconformismo, el bajo control emocional y la heteroagresividad,
siendo el mejor predictor de futuros problemas conductuales y de
personalidad la asociacion de heteroagresividad y la presentacion
precoz de conductas antisociales.

En la actualidad se estan delimitando los correlatos psicosociales y
biologicos en los dos tipos de agresividad: la reactiva y la proactiva.
Sus implicaciones para el tratamiento y la prevencién son
importantes en la medida que sabemos que la agresividad
reactivo/impulsiva presenta una mejor respuesta al tratamiento
farmacolégico y conductual que la proactiva. Los individuos con
agresividad proactiva son los que presentan un mayor riesgo de
evolucionar hacia los trastornos de personalidad (Backer y col,
2008).

La impulsividad

La impulsividad es otros de los rasgos temperamentales que se ha
relacionado con los trastornos de conducta y de personalidad. Se han
descrito diferentes tipos aungue, en la actualidad, se aceptan dos
fundamentalmente, la impulsividad conductual y cognitiva. Sin
embargo, para bastantes investigadores, la impulsividad estaria mas
relacionada con el TND y el TDAH que con el TD y los trastornos

de personalidad. En este sentido, se ha visto que la impulsividad que



mejor predice los trastornos de personalidad es la impulsividad
independiente de contexto (es decir, no ligada a recompensa) v,
especialmente, cuando se encuentra sostenida por un componente
motor elevado y asociada a dificultades en la funciones ejecutivas.
= Lainhibicion conductual

Se han descrito varios modelos que relacionan la inhibicion
conductual y la reactividad emocional. Hoy autores que piensan que
los déficits en la inhibicion conductual estarian presentes en el TND
y el en el TDAH, contrariamente a lo que sucederia en el TD. Para
otros, si que estaria relacionada con los trastornos de conducta
cuando va unidad a la impulsividad.

Se ha propuesto un correlato neuroanatomico que implicaria a
estructuras cerebrales relacionadas con los sistemas de recompensa y
de facilitacion conductual de los ganglios de la base y estructuras

dopaminérgicas.

RESUMEN

El concepto de conductas disruptivas o perturbadoras engloba a un amplio
repertorio conductual en el que se incluyen los comportamientos
externalizantes. No tienen porqué ser patologicos, aunque hablamos de
trastorno cuando generan una interferencia significativa en la vida social,
escolar o familiar. Su clasificacion presenta diferencias importantes entre la
CIE-10 y el DSM-IV, aunque existen propuestas para homologar ambos
sistemas en la futura CIE-11 y el DSM-V. Sin embargo, los criterios
utilizados por ambas clasificaciones son altamente fiables y especificos.

Su etiologia es biopsicosocial, aungue con un peso mayor de los factores
psicosociales y familiares que de los neurobiologicos.

El tratamiento mas indicado es el multicomponente con un rol secundario,
aungue importante, de la intervencion psicofarmacoldogica. Las
intervenciones terapéuticas que se han evidenciado con mejores resultados
son aquellas que incluyen a los padres, el colegio y el entorno social.

Si tenemos en cuenta nuestros conocimientos actuales sobre los factores de

riesgo y la etiopatogenia de los trastornos de conducta, podriamos



considerar que es la patologia paidopsiquiatrica que mejor se presta a la

implementacion de programas preventivos.

Por ultimo, la intervencion debe ser precoz, especialmente, en los nifios con

un alto riesgo (situacion de pobreza, familias de riesgo, temperamento

dificil, marginalidad, fracaso escolar) si tememos en cuenta la alta

probabilidad de que la no intervencion conduzca a un trastorno disocial o a

un trastorno de personalidad en el adulto.

BIBLIOGRAFIA

1.

Achenbach TM, Edelbrock C. The classification of child
psychopathology: A review and analysis of empirical efforts.
Psycholo Bull 1978, 85: 1275-1301.

Achenbach TM, Rescorla LA. Manual for de ASEBA School — age
forms and profiles. Burlington VT. University of Vermont, 2001.
Ajuriaguerra J, Marcelli D. Psychopathologie de I’enfant. Paris :
Masson, 1984.

Aman MG, Binder, C, Turgay A. Risperidone effects in the presence
absence of psychostimulants medicine in with ADHD, other
disruptive behavior disorders, and subaverage 1Q. J Child Adolesc
Psychopharmacol 2004, 14: 243.254.

Asociacion Americana de Psiquiatria (APA). Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales. Cuarta revision (DSM-1V).
Barcelona. Masson, 1994.

Backer LA, Raine A, Liu J, Jacobson KC. Differential Genetic and
Environmental Influences on Reactive and Proactive Aggression in
Children. J Abnorm Child Psychol, 2008; 36(8): 1265-1278.

Batlle S, Bielsa A, Molina M, Rafael A. Introduccién al proyecto.
En: Casa M, Tomas J. Impulsividad versus agresividad. Habilitacion

social. Tratamiento. Casos clinicos. Laertes. 2007



10.

Caspi A, McClay J, Moffit TE, Mill J, Martin J. Role of genotype in
the cycle of violence in maltreated children. Science 2002, 297: 851-
854.

Costello EJ, Mustillo S, Erkanli A. Prevalence and development of
psychiatric disorders in childhood and adolescence. Arch Gen
Psychiatry 2003, 60: 837-844.

Dogge, KA. Mechanisms of Gene—Environment Interaction effects
in the development of conduct disorder. Perspectives in
psychological science. 2009, 4: 408-414.

11. Fundacion O’Belén. Proyecto Esperi.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

http://www.proyectoesperi.com

Gatti U, Tremblay RE, Vitaro F, McDuff. Youth gangs, delinquency
and drugs use: a test of the selection, facilitation and enhancement
hypotheses. J Child Psychol Psychiatry 2005, 46(11):1178-90.
Gervais J, Tremblay RE, Héroux. Boys’ lying and social adjustment
in preadolescence: Teachers’, peers’ and self reports. J Crim Beha
Ment Healt 1998, 8: 127-138.

Hawkins JD, Catalano RF, Kosterman R, Abbot R, and Hill KG:
Preventing adolescent health risk behaviours by strengthening
protection during childhood. Arch Pediatr Adolesc Med 1999, 153:
226-234

Hill J. Biological, psychological and social process in the conduct
disorders. J Child Psychol Psychaitry 2002, 43: 133-164.

Lacourse E, Cote S, Nagin DS, Vitaro F, Brendgen M, Tremblay RE
y cols. A longitudinal-experimental approach to testing theories of
antisocial behaviour development. Dev Psychopathol 2002, 14: 909-
924.

Lahey BB, Applegate B, Barkley RA, Garfinkel B, McBurnett K.
DSM-1V field trials for oppositional defiant disorder and conduct
disorder in children and adolescents. Am J Psychiatry 1994, 151.:
1163-1171.

Lacourse E, Nagin DS, Tremblay RE, Vitaro F, Claes M.

Development trajectories of boys’ delinquent group membership and



19.

20.

21.

facilitation of violent behaviours during adolescence. Dev
Psychopathol 2003, 15: 183-197.

Lochman JE, Wells KC. A social-cognitive intervention with
aggressive  children:  prevention effects and contextual
implementation issues. In: Preventive childhood disorders, substance
abuse, and delinquency. RD Petres, McMahon J Ed, Sage, Thousand
Oaks, CA, 1996: 11-143.

Moffitt TE, Arseneault L, Jaffee SR, Kim-Cohen J, Koenen KC,
Odgers CL. DSM-V conduct disorder: research need for an evidence
base. J Child Psychol Psychiatry 2008; 49: 3-33.

National Institute for Heath and Clinical Excellence. Parent training
education program in the management of children with conduct
disorders. NICE 2005.

22. Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Décima revision de la

23.

24,

clasificacion internacional de las enfermedades (CIE10). Trastornos
mentales y del comportamiento. Madrid. Editor, 1996.

Rey JM, Dominguez Santos MD. Trastorno negativista desafiante y
trastorno de conducta. p: 79 — 93, en: Soutullo Esperén C,
Mardomingo Sanz, MJ. Manual de psiquiatria del nifio y del
adolescente. Madrid. Edit. Médica Panamericana. 2010

Rey JM, Sawyer MG, Prior MR. Similarities and differences
between aggressive and delinquent and adolescents in a national
sample. Aust N Z J Psychiatry, 2005; 39: 366-372.

25. Tremblay RE, Nagin DS, Séguin JR, Zoccolillo M, Zelazo P.

26.

217.

Physical aggression during early childhood and predictors. Pediatrics
2004, 114: e43-e50.

Rhee SH, WIldman, ID. Genetic and environmental influences on
antisocial behavior: a metaanalysis of twin and adoption studies.
Psychol Bull 2002, 128: 490-529.

Rutter M, Smith DJ. Psychosocial disorders in Young People: Time
Trends and their Causes. Chicester: Wiley, 1995.

28. Sandford M, Boyle MH, Szatmari P, Oxford DR, Jamieson E,

Spinner M. Age-onset classification of conduct disorder: reliability



and validity in a prospective cohort study. J Am Acad Child Adolesc
Psychatry 1999, 38: 992.999.

29. Wakefield JC, Pottick KJ, Kirk SA. Should the DSM-1V diagnostic
criteria for conduct disorder consider social context? Am J
Psychiatry 2002, 159: 380.386.

30. Wozniak J, Biederman J, Faraone SV, Blier H, and Monuteaux MC.
Heterogeneity of childhood conduct disorder: further evidence of a
subtype of conduct disorder linked to bipolar disorder. J Affect
Disord 2001, 64: 121-131.



CAPITULO 10

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD



ANALISIS DESDE LAS NEUROCIENCIAS
ETIOPATOGENIA, DIAGNOSTICO Y COMORBILIDAD

DR. JUAN CARLOS MARTINEZ AGUAYO
DR. RODRIGO CHAMORRO O.
DRA. EMMA SAAD DE JANON

INTRODUCCION

Los términos disfuncidn cerebral minima, reaccion hipercinética, trastorno
hipercinético, trastorno por déficit de atencion, etc., constituyen sinGnimos
para una misma entidad descrita por primera vez hace mas de 100 afios. Si
bien los primeros reportes datan de 1865, los britdnicos George Still y
Alfred Tredgold realizan en 1902 las primeras descripciones clinicas que
publican en el Royal Medical School. Still estudio a 43 nifios de su consulta
que tenian problemas serios para mantener la atencion, atribuyéndolo a un
defecto en el control moral al no poder controlar sus acciones para seguir las
normas que conducian al bien comdn, observando que alguno de ellos
habian adquirido esta condicidn tras una enfermedad cerebral aguda afos
antes.

Durante 1917 y 1918, hubo en los Estados Unidos un brote de encefalitis
epidémica por influenza. En una serie de descripciones de nifios que habian
sobrevivido a la encefalitis se observé como secuela un cuadro caracterizado
por deficiencia intelectual, hiperactividad e impulsividad, similar a lo
descrito por Still. Tras la asociacion de hiperactividad, impulsividad y
problemas cognitivos secundarios a encefalitis, comenzaron a estudiarse las
secuelas conductuales de otras lesiones cerebrales perinatales: infecciosas
por intoxicacion con plomo, secundarias a epilepsia o traumatismo cerebral,
por lo que en la década de 1930 a 1940 cobré fuerza el concepto “sindrome
del dafio cerebral”.

Entre 1937 y 1941, Bradley publica sus trabajos relacionados con el

tratamiento de nifios con trastornos conductuales con derivados de



anfetamina, y la importante mejoria en los sintomas de hiperactividad y de

los problemas conductuales (ibid.),

En los anos 1950 y 1960 se acufiaron los términos “dafio cerebral minimo” y
luego “disfuncion cerebral minima”, pues habia nifios en los que no era
posible detectar un antecedente claro de dafio cerebral, suponiéndose que el
dafio era minimo pero con consecuencias clinicas evidentes. Paralelamente
al desarrollo del concepto de sindrome de dafio cerebral y disfuncidn
cerebral minima, desde 1950 se hablaba del “trastorno hipercinético
impulsivo”, que mas tarde pasé a llamarse “sindrome hipercinético”; y en la
década de 1960, se describe el “sindrome del nifio hiperactivo™.

Ante la ausencia de alteraciones cerebrales demostrables y dado lo
estigmatizador que resultaba una denominacion que sugeria una disfuncién
o0 dafio cerebral, el diagndstico se orientd hacia las caracteristicas clinico —
fenomenoldgicas del trastorno. Durante esos mismos afos, la atencion por
parte de los investigadores se centra en el sintoma mas evidente, la
hiperactividad. En 1968 el DSM II describe la “reaccion hipercinética de la
infancia” como un trastorno evolutivo benigno caracterizado por “exceso de

actividad, inquietud y poca capacidad de atencion, especialmente en nifios

pequefos, que generalmente disminuia al llegar la adolescencia” (ibid.),
Como el desorden hipercinético y el sindrome de hiperactividad infantil
fueron denominaciones comunmente utilizadas, dejé en el consiente
colectivo que la hiperactividad era el aspecto central; su merma o
desaparicion “desactivaba” el diagnostico, pasando a ser sinonimo
indiscutible de “mejoria”. Por eso, muchos pacientes TDAH al no ser
disruptivos dejaban de recibir medicina, sin considerar los aspectos
atencionales y las consecuencias de no tratarlos.

En los afios 70’ algunos autores sugirieron que la principal caracteristica del
trastorno eran los problemas en la atencién sostenida y el control de los
impulsos, con una hiperactividad secundaria (que se desprenderia de estos
aspectos). Asi, los primeros manuales diagnosticos estadisticos de los
desoérdenes mentales (DSM) en su tercera edicion (1980), “re-asigna” el

nombre al trastorno bajo el concepto de “desorden por déficit de atencion”.



Para la década de 1980, el TDAH era el trastorno psiquiatrico mas
estudiado, y el DSM — III cambia el nombre “reaccion hipercinética de la
infancia” por “trastorno por déficit atencional (con o sin hiperactividad)
(TDA = HI), poniendo mas énfasis e interés en la inatencion y la
impulsividad. Por esos mismos afios, intentd definir mejor los subtipos de
TDAH, baséndose en la presencia o no de hiperactividad.

En 1987 la version revisada del DSM-III (DSM-111-R) el nombre del
desorden se modifica ligeramente a “desorden por déficit atencional
hiperactivo” (TDAH), y los criterios cambian significativamente. Los
pacientes reciben el diagnéstico al cumplir como minimo con 8 de 14
sintomas de hiperactividad, impulsividad y desatencién. Estos aspectos
deben haber estado presentes desde antes de los 7 afios de edad, ocurriendo
con una frecuencia considerablemente superior en los pacientes que en la
mayoria de las personas con edad mental similar, requiriendo una
persistencia de a lo menos 6 meses. No se considerd la existencia de
subgrupos y el déficit atencional sin hiperactividad dejé de considerarse
como categoria diagndstica.

En la década de 1990 hubo avances en las neuroimagenes y la genética del
TDAH que apoyaban ain mas su origen bioldgico; se describié el TDAH en
adultos y comenzaron los reportes en distintos paises fuera del habla
anglosajona. Desde el DSM -1V (1994), el sindrome se llama “trastorno por

déficit de atencion e hiperactividad” (TDAH), y se distinguen tres tipos:

combinado, inatento e hiperactivo — impulsivo”. (ibid.)

El TDAH es uno de los desdrdenes mas reconocidos y diagnosticados en
psiquiatria infanto — juvenil, explicando el 30 a 50% de las consultas a la
especialidad. Su prevalencia en nifios y adolescentes fluctta entre un 2 a
12% con una media de 5 a 7% sin mayor diferencia para los distintos paises
del mundo.

Los sintomas del TDAH resultan perturbadores y su impacto no sélo se
limita al nifio sino a su familia y entorno. Por ejemplo, tanto la
hiperactividad como la impulsividad causan el rechazo de adultos y pares,
relacionandose con un incremento en las tasas de accidentes, problemas

conductuales y consumo de sustancias. La dificultad atencional — por su



parte - se traduce en un esfuerzo mayor, apoyo psicopedagogico, educacion
diferenciada, o en un fracaso académico, que finalmente estigmatiza al
paciente como alguien diferente y probleméatico impactando negativamente
su autoconcepto y estima.

El compromiso del TDAH no so6lo abarca “lo transversal” sino lo evolutivo,
incrementando el riesgo de otros desordenes psicopatolégicos durante la
infancia adolescencia y adultez incluyendo conductas antisociales o
delictivas, abuso de sustancias, desordenes ansiosos y afectivos, logros
académicos/profesionales por debajo de las capacidades del individuo y
estructuracion anormal de la personalidad con todos los costos sociales que
se desprenden, no s6lo por un bajo rendimiento personal, sino por un
“consumo” mayor de recursos en salud, educacion (afios de repitencia,
educacion especial, psicopedagogos, apoyo particular) y judicial (por la
violacion de la normativa social en quienes se asocia a trastornos de
conducta y abuso de drogas.

A diferencia de la postura histérica, el TDAH no se supera en la infancia.
Por el contrario, la mayoria de las veces, la morbilidad y las alteraciones
comorbidos se prolongan durante la adultez. De hecho, estudios
longitudinales sugieren que el TDAH persiste en 30 a 85% (media: 75%) de

los adolescentes y en el 50 a 65% de los adultos incrementando dicho

riesgo la historia familiar de hiperactividad y desatencién: las dificultades de
orden psicosocial y la comorbilidad con trastornos conductuales, ansiosos y
afectivos.

Por dicha postura histérica, los pacientes generalmente eran tratados hasta la
pubertad, momento en que tedricamente el trastorno remitia de forma
espontanea. Sin embargo, durante los afios 1990 gracias a la investigacion y
experiencia clinica que modifica la concepcion autolimitada del trastorno
comenzd a tratarse el TDAH en grupos que antes quedaban excluidos de
tratamiento como algunos adolescentes y casi la totalidad de los adultos.

El eje central del tratamiento son los psicoestimulantes, cuya prescripcion
en un nifio, adolescente o adulto con TDAH debe fundamentarse en la
intensidad y persistencia de sus sintomas, los que muchas veces provocan

deterioro académico y social.



Aunque los sintomas “objetivos” pueden cambiar a largo plazo, muchos
adolescentes y adultos siguen obteniendo importantes beneficios con la
continuidad de la farmacoterapia, pudiendo modificarse en el tiempo tanto
la droga como las dosis e intervalos de administracion. Las evidencias de
que el tratamiento prolongado consolida definitivamente la mejoria en el
rendimiento académico son discutibles por influir temas personales como
medioambientales, relacionados con la voluntad y la motivacion; pero, lo
mas consistente es que los beneficios sostenidos con la terapia
farmacoldgica cronica tienen relacion con las habilidades sociales y la
autoestima.

Este suplemento de la GPU revisa algunas caracteristicas clinicas,
epidemiologicas, etiologicas y evolutivas del TDAH, asi como algunos
conceptos relacionados con la farmacoterapia orientada a su manejo, con

especial énfasis a los psicoestimulantes y en particular al metilfenidato.

ETIOLOGIA: DISFUNCION EJECUTIVA Y GENETICA

APORTES DE LA NEUROCIENCIA COGNITIVA

El Trastorno por Déficit de Atencidén, como entidad nosologica ha sido
objeto de multiples estudios considerando las mas diversas miradas. Desde
la década de los setenta entonces, surge la necesidad de establecer criterios
clinicos que lo definan. Esto se enmarca entonces en la necesidad de
establecer criterios clinicos de clasificacion que orienten la accién del
especialista, dado que hasta hoy no es posible contar con marcadores
biologicos especificos. Este trastorno se constituye en uno de los de mas alta
prevalencia. Se estima que esta, se sitia en el 3y el 5 % en los nifios de
edad escolar. Los datos de su prevalencia en la adolescencia y la vida adulta
adn son imprecisos.

La funcion ejecutiva es un conjunto de habilidades cognitivas que permiten
la anticipacion y el establecimiento de metas, el disefio de planes y
programas, el inicio de las actividades y de las operaciones mentales, la
autorregulacion y la monitorizacion de las tareas, la seleccion precisa de los
comportamientos y las conductas, la flexibilidad en el trabajo cognitivo y su
organizacion en el tiempo y en el espacio. Por tratarse de una funcion

compleja, el trabajo de cada una de sus operaciones depende de factores



multiples, tales como la naturaleza de la tarea, el entrenamiento académico,
la ocupacion, las destrezas automatizadas, las demandas de otras tareas
simultdneas o secuenciales, etc. El periodo de mayor desarrollo de la
funcién ejecutiva ocurre entre los seis y los ocho afios. En este tiempo, los
nifios adquieren la capacidad de autor regular sus comportamientos y
conductas, pueden fijarse metas y anticiparse a los eventos, sin depender de
las instrucciones externas, aunque cierto grado de descontrol e impulsividad
aun estd presente. Esta capacidad cognitiva estd claramente ligada al
desarrollo de la funcion reguladora del lenguaje (lenguaje interior) y a la
aparicion del nivel de las operaciones ldgicas formales y a la maduracién de
las zonas prefrontales del cerebro, lo cual ocurre tardiamente en el proceso
de desarrollo infantil.
Si bien es cierto y como todos sabemos, el desarrollo de procesos cognitivos
requiere de una capacidad de mantener atencion sobre un estimulo
determinado para que lo observado sea procesado desde el lenguaje para
anclar esta informacion en circuitos de memoria —lo que nos permitira,
frente a una tarea, planificar estrategias eficientes— en nuestros paises se ha
"sobrevalorado” el rol de la atencion, olvidando que esta solo es parte del
procesamiento de la informacién. La funcion de la atencion presupone la
capacidad de poder mantener el alerta, detectar estimulos y seguirlos. Se
podria llamar a esto Centro Basico para el desarrollo de la atencion, lo que
presupone un tronco cerebral sano, capaz de mantener la vigilia, y la
presencia de sistemas sensoriales normales. Por otro lado es funcion
suficiente, la capacidad de dirigir la atencion a determinado estimulo, para
finalmente poder mantener esta atencion por un tiempo determinado. En
estas funciones participan muy diversas estructuras cerebrales, que permiten
al sujeto estar alerta al medio y responder adecuadamente a este. La
mantencion de este sistema atencional es béasica en el proceso de
aprendizaje.
La Atencion esta basicamente modulada por dos tipos de influencias:
e Modalidad o Dominio Especifico (como los sonidos, percepcion
visual de objetos o personas, estimulos tactiles, etc.) ejercida por
grupos neuronales dedicados o especializados en cada una de estas

modalidades, en la Corteza Cerebral.



e Modalidad o Dominio Inespecifico, dado por la Corteza Reticular
Ascendente y por la Corteza Pre-frontal, Parietal posterior y el
Sistema Limbico.

El Alerta Ténico o Sistema de Vigilancia se corresponde con mecanismos
reticulo-tdlamo-corticales. En la zona taldmico los estimulos reciben
informacion que permite darle contenido a lo observado y de alguna manera
este circuito es responsable del encendido cortical.

El Alerta Fisico, esta directamente vinculado a aspectos emocionales,
donde el Circuito Limbico tiene especial relevancia.

La Atencion Selectiva se produce en estructuras corticales altas,
dependientes del estimulo.

Y finalmente la Atencion Sostenida, que es la que permite mantenerse
concentrado en un determinado estimulo, y esta particularmente controlada
desde zonas prefrontales y parieto-temporales.

Por otro lado, la resolucion de problemas usa la Memoria y el Lenguaje, a
objeto de poder elegir la conducta adecuada. Desde la memoria,
neurosicolégicamente debemos reconocer coOmo participan las estructuras
corticales en este proceso y su vinculo estrecho con la emocion.

La Etiologia del Trastorno por Déficit Atencional, asi como su diagndstico,
es compleja. Los sintomas hoy reconocidos como parte de TDAH, fueron
inicialmente observados en trastornos organicos, y las bases neurobiologicas
inicialmente se asentaron en el estudio de lesiones cerebrales que afectaban
la supervision de la atencion. Aun hoy, hay autores que postulan la
posibilidad de alteraciones morfologicas en el sindrome, dado que algunos
estudios de neuroimagenes realizados en la década de los noventa, aun
cuando no evidenciaron diferencias significativas en los l6bulos frontales ni
en areas periventriculares, si mostraron una mayor simetria macroscopica de
los l6bulos frontales que la que estaba presente en sujetos normales.
También se han descrito diferencias en el esplenium del cuerpo calloso, el
cual aparece como de menor tamafio en nifios con TDAH. Aunque estas
diferencias no son significativas, algunos autores atribuyen a este hallazgo
la mayor dificultad para la mantencion de la atencion sostenida, dado que

esta funcion es vinculada a esa zona del cuerpo calloso. Estudios de



medicion de flujo regional cerebral han evidenciado una menor tasa de
perfusion en &reas fronto-centrales y del nlcleo caudado, aun cuando estos
hallazgos no son patognomonicos. La neurobiologia de la atencidn nos
permite postular hipdtesis que apuntan a que existiria un funcionamiento
deficitario en los circuitos que unen al lébulo frontal con el estriado,
particularmente en los circuitos dorso laterales prefrontales; todas estas
areas (prefrontales, globo péalido, y nucleo caudado) forman parte
importante de la via dopaminérgica.

Respecto a los factores etioldgicos, las causas son atribuidas a factores
enddgenos, bésicamente genéticos, o externos, como lesiones pre, peri y
post natales, asi como a elementos o factores ambientales como la familia, el
nivel sociocultural, la escuela, etc.

Los problemas conductuales y de aprendizaje no dependen solo de la
condicién bioldgica sino también del ambiente, la capacidad de adaptacion,
las caracteristicas psicoldgicas, socioecondmicas Yy acontecimientos
estresantes. Numerosos aspectos psicosociales contribuyen, sin lugar a
dudas, a incrementar o favorecer la sintomatologia del nifio con este
trastorno. Sin embargo es importante conocer que la Funcion Ejecutiva no
solo es responsable de la atencion. Desconocerlo puede llevar a errores
significativos en el curso de los procesos cognitivos de los pacientes. Otro
elemento importante para estos procesos es la conciencia fonologica,
considerada una habilidad metalinglistica que consiste en la toma de
conciencia de cualquiera unidad fonoldgica del lenguaje hablado. También
se utiliza el término conciencia fonémica, definida como la capacidad que
tiene el sujeto de descubrir en la palabra un secuencia de fonos o de
fonemas. La diferencia entre ambos términos esta vinculada a los
investigadores que trabajan analizando este proceso, pero cumplen las
funciones de segmentar las palabras en sus fonemas, identificar fonemas
dentro de las palabras, reconstruir una palabra a partir de sus fonemas,
agregarles u omitir fonemas, etc.

Una de las estructuras funcionales significativas estd en la memoria de
trabajo o memoria operativa. Esta no es una memoria en si misma, sino de
atencién operativa que permite trabajar con los contenidos de la memoria,

almacenando informacion limitada a los estimulos percibidos, y la manipula



al servicio de procesos cognitivos mas complejos, facilitando la codificacion
de la informacion en linea.
Los componentes de esta Memoria de Trabajo son:

e EI Bucle Articulatorio, que mantiene activa y maneja la
informacién presentada por medio del lenguaje, esta presente en las
areas puramente lingiisticas.

e La agenda visoespacial, que manipula la informacion visual y
espacial

e EIl Sistema Ejecutivo Central o sistema atencional supervisor, que
distribuye la atencion que se le asigna a cada tarea y la vigila de
acuerdo a la tarea y al ajuste de las demandas del contexto.

e Y el Buffer Episodico, cuyo rol es combinar la informacion
fonoldgica-visual y la integra con la informaciéon que proviene de

memoria a largo plazo.

En la TABLA 1 se puede observar los componentes funcionales en forma

secuencial que constituye el “mecanismo atencional”.

TABLA1
“MECANISMO ATENCIONAL”




En la TABLA 2 se describe el Sistema Atencional con algunas de sus

caracteristicas y funciones.

TABLA 2

SISTEMA ATENCIONAL

LOCALIZACION Y P P FUNCION
NEUROTRANSMISOR el OIS (S EJECUTIVA
Sistema de alerta 'y
Sistema Tronco del encéfalo vigilancia
reticular Noradrenalina (necesario para
estar despierto)
Monitoriza
acciones no
rutinarias
Sistema Corteza parietal Monitoriza
atencional posterior estimulos entrantes
posterior Noradrenalina Atencion al espacio
(lado izquierdo)
Conexidn con areas
frontales
Focalizacion en
estimulos
importantes para
Sistema Corteza frontal la tarea (inhibe
atencional (prefrontal) distracciones)
anterior Dopamima Permite atencion

dividida
Atencion
mantenida

* Modificado Soutullo y cols.

Durante estos Ultimos afios se ha evidenciado cada vez mas una diferencia

sustancial entre los criterios clasificatorios y las bases neurobioldgicas de

este trastorno que finalmente se ha definido como una disfuncion ejecutiva.

Del mismo modo hemos sefialado que la gran mayoria de los nifios

rotulados en sala de clases como portadores de un TDAH, se distraen con

relacion a situaciones propiamente pedagdgicas; por no tener competencias

antes de ingresar a la escolaridad con funciones bésicas logradas para el

desarrollo de este proceso lo que habitualmente no se ha obtenido por

multiples variables entre ellas culturales y socio ambientales; o con relacién




a no tener una estructura emocional sostenida y apoyada, dado que la
mayoria de las evaluaciones tienden a medir logros en contenidos y no se
evallan los procesos 0 no se considera en sala variables como tolerancia a la
frustracion o motivacion.

Si se lograse en sala, 0 a través de unidades de apoyo de la escuela como la
UTP, observar las dificultades y descartar lo anteriormente mencionado u
otras dificultades, estableciendo estrategias de apoyo adecuado a cada nifio
en sala, es posible que quienes sean sujetos con sospecha de presentar un
Trastorno por Déficit Atencional se acerquen mas a la prevalencia mostrada
a nivel mundial. La mirada en sala y escuela debe ser considerando que los
procesos cerebrales que se requieren para el aprendizaje estan
contextualizados en un marco dinamico y evolutivo Un nifio con
dificultades en el rimo del aprendizaje no debe ser un problema sino un
Desafio tanto para el maestro como para la escuela.

La corteza prefrontal cumple el rol en la resistencia a la distraccion, sin
embargo es importante saber que el cerebelo es responsable de la regulacion
de la motivacion y de establecer regulacion de la atencién a través de
conexiones eferentes cerebelo-talamo y prefrontales. Los recientes estudios
en pacientes con enfermedad degenerativa cerebelosa han mostrado a través
de baterias neuropsicologicas como estos pacientes no solo presentan
alteraciones en los circuitos motores, sino también en tareas de integracion
visoespacial, razonamiento, disminucién de la orientacién de la atencion y
disminucion de la fluencia verbal.

La Funcion Ejecutiva ha sido ya definida y de acuerdo al esquema propuesto
por Brown incluye: Activacion, Foco, Esfuerzo, Emocion, Memoria y
Accion. Este esquema puede resultar altamente interesante para establecer
estrategias de apoyo en sala a pacientes con déficit atencionales.

En el proceso de Activacion se observan en el nifio dificultades para iniciar
el trabajo, dificultad para organizar tareas y dificultad para entender
instrucciones. La sola intervencion mediada en sala facilitard la
organizacion de estas habilidades.

En el proceso de Focalizacion, se observa perdida de foco cuando trata de

escuchar o planificar, olvido de lo leido, con necesidad de releer y



distractibilidad externa e interna. La articulacion de estrategias a partir de
programas como el PEI, puede modular estas dificultades.

En el proceso de Esfuerzo, el nifio tiende a tener dificultad con la regulacion
del suefio y del alerta, pérdida facil de interés por tareas, particularmente en
procesos largos y dificultad para terminar tareas a tiempo. Trabajar con la
familia sobre higiene del suefio, fragmentar tareas y reforzar no solo logros
sino intentos por estos, 0 un mayor tiempo de ejecucion serd buenas
estrategias en esta area.

En el proceso Emocional se observa un alto impacto de las emociones en
pensamientos y acciones y sobre reaccion a frustraciones dafios o
preocupaciones, con alto riesgo de disminuir la motivacion. Aqui la
intervencion requerira de una apoyo desde la escuela para modular
conductas impulsivas en lo socio emocional. El trabajo debe realizarse en
conjunto con el sistema familiar a partir de potenciar procesos de
autocontrol y reflexion.

En el proceso de Memoria se ve con frecuencia olvido de realizar tareas
planeadas, dificultad para recordar materias aprendidas y olvido de
materiales y pertenencias. La intervencion debe ser mas compleja y con el
apoyo de profesionales desde la escuela o externos que regulen esta parte
del proceso con estrategias psicopedagogicas. Desde la sala asignarle roles
de colaborador en las tareas donde no logra competencias puede ser un
agente de motivacion para el cambio.

En el proceso de Accién se observa con frecuencia dificultad para
mantenerse quieto, realizar tareas rapido y en forma descuidada e
interrupciones frecuentes. Aqui la intervencion de profesionales externos
debe ser evaluada con relacion a la magnitud y frecuencia de estas
conductas. Este apoyo, sea través de psicdlogos cognitivistas u otros
profesionales, debe ser en red activa con la escuela.

En los alumnos que presentan estas dificultades debe descartarse un TA.
Uno de los cambios sustantivos debe estar al procesar la informacion sala de
clases. La entrega de informacion no necesariamente generara conocimiento
en el alumno, por lo que se sugiere el uso de metodologias constructivistas
que ayudan al alumno a hacer consciente el aprendizaje, modelan y

estimulan el proceso de auto organizacion. El aprendizaje mediado es



siempre funcional, activo y cooperativo. El aprender a aprender favorece
potentemente el desarrollo de la metacognicion, construyendo aprendizajes
significativos y mejorando la interaccion alumno-profesor. Metodologias de
esta naturaleza favoreceran la creacion de redes en el proceso cognitivo, a
través del descubrir, comparar, recordar y expresar.
Respecto de la evaluacion de los logros de estos alumnos en el marco del
curriculo, se sugiere considerar variables que permitan que la evaluacion sea
procesal (que evalle procesos) y debe ser permanente, global, sistematica y
flexible. En este contexto la evolucion debe focalizarse en lo cualitativo y
no en lo cuantitativo intentando evaluar competencias y potencialidades. La
evaluacion en necesidades educativas especiales debe al menos considerar:
la evaluacion diferenciada, las adaptaciones curriculares y la eximicion.
En el contexto de las evaluaciones diferenciadas se debe conceptuar con la
modalidad de Heteroevaluacion o Coevaluacion (entre pares).
La evaluacion diferenciada puede incluir:

e Cantidad (disminuir nimero de ejercicios o largo de textos).

e Modalidad (elegir el instrumento mas familiar para el alumno).

e Tiempo (dar la cantidad de tiempo necesario).

e Complejidad (material de un nivel inferior).

e Adaptacion de evaluaciones (de acuerdo a fortalezas).

e Uso de canal sensorial mas adecuado.

e Considerar el estilo cognitivo del alumno.

Desde esta mirada, entonces, los clinicos debemos tomar conciencia activa
del abordaje multidisciplinar que requieren estos pacientes. Los recientes
avances en el campo de la Neurociencia Cognitiva, hacen interesantes
aportes que debemos incluir, como la evaluacion de conciencia fonoldgica o
memoria de trabajo, al planificar estrategias terapéuticas desde las
evaluaciones neuropsicologicas y no solo detenernos en clasificaciones

como el DSM para abordar a los portadores del sindrome.

GENETICA



Respecto a los factores etiologicos, se estima que las causas son atribuidas a

factores enddgenos basicamente genéticos, 0 externos, como lesiones pre,

peri y post natales, asi como a elementos o factores ambientales como la

familia, el nivel sociocultural, la escuela, etc.

Para el riesgo relativo de TDAH segun causa remitirse a la TABLA 3.

TABLA 3

FACTORES INVOLUCRADOS EN LA ETIOPATOGENIA DEL TDAH
Y RIESGO RELATIVO (RR)

Condicion

RR (namero de veces que
multiplica el riesgo)

Genética (padre afectado) 50a8.2
Genética (hermano gemelo afectado) 12a16
Genética (familiar segundo grado: tio, 2.0
primo)

Adversidad psicosocial 4.0
Bajo peso al nacer 3.2
Consumo de tabaco (de la madre) 2.9
durante el embarazo

Consumo de alcohol durante el embarazo 2.3
Trastorno de conducta en los padres 1.3
Consumo de drogas durante el embarazo 1.2
Nivel socioeconémico 1,15
Edad de la madre 1.05
Cociente intelectual de los padres 1.05

*Modificado de Soutullo y cols.

Relacionado con los factores genéticos, el cociente de heredabilidad del
TDAH es de 0,76; es decir, si un nifio tiene TDAH, el 76% de la causa de

que lo tenga es genética, y no precisamente que sus hijos tienen un 76% de




riesgo de desarrollar un TDAH. Este cociente fluctia entre 0 a 1, y las cifras
observadas en TDAH son superadas sdlo por la estatura (0.92). En cuanto al
riesgo que un hijo de padre o madre hiperactivos presenten el trastorno es de
hasta un 57%. Del mismo modo, los familiares de nifios con TDAH tienen
una mayor prevalencia de trastornos neuropsiquiatricos como la
personalidad antisocial, los trastornos del estado de &nimo, el trastorno
disocial, los trastornos obsesivo- compulsivos, los trastornos por ansiedad y
el abuso de sustancias.

Esta circunstancia se ha puesto en evidencia al estudiar a los padres
bioldgicos de nifios adoptados que sufren este trastorno; la incidencia de
patrones psicopatoldgicos es claramente superior en los padres biol6gicos
que en los adoptivos. A partir de los cambios positivos observados con el
uso de sustancias dopaminérgicas como los psicoestimulantes, las primeras
investigaciones en la genética molecular se dirigieron hacia los genes
relacionados con la transmision dopaminérgica. El defecto podria situarse en
el gen para el transportador de la dopamina (DAT1) en el cromosoma
5p15.3, el cual inactivaria al neurotransmisor posiblemente por la elevada
afinidad por el mismo y una menor recaptacion de dopamina por la neurona
presinaptica. Otra posibilidad se situaria a nivel del gen para el receptor de
la dopamina (DRD4) en el cromosoma 11p15.5, que codificaria un receptor
postsinaptico disfuncional, con menor sensibilidad a la dopamina del

espacio sinaptico.

ASPECTOS CLINICOS Y DIAGNOSTICOS
ElI TDAH corresponde a una triada sintomética caracterizada por
hiperactividad (hipercinesia), impulsividad y dificultad para sostener la
atencién. Los sintomas se presentan de modo heterogéneo en uno u otro
paciente, con mayor o menor intensidad para uno u otro componente de la
triada. De esta heterogeneidad se desprenden los tres sub-tipos del TDAH
descritos en el DSM-1V:

1.- TDAH de predominio inatentivo

2.-TDAH de predominio hiperactivo — impulsivo, y

3.-TDAH de tipo combinado (los sintomas de la triada se

presentarian en forma mas homogénea).



De cada 100 pacientes con TDAH, 55 a 60% corresponden al tipo
combinado y 27 a 33% tendrian casi exclusivamente sintomatologia
inatentiva. Hay estudios clinicos que muestran cifras mas estrechas para los
subtipos, con valores del 43% (tipo inantento) versus 45% (tipo combinado)
y del 52 versus 45% (a favor en este caso del inatentivo). Probablemente las
cifras de prevalencia para uno u otro sub-tipo de TDAH varien seguin la
muestra de origen elegida. Asi, no es lo mismo una muestra obtenida de la
poblacién general (p.ej., de una escuela) que de una clinica consultante. En
la poblacion consultante, como vemos en la préctica habitual, muchos
padres llevan a sus hijos por lo molesto, riesgoso y perturbador que resulta
su hiperactividad. En ellos, la mayoria sera TDAH tipo combinado. En una
muestra poblacional, se identificaran nifios que jamas han consultado y que
tienen un TDAH, entre ellos, habra probablemente un porcentaje de TDAH
inatentivo que — por lo general — no alteran la dinamica relacional.

Los estudios clinicos habitualmente surgen de muestras clinicas o
consultantes, de ahi las cifras obtenidas.

Estudios de poblacion general encuentran que de los tres subtipos el de
mayor prevalencia es el inatento, con cifras que fructuan entre el 44% a
67%.

En relacion con el sexo, en las mujeres predominaria el subtipo inatentivo y
en hombres el subtipo combinado, pero como el TDAH afecta mas a
hombres que a mujeres - entre un grupo de personas con TDAH de tipo
atencional -, la mayoria de los afectados igualmente seran estudiantes de
sexo masculino. Al respecto, la distribucion por sexo orienta a una relacion
“hombre/mujer” de 4 a 7.4:1 para el DAH subtipo hiperactivo-impulsivo y
de 2.7:1 para el tipo inatentivo.

Los criterios diagnosticos DSM-1V (1994) y de su version revisada, a
diferencia del DSM 111 y 111-R (elaborados en base a la experiencia clinica
de un grupo de expertos) se fundamenté en un estudio de campo con un

total de 600 nifios referidos a una unidad clinica especializada.



CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TDAH (DSM-1V)

1. (1) o (2):

1. seis (0 méas) de los siguientes sintomas de desatencién han

persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que

es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de

desarrollo:

2.

Desatencion
1. a menudo no presta atencion suficiente a los detalles o

incurre en errores por descuido en las tareas escolares,

en el trabajo o en otras actividades.

. a menudo tiene dificultades para mantener la atencion

en tareas o actividades ludicas.

. @ menudo parece no escuchar cuando se le habla

directamente.

. @ menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas

escolares, encargos u obligaciones en el centro de
trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a

incapacidad para comprender instrucciones).

. @ menudo tiene dificultades para organizar tareas y

actividades.

. @ menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a

dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental

sostenido (como trabajos escolares o domeésticos).

. @ menudo extravia objetos necesarios para tareas o

actividades (p.ej., juguetes, ejercicios escolares,

lapices, libros o herramientas).

.a menudo se distrae facilmente por estimulos

irrelevantes.

. a menudo es descuidado en las actividades diarias.

(0 mas) de los siguientes sintomas de

hiperactividad/impulsividad han persistido por lo menos durante

6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente

en relacion con el nivel de desarrollo:



Hiperactividad

1. a menudo mueve en exceso manos O pies, 0 se
remueve en su asiento.

2. a menudo abandona su asiento en la clase o en otras
situaciones en que Se espera permanezca sentado.

3. a menudo corre o salta excesivamente en situaciones
en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes o
adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de
inquietud).

4. a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse
tranquilamente a actividades de ocio.

5. a menudo “estd en marcha” o suele actuar como si
tuviera un motor.

6. a menudo habla en exceso.

Impulsividad

7. a menudo precipita respuesta antes de haber sido
completadas las preguntas.

8. a menudo tiene dificultades para guardar turno.

9. a menudo interrumpe o0 se inmiscuye en las
actividades de otros (p.ej., se entromete en

conversaciones o juegos).

2. Algunos sintomas de hiperactividad — impulsividad o desatencién
que causaban alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.
3. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en
dos 0 mas ambientes (p.ej., en la escuela [0 en el trabajo] y en casa).

4. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente
significativo de la actividad social, académica o laboral.

5. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno
psicotico, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno
mental (p.ej., trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad,

trastorno disociativo o un trastorno de la personalidad).



Subtipos

1.- TDAH, tipo combinado: si durante los ultimos 6 meses se encuentran
presentes los criterios Al y A2.

2.- TDAH, tipo predominantemente inatentivo: si durante los Gltimos 6
meses se encuentran presentes los criterios Al, sin la presencia de los
criterios A2.

3.- TDAH, tipo predominantemente hiperactivo — impulsivo: si durante
los Gltimos 6 meses se encuentran presentes los criterios A2, sin la presencia
de los criterios Al.

« Para las personas (particularmente adolescentes y adultos) y que
presenten en la actualidad sintomatologia que no alcanza a reunir lo
necesario para el diagnostico se denomina “en remision parcial”.

4.- TDAH no especificado: se usa cuando existe prominente sintomatologia

de inatencion, hiperactividad — impulsividad sin reunir los criterios exigidos.

DESCRIPCION SINTOMATICA

El hombre desde que nace se enfrenta a un sinnimero de estimulos cuya
importancia e intensidad pueden variar cuantitativa y cualitativamente segin
intereses personales. Seria imposible atender a todo, por lo que
constantemente seleccionamos y filtramos estimulos del medio. De ese
modo, lo relevante merece atencion y lo irrelevante se desplaza e ignora. La
capacidad “depuradora” o “filtro” permiten organizar y planificar nuestras
vidas, priorizar las tareas y rendir en ellas de modo adecuado. Si ésta
disminuye, tanto atencion como conducta seran desorganizadas, cadticas, y
nuestro funcionamiento poco eficiente: se “atendera a todo”, pero “no se
focalizard” ni permanecera en (casi) nada.

Es claro entonces que el componente inatentivo no sélo se refiere a la
dificultad de “enfocar” y ”sostener” apropiadamente la atencion, sino a la
habilidad basica de “seleccionar y priorizar” las sefiales del entorno. Al
respecto, nifios con TDAH presentan dificultad en redireccionar la atencién
acorde a las necesidades, y su habilidad para enfocar dependera
directamente de la motivacion e interés del momento.

En la conducta, los adultos observaran que el nifio con DAH (déficit

atencional hiperactivo) presenta un patron erratico de comportamiento,



pasando de una tarea a otra sin terminar los proyectos que comienzan [en
este aspecto, no es claro si la hiperactividad (HA) e impulsividad, o la
desatencion es lo mas importante y domina el patrén]. En el diélogo, la
dificultad de concentracion dejara en evidencia la dificultad para establecer
una conversacion, cambiando el tema con acotaciones fuera de contexto
(porque en ese momento por distractil pensaba en otra cosa); impresionando
como ausente, sofiador, desinteresado por los demas, poco empatico y
preocupado “s6lo por su mundo”.

La hiperactividad mas que una conducta aislada tiende a la estabilidad y
caracteriza el modo de relacion del nifio con su entorno. Creemos que
probablemente el concepto hiperkinesia seria mas adecuado al referirse a lo
fisico o puramente motor, donde la hiperactividad (a diferencia del bipolar)
no es “psico-motora” sino “motriz” pura. Su actuar — mientras menor sea el
nifio — consistird en un ir y venir, un subir y bajar de un lugar, un abrir y
cerrar de cajones, un tomar y tirar objetos, sin un sentido o planificacion en
el actuar. En ello, claramente el observador dara cuenta de la imposibilidad
que el hiperactivo tiene para permanecer quieto en un lugar o actividad.

Si la hiperactividad no se expresa en la deambulacion, puede expresarse en
un sitio especifico - el “asiento” de la sala de clases - como un acomodo
constante en blsqueda de la postura adecuada que alivie la inquietud y
necesidad de abandonar su puesto (movimiento); o bien, puede observarse
en un juego de manos (retorcimiento de dedos, tamborileo, o juego con los
lapices), en un “balancearse” en la silla, o en un mover la pierna
ritmicamente para aliviar lo que describen como una “inquietud en la
cintura”, que si se resiste va in-crescendo hasta liberarse en el movimiento.
La impulsividad, a menudo definida como un déficit de control inhibitorio
puede ser fisico y/o verbal, apareciendo como un “actuar sin pensar” que
resulta en una amplia variedad de conductas disociales tales como agresion
a pares o actitudes disruptivas en el lugar de estudios. Muchas veces los
accidentes se deben al descuido que implica la inatencion asociada al patrén
hiperactivo/impulsivo, mas que un acto deliberado con la intencién de
dafiar. En cuanto a los errores en tareas y actividades generalmente, la
“omision” se explica desde la atencion, mientras que la “comision” desde la

impulsividad.



ESCALAS Y EVALUACION

En la evaluacion de un nifio con TDAH, pueden intervenir psiquiatras,
neurdlogos, psicologos, psicopedagogos y el pediatra, pudiendo ser este
altimo el primero en alertar respecto al problema que afecta al menor.

A la fecha no existe un test o examen especifico para detectar con certeza un
TDAH, més bien el diagndstico se basa en la evaluacion clinica (Ver
TABLA 4).



TABLA 4: EVALUACION CLINICA

*A veces estas comorbilidades conductuales pueden ser el diagnostico primario en algunos
casos y tener un gran impacto en el rendimiento académico y en el funcionamiento social,
mas que el TDAH propiamente dicho.



La ADHD Rating Scale (ADHD-RS) es una entrevista semi-estructurada
que evalia 18 items diferentes correspondientes a cada uno de los 18
criterios diagnosticos DSM — 1V para TDAH (en inglés ADHD). Los
puntajes asignados a cada item son 0 (nunca o rara vez), 1 (a veces), 2 (a
menudo), 3 (muy a menudo o severo); con puntuaciones totales que flucttan
entre 0 y 54. Los estudios clinicos utilizan esta escala para evaluar respuesta
a tratamiento, siendo especialmente Gtiles cuando se comparan un farmaco
contra placebo o dos o mas moléculas entre si. Habitualmente la
metodologia considera como respuesta a tratamiento la reduccién del 25%
del puntaje basal (inicial); siendo importante comparar no solo el nimero de
pacientes que logran respuesta sino el tiempo que demoran en alcanzar
dicha condicion (p.ej., si el puntaje base era 50, se considera respuesta
disminuye a 37 0 menos puntos).

Otra escala utilizada en los estudios de farmacos es la Daily Parent Ratings
of Evening and Morning Behavior-Revised [DPREMB-R]), que en algunas
metodologias se aplica desde 5 dias antes hasta 4 semanas después de
haberse iniciado el medicamentoso. El objetivo es determinar la intensidad
de los sintomas en diferentes actividades del dia y su respuesta a
tratamiento. Se evalGan 11 actividades diferentes con 2 sub-escalas (de la
noche y la mafiana) y puntajes del O (sin dificultad) al 3 (muy dificultoso)
aplicable a cada uno de los items:

1.-Subescala del atardecer y la noche: problemas con tareas, dificultad para
mantenerse sentado durante cena, dificultad para jugar silenciosamente
durante PM, inatento y distractil en PM, discute o pelea en PM, dificultad
para ir a la cama, dificultad para dormirse.

2.-Sub-escala de la mafana (temprano): dificultad para salir de la cama,
dificultad para estar listo, discute o pelea en AM.

El cuestionario de conductas de Conners para padres, es una pauta de
registro de las conductas hiperactivas mas relevantes que se evidencian en
posibles trastornos atencionales, que debe ser completada por los padres
permitiéndoles asi tener algun grado de claridad frente a la problematica
menor. Consta de 10 items los cuales deben ser completados con una
valoracién de 0 a 3 puntos; siendo el valor 0 el correspondiente a la ausencia

del item observado en la persona evaluada, y el valor 3 para la presencia



constante y habitual. La puntuacion maxima es de 30. Entre 0 a 10 puntos:
normoactivo, no presenta problemas; de 10 a 20 puntos: hiperactivo
situacional o normoactivo pero inmaduro de temperamento; de 20 a 30
puntos: muy hiperactivo o disruptivo. En términos generales, para los
varones entre 6 y 11 afios, una puntuacién mayor a 16 es sospecha de un
TDA. Para las damas entre 6 y 11 afios una puntuacion mayor a 12 puntos
es sospecha de un TDA.

COMORBILIDAD

El TDAH en mas del 50% de los casos se diagnostica en comorbilidad con
otros desérdenes mentales situacidn que varia segln sexo, edad (mayor edad
- mayor comorbilidad), origen de la muestra seleccionada, y sub-tipo de
trastorno hiperactivo.

La importancia de la comorbilidad radica en: el impacto sobre la terapéutica,
en el prondstico de la enfermedad a mediano y largo plazo y en la
persistencia del DAH en el tiempo. En cuanto a la respuesta terapéutica, los
trastornos ansiosos o de tipo internalizados responderian en menor grado a
los psicoestimulantes aunque algunos encuentran niveles de respuesta
similar en pacientes hiperactivos con o sin trastornos ansiosos. Por el
contrario, nifios DAH con trastorno de conducta comdrbido, responden
favorablemente a psicoestimulante mejorando aspectos cognitivos Yy
atencionales reduciendo los niveles de agresividad e impulsividad. La
influencia de la comorbilidad en el prondstico a mediano y largo plazo se
relaciona con el mayor riesgo que algunos pacientes pueden tener para el
desarrollo de otras patologias. A modo de ejemplo, los nifios hiperactivos
con desorden de conducta asociado presentan niveles mas altos de
agresividad y ansiedad, con mayores indices de psicopatologia parental y
problemas de rechazo por sus pares. Del mismo modo, el DAH asociado a
desorden de conducta disocial tiene un riesgo mayor para suicidalidad,
abuso de sustancias, y trastornos en el desarrollo de la personalidad.

Por otra parte, la comorbilidad estaria involucrada en la persistencia del
TDAH influyendo en grado variable el tipo de patologia asociada. Al
respecto, Biederman y cols. reportan en un seguimiento a 4 afios que uno de

los predictores de persistencia para el DAH es la comorbilidad con



trastornos del animo, conducta y ansiedad. En la tabla 10 se observan las
patologias comdrbidas més frecuentes, y en la 11 con su rango de
prevalencia promedio.

Entre el 25 a 75% de los adolescentes con TDAH reune criterios
diagnosticos para un “trastornos de la conducta perturbadora” (desorden de
conducta de oposicion desafiante o para trastorno conductual disocial). La
coexistencia con “oposicion — desafiante” y “trastorno disocial” alcanzan al
30 - 40% y al 30 - 50% respectivamente. En contraste, un estudio
multicéntrico multimodal de tratamiento (MTA) en nifios con TDAH, que
reunié a 576 pacientes (tipo combinado) entre 7 y 9 afios de edad, encontrd
que s6lo 14.3% de los nifios estudiados presentaba una comorbilidad para
trastorno de conducta.

Los adolescentes con desorden de oposicion desafiante son persistentemente
mas argumentativos, discutidores, negativistas, y desafiantes que el
adolescente promedio. Pese a que la mayoria de los adolescentes con TDAH
y desorden de oposicion desafiante no manifiestan los problemas propios
del trastorno de conducta (disocial), a menudo presentan problemas serios a
nivel escolar, familiar y en la relacion social. Un factor central que subyace
en este desorden es la dificultad o el impedimento por parte del adolescente
en modular y en cubrir las frustraciones propias de la vida cotidiana.

La comorbilidad con trastornos de conducta hacen del tratamiento un
proceso mas complejo y menos eficiente, incrementando el riesgo para
abuso de sustancias y desordenes del animo. A largo plazo, nifios con
TDAMH vy trastornos de conducta han reportado que durante la adolescencia
tardia el riesgo para desarrollar un desorden de personalidad antisocial es
mayor que en el resto de los adolescentes.

Respecto del trastorno disocial, si los sintomas se dan previo los 12 afios, en
la mayoria de los casos se asocia un TDAH; mientras que s6lo 1/3 de los
nifios con trastorno disocial de aparicién en la adolescencia cumplen con
dichos criterios.

Los nifios con desordenes de ansiedad y TDAH asociado (principalmente
los de predominio inatentivo) pueden ser crénicamente tensos y ansiosos,
desarrollar cuadros de panico, preguntar constantemente hasta tener certeza,

0 bien tender a la fobia social; ser extremadamente timidos y evitativos de



cualquier interaccion no estructurada con personas ajenas a su entorno
familiar. Algunos adolescentes con TDAH pueden presentar un TOC, con
miedos obsesivos persistentes que le lleva a realizar compulsiones como
chequear, repetir, contar, limpiar, colocar, acumular, etc. EIl TDAH a
menudo se asocia a un elevado riesgo de distimia y depresion mayor, a
veces en combinacion con desordenes de ansiedad o trastorno de oposicién
desafiante. Los desérdenes del &nimo pueden manifestarse como una
persistente y profunda infelicidad, con semanas y meses de incapacidad para
sentir algun tipo de placer o disfrute real, incluso en actividades que en
alguna ocasion resultaron de agrado; pudiendo la infelicidad puede
manifestarse como un humor persistentemente irritable.

Sintomas tales como la hipersomnia o insomnio, extremos entre el excesivo
o0 insuficiente apetito, pérdida marcada de la energia, sentimientos de intensa
inutilidad, sentimientos persistentes de “no dar mas” puede indicar la
presencia de un trastorno depresivo mayor comorbido.

La asociacion enfermedad depresiva/TDAH, resulta en una potencial
amenaza vital ya que la combinacion depresion/desesperanza — conducta
disruptiva/hiperactividad/impulsividad, incrementan el riesgo para intento
de suicidio. Por esta consideracion, la busqueda activa de elementos
depresivos debe ser un ejercicio rutinario en el clinico que evalua un
paciente con TDAH. Cuando aparecen signos de morbilidad, debe evaluarse
cuidadosamente la intensidad de la sintomatologia depresiva y el riesgo
autolesivo, ya que el tradicional tratamiento del TDAH en forma aislada — si
bien puede ser de utilidad - resultaria parcial e insuficiente.

La tasa de prevalencia para depresion en pacientes TDAH fluctta entre 9 y
38%, en el MTA fue de 3.8%; mientras que para los desordenes de ansiedad
la co-ocurrencia seria del 25%, con cifras algo superiores en el MTA del
33.5%.

En la comorbilidad con trastornos del animo, la asociacion DAH vy
enfermedad bipolar resulta controversial, ya que establecer la diferencia
diagnostica y el “solapamiento” entre los sintomas de ambos trastornos
puede ser en extremo complejo. Generalmente, la bipolaridad puede
distinguirse del DAH severo por la presencia de humor elevado,

grandiosidad, fuga de ideas o pensamiento acelerado, y disminucion en la



necesidad de dormir, aunque la atipicidad de la bipolaridad infantil pueden
simular un TDAH en comorbilidad a un desorden de la conducta.

Las bajas tasas de trastorno conductual y depresion en el estudio MTA
puede deberse a la edad de los nifios estudiados (7 a 9 afios) versus el rango
generalmente utilizado en este tipo de evaluaciones (6 a 12 afios), siendo
altamente probable que los nifios del estudio MTA adn no hayan
desarrollado un desorden de conducta o una enfermedad depresiva.

La comorbilidad con desordenes de aprendizaje varia entre un 9 a 30% en
nifios hiperactivos. En el estudio MTA, ascienden al 15.5%.

Estudios en adultos con abuso de sustancias muestran que un elevado
porcentaje son o han presentado en la infancia un TDAH, y esto porque los
nifios y adolescentes con DAH tienen un riesgo de consumo de sustancias
que puede incrementarse con los afios hacia la adultez.

VVamos a centrarnos ahora especificamente en la Patologia Dual: Consumo
de Substancias y TDAH en el adulto.

Sabemos que los pacientes con TDAH tienen menos niveles de dopamina en
el cerebro, lo que explicaria por qué tienen mas riesgo de abusar de ciertas
drogas, esto se ha confirmado en un estudio publicado en los Archives of
General Psychiatry, donde los autores del estudio, tras realizarles un escaner
a dichos pacientes, observaron que la actividad de la dopamina era mucho
mas débil en las personas con déficit de atencidn e hiperactividad que en el
grupo de control. Este hallazgo, explica Nora Volkow, coordinadora del
estudio del Instituto Nacional de Abuso de Drogas de Bethseda, Maryland
(EEUU), "nos ayuda a comprender por qué los farmacos estimulantes, que
amplifican la sefial de dopamina en el cerebro, son tan eficaces en estos
pacientes. Las drogas como la nicotina o la cocaina aumentan
temporalmente las concentraciones de dopamina en el cerebro, lo que
explicaria que estos sujetos tengan mas riesgo de engancharse a estas
sustancias que los individuos sanos. Estas drogas les hacen sentir mejor
porque, entre otros efectos, mejoran los sintomas de su trastorno. La
dopamina permite a los individuos mantener la atencion y el interés en una
actividad concreta. Cuando hay un descenso de la dopamina esta claro que

la persona tendra mas dificultades para permanecer atenta™.



Por otro lado Sullivan y colaboradores en un estudio realizado en adultos
con TDAH y consumo de substancias en el 2001, determinaron que: “La
persistencia del diagndstico de TDAH maés alla de la adolescencia también
parece jugar un papel destacado, dado que el riesgo de desarrollar una
drogodependencia parece ser mayor en aquellos pacientes con TDAH en
los que el trastorno se mantiene en la edad adulta”

En los diferentes y pocos estudios realizados, principalmente en Europa y
Estados Unidos, se ha determinado que los adultos con TDAH vy
comorbilidad con Consumo de Substancias presentan consumo con mayor
frecuencia en orden ascendente de: alcohol, cocaina y cannabis.

Segun informacion proporcionada por el Dr. Nestor Szerman, Presidente de
la Sociedad Espafiola de Patologia Dual: “20 % de los pacientes que acuden
a una consulta por problemas de drogas, especialmente consumo de
cocaina sufren TDAH.....Estas nuevas evidencias estan cambiando la ya
anticuada vision de la simple concurrencia casual de dos trastornos
categorialmente separados y la robusta comorbilidad viene a reflejar el
solapamiento medioambiental, genético y neurobiolégico que da lugar a
estas dos manifestaciones dimensionales de la psicopatologia™.

Por su parte, un trabajo retrospectivo en adultos encontré inicio mas
temprano de Trastornos por consumo de substancias en sujetos con TDAH
en comparacion con controles, independientemente de la morbilidad
psiquiatrica asociada. Otros estudios prospectivos también hallaron esta
asociacion; por ejemplo, se observd una relacién lineal entre la presencia de
sintomas de TDAH a los 8 afios y el indice de abuso de drogas ilicitas a los
15. Por su parte, los adultos con Trastorno por Consumo de Substancias
refieren indices mas altos de TDAH, desde edades mas precoces.

En un estudio realizado por Manuzza en el 2004, uno de los trabajos con
seguimiento mas prolongado, se confirmé la importancia de los trastornos
de conducta como factor de riesgo del Trastorno por consumo de
substancias en pacientes con TDAH. De hecho, se constatdé que los
adolescentes con TDAH sin trastorno de conducta no estan mas expuestos a
presentar Trastorno por consumo. Ademas, la combinacion de TDAH vy
trastorno de conducta predice mayor abuso de marihuana y de otras drogas

ilicitas respecto de sélo TDAH o de trastorno aislado de conducta. Por lo



tanto, todos los datos apuntan a que la interaccion entre TDAH vy trastorno
de conducta es una de las variables de mayor consideracion cuando se
evalian y tratan adolescentes y adultos con Trastorno por consumo de
substancias. Por su parte, se observé que la gravedad del abuso de alcohol
depende esencialmente de la presencia y gravedad del trastorno de conducta.
El prondstico del Trastorno por consumo de substancias puede estar
afectado por la presencia de TDAH; los indices de remision y la duracion
del consumo antes de la disminucién fueron significativamente mas
prolongados en sujetos con TDAH, respecto de los controles.
Existen varios motivos para explicar por qué los pacientes con TDAH estan
expuestos a mas riesgo de consumo; se considera que en pacientes con
TDAMH -nifios y adultos- son frecuentes las disfunciones neuropsicologicas.
Los comportamientos impulsivos asociados con riesgo motivan el consumo
de alcohol y drogas y los expone al abuso prolongado de estas sustancias.
Ademas, se considera que alrededor del 30% de los pacientes con TDAH
presenta problemas de aprendizaje; las dificultades académicas tambien los
coloca en una situacion de mayor riesgo de recurrir a sustancias ilicitas y, de
hecho, existen indicios de que la desmoralizacion por el bajo rendimiento y
el fracaso puede ocasionar el consumo Y el abuso de substancias.
Por dltimo, la automedicacion también representaria un mecanismo de
abuso por sus posibles efectos calmantes (marihuana) o sobre la atencién
(cocaina), en pacientes con TDAH.
Es por esto que el Dr. Szerman sostiene que: “Un gran porcentaje de los
adictos no son ‘“drogadictos”, como se les juzga, si no que son enfermos
que necesitan estos estimulantes para poder vivir normalmente”.
Por su parte los defensores del modelo Cognitivo — Conductual para
explicar la comorbilidad de TDAH y Abuso de Substancias sostienen que el
modelo de consumo esta condicionado a:

1. Efectos positivos de la substancia en el plano farmacologico y

emocional
2. Posibilidad de suprimir situaciones emocionales, psiquicas y sociales

estresantes (refuerzo negativo)



Lo que explicaria dicho consumo para suprimir todo el sufrimiento y el
estigma ocasionado en el plano individual, familiar, social y laboral por la
sintomatologia del TDAH.

Es imprescindible obtener informacion acerca de los sintomas desde antes
del inicio del abuso de sustancias y, para ello, es util entrevistar a los
pacientes luego de un periodo de abstinencia de drogas y alcohol, aunque
esto no suele ser una tarea sencilla. Tampoco se dispone de herramientas
apropiadas para el diagnostico en adultos.

Uno de los factores de mayor importancia es poder obtener datos acerca de
la presencia o ausencia de sintomas de TDAH en momentos en los que el
paciente no consume alcohol o drogas.

En relacion al TDAH vy el trastorno de tics, por tres décadas, ha existido
controversia por la aparente relacion entre ambos desordenes. Uno de los
hallazgos mas llamativos es que cerca de la mitad de quienes padecen un
Gilles de la Tourette tienen un TDAH asociado. Paralelo a ello, historia de
trastornos por tics o tics transitorios han sido observados en
aproximadamente el 27% de los nifios con DAH. Tasas inferiores han sido
reportadas por otros autores con un 5 a 18% para los hombres y 1 a 11%
para las mujeres a lo largo de la vida. Las mas altas incidencias para
desordenes por tics se han observado entre los 7 a 13 afios de edad.
Coincidente con ello, muchos nifios a menudo inician psicoestimulantes en
ese rango de edad, por lo que se plantea la posibilidad que la aparicion de

tics en asociacion a dichas medicaciones sean causa o solo coincidencia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los sintomas del DAH no son patognomonicos ni exclusivos del trastorno,
por lo que, la evaluacion debe orientarse a descartar otras patologias o
situaciones que pudieran llevar a confusién. En el diagndstico deben
considerarse factores ambientales (familiares, sociales), psicolégicos y
médicos (neuroldgicos, emdocrinos, toxicidad por drogas 0 medicamentos,
problemas psiquiatricos, de inteligencia o del aprendizaje); y en primer
lugar, debe descartarse que la sintomatologia esté dentro de lo normal para
la edad del paciente. Muchos nifios, mientras mas pequefios mayor

probabilidad de cumplir con uno o mas criterios diagndsticos de TDAH sin



tener necesariamente el trastorno. La diferencia estard en la “cantidad” y
“calidad” o intensidad de los sintomas, en su penetrancia (interferencia en el
funcionamiento personal y social, presentacion en mas de un lugar o
situacion) y en la persistencia (a lo largo del tiempo).

También en la entrevista inicial, entre otros aspectos, debe evaluarse el
ambiente familiar y social, si éste es adecuado para el correcto
funcionamiento del menor, si favorece una asistencia 6ptima a la escuela, y
si existe 0 no estructura u organizacion en las actividades del hogar (como
horarios irregulares de comida, estudio, ocio, suefio, ambientes ruidosos,
hacinamiento, falta de supevision, condiciones de pobreza, maltrato,
negligencia, etc). Un nifio en un ambiente disfuncional o con cualquier
grado de abandono (fisico, afectivo, nutricional, etc.) puede desarrollar
sintomas que se confunden con DAH, pudiendo explicarse desde lo
desadaptativo, ansioso, depresivo o conductual. En estos casos, se
observaran otros indicadores como ansiedad, dificultades en el dormir,
conductas evitativas, irritabilidad, expectacion angustiosa, preocupaciones
excesivas, quiebre en su rendimiento académico, etc.

Por su parte, un mal dormir, una mal nutricion, la adversidad econémica y/o
social o cualquier tipo de carencia o problematica externa, puede afectar
severamente tanto la capacidad de atencién como la motivacion académica
por. La variabilidad inexplicable en el cumplimiento de tareas y
obligaciones, asi como en el rendimiento logrado en las evaluaciones,
orientarian a un problema ambiental o emocional mas que atencional puro.
Si existe sospecha de una dificultad cognitiva, es importante realizar un test
de inteligencia que permita descartar este aspecto. Un nivel intelectual
normal lento o inferior, hacen que a medida que se avance de curso (por el
aumento de la dificultad y exigencia) se incremente el riesgo de fracaso
escolar. El diagnostico diferencial del TDAH incluye una amplia gama de
patologias, y — como hemos sefialado - muchas de ellas pueden presentarse
como comorbilidad para DAH lo que hace mas compleja la delimitacion de
los diagndsticos.

Al respecto, desdrdenes conductuales, oposicion desafiante, trastornos del
animo, de ansiedad, y de adaptacién, deben ser evaluados como probable

comorbilidad o como diagndstico diferencial. Por su parte, alginas



patologias organicas como déficit sensorial (visual y/o auditivo),
intoxicacion por plomo, crisis de ausencias o petit mal, hipo o
hipertiroidismo, infecciones, neoplasias y reacciones a drogas, deben ser
investigadas si la historia clinica o el cuadro clinico confiere complejidad.

El ambiente, lo situacional e intrafamiliar necesita ser evaluado para
determinar si los problemas de esa esfera son causales de la expresion
sintomatica o bien conviven y exacerban la sintomatologia del TDAH. Por
ejemplo, un nifio con un trastorno del aprendizaje que estudie en un
ambiente escolar inadecuado para su problema especifico, si ademas
presenta un DAH, el fracaso escolar sera mayor, la autoestima menor, habra
mas dificultades de relacién con sus pares, padres y profesores, generando
un problema de proporciones. De igual forma, un ambiente familiar poco
estructurado, poco contenedor, o cadtico, con una disciplina deficiente,
puede facilitar la presencia de problemas de tipo conductual. Por ello,
evaluar la situacién ambiente tanto del colegio como familiar son parte de la

rutina médica frente al TDAH.
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INTRODUCCION Y GENERALIDADES DEL TDAH Y LA
ADOLESCENCIA: EVOLUCION CLINICA Y SINTOMATOLOGIA

La prevalencia del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH) en la nifiez es del 3 al 5%, al parecer su expresion en la
adolescencia no es menor. La mayoria de los nifios diagnosticados con
TDAMH, alrededor del 65%, persisten con el diagnostico en la adolescencia y
el resto podria estar manteniendo algunos de los sintomas que le causen
disfuncién en al menos 2 areas de su vida (1, 2). Diferentes factores podrian
estar influyendo en muchos adolescentes que no cumplen actualmente con el
diagnostico aunque si en el pasado, por ejemplo, disminucion en la
sensibilidad de los criterios diagnosticos para esta etapa de la vida (3).
Cuando el diagndstico de TDAH se realiza durante la infancia, la tarea del
profesional de la salud tratante es continuar con el tratamiento tanto como se
necesite. Sin embargo, algunos adolescentes que acuden a consulta no
tienen el diagndstico previo y los sintomas del trastorno pueden ser mas
sutiles durante la pubertad (4). A diferencia del TDAH en el infante, cuando
se diagnostica en el adolescente, muchas veces se presenta con mayores
complicaciones por el deterioro que este cuadro genera en su desarrollo
psicosocial, cuando no ha sido tratado en forma adecuada previamente.

En Latinoamérica existen algunos estudios realizados exclusivamente en

poblacion adolescente con TDAH, la mayor parte incluyen nifios ademas de



adolescentes, por ejemplo en Brasil se realizd un estudio que incluy6 a
1013 estudiantes de 12 a 14 afios de edad, se estimd una prevalencia del
TDAH del 6%, ademas se encontr6 una elevada comorbilidad con trastornos
de la conducta disruptiva (48%). Los jovenes con TDAH tenian una historia
de mayores repeticiones de grado escolar, suspensiones y expulsiones de
escuelas, en comparacion con el grupo sin el trastorno (5).

En relacion al género, en un meta analisis que abarc6 25 estudios entre
1996-2006 sobre prevalencia de enfermedades mentales en adolescentes (n=
14639), se encontrd que la prevalencia de TDAH fue mayor en mujeres que
en hombres (18% vs 12%), lo cual contrasta con lo reportado en la
poblacion infantil (6).

La prevalencia de los subtipos de TDAH cambia en la adolescencia. Es bien
conocido que el subtipo combinado es el predominante en la etapa de la
nifiez y en el sexo masculino, en cambio en la etapa adolescente predomina
el subtipo inatento, manteniendo la prevalencia del sexo masculino sobre el
femenino (7).

La expresion clinica es semejante en la infancia y en la adolescencia,
conservandose la triada clinica nuclear de inatencidn, hiperactividad e
impulsividad; sin embargo la conducta de hiperactividad motora, tan
caracteristica en la infancia, suele decrecer en la entrada a la adolescencia y
es reemplazada por lo que llamamos “hiperactividad cognitiva”, que se
expresa facilmente a través del discurso del joven y su verborragia, tan poco
usual en esta edad, donde los jovenes son mas bien reservados y de pocas
palabras. Ademas, el bajo autocontrol en la conducta, la dificultad para
organizarse, la dificultad para esforzarse, y el mal manejo del tiempo
adquieren una relevancia importante debido a que los padres depositan mas
responsabilidades en los jovenes quienes no manejan estas habilidades como
propias ya que durante afios esto fue compensado por las madres,
principalmente, ademas de los docentes del colegio y los maestros
particulares, dato clinico relevante que podria explicar algunos casos que
son diagnosticados hasta la adolescencia. La impulsividad persiste a lo
largo de la vida adolescente, lo cual no siempre se pone de manifiesto en
conductas disociales, sino que muchas veces se expresa en el ambito

familiar llevando al joven y a sus padres a vivir en situaciones de intenso



malestar en lo cotidiano, y en situaciones propias de la edad como el
conducir automoviles, la sexualidad, la posibilidad de embarazos no
planeados (8, 9).

Las funciones cognitivas tales como memoria de trabajo verbal, discurso
internalizado, el auto-control emocional y la organizacion a lo largo del
tiempo son areas cada vez mas complejas, mas elaboradas y mejor
desarrolladas a esta edad y en consecuencia, pueden ser mas afectados por el
trastorno.

Otra complicacion es que en la adolescencia aumenta el riesgo de padecer
trastornos psiquiatricos altamente comorbidos con el TDAH, como los
trastornos de conducta, el abuso de sustancias y los trastornos del &nimo. Se
sabe que entre el 25% y el 75% de adolescentes con TDAH también
cumplen los criterios diagnosticos para el Trastorno Oposicionista
Desafiante (TOD), lo cual aumenta la disfuncionalidad y complica el
tratamiento. En un estudio realizado en Brasil, se encontrd0 que la
comorbilidad mas comun con el TDAH fue el TOD, en el 38% de los casos
(10). El riesgo para el abuso de sustancias es mayor en adolescentes que
padecen TDAH, sobre todo cuando existe comorbilidad con trastornos
externalizados (11). En un estudio reciente realizado en adolescentes
mexicanos se encontré una relacion significativa entre el uso cotidiano del
tabaco y el TDAH (12). En relacion a los trastornos del animo, se ha
encontrado que las nifias con TDAH tienen un riesgo 2.5 veces mayor para
desarrollar trastorno depresivo en la adolescencia, ademas se relaciona con
episodios depresivos que inician a una edad mas corta, que tienen mayor
gravedad y duracion y una tasa mas elevada de suicidalidad asi como mayor
probabilidad de requerir hospitalizacién psiquiatrica en comparacién con
adolescentes sin el trastorno (13). EI TDAH se asocia de forma importante
con el Trastorno Bipolar, en ocasiones los sintomas se pueden confundir en
la adolescencia por lo que es necesario realizar un adecuado diagnostico
diferencial (14). Los trastornos de ansiedad se asocian significativamente al
TDAH en la adolescencia, se ha sugerido que los sintomas ansioso pueden
ocurrir en compensacion a la inatencion y desorganizacién; también se ha
observado que el adolescente padece “ansiedad de desempefio” (15). La

persistencia del TDAH en la adolescencia se asocia significativamente a



sintomas obsesivo-compulsivos, inclusive se ha sugerido que comparten
bases fisiopatoldgicas (16).

Es evidente que la presentacion clinica del TDAH en la adolescencia es mas
compleja y, dadas las necesidades de autonomia propias de la edad, el
tratamiento se dificulta. Se ha reportado que los adolescentes con TDAH y
comorbilidad con trastornos internalizados (depresion, ansiedad) tienen
mejor apego Yy respuesta al tratamiento que los que presentan trastornos
externalizados (de conducta) (17).

En resumen, el numero y severidad de los sintomas del TDAH se presentan
en un amplio espectro y puede variar con:

1) la edad (los méas jovenes tienden a ser mas hiperactivos que los
adolescentes),

2) el encuadre (contexto estructurado vs no estructurado),

3) el sexo (los varones tienden a presentar el subtipo hiperactivo/impulsivo)
y

4) la presencia o ausencia de comorbilidad psiquiatrica.

Estudios actuales confirman la persistencia del DAH en la adolescencia y la
adultez, aunque con matices diferentes. Lo habitual es que con los afos
tienda a desaparecer la hiperactividad con el caracteristico desplazamiento
del nifio pequefo, pasando a la referida “sensacion de inquietud interna”,
que obliga al acomodo en el asiento, a pararse frente a cualquier pretexto, a
jugar con los dedos 0 a mover las piernas y los pies.

Del mismo modo, en lo atencional, hemos visto como los adolescentes y
adultos buscan (los mas inquietos) actividades o trabajos activos; y los
menos inquietos (predominio inatentivo) compensan su dificultad adoptando
una actitud “obsesiva” hacia el trabajo y el estudio, con dedicacion y
esfuerzo, que no se compensa en un rendimiento proporcional a lo
“inveritdo” considerando el nivel intelectual y las horas dedicadas a dichas

labores.



En la TABLA 1 se consigna la clinica y la variabilidad etaria del TDAH.

TABLA1

CLINICA DEL TDAH SEGUN ETAPA DEL DESARROLLO

ETAPA DEL CARACTERISTICAS DEL TDAH
DESARROLLO
Llantos frecuentes, dificultad para tranquilizarle, alteraciones del ciclo de
LACTANCIA suefio, dificultad para alimentarlo. Puede llorar de una forma que altera su
patréon de nutricidn, puede estar excesivamente sofioliento o dormir mal
dado su exceso de actividad o inquietud motora.
Inquietud motora, curiosidad excesiva, juego vigoroso y/o destructivo,
PREESCOLAR demandante con los padres, desobediente, disruptivo conductualmente

(rabietas frecuentes, agresion hacia los pares), suefio disminuido e inquieto,
retraso en los hitos del desarrollo neuro/psico-motor o del lenguaje,
conflictos intrafamiliares.

Los fenémenos expuestos pueden ser dificiles de diferenciar de los
comportamientos normales en nifios de esta edad, sin embargo, tanto la
actividad motriz como las rabietas son excesivas, de mayor frecuencia e
intensidad que lo habitual, y resultan disruptivas para el funcionamiento
relacional y para el espectador.

EDAD ESCOLAR

Sintomas relacionados principalmente con la escolaridad y la integracion con
los pares (interrumpir la clase, pobre capacidad atencional, bajo rendimiento
académico, escaso cumplimiento de las tareas escolares y del hogar,
dificultades para participar en actividades grupales, baja tolerancia a la
frustracion, dificultad para iniciar y completar consignas, resistencia tanto a
las gratificaciones como a las penitencias, etc.). Las conductas son
inconstantes e impredecibles. Los sintomas afectan su funcionamiento tanto
académico como social, y los fracasos reiterados pueden comprometer el
autoconcepto y la autoestima.

ADOLESCENTES

La actividad motora excesiva (como correr, trepar, abandonar el asiento)
tiende a disminuir, aunque puede permanecer la inquietud interna.
Aparecen como desorganizado, “vagos” y “aburridos”, rendimiento escolar
inconstante y bajo lo esperado para el nivel intelectual, tienen dificultad para
trabajar de modo independiente, , dificultad para distinguir lo relevante de
lo irrelevante, dificultad en mantener relaciones afectivas con pares,
impulsividad verbal, conductas de riesgo (tabaquismo, sexualidad precoz,
conductas disociales, conduccion irresponsable a altas velocidades, actos
delictivos, robo y abuso de sustancias), baja autoestima, desesperanza, fatiga,
falta de motivacion o alta dependencia de la motivacion.

Importante destacar que la impulsividad del adolecente puede llevarle a
romper reglas y a tener conflictos con la autoridad o la justicia.

ADULTOS

Dificultad para concentrarse y la realizar tareas sedentarias,
desorganizacion, olvidos, extravia objetos, incapacidad o dificultad para
planificar, dependen de otros para mantener el orden, dificultad para seguir
varias cosas a la vez, problemas o dificultad para empezar o terminar una
actividad, cambio de actividades, planes o trabajo a “mitad de camino” (no
concluye muchas veces lo que comienzan), mal manejo del tiempo, inquietud,
impulsividad, “mente ausente” o “parecen no escucha, desinteresados o poco
considerados” a causa de su dificultad de concentracion.

*Modificado de Popper y cols.




REFERENCIA AL TDAH EN ADULTOS

Existe cierta controversia respecto al TDAH en adultos y respecto al
creciente numero de personas diagnosticadas y tratadas por este diagnostico,
sugiriéndose desde que esta situacion fuese una moda psiquiatrica pasajera
hasta el interés por parte de médicos y la industria farmacéutica por
incrementar el nimero de “pacientes”, “patologizando” condiciones
normales. Sin embargo, existe cada vez un mayor consenso en que personas
afectadas por esta condicion presentan un importante sufrimiento al verse
dificultados en multiples ambitos de la vida, con menores éxitos alcanzados
respecto de sus pares o, muy frecuentemente, un igual nivel de éxito
respecto a notable mayor sacrificio para alcanzarlo. Por otra parte, pacientes
que reciben tratamiento para esta condicion, con frecuencia describen
mejorias dramaticas en sus dificultades, mejorando mdaltiples funciones
deterioradas, a veces ni siquiera sospechadas. Estudios relativamente
recientes, demuestran que el TDAH en adultos es un trastorno valido, que
puede diagnosticarse en forma fiable y que presenta un curso clinico
previsible.

Se ha demostrado que tanto los hallazgos genéticos como las alteraciones
observadas en neuroimagenes cerebrales son consistentes con las
encontradas en los casos en la infancia y que los indices de remision
obedecen mas a criterios diagnosticos y a la definicion de tal remision, mas
que a la evolucion del trastorno. Parte la controversia suscitada en torno a la
validez diagndstica del cuadro, se debe a la ausencia de criterios
diagndsticos especificos para edades posteriores a la adolescencia y a que en
la actualidad coexisten dos sistemas diagndsticos ampliamente utilizados.
Uno de ellos, propuestos por el grupo de la Universidad de Utah, con Paul
Wender a la cabeza, y el otro, basado en la modificacion de los criterios del
DSM 1V. Ambos sistemas diagnosticos, presentan grandes diferencias e
identifican grupos de pacientes muy disimiles entre si.

El grupo liderado por Wender, publica a mediados de la década de los
setenta, los primeros estudios que sugieren la persistencia en la adultez de
sintomas del TDAH. Al constatarse, que los criterios diagnosticos en ese
entonces imperantes (DSM 111), no se ajustaban a los hallazgos realizados en

estos grupos de adultos, se desarrolla un sistema diagndstico especifico,



basado en trabajos empiricos. Dicho sistema utiliza la evaluacion
retrospectiva de la presencia de TDAH infantil a través de entrevistas
realizadas al sujeto y a otro informante (preferentemente los padres). Se
propusieron siete grupos de sintomas para identificar el trastorno:

1) Inatencion

2) Hiperactividad

3) Inestabilidad Afectiva

4) Irritabilidad

5) Baja tolerancia al estrés y la frustracion

6) Desorganizacion y

7) Impulsividad.

El sistema basado en la Adaptacion de Criterios DSM, también presenta
importantes limitaciones, los criterios utilizados, fueron derivados de
disefios originalmente ideados para poblacion pediatrica predominantemente
(y casi exclusivamente) masculina. No existen por el momento datos
consistentes que demuestren que dichas adaptaciones definen con precision
la fenomenologia adulta. Tampoco existen bases cientificas sélidas que
determinen la cantidad umbral de sintomas que permita considerar la
existencia del trastorno en la adultez, de hecho, los criterios utilizados en la
infancia, serian muy restrictivos, respecto al grupo de sujetos que se ven
beneficiados por la instauracion de un tratamiento. También se ha observado
que los adultos frecuentemente olvidan sintomatologia muy relevante en la
nifiez, siendo por tanto, poco confiable la valoracién retrospectiva de
sintomas en la infancia, con sélo el informe del paciente. Las perturbaciones
ademas definidas por los criterios DSM, estan marcadamente relacionadas
con los ambitos de funcionamiento de la poblacién infantil (familia, pares y
escuela), mientras que el contexto de interacciones del adulto es muchisimo
més amplio, lo que entrafia multiples otras areas de disfuncién no definidas
para esta poblacién especifica (Ej. Interaccion con leyes, sistema judicial,
conduccion de vehiculos, administracion econdmica, sistema financiero,
etc.).

Por dltimo, los subtipos definidos por el DSM (Déficit de atencion,

Hiperactivo-Impulsivo o Combinado) presentan un patrén desconcertante en



los adultos, debido a los cambios que se producen en el paso desde la
infancia a la adultez, los nifios con el trastorno tienden a presentar un
predominio de sintomas combinados, con importante reduccion del dominio
Hiperactividad-impulsividad (por lo menos segun criterios DSM) hacia la
adultez, mientras que nifios con patron predominantemente desatento
contindan con sintomas similares. El predominio de cada subtipo de
sintomas presenta notables diferencias segin la edad de la poblacién
estudiada. Por otra parte, cabe preguntarse si los hallazgos neurobiol6gicos
encontrados, asociados a un determinado subtipo en la infancia, tienen
validez al cambiar el subtipo en la adultez. Més desconcertante adn, es el
constatar la escasa validez pronostica y la poca predictibilidad terapéutica
hallada con la actual subtipologia, resultados recientes demuestran mayor
utilidad en la prescripcion terapeutica, de subtipos basados en
comorbilidades u otro tipo de variables clinicas, mas que en el hallazgo de

predominio de un determinado tipo de sintomas.

DECLINACION DE LOS SINTOMAS CON LA EDAD

Se ha sefalado, que con los actuales criterios DSM, el porcentaje de
persistencia de sintomatologia a la adultez bordearia el 50%, con una mayor
persistencia de sintomas de desatencion, respecto a los sintomas de
Hiperactividad y los de Inatencidn, que tenderian a remitir en el tiempo. Sin
embargo, esta supuesta remisién de los sintomas Hiperactivo-impulsivos,
estaria mas dada por la modificacion de la presentacion de los sintomas a lo
largo de la vida, mas que por reales cambios evolutivos del trastorno. Esto
se ha podido determinar a través de la observacion de que si bien, el
sindrome especifico tiende a decrecer en su prevalencia a lo largo de los
afios, sintomas aislados o mayor aun, la alteracién funcional por ellos
provocada, tiende a remitir en porcentajes muy inferiores. Los criterios
definidos para varones en edad infantil, deben ser modificados, no sélo de
forma de describir mas cercanamente las conductas observadas en adultos,
deben ojala representar, también las distintas areas en que se desenvuelve un

sujeto adulto.



TRATAMIENTO

El manejo del TDAH es multidisciplinario, integral e individualizado (20),
denominado multimodal; y el enfoque psicofarmacoldgico constituye la
piedra angular del tratamiento. (19). Los estimulantes (21) representan el
grupo de medicamentos (22) mas utilizados; entre ellos el Metilfenidato; ha
demostrado un elevado indice de eficacia. (23)

Existen opciones farmacoldgicas diversas, Utiles en el manejo del TDAH
solo o con comorbilidad, como los medicamentos no estimulantes (24)
atomoxetina, (25-26) antidepresivos triciclicos, (27-28) agonistas  alfa
adrenérgicos (29) y modafinilo (30-31).

Los avances en el tratamiento del TDAH en las Gltimas décadas no sélo se
han dedicado al uso de farmacos, sino también se han enfocado a la esfera
psicosocial y neurocognitiva. (32-33).

Acerca del tratamiento farmacologico y de los Algoritmos en Latinoamerica
en cuanto a medicamentos se refiere, se hablara con detalles més adelante en
un capitulo aparte. Nos vamos a centrar aqui en los tratamientos no
farmacoldgicos de dichos algoritmos y al tratamiento integral en adultos.

El primer Consenso Latinoamericano de TDAH recomienda los siguientes
lineamientos para el tratamiento en Pre-escolares.

1. Investigar causas de trastornos del comportamiento en nifios
preescolares, entre los que hay que incluir: secuelas perinatales, alteraciones
sensoriales (sordera, debilidad visual, neuropatia sensitivas, etc.), trastorno
generalizado del desarrollo, deficiencia de hierro, pica, etc.; ademas de
evaluar las expectativas de los padres, el estilo de vida y los habitos de
disciplina en casa por parte de los familiares.

2. Iniciar siempre medidas psicoeducativas para mejorar las habilidades de
crianza proporcionadas por especialistas.

3. Los farmacos con los que se tiene mayor experiencia clinica. Otras
opciones de tratamiento deben individualizarse, en especial en casos con
farmacoresistencia, enfermedades médicas e idiosincrasias. (34).

El algoritmo multimodal para el tratamiento de preescolares
latinoamericanos con TDAH plantea como primer recurso el manejo
psicosocial y luego el tratamiento farmacolégico. Los principales cambios

en el algoritmo son: la recomendacion especifica de los tratamientos



psicosociales como la psicoeducacion, el Entrenamiento en Manejo Parental
(EMP) y la Terapia Interaccional Padre-Hijo (TIPH). Finalmente, se
recomienda continuar con los tratamientos psicosociales para el
mantenimiento en conjunto con la medicacion con la que se mostré la mejor
respuesta. (34)

El algoritmo multimodal para el tratamiento escolares latinoamericanos
con TDAH propone:

Las intervenciones psicosociales incluyen:

a) Intervenciones familiares con psicoeducacién y programas de
entrenamiento a padres;

b) Intervenciones escolares con programas de entrenamiento para los
maestros y asistencia académica.

c) Intervenciones conductuales con entrenamiento en habilidades sociales.
Las intervenciones farmacoldgicas se realizan con y sin estimulantes; se
menciona la combinacién de algunos medicamentos y el uso de otras
opciones. El arbol de decisiones esta integrado por seis etapas basicas y dos
alternas: la primera y la cuarta.

En la Etapa O se consideran el diagnéstico y la Psicoeducacion basica, asi
como la combinacién de las intervenciones psicosociales y farmacologicas;
cada clinico podra utilizarlas segun la disponibilidad.

En la Etapa 1 se recomienda usar estimulantes.

En la Etapa 1A, se aconseja continuar con estimulantes y ampliar la
psicoeducacion.

Durante la Etapa 2A se incluye un programa de entrenamiento a padres; se
realiza ademas una reevaluacion diagndstica.

En la etapa 3A se inicia una intervencion escolar.

En la Etapa 4A se deberd desarrollar un programa de entrenamiento en
habilidades sociales para el nifio; se realiza una nueva evaluacion
diagnostica.

El algoritmo multimodal para el tratamiento de Adolescentes
Latinoamericanos con TDAH plantea:

La Etapa 0 del algoritmo inicia con una evaluacién clinica integral
mediante entrevistas a varios informantes y al adolescente y la aplicacion de

clinimetria basal para determinar la severidad del padecimiento.



Una vez establecido el diagndstico, en esta etapa se comienza también con
la informacion a los padres y al adolescente sobre el TDAH, el tratamiento y
las estrategias iniciales sobre como manejar este padecimiento.

La Etapa 1A, consiste en el inicio de una psicoeducacién amplia a padres y
el adolescente. Se recomienda evaluar la respuesta a las 4-6 semanas, una
vez implementada la intervencion psicosocial.

En la Etapa 2A se sugiere primero, en caso de continuar con una respuesta
parcial o nula al tratamiento integral, revisar el cumplimiento de las
intervenciones psicoeducativas, el nivel de funcionamiento familiar y la
posible presencia de psicopatologia en alguno de los familiares de primer
grado. Iniciar con entrenamiento conductual para los padres.

En la Etapa 3 se sugiere una reevaluacion diagnostica y la deteccion de
posibles eventos secundarios graves que pueda interferir con un apego
irregular al tratamiento.

En la Etapa 3A se sugiere revisar el cumplimiento y el apego a las
intervenciones conductuales ensefiadas. Debe evaluarse el nivel de
funcionamiento familiar. Una vez evaluado lo anterior, se recomienda
iniciar con intervenciones escolares con los maestros.

Una vez instalada la intervencion escolar, se recomienda evaluar la
respuesta al tratamiento integral 4-6 semanas después. (35)

La Etapa 4A sugiere que, previo a la instalacion de la Intervencion
psicosocial de esta etapa, se revise el cumplimiento general de las
intervenciones escolares y psicosociales implementadas, evaluar el nivel de
disfuncién familiar y reforzar la importancia que alguno de los miembros de
primer grado con psicopatologia cercanos al adolescente con TDAH pueda
ser tratado.

Evaluar la respuesta a las 4-6 semanas de implementado el tratamiento
cognitivo-conductual.

La Etapa 5 recomienda nuevamente reevaluar el diagnéstico. (36)

El algoritmo multimodal para el tratamiento de Adultos
latinoamericanos con TDAH propone:

Para la evaluacion y diagnostico del TDAH en el adulto es necesario
investigar los sintomas y su gravedad, la comorbilidad e impacto

psicosocial, aplicando instrumentos  clinimétricos de autoreporte e



informantes y entrevistas estructuradas para el diagndstico de trastornos
psiquiatricos.

Se debe tomar peso, presion arterial (T/A) y frecuencia cardiaca (FC). Se
debe ofrecer psicoeducacion para el paciente y su familia sobre el
diagndstico, cuadro clinico, tratamiento y discapacidad que produce el
trastorno en la vida cotidiana. Debe mencionarse que no existe evidencia
cientifica sobre la combinacion y escalamiento conjunto de intervenciones
farmacoldgicas y psicosociales en adultos, esta propuesta surge del
consenso entre los autores.

Etapa 1: Metilfenidato o atomoxetina o anfetamina

1. Recomendaciones de tratamiento

a. La evidencia cientifica avala la eficacia del metilfenidato y de la
atomoxetina como medicamentos de primera eleccion para el TDAH en
adultos.

b. Se recomienda el uso de metilfenidato de accion corta en adultos con
pobre tolerancia a los estimulantes de accién prolongada o al uso de
atomoxetina.

c. Se recomienda el uso de metilfenidato de liberacion prolongada debido a
que facilita el mantenimiento del tratamiento.

d. Se recomienda el empleo de atomoxetina en pacientes que presenten
trastornos del suefio o del apetito.

e. Se recomienda que las mujeres no se embaracen durante el tratamiento
farmacoldgico.

2. Se sugiere para las estimulantes dos semanas y evaluar respuesta, ajustar
dosis en caso necesario, vigilar el apego al tratamiento antes de cambiar a
otro medicamento.

3. Las dosis recomendadas de metilfenidato en adultos son de 40 a 80
mg/dia y vigilar efectos colaterales, T/A, FC y peso.

4. Las anfetaminas se indican en 2 tomas diarias cuando son de accion
inmediata.

5. Las dosis recomendadas para atomoxetina son de 60 a 120 mg/dia. Se
inicia con el 50% de la dosis por dos semanas y se instala posteriormente el

100% de la dosis recomendada, la respuesta se evalGa en 4 semanas después



de alcanzada la dosis optima de mantenimiento se evalia a la octava
semana. Vigilar efectos colaterales y constantes bioldgicas T/A, FC y peso.
6. Si la respuesta es parcial o se presentan efectos colaterales graves se pasa
a la Etapa 1A.

EtapalA: Psicoeducacion

Se continia con la medicacién anterior. La psicoeducacion debe enfatizar la
importancia del compromiso del paciente con su tratamiento y con el
entrenamiento de estrategias cognitivas y desarrollo de habilidades sociales.
Evaluar respuesta a la sexta semana, si la respuesta es parcial pasar a la
etapa 2.

Etapa 2: Cambio de medicamento

Si se indico metilfenidato de accion corta debera cambiarse a uno de accion
prolongada; si se inicid con un metilfenidato de accion prolongada se
buscara el cambio de presentacion (OROS, SODAS, DIFUCAPS). En los
paises que se tenga disponibilidad se puede cambiar a anfetaminas. Si se
inicio el tratamiento con atomoxetina cambiar a metilfenidato de accion
corta o prolongada. Se deben monitorizar los efectos colaterales, T/A, FC y
peso. Evaluar entre la segunda y cuarta semana. Si la respuesta es parcial o
graves efectos colaterales se pasa a la etapa 2A.

Etapa 2A: Reforzar psicoeducacion y técnicas conductuales

Se mantiene el medicamento anterior. Se debe reforzar el programa
psicoeducativo revisando las intervenciones previas e implementar
programa de Terapia Cognitivo Conductual, enfatizando el automonitoreo,
estrategias de afrontamiento y técnicas conductuales que mejoren el
funcionamiento de las areas afectadas en la vida cotidiana. Evaluar en la
sexta a octava semana. Si la respuesta es parcial se pasa a la Etapa 3

Etapa 3: Bupropién/anfebutamona

Esta indicado en adultos con respuestas favorables 50-60%, es bien tolerado
con pocos efectos adversos, sin riesgo adictivo. Se ha utilizado en
combinacion con estimulantes.

La dosis recomendada es de 150 a 300 mg/dia en dos tomas diarias. Se
recomienda vigilar efectos colaterales dermatoldgicos. Si la respuesta es
parcial o con efectos colaterales graves, en cuatro a seis semanas se

reevaluara el diagnostico, la comorbilidad y se pasara a la Etapa 3A.



Etapa 3A: Reforzar psicoeducacion y terapia emocional

Reforzar el programa psicoeducativo revisando las intervenciones previas de
forma minuciosa y evaluar el ingreso a un programa de terapia grupal con:
psicoeducacién sobre el trastorno, trabajar el enojo y la frustracion, guiar a
los pacientes para identificar las claves internas de su enojo y el uso de
estrategias de afrontamiento para la expresion del mismo, se abordaran las
emociones asociadas al TDAH de tipo depresivo y las que afectan la
autoestima relacionadas con el fracaso y la creencia de que su situacion
nunca cambiara. Evaluar en ocho a diez semanas. Si la respuesta es parcial,

reevaluar el diagnéstico y considerar la comorbilidad.
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CAPITULO 11

TRASTORNOS DEL ESPECTRO ANSIOSO

DR. RODRIGO CHAMORRO O.
DR. CHRISTIAN MUNOZ FARIAS

INTRODUCCION

Una de las emociones mas propias de la especie animal es el miedo. Este
desde los origenes del hombre como especie, ha permitido biol6gicamente
anticiparse al peligro y proteger la especie. Por otro lado y evolutivamente
la ansiedad surge desde la conciencia de la finitud, sin certeza del tiempo en
que esta ocurrira.

La conciencia, el saber que sabemos genera desde el comienzo los
fendmenos de ansiedad, que es la emocion méas cercana al ser humano, por
su condicién de ser un animal que conoce. Asi surge la angustia existencial,
que se va a expresar significativamente en las etapas de preadolescencia y
adolescencia. (Chamorro. R 2008, Muris P. 1998).

Durante toda la evolucion esto ha ido cambiando, generando nuevos
mecanismos adaptativos vinculados a los cambios del ambiente, sin
embargo hoy sabemos de codmo este ambiente es modulado también por el
hombre a partir de una plasticidad dinamica y evolutiva. La ansiedad como
emocion es parte constitutiva del desarrollo humano. Puede experimentarse
como incomodidad emocional asociada a la anticipacion de peligro o de
amenaza. La ansiedad es un estado de espera expectante y aun cuando
genere fenomenoldgicamente esta sensacion de incomodidad, la mayor parte
de las veces nos pone en alerta para desarrollar estrategias eficientes desde
las aéreas prefrontales, para la resolucion de problemas, como parte de la
respuesta que nos facilitan las funciones ejecutivas, entonces, debemos
entender que la ansiedad esta presente a lo largo del desarrollo en tareas que

el individuo debe resolver en el proceso de construccién de su vida.



Los seres vivos estamos dotados de un sistema bioldgico que nos permite
experimentar ansiedad o temor. La emocion del miedo puede funcionar
como sefal de alarma y como barrera contenedora evolutiva para impedir
que el nifio se aventure en situaciones para las que todavia no ha
desarrollado las habilidades necesarias de acuerdo a su neurodesarrollo.
Emociones como el miedo, la ansiedad, la tristeza ocurren de forma normal
en algin momento del desarrollo. Las causas de las mismas, la forma en que
se manifiestan y su funcion adaptativa, cambian segun el nifio crece y
transita desde la infancia a la adolescencia. (Freeman JB. 2002).

Es normal que los nifios tengan ciertos miedos y preocupaciones, sin
embargo muchas veces es dificil definir cuando la ansiedad se transforma en
un trastorno. Algunos sintomas evolutivos pueden ser un problema
transitorio sin alcanzar a constituir un trastorno. Con relacion a los miedos
evolutivos es frecuente que los lactantes manifiesten miedo o sobresalto
frente a ruidos fuertes, ante la presencia de extrafios, etc. Los nifios
pequefios, por su parte, presentan con frecuencia temor a la oscuridad, a
criaturas imaginarias y a los cambios climaticos, etc. Los nifios en edad
escolar suelen mostrarse ansiosos ante situaciones nuevas, se preocupan por
su salud, por la estabilidad de su entorno y por su desempefio escolar y
social. En la adolescencia puede aparecer temor a la evaluacion social,
particularmente frente a la experiencia de contacto con pares de género
opuesto, evitacion de actividades nuevas o ensayo de conductas de riesgo
como abuso transitorio de alcohol y sustancias. De este modo podemos
definir como la ansiedad normal a aquella respuesta emocional al entorno
que es adecuada al nivel de desarrollo evolutivo y que permite una respuesta
de adaptacién al medio y a la ansiedad patolégica, como un estado de
preocupacion o expectacion excesiva que interfiere con las actividades
normales del individuo y cuya expresion fenomenoldgica es
desproporcionada con relacion al nivel de desarrollo del sujeto. (Muris P.
1998)

Distinguir entre normal y patologico es particularmente complicado en el
caso de los trastornos de ansiedad debido a que ésta tiene funciones
adaptativas. En el caso de los nifios y adolescentes, fenomenol6gicamente

nos ayuda a determinar esta linea diagndstica entre la normalidad y la



patologia es la capacidad del nifio para recuperarse de la ansiedad y
permanecer libre de ésta cuando la situacion que la ha provocado ha
desaparecido, lo que se ha denominado flexibilidad en la adaptacion
afectiva. Solo desde las dos Ultimas décadas del siglo veinte, en adelante, es
que los Trastornos de Ansiedad en la Infancia, cobran importancia en la

investigacion en psicopatologia.

EPIDEMIOLOGIA

Los estudios epidemioldgicos sobre los trastornos de ansiedad presentan
serias dificultades metodoldgicas, entre ellas la dificultad existente para
delimitar y disefiar los estudios epidemiolégicos, complejizado ademas a
que la descripcion de los sintomas depende de la informacion proveniente
de fuentes no siempre objetivas en el relato, como el de los padres o los
profesores. La prevalencia de los Trastornos de Ansiedad en la infancia
(TAI) oscila entre 5,6% y 21%. Las nifias presentan una mas alta frecuencia
que los varones, aproximadamente 2.5 veces superior a los varones (19.5
para las mujeres y 8 % para los hombres), excepto el trastorno obsesivo
compulsivo y la fobia social, que presentan tasas de prevalencia muy
parecidas en ambos sexos. La comorbilidad en los trastornos de ansiedad es
del 68 %. Dos de cada 3 personas con trastornos de ansiedad, presentan
ademas otros trastornos. La comorbilidad con la depresion es del 50%
(Costello EJ.2004).

ETIOPATOGENIA

Como otros trastornos neuropsiquiatricos, los trastornos de ansiedad pueden
ser explicados aplicando el modelo causal de vulnerabilidad frente al estrés.
Segun éste, el sujeto puede presentar una serie de factores predisponentes o
de riesgo para el padecimiento de los trastornos de ansiedad que serian
gatillados por otros factores desencadenantes. No existe una causa Unica
para los TAI, sino que estos trastornos parecen resultar de una interaccion
entre factores genéticos y factores ambientales de riesgo y proteccion, que
influyen en el desarrollo y mantenimiento de los TA. No hay aln una
respuesta Unica de como los factores de riesgo o predisponentes confluirian

y terminarian o no produciendo los trastornos de ansiedad; ademas, los



estudios necesitarian incluir la perspectiva del desarrollo porque no todos
los factores de riesgo o situaciones traumaticas tienen un mismo efecto
patogenético segun el momento del desarrollo en el que tienen lugar.
(AACAP. 2007). Aunque parece que los trastornos de ansiedad tienden a ser
frecuentes en determinados tipos de familias, aln no se ha establecido
exactamente si la transmision es genética o determinada por la crianza, o la
combinacion de ambos factores. (Weems C.2005; Creswell C.2007).

Se sabe qué factores genéticos podria tener un rol en la génesis de algunos
trastornos como la ansiedad de separacion, los trastornos de pénico y los
trastornos obsesivo compulsivos. (Pauls D.2008; Saus E. 2010). Otras
manifestaciones clinicas de la ansiedad como la ansiedad generalizada,
parecen estar mas condicionadas por factores ambientales. Cabe también
considerar como variable, a los nifios que son inhibidos
comportamentalmente, timidos o tendientes al retraimiento en los primeros
afios tienen mas tendencia a desarrollar trastornos de ansiedad
posteriormente. (Heim C.2001).

La sobreproteccion que, con frecuencia, debida a las propias ansiedades
parentales, tales como ansiedad de separacion, viene a contribuir a la
génesis en el nifio de una percepcion de si mismo como alguien indefenso,
desprovisto de los recursos personales de proteccion frente a situaciones
dificiles. (Manaseis K. 2000).

Las actitudes parentales criticas o los estilos educativos excesivamente
punitivos pueden ser intimidatorios e interferir en el desarrollo de un
concepto de si, seguro y capaz. Y finalmente se sabe que los ambientes
sociales desfavorables generan un clima de inseguridad cronica que puede
contribuir al desarrollo de un trastorno de ansiedad. (Bittner A.2007).

Los nifios que presentan TA presentarian una reactividad de los ndcleos
amigdalinos y sus proyecciones estriatales, hipotaldmicas, autonémicas y
cardiovasculares. Se asocia también a activacion de la corteza frontal
derecha. Esto se corresponde con los hallazgos en ansiedad infantil y de
adultos. (Kagan J. 1999). Los estresores tempranos, incluidos trastornos
ansiosos de la madre durante la gestacién, son reconocidos como
facilitadores de la aparicién de TA ya desde la nifiez (TEPT, Trastorno por

Estrés Agudo, Estrés Temprano Adaptativo Ansioso) e Inciden fuertemente



en un deterioro de los fendmenos neuroplasticos en las areas hipocampales,
como ya ha sido descrito en el Capitulo de Neurodesarrollo. (Chamorro R
2008).

Los estudios neurofisiolégicos han demostrado que existe una estrecha
relacion psiconeuroenddcrina entre el estrés, la ansiedad y la depresion.
(Kallen VL.2008). Una evidencia de esto, es la reduccion del volumen
hipocampal en eventos vinculados al estrés temprano, tal como ocurre en
mujeres abusadas con Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT), en
mujeres con abuso sexual crénico, en personas con Trastorno Depresivo
Mayor (TDM) relacionado a trauma infantil, y en pacientes con trastornos
del neurodesarrollo (Koda et al. 2003.). Con relacion al vinculo entre las
experiencias adversas tempranas y TAI, el abuso infantil o la negligencia
son, en estudios epidemioldgicos, importantes predictores de aparicion
posterior de varios trastornos de ansiedad. En chicos con experiencias
adversas tempranas se ha encontrado cambios en los ciclos diurnos de
cortisol, respuesta del eje hipotalamo-hipofisario alterada a diversas pruebas
farmacoldgicas, nivel de catecolaminas periféricas alterado, con reactividad
cardiovascular, respuesta alterada a pruebas serotonérgicas y alteraciones
anatomicas en el cuerpo calloso, la amigdala y regiones corticales. (De
Bellis.M. 2000).

Numerosos estudios han evidenciado que el estrés infantil puede producir
directamente TEPT, y predisponer a futuros TEPT como respuesta a
situaciones estresoras en la vida adulta. (Kagan J.1999). El estrés temprano
induce sensibilizacion al estrés tardio, resultando en un incremento de varios
trastornos de ansiedad. (AACAP. 2007).

Todo trastorno ansioso puede suponer la activacion de la angustia con sus
componentes somaticos, psiquicos y conductuales, mediados por la
respuesta al estrés. El estrés es la respuesta del organismo a estimulos
procesados como peligrosos, activandose el sistema simpatico, liberando
cortisol la glandula adrenal. La amigdala, como mediador de la actividad
autonodmica, se ha asociado al apego humano inseguro. (Lemche E. 2005).
En el circuito neuroquimico vinculado de la angustia, estan involucrados al
menos cuatro circuitos de neurotransmisores: el serotoninérgico, gabaérgico,

dopaminérgico y noradrenérgico. Algunos estudios han relacionado la



desregulacion en el sistema noradrenérgico al desarrollo de ansiedad
excesiva. Un funcionamiento alterado del eje hipotalamo-hipofisis-
suprarrenal ha sido relacionado con altos niveles de ansiedad en nifios y
adolescentes, y sintomas de ansiedad por separacion podrian predecir un
nivel de concentracién elevada de cortisol. (Hirfield-Becker DR.2002).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes son trastornos
psiquiatricos frecuentes. Muchos pacientes con trastornos de ansiedad
experimentan sintomas fisicos relacionados con la ansiedad v,
posteriormente, consultan a sus médicos pediatras pensando en una
patologia organica antes de llegar a un profesional en salud mental. A pesar
de las altas tasas de prevalencia de estos trastornos de ansiedad, a menudo

no son reconocidos y son tratados como problemas clinicos.

Trastorno de ansiedad por separacion
De acuerdo con el DSM-IVR el trastorno de ansiedad por separacion se
caracteriza por excesiva ansiedad, mas alla de la esperada para el nivel del
desarrollo del nifio, acerca de la separacion del hogar o de la gente hacia
quienes tiene una fuerte relacion de apego, tal como la madre o el padre, con
una duracion de no menos de 4 semanas. La ansiedad de separacion se
caracteriza por los siguientes sintomas:
- Preocupacion persistente y excesiva acerca de perder el sujeto
motivo del apego
- Negativa o rechazo a dormir sin que esté cerca el individuo motivo
del apego
- Excesivo estrés (pataletas) cuando la separacion es inminente
- Pesadillas recurrentes acerca de la separacion
- Resistencia o negativa persistente a ir a la escuela o a cualquier otro
sitio por miedo a la separacion
- Nostalgia (deseo de retornar a casa o hacer contacto con la figura de
apego)
- Frecuentes sintomas fisicos o sométicos como dolor abdominal,

cefalea, palpitaciones, vértigo, vomito, dolores musculares, etc.


http://es.wikipedia.org/wiki/Ansiedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Hogar
http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa_del_apego
http://es.wikipedia.org/wiki/Madre
http://es.wikipedia.org/wiki/Padre
http://es.wikipedia.org/wiki/Pesadilla

La familia frecuentemente refuerza los sintomas de ansiedad de separacion.

La ansiedad por separacion generalmente es un precursor de la fobia escolar.

Mutismo selectivo

Se caracteriza por la incapacidad persistente para hablar en situaciones
sociales especificas (en las que se espera que hable, por ejemplo, en el
colegio) a pesar de hacerlo en otras situaciones. ElI mutismo selectivo se
acompafia por timidez y ansiedad en muchos casos. Es un trastorno que
primariamente afecta a los nifios, pero en ocasiones en la adolescencia
puede continuar experimentando inhabilidad para hablar en publico, que
mas adelante puede convertirse en una fobia social. Esta alteracion interfiere
significativamente con el rendimiento escolar o laboral o la comunicacion
social. La duracidn de esta alteracion es de por lo menos 1 mes (no limitada
al primer mes de colegio). Esta incapacidad para hablar no se debe a una
falta de conocimiento o de fluidez del lenguaje hablado requerido en la
situacion social. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un
trastorno de la comunicacién (p. ej.,, tartamudeo) y no aparece
exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo,

esquizofrenia u otro trastorno psicético.

Trastorno de ansiedad generalizada

El Trastorno de ansiedad generalizada (TAG), anteriormente llamado
Trastorno por ansiedad excesiva de la infancia, es uno de los trastornos
psiquiatricos mas comunes. Su cuadro clinico produce recaidas persistentes
y un compromiso funcional significativo, debido a la diversidad de
presentacién de sintomas, incluidos sintomas autondmicos, sintomas
musculoesqueléticos, gastrointestinales y respiratorios, asi como sintomas
psicoldgicos de ansiedad, tensién y preocupacion. Cuando a los pacientes
con trastorno de ansiedad generalizada se les pregunta sobre su calidad de
vida, el deterioro y compromiso que reportan es equiparable con el de la
depresion mayor. Se caracteriza por una preocupacion persistente, excesiva
e irreal que puede presentarse en nifios, adolescentes y adultos, como lo
describe el (DSM-1V-TR). Usualmente, los nifios pequefios experimentan

miedos y ansiedades propias del desarrollo normal tales como ansiedad de



separacion, temores a ruidos fuertes, miedo a personas extrafias, monstruos
y la oscuridad. Los nifios en edad escolar pueden preocuparse por lesiones
corporales y los desastres naturales; muy comunes en nuestros dias, por los
recientes terremotos que se presentaron en Haiti y Chile. En los
adolescentes, las preocupaciones y temores pueden incluir preocupaciones
acerca de la aceptacién social, el desarrollo psicosexual, y el rendimiento

académico.

TABLA 1. DSM-IV-TR CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Sintomas cardinales |Ansiedad y preocupacion excesivas
(expectacion aprensiva) sobre una amplia
gama de acontecimientos o actividades (como
el rendimiento laboral o escolar)

Sintomas secundarios | Tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes
requeridos para el | (algunos de los cuales han persistido méas de 6
diagnostico meses):
e Inquietud o impaciencia
e Tension muscular

o Fatiga
e Pobre concentracion
e lrritabilidad

o Alteraciones en el patron de suefio

Caracteristicas Depresion, Sobresaltos, sintomas somaticos
asociadas (sudoracion, nauseas, diarrea)

Duracion requerida ||6 meses
para el diagnostico

Deterioro funcional | Deterioro funcional clinicamente significativo

Restricciones Los sintomas no pueden ser mejor explicados
por un trastorno del Eje I, Abuso de sustancias
o condicién médica general. Los sintomas no
ocurren durante un episodio afectivo o
psicético.

Cuando el trastorno de ansiedad generalizada tiene comorbilidad
psiquiatrica con Trastorno depresivo mayor o trastorno de panico, el riesgo
de muerte por suicidio aumenta significativamente en nifios y adolescentes.
Existe comorbilidad significativa entre el trastorno de ansiedad generalizada

y trastornos somaticos, como el asma, el Sindrome de colon irritable y la



fibromialgia. EI TAG es mas comun en los adolescentes, sin embargo, los
nifios y los ancianos también pueden presentar este trastorno.

El diagnostico del Trastorno de ansiedad generalizada es eminentemente
clinico. Los sintomas mas frecuentes que se presentan entre los nifios y
adolescentes se caracterizan por excesiva preocupacion antes de que ocurran
las cosas, exagerada preocupacion por los amigos, el colegio o las
actividades, pensamientos y miedos constantes acerca de su seguridad y la
de su padres, rechazo a ir a la escuela, dolores de cabeza, de estomago u
otras molestias fisicas frecuentes, tensién o dolores musculares, alteraciones
del suefio, preocupacion excesiva acerca de dormir fuera de su casa,
aprehension frente a la posibilidad de separarse de miembros de su familia,
fatiga, falta de concentracion, mayor facilidad para sobresaltarse,
irritabilidad e incapacidad de relajarse.

Generalmente, los nifios y adolescentes con trastorno de ansiedad
generalizada también experimentan sintomas fisicos que generan
incomodidad como taquicardia, falta de respiracion, aumento de la
sudoracion, una sensacion de nudo en la garganta o la incapacidad para
tragar, necesidad frecuente de orinar, boca seca, nauseas, diarrea, frioy / o
las manos sudorosas, dolor de cabeza, el cuello o espalda. Una sensacion de
tension nerviosa es a menudo acompafiada de una sensacion de agitacion,
temblores, contracciones o dolores en el cuerpo. A menudo, especialmente
los nifios no son diagnosticados o reciben un tratamiento incorrecto y
pueden sufrir innecesariamente, pruebas médicas invasivas y peligrosas y un
tratamiento con medicamentos inadecuados para la supuesta presencia de
enfermedades fisicas y, en consecuencia, un aumento en la intensidad de la

experiencia del miedo y preocupacién por su estado de salud.

Fobia social

El trastorno de ansiedad social o fobia social es un temor intenso de llegar a
sentirse humillado en situaciones sociales, especialmente de actuar de tal
modo que se cologue uno en una situacion vergonzosa frente a las demas
personas. Frecuentemente tiene un componente de heredabilidad y puede

tener comorbilidad psiquiatrica con depresion y/o abusos de sustancias,



especialmente alcohol. La fobia social frecuentemente comienza alrededor
del inicio de la adolescencia o aun antes.

El trastorno de ansiedad social esta caracterizado por componentes
fisiologicos (por ejemplo, sudoracion, rubor), cognitivos y componentes de
percepcion (por ejemplo, la creencia de que uno puede ser juzgado
negativamente o en busca de signos de desaprobacion), y componentes de
comportamiento (por ejemplo, evitar una situacion). A diferencia de otras
formas de ansiedad social, puede ser muy dificil superar el trastorno de
ansiedad social, sin necesitar del apoyo de profesionales en salud mental o
grupos de apoyo.

En esencia el trastorno de ansiedad social o fobia social presenta como
caracteristica relevante la presencia de una expectativa irracional o
irrazonable a la evaluacion negativa de los demas. Los sintomas de la fobia
social en general incluyen:

- Temor: intensos sentimientos psicologicos de terror, miedo o panico,
antes y durante la situacion temida.

- Auto-Juicio: Hiperalertamiento de sensaciones fisicas y las acciones
durante el evento; después del evento se presentan pensamientos de
incomodidad o vergienza.

- Sintomas de péanico: Los sintomas fisicos que pueden reflejar un
ataque de panico, tales como sudoracion, malestar gastrointestinal, y

palpitaciones. El rubor intenso es también muy comun.



TABLA 2: DSM-IV-TR CRITERIOS DIAGNOSTICOS FOBIA
SOCIAL

Sintomas cardinales | Temor acusado y persistente por una o mas situaciones sociales o
actuaciones en publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas
gue no pertenecen al ambito familiar o a la posible evaluacion por

parte de los demas.

Sintomas La exposicién a las situaciones sociales temidas provoca casi
secundarios invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad, que puede
tomar la forma de una crisis de angustia situacional 0 mas o menaos
relacionada con una situacién. En los nifios la ansiedad puede

manifestarse: Lloriqueo, berrinches, inhibicion, retraimiento.

Caracteristicas Evitacion, la anticipacion ansiosa, 0 malestar excesivo o irracional

asociadas

Duracion requerida |[En los individuos menores de 18 afios la duracion del cuadro

para el diagnostico | sintomatico debe prolongarse como minimo 6 meses.

Deterioro funcional | Deterioro funcional clinicamente significativo

Restricciones Los sintomas no pueden ser mejor explicados por un trastorno del
Eje I, Abuso de sustancias o condicion médica general. Los sintomas

no ocurren durante un episodio afectivo o psicético.

I ———

Trastorno de panico

Los ataques de de panico o crisis de angustia son periodos de intenso miedo
0 malestar que tienen un inicio brusco, alcanzan un pico de intensidad en 10
minutos y se presentan acompafiados por sintomas somaticos o cognitivos
entre los que se encuentran taquicardia, diaforesis, mareo, nauseas o
sentimiento de muerte inminente, etcétera. La experiencia es tan
desagradable que el menor que lo experimenta vive con el miedo de que
pueda sufrir otro ataque. Los nifios y adolescentes con el trastorno suelen
hacer cualquier cosa para evitar situaciones que puedan generar otra crisis o

ataque. En ocasiones cursa con fobia escolar y ansiedad de separacion.

Trastorno de ansiedad fobica
El trastorno de ansiedad fébica aparece en el CIE-10 como un diagnostico

especifico de la infancia. Los sintomas se caracterizan por miedo persistente



0 recurrente, evolutivamente en una fase apropiada, pero en un grado
infrecuente y asociado a compromiso funcional significativo que debe estar
presente mas de cuatro semanas. No obstante algunos temores tienen una
marcada especificidad para la fase evolutiva en que se encuentra el menor,
se pueden presentar temores 0 miedos en otras fases del desarrollo. Es
normal en nifios que éstos presenten temores relacionados con el suefio y el
ir a dormir. Los nifios pueden manifestar negativa de ir solos a su habitacion

0 permanecer en cama.

Trastorno obsesivo compulsivo (TOC)

Se caracteriza por la presencia de obsesiones y compulsiones, excesivas e
irracionales, que provocan un malestar significativo, representan una
pérdida de tiempo (toman mas de una hora por dia) e interfieren
significativamente con la rutina diaria del menor, sus relaciones académicas
0 su vida social y familiar. En la evaluacion de nifios y adolescentes con
TOC se requiere una investigacion exhaustiva sobre los sintomas obsesivos-
compulsivos actuales y pasados, asi como su comorbilidad e historia
familiar. Los nifios y adolescentes que lo presentan, requieren que las cosas
estén dispuestas o realizadas de una manera particular para aliviar la
ansiedad. Las obsesiones mas comunes estan relacionadas con temas de
contaminacién y las conductas compulsivas relacionadas con el lavado de
manos. También pueden presentarse obsesiones sobre la muerte, obsesiones
sexuales, la necesidad de simetria y el orden, las obsesiones sobre el dafio a
uno mismo, entre otras. Estos pensamientos excesivos dan lugar a conductas

compulsivas de lavado, repetir, revisar, tocar, contar, arreglar, acaparar, etc.

Trastorno por estrés postraumatico

Los nifios y adolescentes con este trastorno re experimentan el
acontecimiento una y otra vez en forma de recuerdos, imagenes,
pensamientos o percepciones. Como resultado, pueden intentar evitar todo
lo que se encuentra asociado con el trauma. Tienen la sensacion que el
acontecimiento traumatico esta ocurriendo (por ejemplo, sensacion de estar
reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y flashbacks) También

presentan sintomas persistentes de aumento del estado de alerta



caracterizados por dificultad para conciliar o mantener el suefio, irritabilidad
0 ataques de ira, dificultad para concentrarse y respuestas exageradas de
sobresalto.

ENFOQUE DIAGNOSTICO

Los trastornos de ansiedad suelen presentarse en la consulta del médico
general, médico familiar y el médico pediatra en forma de quejas somaticas
de indole neuroldgico, cardiovascular o gastrointestinal. Antes de llegar al
Médico Psiquiatra Infantojuvenil han pasado por las manos de varios
especialistas y han sido sometidos a un sinnimero de examenes invasivos y
no invasivos, por lo que se hace indispensable identificar y sospechar la
presencia de estos trastornos en la infancia y la adolescencia. Esto puede
ayudar a evitar remisiones y valoraciones innecesarias que terminan siendo
costosas y generalmente terminan exacerbando el trastorno de ansiedad y
haciendo més dificil el posterior manejo.

La tarea diagnostica comienza desde la adecuada realizacion de una historia
clinica que permita que el ejercicio clinico no se convierta en una dificil
tarea ya que los nifios suelen experimentar solamente el componente fisico
de la ansiedad. De hecho, los nifios raramente expresan su malestar como
ansiedad directamente. Entre mas pequefio es el menor, mas limitada es su
capacidad para representar sus cogniciones y expresarlas verbalmente.

El diagndstico de los trastornos de ansiedad es clinico, se han desarrollado
instrumentos de medida en forma de escalas y entrevistas diagnosticas, que
apoyan al clinico para evaluar el impacto de los sintomas, valorar prondstico
y respuesta al tratamiento instaurado. Las escalas autoaplicadas y entrevistas
no diferencian entre los diversos trastornos de ansiedad y entre sintomas de
ansiedad y depresion. EI SCARED (Screen for Child Anxiety Related
Emotional Disorders), disefiado por el Dr. Boris Birmaher, Psiquiatra
Infantil colombiano radicado en Pittsburgh, es de los mas ampliamente
utilizados. Este cuestionario mide cinco factores: somatico / panico,
ansiedad generalizada, ansiedad por separacion, fobia social, y fobia al
colegio.

Uno de los problemas mas importantes con el que nos enfrentamos al hacer

la evaluacién diagndstica es el de la comorbilidad. La tasa de comorbilidad



en los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes es alta. Esta es mayor
especialmente en el caso de los nifios con Trastorno de ansiedad
generalizada, quienes pueden presentar algin otro trastorno de ansiedad
simultdneamente hasta en un 90% de los casos. Los trastornos de ansiedad
pueden ser secundarios a una variedad de sindromes médicos o
psiquiatricos. Por tal razén, no solamente establecer la comorbilidad sino
también el hacer un adecuado diagnostico diferencial también se convierte
en piedra angular del abordaje inicial. Una variedad de sintomas de ansiedad
como panico, obsesiones, preocupacion, etc., pueden estar presentes en una
variedad de trastornos psiquiatricos que incluyen trastornos del estado de
animo, trastornos psicoticos, trastornos somatomorfos, trastornos de
personalidad y trastornos cognitivos. La ansiedad también puede ser parte
de la abstinencia o la intoxicacion por drogas. También existen
medicamentos que pueden generar o exacerbar la ansiedad tales como los
simpaticomiméticos, los broncodilatadores, corticoesteroides, antivirales,
analgésicos que contienen cafeina, entre otros. (Ver cuadro 3-diagnostico
diferencial)

En cuanto a el apoyo diagnostico, para la gran mayoria de los trastornos de
ansiedad en nifios y adolescentes, no se requiere de la toma de paraclinicos,
salvo en aquellos que tienen un componente de angustia (sintomas fisicos),
lo cual obliga al clinico encargado a descartar comorbilidad médica. Entre
los paraclinicos mas comunmente solicitados estan el cuadro hematico,
pruebas de funcion tiroidea, electrocardiograma, electroencefalograma y en
casos de sospecha de intoxicacién o abusos de sustancias el parcial de orina
y pruebas toxicoldgicas.

Finalmente, hay que tener en cuenta que los sintomas de los trastornos de
ansiedad son muy similares entre si, lo que obliga al clinico a hacer un
seguimiento y evaluacién exhaustiva que permita un diagnostico certero que

va a permitir un adecuado tratamiento y manejo.



TABLA 3: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS TRASTORNOS

DE ANSIEDAD EN NINOS Y ADOLESCENTES

Bloqueadores de los
canales de calcio

Broncodilatadores

Simpaticomiméticos

Corticoesteroides

Xantinas (Cafeina 'y
teofilina)

Anfetaminas

Déficit de atencion
e hiperactividad
Trastornos del
estado de animo
Tricotilomania
Abuso-Maltrato
infantil

Trastornos
somatomorfos
Trastornos del
vinculo

Trastorno
oposicional
desafiante
Trastornos de
conducta
alimentaria
Trastornos
disociativos

Gilles de la
Tourette

Demencia




TRATAMIENTO
Los trastornos de ansiedad siempre tienen implicaciones sobre el desempefio
funcional con importantes repercusiones en el desarrollo, si no se trata
adecuadamente puede generar el riesgo de trastornos psiquidtricos como
Trastorno depresivo mayor y Trastornos de ansiedad en la vida adulta,
también como el riesgo de suicidalidad y de hospitalizaciones psiquiatricas.
En los Gltimos afios se han realizado grandes progresos en la investigacion y
desarrollo en psicofarmacologia pediatrica.
Los enfoques de tratamiento de los trastornos de ansiedad en nifios y
adolescentes  generalmente requieren de manejo psicoterapéutico y
farmacoldgico. Sin embargo, la terapia cognitiva conductual (TCC) ha
demostrado ser superior en ensayos controlados con placebo en el trastorno
de ansiedad generalizada. Otras terapias, como la terapia de relajacion,
psicoterapia de apoyo, o la terapia de atencion, han sido utilizadas, cuando
la TCC no es apropiada. La TCC incluye generalmente técnicas como la
recompensa, la resolucion de problemas y puede ser tan eficaz como los
medicamentos, especialmente para los nifios con ansiedad generalizada leve.
La combinacion de la TCC con medicamentos es extremadamente util en
casos resistentes.
Indicaciones para hospitalizacion:

1. Deterioro y compromiso funcional severo (no puede satisfacer sus

propias necesidades diarias)

2. Riesgo suicida o homicida

3. Déficit habilidades sociales
La inteligencia emocional es un factor protector para la conducta suicida,
por lo tanto, debe ser evaluada como parte de la decision cuando se requiere
una hospitalizacién.
En general, los ISRS (Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina)
son los mas implementados en el manejo de los trastornos de ansiedad en
nifios y adolescentes. En el manejo del Trastorno obsesivo compulsivo estan
aprobados la sertralina (6 afios en adelante), fluoxetina (7 afios en adelante)
y la fluvoxamina (8 afios en adelante). Los ISRS han reemplazado a los
triciclicos como primera eleccion en trastornos como el trastorno de

ansiedad generalizada, la fobia social y el trastorno de ansiedad por



separacion. Cuando el paciente no tolera los ISRS se puede implementar
clorimipramina, el cual es el Unico triciclico aprobado por la FDA para el
uso en esta poblaciébn. Por sus propiedades anticolinérgicas y
antihistaminicas genera aumento de peso y eventos cardiovasculares lo cual
no favorece adherencia al tratamiento.

El primer estudio realizado hace mas de 10 afios con ISRS, fue el RUPP
(Research Units for Pediatric Psychopharmacology), patrocinado por el
Instituto de Salud Mental, el cual demostré una buena evidencia que
respalda el uso estos medicamentos en los trastornos de ansiedad. En el
2003, un estudio realizado por Birmaher muestra también respuesta a partir
de la novena semana y que la presencia de historia familiar de ansiedad
tiende a predecir una pobre respuesta al tratamiento.

Los ISRS han demostrado eficacia y seguridad en el manejo de los
trastornos de ansiedad a corto plazo. En los ultimos 5 afios, su uso en el
manejo de los Trastornos del estado de &nimo, fue ampliamente debatido
por el riesgo de suicidio en adolescentes y la imposicion de un black-box
por parte de la FDA que obliga a tener un control especifico durante las
primeras dos semanas por el aumento de la actividad motora. Los hallazgos
no se han extrapolado al manejo de los trastornos de ansiedad pero dejan
abierta la polémica sobre su uso en poblacion menor que tengan
comorbilidad psiquiatrica con depresion.

La utilizacion de los ISRS en el largo plazo es controvertida por el riesgo
de viraje. Se plantean manejos no mayores a tres meses y posterior apoyo
con manejo psicoterapéutico. En los pacientes que hayan alcanzado una
reduccion de los sintomas se sugiere tratamientos prolongados evaluando
efectos secundarios. El estudio de Pine (2002) habla de la importancia de

volver a utilizarlos en casos de recaida y reactivacion sintomatica.

TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LOS TRASTORNOS DE
ANSIEDAD
Trastorno de ansiedad generalizada

- Los psicofarmacos pueden ser extremadamente Utiles para el

tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada cuando son parte



de un programa de tratamiento multidisciplinario, que generalmente
incluye la psicoterapia.

La eleccion de la medicacion depende sustancialmente del perfil de
efectos secundarios. En general, es Util evitar medicamentos que
tienen un potencial adictivo importante y pueden causar tolerancia,
porque el tratamiento farmacol6gico es necesario por un tiempo
prolongado.

Se debe tener precaucién y formular el menor nimero de pastillas
para prevenir la sobredosis.

El paciente debe ser estrechamente vigilado, especialmente con el
inicio del tratamiento, para prevenir o detectar la aparicién de nuevas
tendencias suicidas o ideacion homicida o un plan de
comportamiento autodestructivo, especialmente cuando se formulan
antidepresivos triciclicos, inhibidores de la MAO vy antihipertensivos
debido a su mayor letalidad.

Todos los medicamentos utilizados en el TAG no se consideran
recomendados para uso en el embarazo debido al riesgo de
teratogenicidad (hipertension pulmonar, defectos de nacimiento) o
sindromes de abstinencia neonatal en el tercer trimestre.

Entre los efectos adversos de algunos de los antidepresivos se
incluyen el sindrome serotoninérgico y el sindrome neuroléptico
maligno.

El sindrome serotoninérgico es una enfermedad potencialmente
mortal causada por la reaccién excesiva de serotonina causando
fiebre, rigidez muscular, nauseas, confusion y alucinaciones.
Muchos medicamentos pueden causar el sindrome serotoninérgico
como los ISRS (Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina), IRSN (Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina y adrenalina), antidepresivos triciclicos, agonistas 5-HT
(sumatriptan, zolmitriptan), St. John's Wort (hierba de San Juan), el
ginkgo biloba, y los antidepresivos triciclicos o heterociclicos. Es
muy importante preguntar al paciente los medicamentos que ha
implementado para el control de la sintomatologia ansiosa, ya que

muchos pacientes acuden a terapias alternativas donde se formulan



tratamientos homeopéticos que tienen mecanismos de accidn
similares a los antidepresivos mas utilizados en este trastorno, lo
cual genera mayor riego de efectos adversos.

- El sindrome neuroléptico maligno (SNM) puede ser idiopatico,
genético o inducido por las interacciones medicamentosas, consiste
en una reaccion muscular anormal potencialmente mortal,
caracterizada por fiebre, rigidez muscular, confusién, alucinaciones
y aumento de CPK, que puede progresar a coma y muerte. Algunos
medicamentos estdn asociados con un mayor riesgo de SNM,
especialmente los IMAO o antidepresivos, antipsicéticos, litio,
tramadol, morfina, meperidina, o anticolinérgicos.

- Latendencia en el uso farmacologico es la monoterapia. No combine
varios antidepresivos, especialmente debido al riesgo de Sindrome
serotoninérgico

- Algunos agentes antihipertensivos estan actualmente en uso para el
trastorno de ansiedad generalizada en adolescentes. La hipertension
de rebote o un accidente cerebrovascular son uno de los riesgos que
pueden presentarse cuando este medicamento se interrumpe
repentinamente, por lo tanto, este medicamento debe disminuirse
gradualmente antes de retirarlo. No aprobado para uso en nifios.
Debido al riesgo de hipotension, coma o la muerte, no se debe dar
con otros medicamentos que disminuyan la presion arterial.

- La Clonidina es un bloqueador alfa, que también se ha usado como
medicamento de segunda linea (no aprobados por la FDA) para el
TDAMH, trastorno explosivo intermitente y trastorno del espectro
autista. La clonidina no es aprobado por la FDA para su uso en
nifios.

- Los preparados de plantas que se utilizan para el tratamiento de la
ansiedad generalizada, como la valeriana y la pasiflora, no tienen
una eficacia demostrada en estudios controlados.

La primera linea de tratamiento para el TAG incluye los ISRS como la

sertralina, paroxetina, fluoxetina, escitalopram y los ISRN como la

venlafaxina. Algunos médicos psiquiatras prefieren no implementar

benzodiacepinas en particular por la naturaleza crénica del trastorno, la



posibilidad de dependencia, abuso y abstinencia que pueden presentarse
cuando se implementan este tipo de psicofarmacos. La remisién de todos
los sintomas en pacientes que estdn tomando un ISRS o un ISRN puede
ser méas lenta en el comienzo que en el manejo de la depresion y puede

demorarse por 6 meses 0 mas.

TABLA 4: FARMACOTERAPIAS APROBADAS POR LA FDA EN
LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN ADOLESCENTES

Rango dosis
Clase| Medicamento diaria Indicaciones psiquiatricas
ISRS | Paroxetina 10-50 mg TAG, TDM, TP, TAS, TOC,
TEPT
Fluoxetina 10-80 mg TAG, TDM, TP, TAS, TOC,
TEPT
ISRN Escitalopram |10-20 mg TAG, TDM
Venlafaxina 37.5-225 mg TAG, TDM, TAS, TP
XR

TA =trastornos de ansiedad; TDM = trastorno depresivo mayor; TOC = trastorno
obsesivo compulsivo; TP = trastorno de pdnico; TEPT = trastorno de estrés
postraumdtico; TAS = Trastorno de ansiedad social; ISRS = Inhibidor selectivo de la
serotonina; ISRN = Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina y
noradrenalina; C-P= tratamiento corto plazo;, TAG=Trastorno de ansiedad

generalizada

Fobia social

Las opciones de tratamiento para este trastorno de ansiedad son similares a
las del trastorno de panico con algunas diferencias. Los ISRS (Inhibidores
selectivos de recaptacion de serotonina) y los ISRN (Inhibidores selectivos
de recaptacion de serotonina y noradrenalina) son la primera linea de
tratamiento, pero la utilidad de la monoterapia con benzodiacepinas no es
ampliamente aceptada como sucede en el trastorno de ansiedad generalizada

y el trastorno de panico. No existe evidencia clinica para la utilizacion de




antidepresivos triciclicos y de antidepresivos con acciones sedantes con la

mirtazapina y el trazodone.

Mutismo selectivo
La revision realizada por Reinblatt y Riddle en Pschopharmacology (2007),
plantea la conveniencia de la utilizacion de ISRS especialmente fluoxetina,

pero se privilegia mas el uso de psicoterapia.”

Trastorno de panico

La escasez de ensayos clinicos esta probablemente relacionada con la baja
prevalencia. Los estudios disponibles plantean los ISRS como primera linea
titulando lentamente y con bajas dosis de inicio.

Trastorno por estrés postraumatico

A pesar de la alta prevalencia hay pocos estudios que demuestren que
apoyen la implementacion de psicofarmacos en esta entidad en nifios y
adolescentes. Los ISRS son la primera linea de tratamiento. Hay estudios
clinicos con manejo con clonidina para disminucion de la activacion
(arousal) con resultados contradictorios. EI Propanolol es un
betabloqueador que puede ser muy util en la prevencion del trastorno de
estrés postraumatico, pero no debe utilizarse en pacientes con asma 0 con

hipersensibilidad documentados.

RESUMEN

Los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes son altamente
prevalentes causando un significativo compromiso en su desempefio
funcional. Muchos pacientes con trastornos de ansiedad experimentan
sintomas fisicos relacionados con la ansiedad y, posteriormente, consultan a
médicos en el primer nivel de salud pensando en una patologia organica
antes de llegar a un profesional en salud mental. De la misma forma,
muchos de estos pacientes no son diagnosticados adecuadamente y
solamente una minoria recibe adecuado tratamiento. Los nifios y
adolescentes ansiosos casi siempre siguen un curso cronico de la

enfermedad con elevado riesgo para trastornos del estado de &nimo, suicidio



y abuso de sustancias. EI tratamiento farmacolégico no ha sido
adecuadamente investigado en esta poblacién. No existen consensos claros
acerca del manejo y los hallazgos encontrados en adultos no son
extrapolables a la poblacion pediatrica. Los ensayos clinicos realizados
sugieren eficacia de los ISRS (Inhibidores de la recaptacion de serotonina),
resultados no favorables para las benzodiacepinas y la imipramina. Los
estudios han demostrado eficacia a corto plazo para el trastorno de ansiedad
generalizada, fobia social y el trastorno de ansiedad de separacion. La gran
mayoria de ensayos clinicos muestran eficacia de los ISRS en el tratamiento
del trastorno obsesivo compulsivo. No existe consenso sobre las directrices
del tratamiento a largo plazo con ISRS en los trastornos de ansiedad. La
psicoterapia cognitivo comportamental ha demostrado eficacia en el
tratamiento de los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes. Se
requieren de esfuerzos hacia futuro destinados a buscar instrumentos que
permitan detectar precozmente poblacion en riesgo y planes de manejo y

tratamiento complementarios a los actualmente existentes.
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CAPITULO 12

ESQUIZOFRENIA Y TRASTORNOS PSICOTICOS EN LA
ADOLESCENCIA



LOS PRODROMOS DE LA ESQUIZOFRENIA

DR. JOSE LUIS PEDREIRA MASSA
DR. GUILLERMO LAHERA FORTEZA

INTRODUCCION

En medicina clinica, se utiliza el término prédromos para referirse a los
signos y sintomas precoces, que sobresalen del estado habitual del paciente,
y que preceden a la instauracion aguda y completa de las manifestaciones
caracteristicas de la enfermedad. En el caso de la esquizofrenia, ya autores
clasicos describieron la presencia, durante los meses o afios previos a la
enfermedad, de quejas subjetivas mas o menos sutiles, cambios en el
comportamiento, déficits y otros sintomas inespecificos, que constituyen la
antesala del primer brote psicotico. En palabras de Clerambault, “podemos
decir que llegado el momento en el que el delirio aparece, la psicosis es ya
antigua”i.

Esta etapa prodromica, que puede prolongarse extensamente en el tiempo,
resulta dificilmente aprehensible, por su inespecificidad y sutileza y, por
ello, ha recibido distintas definiciones: “un grupo heterogéneo de conductas

ol

asociadas cronoldgicamente al inicio de la psicosis™", “el intervalo entre la

aparicion de conductas inusuales y la de sintomas psicoticos™" o “el periodo

de alteraciones prepsicéticas que representan una desviacion de la
experiencia y conducta previa”iv.

En sus descripciones clinicas, los prédromos aparecen como un grupo
heterogéneo de signos y sintomas, que aparecen de forma gradual en el
tiempo y que incluyen cambios en la conducta externa, pero originariamente
en la experiencia interna y el pensamiento del sujeto, destacando la
dificultad que tiene el paciente adolescente para percibir, interpretar y
expresar estos cambios prepsicéticos, incluso cuando los rememora
retrospectivamente al cabo de los afios. Estos cambios son experimentados
por la mayoria de pacientes, e incluyen: disminucién de la atencion y la

concentracion, falta de motivacion, humor depresivo, trastornos del suefio,



ansiedad, aislamiento social, suspicacia, deterioro del funcionamiento e
irritabilidad".

Estos signos precoces de la enfermedad hay que enmarcarlos en el esquema
general de la historia natural de la esquizofrenia, conceptualizada como un
trastorno del neurodesarrollo en el que una indiscutible carga genética
interacciona con factores ambientales fisicos, probablemente en etapas muy
precoces (pre y perinatales), y finalmente se expresa coincidiendo con un
factor precipitante. Se diferencian, pues, tres grandes fases:

- Alteraciones premdrbidas, producto de déficits
neurointegrativos y del desarrollo. Incluyen anomalias fisicas
menores (como por ejemplo, patrones anormales de preferencia
manual, anomalias en el seguimiento ocular, desarrollo
psicomotor anomalo), alteraciones neuroanatomicas (dilatacion
ventricular, asimetria hemisférica cerebral...), retraso en el
desarrollo infantil (psicomotor, del lenguaje...), déficit
neurocognitivo precoz (menor atencion, memoria y coeficiente
intelectual) y problemas de conducta y de integracion social.

- Fase prodromica, a cuyo estudio dedicamos este capitulo.
- Psicosis activa, incluyendo la presentacion franca de la
esquizofrenia, con su cortejo de sintomas positivos y negativos y

su deterioro cognitivo y psicosocial.

En el GRAFICO 1, visualizamos la secuencia psicopatoldgica que desde la
normalidad nos lleva a la psicosis. Partiendo del periodo de normalidad, en
el que se dan ya componentes premorbidos, sigue la fase prodrémica y
termina la experiencia psicotica completa. En cada uno de estos cortes o
filtros, localizamos distintos periodos: DUP, duracion de la “psicosis sin
tratar” (Duration of Untreated Psychosis) y DUI, duraciéon de la

“enfermedad sin tratar” (Duration of Untreated Illness)V".



GRAFICO 1: FASES Y DEFINICIONES DEL CURSO TEMPRANO
DE LA ESQUIZOFRENIA (modificado de McGlashan y Johannessen*™:
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El estudio de la presentacion clinica de la fase prodromica de la
esquizofrenia entrafia diversos problemas metodoldgicos, que pasamos a
enumerar:

1. Exactitud y fiabilidad: la reconstruccion retrospectiva de estos
prédromos por parte de pacientes esquizofrénicos se ha realizado desde el
conocimiento mismo de la enfermedad (Kraepelin®, Bleuler*, Conrad™...).
La recoleccion de informacion sobre esta fase entrafia, sin embargo, varios
problemas de exactitud: los pacientes tienden a recordar los hechos de forma
selectiva e introducen una serie de sesgos para encajar el relato de los
hechos en su esquema cognitivo personal sobre si mismos y los demas,
siendo esto mas llamativo cuanto mas tiempo transcurra entre los cambios
de conducta observados y su descripcion™. Esta inexactitud también afecta
al relato de los familiares, que muestran sesgos de auto-justificacion, una
tendencia a la atribucion del inicio de los sintomas a eventos externos y
otras correlaciones ilusorias, aunque las fuentes externas y los datos mas
objetivos no las corroboren. Especialmente en aquellos afectos de
sentimientos de culpa por no haber detectado estos cambios precozmente, y
haber actuado en consonancia, aparece una tendencia a minimizar la
sintomatologia®, afladiéndose a esto el solapamiento clinico entre estas
manifestaciones clinicas precoces de la psicosis y otras patologias del
adolescente, ciertamente similares.

Otros meétodos de investigacion consisten en entrevistas con los propios
pacientes en estas fases iniciales de la psicosis y en seguimiento prospectivo
de sujetos de ultra — riesgo — con el problema de la frecuente falta de insight
del paciente y la posible presencia de falsos positivos- o el uso del modelo
del prédromo de recaida para el estudio del prodromo previo al primer
episodio psicético. Sin embargo, hay factores que diferencian estos dos
tipos de prodromos: la percepcidn de los sintomas incipientes de una recaida
puede verse modificada por la medicacidn, el miedo a la propia recaida y la
hospitalizacion, y el conocimiento previo del paciente y la familia de los
sintomas “esperables™.

2. Delimitacion cronoldégica: (Cuando comienza esta clinica prodromica:
en la primera experiencia subjetiva de cambio, en la primera alarma del

entorno familiar o social, en el primer cambio claramente descrito como



psicotico o en el primer contacto con un profesional sanitario? Atendiendo a
los estudios que sittan el inicio en los primeros cambios experimentados por
el paciente, la fase prodromica de la esquizofrenia dura una media de 2 a 5
afios™™ " aunque puede variar desde unos dias hasta mas de 10 afios.
Varsamis y Adamson encontraron una tendencia bimodal en la distribucion
con un pico en torno a 1 afio y otro en 4 afios y medio™. En cambio, los
prédromos de recaida psicotica son de menor duracion, limitandose a unas
semanas.

3. Validez predictiva: por ultimo, recalcar que el prédromo es, por
definicion, un concepto retrospectivo, dado que se basa en la descripcion de
los sintomas y signos que precedieron a las manifestaciones caracteristicas
de la enfermedad. McGorry y Singh (1995)" han tratado de solventar esta
limitacion metodolégica cambiando la orientacion del concepto hacia un
sindrome prospectivo de “estado mental de riesgo”, definido como riesgo o
vulnerabilidad para el desarrollo de psicosis, aungue ésta no sea inevitable.
De hecho, la validez predictiva de estos sintomas prodromicos —esto es, su
indice de conversion a psicosis- va a ser el caballo de batalla de los
investigadores en este campo, puesto que muchos adolescentes con altas
puntuaciones en las escalas no desarrollan una psicosis posterior. Por lo
tanto, o estamos ante un sindrome virtual —que solo se valida como
prodromico retrospectivamente-, o hacen falta instrumentos de evaluacion
mas especificos, o estos sintomas sélo marcan un riesgo o una probabilidad
de padecer psicosis y no una prediccion.

Estas dificultades metodoldgicas nos obligan a ser cautelosos a la hora de
analizar los resultados de los estudios, pues la presencia de sesgos groseros
es frecuente. Afortunadamente en los Ultimos afios han aparecido nuevas
investigaciones con una metodologia sistematica, controlada y prospectiva
de los prédromos esquizofrénicos, basadas en criterios operativos,
destacando los trabajos de McGorry y Yung en Australia, Miller y
McGlashan en EE.UU., Klosterkotter y Schultze-Lutter en Alemania,

Larsen en Noruega y Addington en Canada.

PRESENTACION CLINICA



La presentacion clinica de los prédromos de esquizofrenia se caracteriza por

su variabilidad e inespecifidad. Incluye cinco grandes grupos de sintomas:

1. Sintomas inespecificos de tipo neurotico o afectivo (ansiedad,

irritabilidad, depresion, inestabilidad afectiva, sentimientos de

culpabilidad, falta de confianza...)

2. Alteraciones cognitivas: déficit de atencién y concentracion,

pérdida de capacidad de abstraccion, bloqueos de pensamiento,

excesiva preocupacion, tendencia al ensimismamiento...

3. Sintomas psicéticos negativos: apatia, anhedonia, retraimiento

social, pobreza del habla, afecto restringido

4. Sintomas psicadticos positivos atenuados: ideas de referencia,

pensamientos extravagantes o magicos no consistentes con el

contexto cultural, alteraciones perceptivas, ilusiones corporales...

5. Sintomas

psicoticos

positivos

breves vy

transitorios:

alucinaciones, delirios o desorganizacion de pensamiento de

duracion comprendida entre minutos y 1 semana.

También se han descrito fendmenos obsesivo-compulsivos, alteraciones de

la motricidad y sintomas fisicos, como pérdida de peso y de apetito,

trastornos del suefio y quejas somaticas.

Las clasificaciones internacionales han tratado de acotar unos limites mas

precisos a esta diversidad de sintomas:

DSM-IlI

DSM-IV-TR

CIE-10

Aislamiento social

Disfuncién social/ocupacional
Comportamiento peculiar
Abandono del autocuidado
Aplanamiento afectivo
Lenguaje disgregado, vago
Creencias inusuales o
excéntricas

Experiencias perceptivas

inusuales

Sélo sintomas negativos
(aplanamiento afectivo,
alogia, abulia...) 0 2 6 mas
sintomas del criterio A, pero
atenuados (ideas delirantes,
alucinaciones, lenguaje
desorganizado,
comportamiento cataténico o
desorganizado, sintomas
negativos)

Pérdida de interés por el
trabajo y la actividad social
Descuido de la apariencia e
higiene personales
Ansiedad generalizada,

depresion y preocupacion

Esta variabilidad

sintomatoldgica conduce,

facilmente, a

tanteos

diagndsticos hasta su consolidacion como un claro cuadro psicotico. En las




siguientes vifietas clinicas se describen casos representativos de dos

pacientes prodrémicos:

VINETA 1: Juan es un chico de 14 afios que acude a Salud Mental por alteraciones de
conducta. Su madre lo describe como “muy revoltoso, rebelde.., algo torpe para los
deportes...”. Saca malas notas y arremete con frecuencia contra sus compafieros. A nivel
desctiptivo, cumple critetios de Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad.
Comienza a recibir metilfenidato, sin obtener respuesta. A los 16 afios va mostrandose mas
retraido, enfadado, “como si todos estuvieran en su contra”. Deja el colegio y se niega a
salir de su habitacion, donde realiza una serie de dibujos amenazantes, con gran carga de
agresividad. Se niega a acudir a la consulta, alegando que “esta deprimido” y refiere a su
hermano ganas de morirse. Su familia se alarma ante una posible Depresion. A los 17
afios Juan muestra un aspecto deteriorado, descuidando la higiene, habla poco y cuando
lo hace s para itritarse con sus padres. No tolera la intimidad, y en ocasiones su discurso
se hace ininteligible. A los 18 afios, su padre le consigue un empleo de mozo de almacén,
que Juan acepta a regafiadientes. Al mes y medio de empezar abandona, metiéndose de
nuevo en la habitacién. Su lenguaje, poco a poco, se comprende menos, se rie de forma
inmotivada, pega y muerde a sus padres y se desnuda en pablico. Es diagnosticado entonces
de Esquizofrenia Desorganizada.

VINETA 2: Javier es un varéon de 16 anos diagnosticado de Trastorno de
Personalidad Antisocial. Ha sido expulsado de dos colegios y actualmente vive
en un Centro Penitenciario de Menores, tras agredir con arma blanca a un
vecino. Tiene un historial de mal comportamiento, explosiones de ira,
intolerancia a la frustracion y abuso de drogas. Javier, al preguntarle por la
agresion realizada, dice no arrepentirse, porque “me estaba quitando la vida
con la mirada, o eso me parecié entonces”. Refiere que por la calle, durante
periodos de unos minutos, se siente amenazado, “como si estuviera en un
complot”, aunque luego cree que es mentira o “no del todo real”. Estas
sensaciones le producen mucha ansiedad, que s6lo calma consumiendo
cannabis en gran cantidad. 10 meses después desarrolla un cuadro severo de
ideas delirantes metafisicas y de perjuicio, con “voces en la cabeza” que le
insultan y gran agitacion. Ingresa en el hospital, con el diagnéstico de
Esquizofrenia Paranoide

La inespecificidad de los sintomas prodromicos quedo6 patente en el estudio
de McGorry et al™" que midid su prevalencia en poblacién normal de
adolescentes. Los resultados fueron los siguientes:

- el 51 % presentaba ocasionalmente ideacién méagica

- el 45,6 % experiencias perceptivas inusuales

- el 18,4 % aislamiento social

- el 41,1 % deterioro marcado del funcionamiento

- el 21,7 % aplanamiento afectivo



- el 21,7 % lenguaje disgregado o excesivamente elaborado
- el 39,7 % falta de iniciativa

- yel8,1% falta de higiene

Acorde con este sombrio panorama, en el que la validez predictiva de estos
sintomas prodromicos se presenta muy reducida, el afan principal de los
investigadores en el campo ha sido y sera en el futuro la busqueda de los
sintomas clave, los sintomas basicos o nucleares, que si constituyan una
prediccién certera de la posterior conversion a psicosis, y ademas nos
permitan entender el recorrido del pre-fendémeno (la vulnerabilidad, el dafio
neuroanatomico estructural, la disfuncion...) al fenémeno (la psicosis
propiamente dicha). Anticipamos que, no siendo precisamente escasa la
literatura en este campo, todavia queda desierto el premio para el ganador.
Cameron concede una mayor potencia predictiva a sintomas como la
suspicacia, el aturdimiento y la confusion, y las experiencias somaticas
extrafias™"": y Chapman destaca el déficit de atencién, particularmente la
selectiva, y los errores perceptivos™. Sin embargo, el anélisis estadistico
con muestras amplias no permite sefialar un solo sintoma como decisivo
para la conversion, sino, en todo caso, la agrupacion de sintomas en forma
de clusters.

Tras numerosas entrevistas retrospectivas semiestructuradas con pacientes
esquizofrénicos, el grupo de Australia™ concluyé que en la fase prodrémica
ya existe un alto nivel de distress y discapacidad, y configuraba tres
subgrupos:

1. Sintomatologia inespecifica, con ansiedad y depresién, con una
reduccion en la escala GAF de funcionamiento global de 30, en
un familiar de primer grado de un paciente con un trastorno del
espectro esquizofrénico.

2. Sintomatologia psicética atenuada, del tipo de los criterios para
la personalidad esquizotipica del DSM-IV.

3. Sintomas psicoticos transitorios, de duracion inferior a una

Semana.



Incorporando estos hallazgos, el grupo de Yale®™ disefi6 la escala SIPS
(Entrevista Estructurada para los Sindromes Prodrémicos) para detectar a
los pacientes con riesgo inminente de psicosis (ver méas adelante).
El grupo de Bonn™", por su parte, organizé la sintomatologia prodrémica
en cinco grupos:

- alteraciones del pensamiento, lenguaje y motricidad;

- sensaciones corporales extrafas;

- disminucién de la tolerancia al estrés;

- alteraciones de las emociones y afectos;

-y alteracion de la reactividad emocional y deterioro de la relacion

social.

El perfil clinico® del paciente de riesgo que se extrae de estos estudios es el
siguiente: tiene algun riesgo genético conocido o no (por los antecedentes
familiares); estd en la edad de mayor riesgo de padecer esquizofrenia, es
decir, entre los 15 y 25 afios; se queja de trastornos del suefio, animo
disforico y una menor tolerancia al estrés cotidiano; tiende a aislarse
socialmente, pierde amigos Yy relaciones, se siente desmotivado, con poca
energia, sin metas; muestra un humor aplanado, poco espontaneo, mantiene
una conversacion pobre y mondtona y refiere sentirse distanciado de los
demas y de la realidad, como si nada le produjera emocion (puede sentir
“como si no fuera ¢l mismo™); empieza a tener dificultades para desempenar
funciones sociales, laborales o académicas, a menudo abandona el curso
académico o el trabajo, alegando algin motivo intrascendente;
progresivamente descuida su higiene y autocuidado, mostrando una
apariencia extravagante y descuidada; la familia le ve distraible, como
“ocupado en otras cosas”, con poca atencion y concentracion en el entorno;
comienza a desarrollar ideas inusuales en él, extrafas, fantasiosas, con poca
base racional, preocupaciones nuevas sobre la religion, la filosofia y temas
existenciales; sorprende a sus familiares con comentarios acerca de “los
cambios que estan ocurriendo” e ideas de referencia; se muestra
desconfiado, hostil e hipervigilante, con especial énfasis en las motivaciones
e intenciones de los demas; puede desarrollar cambios perceptivos

transitorios, como “irritantes ruidos en su cabeza” o cambios en el entorno



visual (como p.e. luces o figuras geométricas); por ultimo, destaca su
discurso vago, estereotipado, confuso, tangencial, con énfasis en elementos
irrelevantes y escasas asociaciones que cohesionen la idea global. A este
punto, como habra supuesto el lector, la psicosis estd a punto de
cristalizarse. En cada una de estas dimensiones hay distintos niveles de
severidad, y un paciente puede permanecer en el grado leve (p.ej. retraido,
distraible, algo disforico...) durante varios afos.

Respecto a la naturaleza y la secuencia de estos sintomas prodrémicos,
existen dos escuelas de pensamiento. La primera considera que al inicio
aparecen sintomas inespecificos, del tipo neurético (ansiedad, depresion,
inquietud, aprehension...), luego surgen fendmenos prepsicoticos o
psicoticos atenuados, y finalmente la psicosis franca. La segunda escuela
considera que inicialmente existen unos cambios especificos en la
percepcidn, atencion, habla, motilidad...etc., que producen una reaccion de
inquietud, ansiedad y angustia secundarias, y que desembocan, al agravarse,
en la psicosis. Yung y McGorry sugieren un modelo “hibrido — interactivo”,
de manera que ambos sintomas —inespecificos y especificos- puedan ocurrir
primariamente e incluso alternarse™™"

FENOMENOLOGIA

El estudio de la fase prodrémica de la esquizofrenia, sin embargo, no puede
concluir en el catalogo descriptivo de sintomas. Es precisa, para avanzar en
la investigacion, una comprension de la vivencia prodromica, tanto en su
forma como en su contenido, que nos permita trazar una secuencia
coherente desde la normalidad a los prédromos y de los prédromos a la
clinica completa. En uno de los esfuerzos mas considerables, el grupo
alemén introdujo el concepto de los “sintomas bésicos”, consistente en
“alteraciones sutiles que experimenta el individuo relacionados con el
afecto, el pensamiento, el habla, la percepcién y el movimiento, que son
vivenciados como déficits o alteraciones en distintas areas cognitivas, y que
fluctan en severidad y frecuencia en funcion de las demandas externas y
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del estrés del paciente Estos sintomas basicos prodromicos, al

constituir manifestaciones patolégicas del pensamiento y la percepcion,



enlazan con los sintomas de primer rango de Kurt Schneider a los que daran
lugar.

La transicion desde los sintomas bésicos a los sintomas de esquizofrenia
sigue las siguientes tres fases™":

- irritaciobn basal: alteraciones cognitivas del manejo de la
informacién provocan alteraciones perceptivas y dificultad para
comprender los mensajes del entorno; el contacto con la realidad
se hace cada vez mas costoso, generando un estado progresivo de
irritacion basal, con sensaciones inquietantes de pérdida de
control de las propias acciones, pensamientos y movimientos.

- externalizacion: al avanzar la inestabilidad cognitivo — afectiva,
surge una atmosfera de cambio en la que el individuo se siente
protagonista de todo lo experimentado a su alrededor. Las
experiencias son vividas como si no fueran ejecutadas por el
propio individuo sino por una fuerza externa.

- concretizacion: el individuo “descubre” o “explica” el porqué de
ese intento de controlar sus acciones y movimientos, a través de
la ideacion delirante, las alucinaciones o las vivencias de pérdida

de los limites del yo.



Grafico 2: Ejemplos de secuencia de generacion de sintomas de

esquizofrenia (Klosterkotter, 1992

)28
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Con alguna similitud con este modelo alemén, el equipo francés de Grivois
establece el siguiente recorrido hacia la psicosis™":

1. en la fase prodromica, se alteran los mecanismos espontaneos y
elementales de relacién, provocando sentimientos de extrafieza o
familiaridad que, al alternarse, producen gran inestabilidad.

2. a continuacion, el individuo experimenta el concernimiento, una
subita percepcién que diferencia al sujeto frente al resto del grupo
social, y que conlleva incertidumbre, perplejidad, preocupacion y
desconfianza.

3. finalmente el sujeto entra en la psicosis a través de la centralidad, el
sentimiento de constituir el centro de la humanidad y de toda la
realidad. Surgen comportamientos imprevisibles, sensaciones de
fuerza y debilidad, adivinaciones e interpretaciones y alucinaciones
auditivas. Los intentos para explicar esta centralidad dan lugar a las

ideas delirantes.

Al lector aficionado a los textos clasicos estos esquemas le recordaran el
andlisis de Klaus Conrad (1905-1961) de la esquizofrenia incipiente. Con
una excelente capacidad de observacion y reflexién, Conrad describié la
fase apofénica, en la que los objetos del espacio exterior aparecen con un
significado especial para el sujeto y aparece una incapacidad para ponerse
en el lugar de los otros o transposicion; lo desconocido resulta familiar
(vivencias de reconocimiento) y lo cotidiano resulta extrafio (vivencias de
extrafiamiento); lo que ocurre a su alrededor parece girar en torno suyo
(anéastrofe) y las sensaciones corporales se vivencian de una manera
especial. La apofania del espacio interior viene dada por el borramiento de
los limites entre el espacio exterior e interior. Cuando la desorganizacion es
completa, aparece la fase apocaliptica, que da paso luego a la consolidacion
del campo vivencial y el estado residual*.

Como vamos viendo a lo largo de este capitulo, existen dos tipos de
aproximaciones metodoldgicas a la clinica prodrémica: una basada en las
conductas observables (Chapman 1987*“": Gross et al 1987 Falloon
1992°™: Hafner et al 1992°% McGorry et al 1995 Yung et al

19964 ), que tiene la ventaja de adaptarse bien a los criterios



operacionales, y otra basada en las experiencias subjetivas (Conrad 1958*;
Chapman 1966™": Versamis y Adamson 1971°*": Moller y Husby
2000”*"..). Dado que, generalmente, se detectan los prédromos
esquizofrénicos cuando la familia alerta de graves desviaciones de conducta,
tales como explosiones de irritabilidad o agresiones, los autores
fenomendlogos abogan por una deteccién mas precoz, cuando la experiencia

subjetiva prepsicotica aun no ha alcanzado a la conducta. Asi, Strauss y
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Carpenter afirman que “detallar la experiencia subjetiva del paciente es

la piedra de toque de la investigacién, y particularmente valiosa en la
hipotesis del desarrollo” de la esquizofrenia.

Moller y Husby® detallan, tras un analisis cualitativo de 19 entrevistas con
pacientes, ocho dimensiones de la experiencia prodromica y cuatro de la
conducta prodromica. A continuacion indicamos algunas de las citas

directas y expresiones de los pacientes:

VINETA 3: Alvaro es un chico de 17 anos en el momento actual que habia acudido
a Salud Mental tres anos antes por alteraciones de conducta, fueron
diagnosticadas de TDAH. En el momento actual se vuelve a tener noticias del chico
por una interconsulta de la médico de familia que nos comenta la alteracion
comportamental extrema que ha originado llamadas a la policia por parte de la
figura materna, nuestra orientaciéon con técnica de enlace es que si es un
comportamiento de ese calibre deberan buscar ayuda directamente las figuras
parentales. Acuden varias veces a urgencias del Hospital acompanados por agentes
de policia por graves alteraciones de comportamiento y que la madre no ha podido
abordar, nada mas que llamando a la policia. Su madre lo describe como “un chico
muy agresivo con ella, desde que nos separamos y estoy con otra persona”. Los
padres se han divorciado, ente las dificultades comportamentales la guardia fue
concedida a la figura paterna, acudiendo a visitas a casa de la figura materna,
donde “monta los nimeros”: agresividad, aporrear la puerta de la casa, ha llegado a
desnudarse en la calle, mientras la figura materna se dirige a Alvaro desde la
ventana de su domicilio sin abrirle la puerta. Ha abandonado los estudios. Aparece
como un chico retraido, con la mirada perdida, suspicaz y desconfiado. Es
dificil que acuda a la consulta, pero lo hace acompanado por la figura paterna
consulta, quien consigue controlarlo mejor que la madre quien, ademas, se
muestra asustada a pesar de su titulacién psicologica de la que hace ostentacion
para solicitar informacion un tanto desafiante con los profesionales. El padre es un
industrial de empresa de servicios, con una declarada homosexualidad. El aspecto
externo de Alvaro se muestra bien vestido, pero descuidada la higiene, habla
poco y cuando lo hace s para hacerlo con frases hechas, ligera bradipsiquia,
‘pensamiento circular. En ocasiones su discurso se hace ininteligible. Tras un
periodo de tiempo de unos 20 min. se pone en pié y solicita pasear, sale del
despacho y se sitia por la parte exterior de la ventana, lo que le hace gracia
acompanandolo de una sonrisa inexpresiva. No tiene actividad conocida, pues
abandona las que le intenta conseguir su padre, por lo que se pasa el dia en su
casa o acudiendo a la casa de la madre. Se le diagnostica de Esquizofrenia. Se le
ingresa en Unidad de Hospitalizacion de Adolescentes, de donde es dado de alta a
los 20 dias con el diagnéstico de Trastorno bipolar. Caso tipico donde la
fenomenologia remite a diversos diagnésticos categoriales, pero cuyo origen esta en
una esquizofrenia que se ha va construyendo por caminos y prédromos diversos:
expresion comportamental, conductas bizarras, alteracion del humor....
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1. Distorsion de la percepcion de uno mismo: “..una dolorosa
indiferencia emocional”, “me sentia perdido”, “distanciado de mi
mismo...”. “Era como n espectador de mi propia vida”.

2. Extrema preocupacion e ideas sobrevaloradas: “necesitaba nuevos
conceptos sobre el mundo y la existencia humana...”; “me interesod
de repente la religion, la mistica y la filosofia...”.

3. Alteraciones del tipo neurdtico: depresion, ideacion suicida,
ansiedad social, obsesiones...

4. Alteraciones formales del pensamiento: “...dificultad para dirigir mis
pensamientos”, “problemas para concentrarme”, “con demasiadas
ideas en mi cabeza para poder comunicarlas”.

5. Ideas delirantes atenuadas o percepciones andmalas: “pensaba que

2

podia salvar a mi familia del diablo...”, “oia como si se rieran y
hablaran de mi por detras...”

6. Pérdida del control interno: “era imposible controlar mis
pensamientos”, “un caos interno...”.

7. Intentos de aliviar el distress: “tenia que estar solo, preferiblemente
invisible...”, “calmaba la tension con drogas y alcohol...”.

8. Alteraciones de la percepcion: “ruidos en mi cabeza”, “cambios en

los olores, sabores y en el contorno de las personas...”.

= Dimensiones de la conducta prodrémica:
Abandonar la escuela, la universidad o el trabajo
Marcada pérdida de interés en actividades

Extrema evitacidn y aislamiento social.

P w Ddp

Cambio en la apariencia y conducta general.

De entre las dimensiones subjetivas, destaca —porque esta presente en la
mayoria de descripciones fenomenoldgicas- el cambio en la percepcion de
uno mismo y, por tanto, de la realidad que le rodea. Chapman™*“' lo explica
como ‘“sentirse irreal, muerto, aislado del resto, cambiado y carente de
emocion”. Cameron™ resalt6 la “pérdida del sentimiento de familiaridad” y
Cutting™"'" la experiencia terrorifica de saber que “los elementos humanos

pierden todo su significado propio”, lo que obliga a “cuestionarse su propia



existencia”. Kim et al®™

, tras 237 entrevistas con pacientes
esquizofrénicos, resaltan la reiteracion en estas expresiones: “lo que es
esencial en los seres humanos no funcionaba en mi...”, perdi mi propio yo”.
La despersonalizacion psicética y, como consecuencia, la desarticulacion
entre el yo y el mundo, constituyen una de las dimensiones nucleares de la
experiencia prodrémica.

La otra dimension nuclear, segin algunos autores, es la preocupacion
extrema por ideas sobrevaloradas, que sera la puerta de entrada de la idea
delirante®. En el paciente prodrémico surge un estado de afan por el
significado, es decir, por hallar explicaciones coherentes con los cambios
experimentados, por encontrar un orden al caos experimentado que evite,
por tanto, el horizonte temido de la total desintegracion. Siguiendo a
Kapur, podemos decir que la dopamina es el mediador del proceso de esta
adquisicion de significado, suponiendo por tanto una disregulacion de su
transmision en este estadio. Esta alteracion neuroquimica conduce a
atribuciones aberrantes de significado de los objetos externos y las
representaciones internas. De esta forma los pacientes refieren:
“...desarrollé¢ un gran estado de alerta por todo...”, “mis sentidos parecian
vivos, como si hasta entonces hubieran estado dormidos...”, “las imagenes y
los sonidos poseian una intensidad desconocida...”, “...descubri cosas que
desconocia”™ "~ Comprender esta experiencia subjetiva de atribucion
aberrante del entorno permite comprender mejor la conducta de
retraimiento y aislamiento social del paciente prodromico, dado que el
mundo aparece para ¢l como un “museo de extrafieza”, en palabras de
Nietzsche, o un desconcertante e inquietante mundo por descubrir. Partiendo
de este estado de perplejidad, los significados cristalizan poco a poco:
“...senti como si encajaran todas las piezas del rompecabezas”xnv. En este
proceso de atribucion de significado o sentido se mantienen los pacientes
prodromicos durante meses o afios; mas tarde llegard la busqueda de
evidencias que confirmen sus intuiciones y la progresiva construccién de
esquemas cognitivos delirantes, influenciados por la cultura del entorno. Es

lo que denominé Henry Ey*"

la invasion progresiva del delirio, la
construccion de un verdadero sistema ideoldgico que mezcla las

especulaciones abstractas del paciente con sus interpretaciones e intuiciones
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delirantes. A través de ese “racionalismo morbido” de E. Minkowski, el

paciente finaliza el periodo prodrémico y, con su delirio cristalizado, entra

en la fase activa de la enfermedad.

EVALUACION
El interés formidable de la Gltima década cientifica por la deteccion e

intervencion precoz de la esquizofrenia ha traido consigo el desarrollo de

instrumentos de evaluacién cada vez mas validos, fiables y precisos. A

continuacion, expondremos una descripcion somera de las principales

escalas de evaluacion de los sintomas prodromicos:

1.

Entrevista Estructurada para los Sindromes Prodrémicos
(SIPS): es una entrevista semiestructurada disefiada por McGlashan

levi

et al™ en el 2001, a partir de los criterios de los australianos Yung y

McGorry™ para diferenciar clinicamente los sindromes
prodromicos y detectar a los pacientes con riesgo inminente de
psicosis. Se compone de cuatro elementos:

- escala de sintomas prodromicos (SOPS): evalua la presencia e
intensidad de los signos y sintomas prodrémicos a través de 19
items: sintomas positivos, negativos, de desorganizacion y
generales (ver cuadro 1)

- escala GAF de funcionamiento global del DSM-1V

- listado de criterios DSM-IV para el trastorno esquizotipico de
personalidad

- historia familiar de trastornos mentales y del comportamiento

Cuadro 1: Escala de sintomas prodrémicos (SOPS)

SINTOMAS POSITIVOS:

Pensamientos Inusuales / Ideas Delirantes

Suspicacia / Ideas Persecutorias

Grandiosidad

Alteraciones Perceptivas / Alucinaciones

Desorganizacion Conceptual




e SINTOMAS NEGATIVOS:

Aislamiento Social y Retraimiento
Abulia
Reduccién de la Expresion Emocional

Reduccion de la Experiencia Emocional y de Si Mismo

Pobreza Ideoafectiva

Deterioro Funcional

e SINTOMAS DE DESORGANIZACION:

Conducta y Apariencia Extrafia

Pensamiento Extravagante

Déficit de Atencién y Concentracién

Falta de Higiene y Conducta Social

e SINTOMAS GENERALES:

Alteraciones del suefio

Animo disférico

Alteraciones motoras

Reduccion de la Tolerancia al Estrés

Esta escala fue evaluada por Miller et al™"
fiabilidad inter-observador del 93 % (x = 0.82, 95 % CI 0.55 — 0.93) y una

tasa de conversion a psicosis del 46 % en 6 meses y del 64 % en 12 meses.

, que demostraron demostré una

2. Escala Comprensiva de Evaluacion del Estado Mental de Riesgo
(Comprehensive Assesment of At Risk Mental State, CAARMS):

XX al en 1996, establece una serie de

elaborada por McGorry et
criterios para identificar pacientes con alto riesgo de desarrollar
psicosis en un periodo breve de tiempo. Identifica tres grupos de

ultra-riesgo:




Grupo 1: Sintomas psicéticos atenuados:

- sintomas positivos subclinicos, de mas 1 semana de duracién y menos
de 5 afios, varias veces a la semana.
Grupo 2: Sintomas Psicéticos Breves Intermitentes:

- sintomas psicéticos transitorios, de menos de 1 semana de duracidn,
con resolucidn espontanea, presentes en el ultimo afo.
Grupo 3: Factores de riesgo de Estado y de Rasgo:

- historia familiar de primer grado de psicosis +/-  trastorno
esquizotipico de la personalidad
- deterioro del funcionamiento global (escala GAF) del 30 %

Utilizando estos criterios operativos, este grupo de investigadores
identificaron un grupo de pacientes prodromicos, de los cuales el 40 %
desarrollé una psicosis franca al cabo de 1 afio, con una buena validez
predictiva’.

3. Escala de Bonn para la Recogida de Sintomas Bésicos (Bonn
Schedule for the Assesment of Basic Symptoms, BSABS):
desarrollada por Gross, Huber et al*® en 1987, detecta los cambios
sutiles, a menudo Unicamente percibidos por el paciente, conocidos
como “sintomas basicos”. Existe una version abreviada

(Klosterkétter, 2001)' de 66 items. Sus principales categorias son:

Alteraciones del pensamiento, lenguaje, percepcién y motricidad (35 items)
Sensaciones corporales extrafias (13 items)

Reduccion de la tolerancia al estrés ( 5 items)

Alteraciones de las emociones y los afectos (7 items)

Aumento de la reactividad emocional, deterioro de la sociabilidad vy
alteracion de la expresion no verbal (6 items)
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Estos autores analizaron la evolucion a psicosis de una muestra amplia de
sujetos evaluados en la Clinica de Detecciobn Temprana de Psicosis
deColonia. A los 9,6 afios de seguimiento, 160 de los 385 participantes
fueron reevaluados; de éstos, 79 (49,4 %) habian desarrollado psicosis. Esto

mostraba una alta sensibilidad (0.98), una especificidad satisfactoria (0.59),



un buen valor de prediccion positiva (0.78) y mejor valor de prediccion

negativa (0.96). Sin embargo este trabajo fue motivo de debate por no

emplear como estadistico la Razon De Probabilidades Diagnésticas

Positivas o likelihood ratio, considerado como el elemento que mejor define

el poder predictivo de una prueba diagnéstica"

4.

Inventario  Psicopatolégico  de  Frankfurt  (Frankfurt
Questionnaire): recoge sistematicamente las autopercepciones y
quejas subjetivas de los pacientes esquizofrénicos que se
corresponden con los sintomas basicos de Huber". Es una escala

autoaplicada de 98 items, agrupados en las siguientes categorias:

Pérdida de control
Percepcién simple
Percepcién compleja
Lenguaje

Pensamiento

Memoria

Movimiento
Automatismos

. Anhedonia — Angustia

10. Sobreestimacién sensorial

@ e9 & en U g W=

Entrevista para la Evaluacion Retrospectiva del Inicio de la
Esquizofrenia (Interview for the Retrospective Assesment of the
Onset of Schizophrenia, IRAQS): es una entrevista semiestructurada
que mide la gravedad, frecuencia y patron de los sintomas
prodromicos, basandose en su descripcion historica. Incluye la
informacion de pacientes, familiares y notas clinicas.

Screening de Sintomas Prodromicos de Psicosis (Screen For
Prodromal Symptoms Of Psicosis, PROD —Screen): consta de 29
preguntas sobre sintomas y funcionamiento, indicando el riesgo de
conversion a psicosis. Este instrumento disefiado por el grupo de
Finlandia obtuvo buenos resultados al compararlo con la SIPS como
gold standard"".

Listado de signos prodromicos (Prodromal Signs Checklist): fue

elaborada por Fallon et al'™ en 1996 en el contexto de su proyecto de



deteccion e intervencion precoz. Estd dirigida especialmente a

Atencién Primaria y consta de los siguientes elementos:

e Marcada desviacion de la conducta

e Pérdida de expresion emocional o afecto inapropiado
e Discurso dificil de seguir

o Pobreza de lenguaje y pensamiento

e Marcada preocupacion por ideas extrafias

e Ideas de referencia; especial significado de las cosas

e Sentimiento persistente de irrealidad

Estos instrumentos constituyen un gran avance en la deteccion de esta fase
de la esquizofrenia. El gran desafio, sin embargo, sigue siendo el porcentaje
de falsos positivos, es decir, personas que son clasificadas como “de alto
riesgo mental” o “con sintomatologia prodromica” y no desarrollan la
enfermedad. Se han vertido distintas explicaciones a este fenGmeno: es
posible que este grupo de pacientes se incluya en la significativa aunque
pequefia proporcion de la poblacion general que manifiesta sintomas
psicoticos atenuados o aislados sin experimentar malestar o discapacidad; es
posible que estos pacientes lleven a cabo su conversion a la psicosis despues
de la evaluacion, toda vez que sabemos que el periodo prodromico puede
durar afios o lustros; es posible, incluso, que la propia deteccion y/o
intervencién temprana detenga la progresion a psicosis. Estariamos
hablando entonces, como ha acufiado McGorry", de falsos positivos falsos.
Pero estas posibilidades no llenan el cupo y, admitamoslo, nuestros actuales
instrumentos clinicos de detecciobn no son suficientemente validos y
precisos. La incorporacion de otras medidas de vulnerabilidad para la
psicosis, tales como anormalidades neuroanatomicas y neurofisioldgicas,
déficts neuropsicolégicos y marcadores genéticos ayudarian a delimitar

mejor esta poblacion prepsicotica.

IMPLICACIONES CONCEPTUALES
Hemos recogido las principales descripciones clinicas de la fase prodrémica

y sus instrumentos de evaluacion. El anhelo de los investigadores en este



campo es, como hemos visto, llegar a alcanzar una capacidad de deteccion
del paciente pre-esquizofrénico, para realizar una intervencion preventiva
eficaz. Podemos concluir que, hoy por hoy, existen conocimientos
suficientes para extraer muestras con un riesgo claramente aumentado
respecto a la poblacion general. Combinando factores de riesgo premérbidos
con evaluaciones psicopatoldgicas de la fase prodromica, se alcanzan
indices de conversion entre el 50 y 60 %. Esto es un hito importante, pero
insuficiente. Para una enfermedad con baja mortalidad y un alto riesgo de
estigmatizacion, como es la esquizofrenia, el predictor ideal deberia tener
alta especificidad, es decir, que el nimero de personas expuestas a la
preocupacion y al estigma de la posibilidad de padecer una enfermedad
mental grave sea reducido al minimo. Por otro lado, las intervenciones
terapéuticas, especialmente las farmacologicas, deberian llevarse a cabo con
cautela, dado el alto nimero de falsos positivo. Sin embargo, el estudio de
las fases precoces de la esquizofrenia debe intensificarse, pues constituye
una fuente incalculable de hipdtesis etiopatogénicas sobre la propia
enfermedad, y un laboratorio donde los pacientes estan libres de factores de
confusién, como la cronicidad o la medicacion, presentes en fases
posteriores.

El estudio de variables bioldgicas y psicopatoldgicas en pacientes
francamente sintomaticos nos hace idea de como funciona el cerebro en
plena tormenta de desorganizacion, delirios y alucinaciones, pero nos dice
poco sobre el proceso que la ha producido, de ahi la tendencia reciente en
Psiquiatria a retrotraerse y estudiar el paso previo. De esta forma sabemos
que gran parte de los familiares de primer grado de pacientes
esquizofrénicos (por lo tanto, con mas riesgo genético) desarrollan un
sindrome, denominado esquizotaxia, que consiste en déficit
neuropsicolégico, sintomas negativos y disfuncién social. Este sindrome
podria evolucionar, 0 no, a esquizofrenia 0 a trastorno esquizotipico de
personalidad, en gran medida segin actlen factores ambientales. La
esquizotaxia resulta, pues, una condicion de vulnerabilidad, producto de la
accion de ciertos genes asociados con la enfermedad, de ahi el hecho de
poseer endofenotipos comunes. El estudio dirigido a esta poblacion (que

incluye el 20-50 % de familiares de primer grado) puede definir mejor las



alteraciones neurobioldgicas que preparan el estallido de los sintomas
psicoticos. De igual forma, la fenomenologia de los prédromos que hemos
descrito nos informa sobre los circuitos cerebrales que empiezan a alterarse
(p-ej. las vivencias de familiaridad y extrafieza, la atribucion de significado
al entorno, la vision de uno mismo, la capacidad de focalizacion y
atencion...) hasta convertirse, en el curso de meses o afios, en una
esquizofrenia franca. El analisis de los estadios precoces de la esquizofrenia
es un terreno arduo, dada la gran heterogeneidad clinica, la sutileza de
muchas disfunciones y el insuficiente poder predictor de los instrumentos de
medida; pero es a su vez una oportunidad Unica —aungue costosa y lenta-
para descubrir la base etiopatogénica de la enfermedad.

Gran parte de la investigacion actual sobre la etiopatogenia de la
esquizofrenia choca repetidamente contra un grado de complejidad tal, que
conduce a resultados contradictorios, hallazgos no replicados y a una
incbmoda sensacion de modesto fracaso entre los investigadores. En el
capitulo de la prevencidn, el panorama no es mas alentador; tras estudiar un
gran numero de factores bioldgicos, neuropsicolégicos y psicosociales, los
epidemidlogos han desechado ya la idea de un factor predictor simple de la
enfermedad. Se asume que participa de manera secuencial un buen nimero
de ellos, a traves de una especial vulnerabilidad a la enfermedad (p.ej. riesgo
familiar), unos antecedentes ligados a alteraciones del neurodesarrollo (p.ej.
problemas obstétricos, defectos fisicos menores, anormalidades
cerebrales...), unos problemas de ajuste premorbido (asociados a un déficit
cognitivo, peor rendimiento escolar, defectos en la interaccion social...) o
eventos que actlan como precipitantes del primer episodio psicotico (tales
como consumo de toxicos o acontecimientos que actlan como estresores
vitales). La combinacidn de estos factores, es mas, también esta presente en
el desarrollo de otros trastornos psiquiatricos, especialmente dentro de las
psicosis funcionales". Estos hechos nos hacen reflexionar y aceptar que la
investigacion sobre la esquizofrenia, siendo imprescindible, debe empaparse
de modestia y debe explorar un mundo de complejidad donde no caben las
relaciones lineales, univocas y simples. Deberemos acoger el paradigma de
la complejidad, siguiendo la obra del epistemélogo Edgar Morin™, frente

al paradigma de la simplificacion, Gtil desde Platon hasta la ciencia



moderna, pero actualmente en crisis. Deberemos pensar la esquizofrenia en

su complejidad, es decir, de forma multidimensional, englobadora, abierta y

asumiendo la incertidumbre. “Si no esperas lo inesperado, no lo

encontraras” dijo Heréclito hace 25 siglos.
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DIAGNOSTICO, CLINICA Y TRATAMIENTO

DRA. MARTHA MUNOZ
DRA. ALEXANDRA TERRAZAS L.

DEFINICION

El concepto de esquizofrenia ha venido evolucionando conforme el avance
de la medicina, pasando desde un concepto magico hasta un concepto mas
cientifico en nuestros tiempos. Llegando a formar parte del mismo aspectos
neurobioldgicos, psicologicos y sociales.

Morel usé el término de Démence Précoce para referirse al estado mental y
comportamiento de jovenes con estupor, o sea trastornos de movilidad y el
estado de animo resultante de la melancolia. Emil Krapelin enfatizo el
aspecto deficitario de las funciones psiquicas afectadas, Eugen Bleuler la
desorganizacion del pensamiento y la afectividad, y Kurt Schneider el valor
de las experiencias psicoticas psicolégicamente incomprensibles (1, 2).

La investigacion historica muestra que hay poca continuidad entre Morel,
Krapelin, Bleuler y Schneider. Esto tiene dos consecuencias. La primera es
que la idea de una progresion lineal que culmina en el presente constituye
un mito. La otra es que el concepto actual de esquizofrenia no es el
resultado de una definicién y un Unico objeto de investigacion, estudiado
sucesivamente por varios equipos psiquiatricos siendo una amalgama de
diferentes elementos clinicos que provienes de definiciones varias.

No existe una enfermedad unitaria llamada esquizofrenia, sino un conjunto
de sintomas mentales, algunos congénitos, otros susceptibles de evolucién y
otros adquiridos (2).

Consideramos la esquizofrenia como una patologia severa, de curso cronico
y con diferentes manifestaciones clinicas sintomatoldgicas que incluyen
sintomas positivos, negativos, cognitivos y afectivos.

La caracteristica discriminante de la Esquizofrenia es la presencia de
sintomas psicéticos. La psicosis hace referencia a alucinaciones e ideas

delirantes, lenguaje incoherente y conducta desorganizada como se observa



en la esquizofrenia y los trastornos esquizofreniforme, esquizoafectivo y

psicético breve (3).

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la esquizofrenia a lo largo de la vida es variable, pero los
resultados de la mayor parte de los estudios establecen globalmente un
promedio de una tasa ligeramente inferior a 1 caso por cada 100 habitantes.
El trastorno parece tener una distribucion uniforme en todo el mundo,
aungue pueden existir algunas bolsas de prevalencia elevada o baja.

Dado que la esquizofrenia suele aparecer en una fase temprana de la vida y,
a menudo, puede ser de caracter cronico, los costes que provoca el trastorno
son considerables. En EE.UU, segun la revision de estudios llevada a cabo
por la American Psychiatric Association (APA), la esquizofrenia fue la
causa de un 2,5% del total de gastos directos de asistencia sanitaria; es decir,
de unos 16.000-19.000 millones de ddlares en 1990. Los costes indirectos
motivados por factores como la pérdida de productividad y la carga familiar
se estimaron en unos 46.000 millones de dolares. Ademas, las tasas de
desempleo pueden alcanzar un 70-80% en los casos graves y se calcula que
los pacientes esquizofrénicos constituyen un 10% de los que estan en
invalidez permanente.

También, debe considerarse la mortalidad en la esquizofrenia desde una
perspectiva epidemioldgica, ya que la mortalidad en pacientes
esquizofrénicos es consistente y significativamente mas alta, en una
proporcion entre dos y tres veces mayor, que en la poblacion general. Las
causas de este exceso de mortalidad deben buscarse en factores diversos
como son suicidios y muertes violentas, mortalidad natural no cardiaca,
enfermedades cardiovasculares y uso de antipsicoticos y polifarmacia (4).

La prevalencia de la Esquizofrenia de Inicio Temprano (EIT) no se ha
establecido claramente, aunque la experiencia clinica sugiere que su inicio
antes de los doce afios es poco usual. Se calcula que del 0,1% al 1% de
todos los trastornos esquizofrénicos se instauran antes de los diez afios de
edad y que ocurren principalmente en hombres, aun cuando con el

incremento de la edad dicha frecuencia se equipara en ambos géneros (5).



Su incidencia aumenta abruptamente y se estabiliza de los 12 a los 14 afos

de edad y para los 18 afios ya el 20% ha desarrollado la enfermedad (6, 7).

IMPACTO DE LA ESQUIZOFRENIA

- Ocupa el octavo lugar entre las causas de incapacidad de las
personas entre 15 y 45 afios.

- Reduce la expectativa de vida en 10 afios, principalmente como
consecuencia del suicidio.

- Carga para el paciente y para sus cuidadores: Emocional y
Econdmica.

- Alta incidencia de recaida: debido a una pobre adherencia al
tratamiento.

- Aumento de la prevalencia de los factores de riesgo: tabaquismo,

pobreza, mala nutricion, menor acceso a los cuidados de salud. (8).

ETIOPATOGENIA Y ANATOMIA PATOLOGICA

1. Hipotesis genética

Existen muchas investigaciones que apoyan que apoyan la hipotesis de que
la esquizofrenia y los desdrdenes relacionados tendrian una base genética.
Los estudios con familias muestran que a mayor consanguinidad con un
familiar enfermo, mayor la probabilidad de aparicion de la enfermedad. En
estudios con gemelos se ha encontrado una alta tasa de concordancia en
monocigotos, en contraste con una baja tasa en dicigotos.

2. Hipotesis neurobiolodgicas

La teoria etiologica mas defendida en el pasado sostiene que la
esquizofrenia se produce por un defecto bioguimico en la transmision
dopaminérgica, de las catecolaminas, de la serotonina, de la MAO entre
otras.

Se destaca la hipdtesis de la dopamina que plantea que la esquizofrenia se
presenta relacionada con un aumento de la cantidad de dopamina existente
en la sinapsis o con una hiperactividad de las vias dopaminérgicas. Esta idea
se basd en la observacidbn de que todos los farmacos antipsicoticos
clinicamente efectivos aumentan los niveles de metabolismo de la

dopamina, por lo que se pensd que podrian producir una elevacién central



de la actividad de la dopamina. Se bloquearian los receptores de dopamina
producto del fa&rmaco, ademas estos farmacos antipsicoticos permiten un
almacenamiento de dopamina en los terminales nerviosos.

Otro factor que apoya la hipétesis de la dopamina es la prueba de que los
agentes que aumentan las cantidades de catecolaminas en el cerebro
aumentan los sintomas psicoticos. Tal es el caso de las anfetaminas que
empeoran los sintomas de la esquizofrenia.

Por convincente que sea esta hipotesis, no se ha dilucidado todavia la
naturaleza exacta del efecto subyacente del efecto de la dopamina. Muchos
investigadores opinan que la hiperdopaminergia es s6lo la expresion mas
evidente de otro defecto fisiopatoldgico (9, 11).

3. Hipotesis estructurales

Se refieren a alteraciones estructurales a nivel macroscopico, microscopico
y ultraestructural. La base de estas hipotesis es que algunos pacientes
esquizofrénicos tiene los ventriculos laterales del cerebro dilatados, mayor
volumen de liquido cisural, inversion de la simetria normal del cerebro o
atrofia del vermis anterior del cerebro (9, 10, 11, 12).

Las anomalias estructurales mas descritas mediante Tomografia
computarizada (TC) y Resonancia magnetica (RM) en la esquizofrenia son
la dilatacion de los ventriculos laterales y del 111 ventriculo y una atrofia
cerebral con ensanchamiento de los surcos. Hay evidencias de la asociacion
entre la dilatacion de los ventriculos y funcionamiento premdrbido
mediocre, sintomatologia negativa, pobre respuesta al tratamiento y
deterioro cognitivo.

Anomalias en regiones ventrales del 16bulo frontal (corteza orbito-frontal)
en pacientes de larga evolucion y en el primer episodio.

El volumen de la insula se correlaciona negativamente con la severidad de
los sintomas psicoticos.

Reduccién volumétrica de la corteza temporal (10, 11, 12).

Neuroimagen funcional: Con los adelantos de las técnicas de neuroimagen
funcional; tomografia por emisién de positrones (PECT) y la tomografia por
emision de fotones (SPECT) se han descrito anomalias en la funcién del

I6bulo temporal y frontal en reposo y durante actividades cognitivas.



Diversos estudios han mostrado hipofrontalidad que se correlaciona con la
presencia de sintomas negativos y aumento del flujo sanguineo a zonas
posteriores del cerebro. Sin aumento del flujo sanguineo a regiones frontales
al realizar tareas que normalmente lo activa.

Alteraciones en el flujo sanguineo cerebral en el circuito cortico-cerebelo-
talamico-cortical,  durante la realizacion de pruebas de memoria.
Dificultades de coordinacion de procesos mentales necesarios para un
adecuado funcionamiento cognitivo (recibir, procesar, recuperar y expresar
informacion), esta teoria se ha denominado Dismetria cognitiva, que
reflejaria la anomalia en la funcién cognitiva por el mal funcionamiento en

la conectividad de estas regiones del cerebro. (10, 11, 12)

4. Hipdtesis psicologicas

I. Teoria psicoanalitica de la psicosis

Originalmente, Freud postuld que el inicio de la esquizofrenia significaba
una retirada de la libido del mundo exterior. En su opinion, esta libido era
después absorbida por el yo dando lugar a un estado de grandeza
megalomaniaca, o bien era vuelta al mundo exterior en forma de delirios.

El reciente interés clinico por la esquizofrenia se ha centrado en la intensa
ambivalencia caracteristica de los pacientes esquizofrénicos, su ansiedad de
venganza persecutoria y los infantiles mecanismos del yo empleados en su
relacion con los objetos. La descompensacion del paciente o estado de
regresion esta determinada por el fracaso de estos mecanismos. En el cuadro
clinico de la esquizofrenia hay dos fases, la ruptura con la realidad y los
intentos por restablecer los contactos con éstas.

La regresion esquizofrénica se precipita normalmente por una pérdida o
frustracion de las necesidades del objeto. El efecto de la perdida resulta en la
supremacia de los afectos negativos, dislocando el delicado equilibrio entre
los componentes introyectivos de la organizacion del yo del paciente. Se
produce asi una pérdida del equilibrio entre los buenos introyectos positivos
y los introyectos negativos que conforman la estructura del yo. La
inundacién con sentimientos negativos difusos y desnaturalizadamente
destructivos, requiere una regresion hasta el punto de una mas profunda

fijacion en la que el paciente no es sélo una victima potencial, sino que,



ademds, actia en pos de la autoconsolidacion. A este nivel, la
desorganizacion regresiva del paciente va unida a una desdiferenciacion
entre los limites del yo y el objeto. S6lo en esta posicion puede el paciente
obtener una descarga de la tension interior. El camino de la regresion varia
en funcién de si las pérdidas son agudas y arrolladoras o bien lentas y
acumulativas, segln la organizacion estructural del paciente.

Es cierto que el yo pre esquizofrénico es débil en términos de desarrollo de
mecanismos de defensa mas maduros, pero, en el comienzo de la psicosis,
los elementos de mecanismos mas maduros ya establecidos pasan a unirse a
esquemas de tipo mas infantil. EI comienzo agudo de la esquizofrenia se
relaciona con una aumento de intensidad de la ansiedad paranoide, los
sentimientos de omnipotencia del paciente y las intolerables ansiedades
depresivas, todo lo cual ha sido desviado anteriormente por patrones de
conducta del yo narcisista. Ademas, el paciente presenta de manera
caracteristica distorsion perceptiva, odio a si mismo y confianza en patrones

objetales infantiles y muy dependientes.

Il. Concepto y teoria del doble vinculo

La teoria del doble vinculo fue descrita por primera vez por Beatson,
Jackson, Haley y Weakland en 1956 (Watzlawick y otros, 1991).

Con un punto de vista totalmente radical, a diferencia de aquellas hipdtesis
segun las cuales la esquizofrenia constituye primariamente un trastorno
intrapsiquico, que afecta secundariamente las relaciones del paciente con las
demas personas. Ellos se preguntaron qué consecuencias de la experiencia
interpersonal provocarian una conducta capaz de justificar el diagnostico de
esquizofrenia.

Esto llevd a identificar ciertas caracteristicas esenciales de las interacciones
de los esquizofrénicos con las personas que los rodean, por lo cual crearon
el término de doble vinculo (Watzlawick y otros, 1991). Definiéndolo como
una relacion donde, en primer lugar, las personas que participan de ella,
poseen un vinculo intenso y que posee un gran valor para la supervivencia
fisica o psicoldgica. En segundo lugar, se da un mensaje que esta
estructurado de tal forma que afirma algo, afirma algo de su propia

afirmacion y ambas afirmaciones son mutuamente excluyentes. Y por



altimo, se impide que el receptor del mensaje se evada del marco de
referencia establecido por el mensaje.

I1l. Modelo de la vulnerabilidad

Uno de los modelos explicativos acerca del desencadenamiento de la
esquizofrenia es el modelo adaptado de estrés - vulnerabilidad de Zubing y
Spring, el que nos muestra en una serie consecutiva las distintas variables
que inciden en el curso y desarrollo de la esquizofrenia, partiendo de la base
de un factor primero o desencadenante, el que seria una experiencia
traumatica producida en el transcurso del parto y hasta la adolescencia. Esto
generaria vulnerabilidad frente a la esquizofrenia que, aunque fuera asistida
por una "variable moderadora” (personalidad, ambiente, etc.), si fuese
afectada ademas por nuevos acontecimientos amenazantes que requieran un
nuevo ajuste en la rutina del sujeto, desencadenarian el brote de la
enfermedad (13).

COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y LA ESQUIZOFRENIA
Existen suficientes datos y lo bastante firmes sobre la asociacion existente
entre las complicaciones obstétricas y esquizofrenia como para considerar
esta asociacion como bien establecida. EI hecho de si viene mediada por una
lesion hipoxico-isquémica cerebral o por uno o varios de los numerosos
factores de riesgo prenatales y perinatales es todavia incierto. Los datos
encontrados sobre la exposicion viral prenatal, diabetes materna y
malnutricion encontrados son indicativos pero no definitivos.

En definitiva las complicaciones obstétricas y del embarazo pueden
considerarse un factor de riesgo, bien por si solo, bien como modulador de
factores genéticos, y poseen una influencia relevante en la etiopatogenia de

algunos casos de esquizofrenia (14).

MANIFESTACIONES CLINICAS

La "psicosis" es un término genérico que se utiliza para describir estados
clinicos en los que el paciente pierde el contacto con la realidad, se alteran
funciones fundamentales como los pensamientos, los sentimientos, la

percepcion y la conducta. Tienen diferentes etiologias y los sintomas



presentan una gran variedad que permite diferenciar entre varias formas
clinicas.

La psicosis es un conjunto de signos y sintomas, para algunos autores es la
‘fiebre’ de la enfermedad mental, un indicador grave pero impreciso puesto
que pueden deberse a diferentes causas etiologicas, entre las mas
frecuentes esta  la Esquizofrenia y las Psicosis Afectivas. Otras
manifestaciones de psicosis son los Trastornos Delirantes, el Trastorno
Esquizoafectivo, el Trastorno Esquizofreniforme, el Trastorno Psicético
Breve y las Psicosis Organicas.

Las manifestaciones clinicas en la adolescencia, tiene diversas expresiones
algunas veces en forma aguda y otras veces de manera lenta y progresiva
con un funcionamiento premorbido pobre, esta diversidad de sintomas y
presentaciones llega a confundir al clinico y han sido diferentes las
apreciaciones a lo largo del tiempo, nosotros vamos a examinar la

descripcion de mayor aceptacion en la actualidad (Crow, Andreasen).

Sintomas Positivos

Por exceso o distorsion de las funciones normales debido a falla en los
mecanismos inhibitorios, incluyen distorsiones o0 exageraciones del
pensamiento inferencial (ideas delirantes), la percepcién (alucinaciones), el
lenguaje y la comunicacion (lenguaje desorganizado) y la organizacion
comportamental (comportamiento gravemente desorganizado o catatonico).
Estos sintomas positivos obedecen a dos dimensiones: la dimension
"psicética” que incluye ideas delirantes y alucinaciones, y la dimension "de
desorganizacion" que incluye el comportamiento y lenguaje desorganizados.
(DSM 1V TR, Clinical Handbook of Schizophrenia, 2008).

Dimension psicoética

Ideas delirantes: esta alterado el contenido del pensamiento con creencias
erroneas que implican una mala interpretacion de las percepciones o
experiencias de la realidad , tienen 4 caracteristicas fundamentales, es
objetivamente falso, seglin su contexto cultural y su idiosincrasia es erroneo,
es ilégico y es irreductible ante la légica. Su contenido mas comdn

corresponde a ideas de persecucion,  autorreferenciales, somaticas,



religiosas o grandiosidad, erotomania, ideas de dafio y perjuicio.
Investigaciones recientes sugieren que los delirios pudieran agruparse en
tres grupos segun su correlacion neurobiolégica: delirio de influencia
(delirio de control, insercién o robo de pensamiento, criterios primer orden
de Schneider, tabla 1), delirio con significado propio para el paciente
(grandeza, referencia, culpa/pecado) y delirios de persecucidn.

Alucinaciones: Son alteracion cualitativas de la Sensopercepcion, ocurren
en cualquier modalidad sensorial (visual, auditiva, gustativa, olfativa,
cenestésicas, cinética), pero las auditivas son las mas comunes en la
Esquizofrenia, en las psicosis de causas organicas son frecuentes las
alucinaciones visuales siendo esto una caracteristica no patognomonica. Las
alucinaciones auditivas son experimentadas generalmente como voces,
extrafias o conocidas, que son percibidas como distintas de los pensamientos
de la propia persona y pueden dar 6rdenes a los pacientes. Las alucinaciones
deben producirse en un contexto de claridad sensorial: las que ocurren
mientras se concilia el suefio (hipnagogicas) y las ocurridas al despertar

(hipnopdmpicas) se consideran normales.

TABLA 1 CRITERIOS DE K. SCHNEIDER

1ER. ORDEN Somatizacion del pensamiento

Oir voces que Dialogan entre si

Oir voces que acompafan con comentarios
los propios actos

Robo del pensamiento y otras influencias
del pensamiento.

Divulgacion del pensamiento.

Percepcion delirante

Influencia corporal, del sentir, de las

tendencias y de la voluntad

2DO. ORDEN Otras alucinaciones
Ocurrencia delirante
Perplejidad
Distimias

Empobrecimiento afectivo




Dimension desorganizacion

Desorganizacion del pensamiento: se refiere a las anormalidades en la
forma, estructura y procesamiento o asociacion del discurso mas que en el
contenido de este. Se pierde el hilo conductor que guia el pensamiento opera
con conceptos sin relacion, enlentecimiento, interceptacién o bloqueo es
descrito como una de las caracteristicas esenciales de la esquizofrenia, como
es dificil definir objetivamente un trastorno del pensamiento este se
evidencia a través del lenguaje desorganizado, que en sujetos con
esquizofrenia cominmente se observa tangencialidad y laxitud en el
discurso.

Conducta desorganizada: Existen problemas en todas las acciones
orientadas hacia un fin, ocasionando dificultades en la realizacion de
actividades de la vida cotidiana. El sujeto puede descuidar su higiene y
apariencia personal, presentar un comportamiento sexual inapropiado, 0 una
agitacion impredecible y sin motivo alguno puede presentar sintomas
catatonicos, alteraciones en la psicomotricidad: agitacion, estereotipias,
mutismo, negativismo entre otras; se asocia con alteraciones en la atencion y

se correlaciona con alteraciones cognitivas.

Sintomas negativos

Son producidos por Disminucion o pérdida de las funciones normales,
esquizofrenia constituyen una parte primordial de la morbilidad asociada
con el trastorno, son dificiles de evaluar por que ocurren en un continuo de
la normalidad, son inespecificos y pueden ser debido a diferentes factores.
Existen tres: el aplanamiento afectivo, la alogia y la abulia.

Aplanamiento afectivo: frecuente y se caracteriza por la inmovilidad y falta
de respuesta en la expresion facial del sujeto (hipomimia), contacto visual
pobre y reduccion del lenguaje corporal. Para determinar si éste es lo
suficientemente persistente para cumplir el criterio, es Gtil observar al sujeto
interactuando con los otros.

Alogia (pobreza del habla): se manifiesta por las respuestas breves,
laconicas y vacias. El sujeto parece tener una disminucién de los
pensamientos que se refleja en un descenso en la fluidez y la productividad
del habla.



Abulia: caracterizada por una incapacidad para iniciar y persistir en
actividades dirigidas a un fin. La persona puede permanecer sentada durante
un largo tiempo y mostrar poco interés en participar en el trabajo o las
actividades sociales, pierden la capacidad heddnica.

ESQUIZOFRENIA Y CURSO CLINICO

Se distinguen tres fases en el curso de esta enfermedad, premorbida,
prodrémica y psicética

Las dos primeras fases las ha detallado el Dr. Pedreira Massa
detalladamente en la primera parte de este capitulo. Ahora nos centraremos
en la Fase Psicotica propiamente dicha.

FASE PSICOTICA: Es la presencia propiamente de los sintomas
psicoticos que involucran distintas esferas psicologicas como son la
percepcion, contenidos y procesos del pensamiento, sentimientos, conducta,
atencién, concentracion, motivacion y juicio.  Sintomas positivos,
Negativos, desorganizacion de las conductas y alteracion en el area
cognitiva Al afectarse estas areas se presenta un deterioro en el
funcionamiento social y ocupacional que es muy relevante al momento de
hacer un diagnostico diferencial entre la esquizofrenia y otras psicosis

(criterios de Diagnostico, ver tabla 2).

DIAGNOSTICO

Es complejo, desde mucho tiempo la esquizofrenia ha sido una enfermedad
poco comprendida y muy temida, tanto por la comunidad, la familia como
por los médicos que guardan cautela antes de anunciar a la familia el
diagnostico de esquizofrenia, no es para menos teniendo en cuenta que esta
no permite una completa recuperacion.

Para E. Krapelin (1856 — 1926) la denomino Demencia Precoz centrando la
importancia del diagnostico en la evolucion de la enfermedad (diagnostico
longitudinal) para E. Bleuler (1857 - 1939) son un grupo de enfermedades
siendo lo mas importante el estudio transversal de los sintomas (diagndstico

transversal) y la division o fragmentacion del proceso del pensamiento.



Los criterios de diagnostico se han llegado a estandarizar en las
clasificaciones internacionales como el DSM — IV TR y el CIE — 10 no
existen categorias diagndsticas especificas de la infancia y adolescencia
distintas a las de los adultos, varios estudios han demostrado que se pueden
diagnosticar con gran confiabilidad mediante criterios de adultos no
modificados ya que representa el mismo proceso patoldgico (Spencer EK,
Campbell); las diferencias clinicas mas de tipo cuantitativo con gran
variedad individual.

Para llegar al Diagnostico debemos encontrar sintomatologia caracteristica,
disfuncion socio/laboral y un periodo de tiempo de al menos 6 meses de
evolucion o menos si ha recibido tratamiento, excluyendo enfermedad
medica 0 aquellos inducidos por sustancias, trastornos generalizados del
desarrollo y trastorno esquizoafectivo. EIl mejor diagndstico es aquel que
conjuga tanto los sintomas agudos (corte transversal) como la evolucién de la

enfermedad (corte longitudinal).

Formas clinicas de la esquizofrenia

EL 20 % de las Esquizofrenias tienen su aparicion entre los 12 y los 18
afios. Las formas de presentacion de la Esquizofrenia estan descritas en el
DSM — IV y CIE -10 con sus caracteristicas y se exponen en la Tabla 3,

La sintomatologia depresiva en la esquizofrenia de inicio temprano es muy
frecuente, acompafada de fuerte ideacion suicida e incluso tentativa junto a
los sintomas psicéticos agudos, donde el delirio es bizarro y poco
sistematizado presentando una evolucion mas deteriorante que en la

esquizofrenia de inicio en el adulto joven.



TABLA2: DSM-IVTR

A._Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante

una parte significativa de un periodo de 1 mes (o0 menos si ha sido tratado con éxito):
1 ideas delirantes

2. Alucinaciones

3. Lenguaje desorganizado (p. ej., descarrilamiento frecuente o incoherencia)

4. Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

5. sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

Nota: Sélo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafas, o si las
ideas delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el

comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas voces conversan entre ellas

B. Disfuncion social/laboral: Durante una parte singnificativa del tiempo desde el inicio de la

alteracion, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al
inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a

alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C. Duracidn: Persisten signos continuos de la alteraciéon durante al menos 6 meses. Este periodo)
de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (o menos si se haj
tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodrémicos y residuales. Durante]
estos periodos prodrémicos o residuales, los signos de la alteracion pueden manifestarse sélo por
sintomas negativos o por dos o méas sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma]

atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de &nimo: El trastorno esquizoafectivo

y el trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos se han descartado debido a: 1) no ha
habido ningun episodio depresivo mayor, 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 duracion total ha sido breve en relacion con la duracion de los periodos activo y

residual.

E. Exclusiéon de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a los

efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (p. ej., una droga de abuso, un medicamento) o

de una enfermedad médica

F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro

trastorno generalizado del desarrollo, el diagndstico adicional de esquizofrenia sélo se realizara si las ideas
delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con

éxito)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL



En los adolescentes es importante diferenciar la esquizofrenia con las
psicosis que se pueden presentar en los trastornos del animo porque los
sintomas depresivos en la esquizofrenia de inicio temprano son muy
frecuentes, otros trastornos con los que debemos diferenciarlos son los
trastornos disociativos, personalidades que se estan estructurando de manera
andémala que también pueden hacer episodios psicéticos breves, las psicosis
de causas orgénica; En el dltimo tiempo ha cobrado mucha importancia
aquellos episodios psicéticos secundarios a consumo de drogas, en especial a
la marihuana algunos de ellos pueden remitir sin embargo en otros casos
puede ser un desencadenante sobre una vulnerabilidad bioldgica para la

aparicion de la esquizofrenia de manera mas temprana .

TABLA 3
CIE-10 DSM - IV SINTOMAS CLAVE

Paranoide Tipo Paranoide Delirios y alucinaciones

Hebefrenia Tipo Desorganizada | Conducta y discursqg
desorganizados (@  menudd
absurdo/superficial) y afectg
aplanado o inadecuado

Catatdnica Tipo Catatdnica Alteraciones Psicomotoras

Indiferenciada

Tipo indiferenciada

Cumple los criterios generales,
pero no predomina ningun|

subtipo de sintomas

Depresién

postesquizofrenica

Algunos sintomas residuales,

pero predomina el cuadrg

depresivo

Residual Tipo Residual Los sintomas “positivos” previos|
son menos prominentes;
predominan los sintomag
“negativos”

Simple Ausencia de delirios V

alucinaciones ; aparece
gradualmente un estado defectuall
(sintomas  negativos)sin un

episodio agudo

Fuente, Manual Oxford de Psiquiatria



TRATAMIENTO

El abordaje terapéutico debe ser integral desde una perspectiva que
contemple tres componentes importantes el bioldgico, el psicologico vy el
socio ambiental, todos ellos de manera interactiva y coordinada.

El abordaje bioldgico desde la farmacologia serd tocado en un capitulo
especial, cabe mencionar que los antipsicoticos atipicos son los de primera
eleccion y se contempla el tratamiento en fase aguda, de rehabilitacion y de
mantenimiento, que puede ser llevado ambulatoriamente, hospitalizacion de
dia o internacién completa, esto de acuerdo a las caracteristicas de cada
cuadro clinico.

Fase Aguda: Escoger adecuadamente el farmaco de acuerdo a las
caracteristicas del paciente y la respuesta hacia el medicamento, desde la
perspectiva Psicosocial es importante trabajar con la familia primaria en
terapia para que pueda descargar su frustracion y asumir la enfermedad parte
fundamental de la alianza terapéutica asi como la psicoeducacion. En esta
fase la administracion del farmaco es fundamental junto con redes
asistenciales, hogares y talleres protegidos, que evitan las hospitalizaciones
prolongadas en lo posible.

La fase de rehabilitacion: Los sintomas van a estar atenuados, se enfatiza la
rehabilitacion cognitiva, talleres de habilidades sociales, psicoeducacion con
el paciente y el aporte de la Terapia Ocupacional es muy importante.

La intervencion temprana es fundamental para una mejor respuesta de la

enfermedad.

RESUMEN

Los trastornos psicoticos se encuentran entre las patologias psiquiatricas
mas graves iniciando cada vez mas tempranamente siendo en la
adolescencia mucho més frecuente la presencia de sintomas prodromicos
que en cualquier otra etapa, sin embargo pasa inadvertida debido al
desconocimiento de estos sintomas, negacion de los padres, a la confusion
con los cambios normales de la adolescencia y al estigma de tener un
trastorno mental. Todos ellos causan un deterioro notable en todas las areas
que el adolescente se desarrolla y mientras mas temprano se identifique

menos dafio pueden hacer en el individuo.



Las manifestaciones clinicas de la psicosis en la adolescencia comparten

criterios diagnosticos comunes con las de inicio mas tardio, los sintomas

caracteristicos son positivos, negativos y desorganizados estos difieren de las

psicosis de inicio més tardio de forma cuantitativa; en la esquizofrenia se

afiaden sintomas cognitivos. El inicio més temprano de la esquizofrenia es un

factor de mal prondstico y se relaciona con alteracion estructural en algin

momento del desarrollo anatomofuncional que serd determinante para la

posterior aparicion del cuadro clinico psicético. El tratamiento que se inicia

de manera temprana presenta una mejor evolucién del cuadro clinico y el uso

de medicamentos antipsicoticos atipicos es de eleccion, complementandose

con la psicoterapia que es mas relevante en la fase de estabilizacion.
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CAPITULO 13

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO EN LA
POBLACION INFANTO JUVENIL



DEPRESION EN EL NINO Y EL ADOLESCENTE

DR. JUAN CARLOS MARTINEZ AGUAYO
DR. EDGARD BELFORT GARBAN

Los Trastornos del Animo (TA) de inicio temprano son enfermedades
cronicas y recurrentes con una elevada probabilidad de persistir en la edad
adulta. A pesar de los efectos deletereos sobre el desarrollo, como el fracaso
y abandono escolar, el riesgo de suicidio, su impacto psicosocial
(relacional) y en la estructuracion del modo de ser (por un concepto
alterado del si mismo, del entorno y del mundo), los TA han recibido escasa
atencion en nifios y adolescentes.

La FIGURA 1 corresponde al dibujo del diario de vida de una paciente
donde representa su infancia, sefialando que su enfermedad “marcé”
definitivamente ese periodo de su vida. Acertadamente el Dr. Rodriguez —
Sacristan (1998) sefiala: “No exagero cuando afirmo que la enfermedad
psiquica en la infancia posee una relevancia especial y una trascendencia
que supera a la mayoria de las enfermedades que el hombre puede
padecer a lo largo de la vida. Muchas son peligrosas, todas alteran la vida
de las personas... pero en psicopatologia infantil nos encontramos con el
hecho sorprendente de hipotecar el futuro personal del individuo, a veces
de manera definitiva, hecho que puede hacer sufrir mas que la misma

muerte...”

FIGURA 1



Sin lugar a dudas, dentro de los TA el més prevalente es la Depresion, la
que en nifios y adolescentes no fue reconocida oficialmente en los USA
hasta la Conferencia sobre la Depresion en la Infancia del NIMH celebrada
en 1975 (en Europa fue reconocida a partir de afio 1971); concluyéndose
que para diagnosticar depresién en este grupo etario se podrian utilizar los
mismos criterios de los adultos si se realizaban las modificaciones
adecuadas de acuerdo con la edad y la etapa del desarrollo.

La depresion como enfermedad implica un quiebre biogréafico que marca un
antes y después (antes no se era depresivo, ahora se es y se esta depresivo).
Lo central es la tristeza que a diferencia de la tristeza como emocion, en la
depresion seria sin causa aparente, que viene para quedarse apoderandose
del paciente manteniendo su mente pre-ocupada o previamente ocupada por
dicha condicion, contaminando todo su campo vivencial, su forma de sentir,
de percibir, de relacionarse consigo mismo y con su entorno. El paciente no
reacciona o se “pone” triste, el paciente “anda o estd triste” (de ahi que se
hable de “estado de animo”).

Podriamos decir que la depresién ) se trata de una disminucién global de
las funciones mentales normales, presente en todas las etapas del ciclo vital,
cuyos sintomas se relacionan con tres alteraciones vivenciales centrales: en
el animo, en el pensamiento y en la actividad.

Todo se encuentra descendido, en el animo hay “tristeza” la mayoria del dia
y casi todos los dias; el pensamiento sufre cambios en su forma (“se torna
subjetivamente lento, con dificultades en la capacidad de atencion y
memoria”) y en su contenido (“el mundo es cogido desde una perspectiva
negativa - concordante con el estado de animo - , con pérdida del sentido,
desesperanza, culpa, ideacion suicida, autorreferencia, etc.”); y por ultimo,
la actividad puede disminuir por pérdida del deseo (“querer hacer”) o la
gana (“sentirse con la energia para concretar un deseo”) o asociarse a un
enlentecimiento psicomotor con o sin alteraciones en los ritmos biolégicos
como hipersomnia diurna y/o insomnio en sus tres formas (de conciliacién,
medio o de mantencion y despertar precoz). Si bien como sefialamos las
personas deprimidas pueden tornarse menos activos, esto puede ser ocultado

por la presencia de ansiedad o agitacion.



La Depresion en la Adolescencia incluye el Trastorno Depresivo Mayor y la
Distimia, trastornos que deben provocar alteraciones en el funcionamiento
biopsicosocial de los adolescentes en una 0 méas areas de su vida.

Para el DSM — IV @ Ia caracteristica esencial de un episodio depresivo
mayor es un periodo de al menos 2 semanas durante el que hay un estado de
animo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi todas las
actividades, distinguiendo que en nifios y adolescentes el estado de &nimo
puede ser irritable en lugar de triste. El sujeto también debe experimentar al
menos otros cuatro sintomas de una lista que incluye cambios de apetito o
peso, del suefio y de la actividad psicomotora; falta de energia; sentimientos
de infravaloracion o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar
decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion, planes o
intentos suicidas. Para indicar la existencia de un episodio depresivo mayor,
los sintomas deben haber aparecido en el paciente como algo nuevo o haber
empeorado claramente si se compara con el estado del sujeto antes del
episodio.

Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia,
durante al menos 2 semanas consecutivas. El episodio debe acompariarse de
un malestar clinico significativo o de deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo. En algunos sujetos con
episodios leves la actividad puede parecer normal, pero a costa de un
esfuerzo muy importante.

Segun el DSM 1V, frecuentemente, el estado de animo en un episodio
depresivo mayor es descrito por el sujeto como deprimido, triste,
desesperanzado, desanimado o «como en un pozo» (Criterio Al). En
algunos casos, la tristeza puede ser negada al principio, pero mas tarde
puede ser suscitada por la entrevista (p. ej., al sefialar que el sujeto parece
estar a punto de llorar), y algunos quejarse de no sentir emociones, estar
angustiados 0 ansiosos.

La presencia de un estado de animo depresivo puede inferirse de la
expresion facial y el comportamiento aparente del sujeto.

Algunas personas ponen énfasis en las quejas somaticas (p. €j., las molestias
y los dolores fisicos) en lugar de referir sentimientos de tristeza. Ver
FIGURA 2.



*  Generales

a.-Tensionales:

SINTOMAS FiSICOS

I Especificos

a.-Cadiovasculares

opresion precordial, taquicardia, palpitaciones,

1.- incapacidad de relajarse. HTA, pulsaciones vasculares.

2.-inquietud y agitacion. b.-Respiratorio

3.- fatigabilidad. A . . .

8. mialgias y calambres, opresion tordcica, taquipnea, disnea, suspiros,

5.- cefalea tensional. vozentrecortada.

6.- temblor. c.-Gastrointestinales

7--rechinar de dientes. < anorexia, disfagia, meteorismo, flatulencia,
nauseas, vomitos, pirosis, plenitud gastrica,

b.-Sensoriales: diarreas.

d.-Urogenitales
1.- hormigueosy parestesias.
2.- hiperestesia.

3.-zumbido de oidos.
4.-vision nublada.

5.- escalofrios.

6.- astenia.

7.- prurito.

poliaquiuria, premiosidad miccional,
sexualidad (-)

e.-Neurovegetativo

sequedad boca, rubor, palidez, sudoracion,
mareos, vértigos, piloereccion,
dilatacion pupilar.

FIGURA 2: SINTOMAS FISICOS O SOMATICOS LIGADOS A LA
DEPRESION

Muchos sujetos refieren 0 muestran una alta irritabilidad (p. ej., tendencia a
responder a los acontecimientos con arranques de ira o insultando a los
demas, o sentimiento exagerado de frustracion por cosas sin importancia).
En los nifios y los adolescentes, mas que un estado de animo triste o
desanimado, puede presentarse un estado de animo irritable o inestable. Al
respecto - en la préctica clinica - uno observa que la irritabilidad en nifios
puede ser lo mas evidente o llamativo para los adultos, pero en la entrevista
la mayoria de las veces puede desprenderse la tristeza o el &nimo depresivo
al preguntar directa o indirectamente por él.

Por su parte, algo que podria orientar al animo depresivo — si la tristeza no

es verbalizada como tal - seria la pérdida del interés por cosas que antes



producian placer o disfrute, restriccion en sus intereses habituales, desgano,
angustia, insomnio, expectacion ansiosa, culpa, llanto facil, interpretacion
subjetiva negativa de las vivencias cotidianas (comprensibles desde el
estado de &nimo), quiebre en el rendimiento académico, retraimiento social
0 empobrecimiento en sus relaciones interpersonales, entre otros. Sugerimos
remitirse al capitulo de bipolaridad para diferenciar el estado afectivo de
ambas patologias.

Ya sefialdbamos que casi siempre hay pérdida de intereses y de capacidad
para el placer en mayor o menor medida. Los sujetos pueden referir el
sentimiento de estar menos interesados en sus aficiones, de que «han
perdido el interés» o han dejado de disfrutar con actividades que antes
consideraban placenteras (Criterio A2). Frecuentemente, los familiares
notan el aislamiento social o el abandono de aficiones (p.ej. un nifio puede
abandonar actividades deportivas, etc.).

Habitualmente, el apetito disminuye y muchos sujetos bajan de peso
(recordemos que la hiperfagia o aumento del apetito es un signo atipico de
la depresion). En nifios, puede haber una pérdida o ganancia significativa de
peso afectando incluso su aspecto constitucional (Criterio A3).

La alteracion del suefio asociada mas a menudo a un episodio depresivo
mayor es el insomnio (Criterio A4). Es caracteristico el insomnio de
conciliacion (quedarse dormido), el insomnio medio (p. ej., despertarse
durante la noche y tener problemas para volver a dormir) o el insomnio de
despertar precoz (p. €j., despertarse antes de lo habitual y ser incapaz de
volver a dormirse). La hipersomnia diurna es menos frecuentemente y
constituye un sintoma atipico de depresion. Estos, se quejan de exceso de
suefio (hipersomnia) en forma de episodios de suefio prolongado nocturno o
de aumento del suefio diurno.

Los cambios psicomotores incluyen agitacion (p. ej., incapacidad para
permanecer sentado, paseos, frotarse las manos y pellizcar o arrugar la piel,
la ropa o algun objeto) o enlentecimiento (p. ej., lenguaje, pensamiento y
movimientos corporales enlentecidos; aumento de la latencia de respuesta,
bajo volumen de la voz, menos inflexiones y cantidad o variedad de

contenido, o mutismo) (Criterio A5). La agitacién o el enlentecimiento



psicomotores deben ser lo bastante graves como para ser observables por los
demas y no representar Unicamente una sensacion subjetiva.

Es habitual la falta de energia (anergia), el cansancio y la fatiga (Criterio
AB). Una persona puede referir una fatiga persistente sin hacer ejercicio
