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La Guia de trastornos psiquiatricos de nifos y adolescentes en la consulta de
Pediatria |l tiene como objetivo ofrecer a los pediatras y médicos de familia una
exposicion resumida, clara y rigurosa de las caracteristicas clinicas, la evalua-
cion, el diagnostico y las pautas de tratamiento de estos trastornos que ayude
al médico a sospechar e identificar el problema.

A raiz de la pandemia de coronavirus, el aumento de nifos y adolescentes que
acuden a la consulta por cuadros depresivos, ansiedad, conductas suicidas,
autolesiones, anorexia nerviosa y bulimia, trastornos de conducta y personali-
dad, disforia de género y conflictos en el medio familiar, sitia a la psiquiatria
infantil en un lugar preferente en la consulta del pediatra, que debe afrontar el
reto de diagnosticar, tratar o remitir al psiquiatra infantil.

Ojala se cumpla el objetivo de este libro, y signifique una ayuda para los pedia-
tras y una disminucion del sufrimiento para los pacientes y sus familias.
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CAPIiTULO1
TRASTORNOS DE ANSIEDAD

CAPITULO 1

Trastornos de ansiedad

Introduccion

Los trastornos de ansiedad son un capitulo fundamental de la pediatria, ya que afectan
al 9-21% de los nifos y adolescentes'. La ansiedad es, sin duda, una de las caracteristicas
de nuestra época, en la que la aceleracion vy la falta de sosiego impregnan la vida del
individuo, y también la vida de los nifios.

La ansiedad fisioldgica se pone en marcha ante un peligro inmediato y tiene un caracter
adaptativo, de defensa del individuo. La ansiedad patoldgica se desencadena sin que
exista un peligro objetivo o, aun existiendo, su intensidad, frecuencia y grado de ame-
naza no lo justifican. Por tanto, el miedo y la ansiedad pueden ser una reaccién normal
y de adaptacion a la vida, un sintoma de las enfermedades pediatricas o un trastorno
especifico, con graves consecuencias para el desarrollo emocional y la adaptacion del
niflo que condicionan su evolucion y calidad de vida, por lo que el pediatra tiene que ser
capaz de llevar a cabo un diagnostico acertado.
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CAPITULO1
TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Los trastornos de ansiedad de los nifios se diferencian de los del adulto en diversos as-
pectos: los sintomas vy la expresion de los sintomas varian con la edad; el nifio no tiene
una clara vision de la naturaleza de sus temores; los padres no siempre interpretan co-
rrectamente lo que sucede; son trastornos con graves consecuencias para el desarrollo
emocional y la adaptacion social; por ultimo, tanto los factores genéticos como el am-
biente familiar ocupan un papel destacado en su etiopatogenia. La ansiedad y los mie-
dos se heredan y se aprenden.

- La ansiedad puede ser una respuesta fisiolégica ante el estrés ambiental
o una reaccion patolégica que acompana a las enfermedades, y se traduce
en trastornos psiquiatricos.

Definicion y epidemiologia

La palabra ansiedad viene del latin anxia, que se deriva del griego angere, y significa
«estrechar», indicando un malestar fisico y psicoldgico muy intenso. La ansiedad se
presenta ante estimulos tanto internos como externos que el sujeto percibe como
potencialmente peligrosos; estos ponen en marcha los mismos mecanismos fisiologi-
cos de alerta y defensa, que tan importantes han sido en la evolucion de nuestra es-
pecie.

Asi como el miedo se caracteriza porque surge frente a estimulos concretos, la ansie-
dad tiene como caracteristica consustancial la anticipacion del peligro. El sujeto per-
cibe que algo grave va a suceder, lo que pone al organismo en estado de alerta, des-
encadenandose los mecanismos neurofisiolégicos y cognoscitivos de respuesta al
estrés. Estos mecanismos son similares tanto en las situaciones de miedo como en las
de ansiedad, pero se diferencian en la intensidad, la duracion vy el sufrimiento que
producen.

La ansiedad se manifiesta en cuatro grupos de sintomas: neurovegetativos, cognos-
citivos, emocionales y conductuales. Los sintomas neurovegetativos pueden afectar
a la mayoria de los ¢rganos, desde la piel al corazén. Los sintomas cognoscitivos sur-
gen de la percepcion que el sujeto tiene de la vida y del analisis e interpretacion que
hace de los acontecimientos. Las emociones y la memoria aportan el contenido
afectivo de la experiencia concreta. Por ultimo, las caracteristicas temperamentales y
la educacion recibida influyen en coémo la ansiedad se manifiesta en el comporta-
miento.

La anticipacion del peligro es una caracteristica ya presente en los niflos pequefios.
El nifio tiene la sensacion de que algo malo va a pasar de forma irremediable; por ejem-
plo, no quiere ni puede separarse de los padres (ansiedad de separacioén), tiene un temor
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no realista a la vida en general (ansiedad generalizada), huye del contacto social (ansie-
dad social), no es capaz de acudir al colegio (fobia escolar), no puede hablar cuando
debe hacerlo (mutismo selectivo), y siente un intenso temor a algo concreto, ya sea un
animal, los truenos, la sangre o subir a un avion (fobia simple), lo que pone al organismo
en estado de alerta, desencadenandose los mecanismos neurofisioldgicos y cognosci-
tivos de la respuesta al estrés?2.

Los trastornos de ansiedad se han convertido en los mas frecuentes en la poblacion
general durante el ultimo siglo, lo que se atribuye a los profundos cambios experi-
mentados en los estilos de vida. En el caso de los nifios, la prevalencia de los trastor-
nos de ansiedad ha aumentado 1 desviacion estdndar desde 1950 a 1990, con un
efecto cohorte en el aumento del riesgo de vida en la mayoria de los paises que se
han estudiado’.

Las tasas de prevalencia en los nifios y adolescentes varian entre el 6-20 y el 9-21%, se-
gun distintos estudios®. La prevalencia en Espafia, de acuerdo con un estudio de 1514
escolares, es del 11,8 %, con persistencia de los sintomas en la mitad de los nifios al cabo
de 2 afos®, lo que da una idea de la importancia sanitaria y social de estos problemas.
La ansiedad a la separacion afecta al 3-5% de los nifios y al 2-4% de los adolescentes, la
ansiedad generalizada al 4 % (cifra que asciende en un estudio espafiol al 6,9%), y las
fobias simples al 16,2%. Las tasas varian en funcién del sexo, la edad vy el tipo de trastor-
no; asi, la ansiedad a la separacion es la que comienza mas pronto y predomina en las
mujeres, lo mismo que la ansiedad generalizada. Los estudios realizados en muestras
clinicas obtienen tasas de prevalencia del 33 %, con un predominio en los nifos de
medios socioculturales desfavorecidos.

Puede concluirse que los trastornos de ansiedad son el primer motivo de consulta y
diagndstico en los nifos y adolescentes; son mas frecuentes en las mujeres, en
contextos sociales desfavorecidos y cuando hay violencia en el nucleo familiar. El
predominio en las mujeres comienza en la infancia y se mantiene a lo largo de la vi-
da, lo que diferencia la ansiedad de la depresion, cuyo predominio en las mujeres se
observa a partir de la pubertad, lo que indica que los mecanismos etiopatogénicos
neuroendocrinos, y probablemente ambientales, actian de forma distinta en ambos
trastornos.

- La ansiedad patolégica implica una intensa sensacion de malestar,
sin causa objetiva que la justifique.

- Se caracteriza por anticipar el peligro, y puede surgir ante estimulos
externos o vivencias internas.

- Predomina en las mujeres, en contextos sociales desfavorecidos
o en caso de violencia familiar.
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Clinica

Clara es una adolescente de 16 aflos que acude a nuestra consulta a peticion propia. Se
observan en ella un animo decaido y multiples temores y preocupaciones, que han ido
incrementandose con la edad. Se siente insegura y con un temor constante a cualquier
acontecimiento, por lo que pregunta una y otra vez qué debe hacer o qué creen los pa-
dres que va a pasar. Su respuesta la tranquiliza, pero el alivio le dura poco y de nuevo
vuelve la angustia. Es una buena estudiante, pero cree que no sera capaz de llevar ade-
lante sus estudios, y teme de forma infundada que la critiquen sus compafieros y profe-
sores. Tiene miedo a la vida en general y, aunque comprende en algunos momentos que
es irracional, la angustia y el temor se le imponen y no es capaz de evitarlo. Sufre cefa-
leas, dolores abdominales, nduseas, vomitos y trastornos del suefio. Es diagnosticada de
trastorno de ansiedad generalizada y tratada con terapia cognitivo-conductual, con la
que presenta una buena evolucion.

Las manifestaciones clinicas de la ansiedad varian en funcién de la edad y del desarrollo
cognoscitivo y emocional del nifio®’. La inquietud motriz, los trastornos del suefo, la
pérdida de apetito y el llanto inmotivado son sintomas tipicos de los nifos pequefos, a
los que se afiadiran, mas adelante, la expresion verbal de la angustia y los miedos vy te-
mores, a medida que se desarrollan el lenguaje vy la capacidad para expresar emociones
y sentimientos.

Las dificultades de atencion y concentracion, los problemas de memoria y la lentitud del
pensamiento son sintomas ya propios de la etapa escolar, mientras que el temor al
contacto social y los sentimientos de despersonalizacion y desrealizacion son propios
de la adolescencia. La despersonalizacion implica un sentimiento de extrafeza respec-
to del propio yo. El adolescente se siente vacio y tiene la sensacion de que el mundo
circundante no existe realmente. En la tabla 1 se resumen los sintomas de la ansiedad en
los nifios y adolescentes. La ansiedad generalizada, las fobias simples y la fobia social
aumentan progresivamente con la edad.

La ansiedad a la separacion consiste en la angustia intensisima que experimenta el nifio
cuando tiene que separarse de los padres o de las personas que lo cuidan. Se inicia en
la infancia, pero también se da en la adolescencia. Es el primer trastorno de ansiedad en
manifestarse y afecta, sobre todo, a los niflos pequefos, disminuye en la pubertad y
vuelve a aumentar en la adolescencia; es mas frecuente en las nifias que en los nifos.

Se trata de una angustia desproporcionada respecto a la edad y las circunstancias,
que puede llegar al panico y provocar grandes limitaciones en la vida diaria del nifio:
ir al colegio, salir con los amigos, ir de excursion, dormir fuera de casa, ir a un campa-
mento... El adolescente refiere que no puede separarse de los padres como medida
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TABLA 1. Sintomas de ansiedad segtin la edad

- Inquietud motriz

- Llanto inmotivado

- Pérdida del apetito

- Trastornos del suefio

- Negativa a separarse de los padres
- Dolores abdominales

- Cefaleas

- Temores irreprimibles

- Dudas

+ Angustia

- Temores irreprimibles

- Dolor toracico

- Obsesiones

- Rituales

- Dificultades de concentracion

- Sentimientos de despersonalizacion
- Sentimientos de desrealizacién

Tomada de: Mardomingo®.

de proteccion para que no les pase nada malo, desde tener un accidente del tipo que
sea a ponerse enfermos; en este sentido, quedarse con la madre en casa sin ir al co-
legio es la mejor manera de protegerla. La ansiedad a la separacion es mas frecuente
en las familias que tienen una actitud sobreprotectora hacia los hijos y que sienten
temor ante el proceso de autonomia progresiva del nifio, que forma parte del desarro-
llo normal. A veces la madre es una mujer ansiosa que ha vivido este mismo ambiente
en su familia.

La ansiedad generalizada o excesiva se caracteriza por una preocupacion o angustia
exagerada de caracter no realista ante la vida en general. Es un trastorno que se da
tanto en la infancia como en la adolescencia, aungue afecta més a las mujeres a partir
de esa edad. Los miedos son muy variados, carecen de base real y se prolongan, al
menos, unos 6 meses.

Elnifio se preocupa en exceso por los examenes, las relaciones con amigos y profesores
o cualquier otro tema, y pregunta una y otra vez a los padres acerca de lo que se va a
hacer, con la necesidad de que le confirmen que no hay ningun peligro. El adolescente
se siente especialmente inseguro y ansioso en cuanto a rendir en el colegio, superar el
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curso, hacer una carrera, ser criticado o superar cualquier prueba, con una acusada in-
seguridad personal. También se manifiesta en quejas psicosomaticas: cefaleas, dolores
abdominales, nauseas, vértigo, disnea, opresion toracica, obstruccion en la garganta y
trastornos del suefo. El adolescente puede experimentar un estado continuo de intenso
nerviosismo y tension. Tanto las exigencias excesivas como la actitud sobreprotectora
de los padres hacia los hijos favorecen la apariciéon del trastorno.

La ansiedad social se caracteriza por el temor irreprimible al contacto social con los
demas vy es tipica de la adolescencia. Afecta al 1% de los adolescentes, aunque en
muestras clinicas esa cifra llega hasta el 14 %'. El adolescente tiene miedo a ser puesto
en ridiculo, humillado y avergonzado sin una razén que lo justifique, lo que limita su vida
ya que sufre intensamente si tiene que relacionarse con compaferos, profesores o fa-
miliares. Se trata de un miedo especifico que no afecta a otros aspectos de la actividad
diaria, o que lo diferencia de la ansiedad generalizada. En la fobia social, una vez que el
paciente se libra del encuentro con los demas, la ansiedad desaparece, mientras que en
la ansiedad generalizada persiste. Los tres rasgos que definen la ansiedad social son el
aumento de la respuesta del sistema autdonomo (taquicardia, palpitaciones, tension
muscular), la evaluacion negativa de uno mismo («todos creen que soy tonto»), y la
necesidad de eludir la situacion social y escapar (no acudir a una reunién o celebracion,
o no hablar en publico).

La fobia siempre consiste en el miedo irreprimible, persistente y dificil de vencer a un
estimulo o situacion concretos, y solo aparece en contacto con ese estimulo. Los nifios
presentan fobias a los animales, la oscuridad, las tormentas, la sangre, el ascensor, que-
darse solos en la habitacién, subir en avién, ir al dentista, ir solos por el pasillo, u otras
situaciones. La intensidad del miedo varia en funcion de la proximidad o lejania del es-
timulo ansioso y de sus caracteristicas concretas. La posibilidad de entrar en contacto
con el estimulo fobico genera en el paciente una intensa angustia y da lugar a una serie
de estrategias encaminadas precisamente a evitar esa situacion.

La fobia tiene que cumplir dos criterios: producir en el nifio un intenso malestar y su-
poner una limitacion para el desarrollo de la vida normal. Son tipicas del nifno pequefo
las fobias a los animales y a la oscuridad; mas adelante aparecera la fobia al ascensor,
a ir al dentista o al colegio, y en la etapa de la adolescencia la fobia a la sangre, las
heridas o el avion.

- La ansiedad de separacion y las fobias simples son tipicas de los nifos
pequenos.

- La ansiedad social de los adolescentes y la ansiedad generalizada pueden
aparecer a cualquier edad.
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Curso clinico

Los trastornos de ansiedad tienen una evolucion variable y su pronodstico a largo plazo
es incierto, aunque el comienzo anterior a la pubertad es un factor de riesgo de consu-
mo de sustancias y de otros problemas psiquiatricos?*. Mientras las fobias simples
tienden a desaparecer espontdneamente, otros trastornos siguen una evolucion de tipo
cronico o en forma de recaidas y etapas de recuperacion, con resistencia al tratamiento,
y pueden prolongarse en la vida adulta. Si las fobias simples persisten, debe sospechar-
se la existencia de otros trastornos psiquiatricos asociados. Por el contrario, la evolucién
de la ansiedad social suele ser de tipo cronico, lo que puede interferir en las relaciones
sociales del adolescente v las actividades de su vida cotidiana, e incluso impedir la
asistencia al colegio. Es frecuente la depresion secundaria®.

 El curso clinico es de caracter variable.
- El comienzo antes de la pubertad ensombrece el prondstico.

Comorbilidad

Los trastornos de ansiedad se caracterizan por asociarse con mucha frecuencia a otras
enfermedades psiquiatricas. Las patologias comdrbidas mas frecuentes son otros tras-
tornos de ansiedad, depresioén, trastornos de conducta, abuso de drogas, trastorno bi-
polar y trastornos del espectro autista, y esquizofrenia?4. Se calcula que las tasas de
comorbilidad son del 39% en los nifios y del 14 % en los adolescentes de la poblaciéon
general, aunque ascienden al 50% en muestras clinicas.

« Los trastornos de ansiedad se asocian preferentemente con otros trastornos
de ansiedad, depresion, trastorno de conducta, trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH), y trastorno bipolar.

Diagnostico

El diagndstico de los trastornos de ansiedad se hace de acuerdo con los criterios del
Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales, en su 5.2 edicién (DSM-5), y la
Clasificacién Internacional de Enfermedades, en su 11.2 revisiéon (CIE-11). El diagndstico
puede ser acertado incluso cuando el paciente no cumpla con todos los criterios. El
diagndstico diferencial hay que hacerlo con la ansiedad normal, la timidez excesiva, la
depresion, la esquizofrenia, los trastornos del espectro autista (de modo particular con
el sindrome de Asperger), el TDAH, los trastornos de conducta y el trastorno bipolar. La
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realizacion del diagnostico diferencial es muy importante, pues puede variar el trata-
miento y el prondstico'®. En caso de duda o de cuadros moderados o complejos, el
paciente debe remitirse al Servicio de Psiquiatria Infantil, pero es esencial que el pediatra
sospeche el diagnostico. El diagndstico temprano mejora considerablemente el pronos-
tico y la evolucion a largo plazo de la enfermedad.

- Los sintomas de ansiedad deben formar parte de la exploracion del pediatra
por su frecuencia y significado.

- Pueden oscilar desde cuadros leves a indicar un trastorno psiquiatrico
grave.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son: mejorar el cuadro clinico aumentando la calidad de
vida del paciente; favorecer el desarrollo emocional y social del nifio; prevenir la apa-
ricion de otros sintomas psiquiatricos asociados, especialmente de tipo depresivo,
y mejorar el prondéstico evitando la evolucion cronica del proceso®.

Las tres medidas terapéuticas mas eficaces son la terapia cognitivo-conductual, el tra-
tamiento farmacologico y el asesoramiento a los padres'®. También existen programas
de intervencion en los colegios™.

Si el trastorno de ansiedad es poco intenso, puede ser suficiente la terapia de apoyo y
el asesoramiento a los padres, que puede llevar a cabo el pediatra. La terapia cognitivo-
conductual es especialmente eficaz en las fobias simples mediante una exposicion
progresiva del nifio al estimulo que le produce ansiedad.

Los farmacos mas eficaces son los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotoni-
na. Las benzodiacepinas estan indicadas en los episodios agudos. El tratamiento farma-
cologico estd recomendado cuando no se observa mejoria con la terapia cognitivo-
conductual, en los casos moderados o graves o si no es posible llevar a cabo la psicote-
rapia. La combinacion de terapia cognitiva y farmacos suele obtener los mejores resul-
tados.

- Tratar pronto los trastornos de ansiedad disminuye el riesgo de que
evolucionen de forma cronica.

- El pediatra puede tratar los casos leves.
- Los casos moderados y graves requieren tratamiento farmacolégico.
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Conclusiones

La ansiedad es una
enfermedad de
nuestro tiempo
que se hereda

y se aprende.

Su diagndstico
temprano mejora el
pronodstico, por lo
que su deteccidn
debe formar parte
de la exploracién
habitual del nifio por
parte del pediatra,
quien debe tratar
los casos leves y sin
complicaciones, y
seguir la evolucion
de los casos
remitidos al Servicio
de Psiquiatria.

Su apoyo al nino y a
la familia es esencial
para que se cumpla

el tratamiento.
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CAPITULO 2
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CAPITULO 2
Trastorno

obsesivo-compulsivo

Introduccion

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), al que ya se referia Paracelso, se caracteriza por
ser un cuadro clinico que se ha mantenido sin cambios a lo largo de la Historia y que,
a pesar de ser un trastorno tan antiguo, no se diagnostico en la infancia hasta el afio
1903, precisamente en un nifio de 5 afios. Los sintomas son obsesiones y compulsiones
irreprimibles que invaden la conciencia del paciente.

El TOC de los nifios se diferencia del de los adultos en que las compulsiones suelen
preceder a las obsesiones en el comienzo del cuadro clinico, los pacientes tienen menor
conciencia del caracter patoldgico de lo que les sucede, el riesgo familiar es mas eleva-
do, y hay una mayor comorbilidad con tics, trastornos del desarrollo y conductas disrup-
tivas. Se estima que la mitad de los casos del adulto han comenzado en la infancia. El
hecho de no diagnosticarse en la infancia puede empeorar la evolucion y disminuir la
eficacia del tratamiento’.
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- Las caracteristicas del TOC de nuestros dias apenas han variado respecto al de
épocas antiguas, y el de los nifios y adolescentes es semejante al del adulto.

Definicion y epidemiologia

La palabra obsesion deriva en espafiol del latin obsessio, que a su vez viene de obsidere
(asediar) y sedere (sentar). Significa la idea, preocupacion, duda o deseo que uno no
puede apartar de su mente y, por tanto, representa un auténtico asedio para la persona
que la sufre. Las obsesiones son pensamientos involuntarios y recurrentes que invaden
la conciencia del sujeto, quien los percibe como inapropiados y carentes de sentido,
experimentando un intenso malestar. El paciente considera la idea obsesiva como ajena
a la propia personalidad y, aunque se siente incapaz de librarse de ella, la mayoria de las
veces reconoce que se origina en su interior y que no tiene sentido. También la mayoria
de los nifios que sufren TOC suelen tener conciencia, en mayor o menor grado en fun-
cion de su edad, del caracter absurdo de sus ideas obsesivas y de los actos que se
sienten obligados a repetir. Las obsesiones pueden versar sobre los temas mas variados:
palabras, recuerdos, niimeros, experiencias, pensamientos, miedos, imagenes, musica
u otros. Son especialmente frecuentes las obsesiones de contaminacion y de duda.

La palabra compulsion viene del latin compellere, y significa «obligar a hacer». Las
compulsiones son actos irreprimibles de caracter repetitivo, cuya ejecucion no se
puede impedir. Aparentemente tienen una finalidad y se llevan a cabo segln deter-
minadas reglas, pero su verdadero objetivo es evitar que algo malo suceda. La com-
pulsion alivia la tension del sujeto, un alivio que es pasajero y que enseguida requiere
que se vuelva a ejecutar. Las compulsiones mas frecuentes consisten en lavado de
manos, comprobar, contar, ordenar, tocar y almacenar. La actividad compulsiva se
lleva a cabo seguln reglas bien establecidas respecto al momento, la duracion vy el
numero de actos, de tal forma que no hacerla con la misma exactitud significa que
hay que volver a empezarla. Tanto las obsesiones como las compulsiones producen
un intenso malestar e interfieren de un modo significativo en las relaciones persona-
les y sociales'2.

La prevalencia del TOC ha aumentado a lo largo de los ultimos 50 afios, y se calcula que
afecta al 1,3-3,3% de los nifios y adolescentes, aunque es dificil saberlo con exactitud ya
que los resultados varian en funciéon de la metodologia y de los criterios diagndsticos
empleados'.

Existen dos picos en la edad de comienzo de los sintomas: en la infancia y en los pri-
meros afos de la juventud, de forma mas temprana en los varones. Desde que co-
mienzan los sintomas hasta que el paciente consulta transcurre una media de 5-8
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anos. La prevalencia del TOC es similar en ambos sexos, aunque con un mayor nime-
ro de diagnosticos en los varones en la infancia, tal vez por la mayor gravedad y por-
que comienza antes. En torno al 50 % de los casos del adulto empiezan en la infancia.
No se han encontrado diferencias raciales, socioecondmicas o culturales'.

- Las obsesiones son pensamientos involuntarios y recurrentes que invaden
la conciencia del sujeto.

- Las compulsiones son actos repetitivos cuya ejecucion no se puede impedir
con la finalidad de evitar que algo malo suceda.

- La prevalencia del TOC es del 1,3-3,3% en los nifios y adolescentes.

Etiopatogenia

El TOC de los nifios tiene un elevado componente genético y hereditario, de forma que
ala herencia le corresponde el 45-65% de la varianza®. Los estudios de neuroimagen y
neuropsicologicos detectan alteraciones de los circuitos cortico-estriado-talamo-corti-
cales, con hiperactividad de la corteza frontoorbitaria; ello conlleva que el sujeto centre
la atencion de forma persistente en las ideas obsesivas, lo que desencadena la aparicion
de compulsiones cuyo fin es mitigar el malestar. Estan afectados los circuitos serotoni-
nérgicos y dopaminérgicos, cuyas alteraciones mejoran con la administracion de farma-
cos inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS) y terapia cognitivo-conductual
(TCC). EI TOC también puede aparecer en los nifios a raiz de una infeccion por estrep-
tococo betahemolitico del grupo A'.
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- EITOC tiene un elevado componente genético y hereditario.

- Estan afectados los circuitos cortico-estriado-talamo-corticales
con hiperactividad de la corteza frontoorbitaria.

« Una infeccion por estreptococo betahemolitico del grupo A
puede desencadenar el cuadro clinico.

Clinica, curso clinico y comorbilidad

Bruno es un nifo de 6 aflos que viene a nuestra consulta con sus padres. Es el pequefo
de 3 hermanos y sus antecedentes personales son normales. Entre los antecedentes
familiares cabe mencionar que su abuelo paterno fue diagnosticado de un trastorno
psiquiatrico no bien identificado. El padre sufrio pensamientos y actos repetitivos de
joven, especialmente en situaciones de estrés, que todavia contintan, pero nunca ha
consultado por ello.

Los padres refieren que desde hace unos 2 meses lo notan mas callado, preocupado,
con dificultad para tomar decisiones, que repite palabras en voz alta y que tarda en
acostarse pues dedica mucho tiempo a lavarse los dientes y las manos y a ordenar sus
cosas y la mochila. También lo observan irritable y que llora con facilidad. Es perfec-
cionista y amable. Nunca ha dado ningun problema.

A solas con el nifio, este se muestra callado al principio, pero poco a poco cobra con-
fianza y cuenta que tiene ideas que le vienen a la cabeza y se le repiten sin saber por
qué. Piensa que es malo y que Dios lo va a castigar, tiene miedo de que sus padres se
pongan enfermos, de que la madre ingrese en el hospital, de que toda la familia tenga
un accidente. El procura portarse bien para evitarlo. También repite cosas: recorrer el
pasillo, tocar los apliques de la luz, entrar y salir varias veces por la puerta o lavarse las
manos. Todo empezd cuando tenia 4 afios a raiz de una ocasion en que oyo discutir a
los padres. No ha hablado con nadie, pues pensarian que estaba loco; él también lo
piensa a veces. Penso en decirselo a su madre, pero no lo hizo para no preocuparla.

Los temas y contenidos de las obsesiones y compulsiones pueden ser muy variados y
abarcar cualquier aspecto de la realidad y de la vida cotidiana, aunque lo habitual, tanto en
la infancia como en la vida adulta, es el predominio de determinados temas y contenidos®.
Lo mas frecuente es que el cuadro clinico esté formado por obsesiones y compulsiones
conjuntamente, aungue a veces pueden darse de forma aislada, en cuyo caso son mas
frecuentes las compulsiones sin obsesiones. Tanto las obsesiones como las compulsiones
varian en su expresion y en su contenido durante el curso de la enfermedad, y la mayoria de
los pacientes tienen ambos tipos de sintomas en alguna etapa del curso clinico.

Las obsesiones més frecuentes en la infancia son las relacionadas con temores a la
contaminacion y el contagio por gérmenes y suciedad, asi como los peligros potencia-
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les que puedan correr las personas queridas, simetria y exactitud, y escripulos religio-
sos. Otras obsesiones se relacionan con las funciones corporales, las preocupaciones
de tipo sexual y agresivo, y el temor a dafarse a uno mismo. El nifio refiere miedo a en-
fermar, a morir, a peligros indefinidos, a obsesiones con los niimeros, con temas religio-
sos, con ser bueno o malo, y con incapacidad para tomar decisiones.

Las compulsiones mas frecuentes son las relacionadas con rituales de limpieza, repe-
ticion y comprobacion: lavarse las manos constantemente hasta llegar a sufrir lesio-
nes en la piel; entrar y salir varias veces por la puerta; recorrer varias veces el pasillo;
comprobar si las ventanas estan cerradas, el gas apagado, el horno encendido, o mirar
lo que hay debajo de la cama. Son frecuentes los rituales antes de acostarse, como
ordenar sus cosas, mirar debajo de la cama antes de recostarse en ella, recitar oracio-
nes o comprobar las ventanas.

El cuadro clinico comienza con una obsesion o una compulsion que dura meses o afios,
y luego puede cambiar a otra o a varias. Aproximadamente unos tres cuartos de los
pacientes pasan por un periodo de lavado excesivo, y las obsesiones y compulsiones de
tipo sexual suelen disminuir al final de la adolescencia. La sintomatologia puede ser
extremadamente grave, incapacitando al nifio y al adolescente para llevar una vida
normal. Lo mas habitual es que se consulte después de varios meses, o incluso transcu-
rridos varios aflos de haber comenzado el cuadro clinico, lo que depende, en gran me-
dida, de la percepcion que tienen los padres del problema y del grado de interferencia
de los sintomas con la vida normal del nifio y de la familia.

Una caracteristica destacada del TOC es que el nifio y el adolescente necesitan, piden
y exigen que los padres participen y se involucren en los rituales como un modo de
disminuir la tension y la ansiedad que sufren. Un 56 % de los padres lo hace a diario, lo
que interfiere en la rutina de la casa. Los padres colaboran confiando en su mejoria,
pero pronto comprueban que esta no se presenta, por lo que experimentan senti-
mientos de intensa frustracion pues son conscientes de la pérdida de control del hijo
sobre sus propios actos y pensamientos. La exigencia de que los padres colaboren
puede tener un caracter implorante e incluso agresivo por parte del paciente, lo que
da lugar a situaciones de intenso dramatismo’. La implicacion y participacion de los
padres en la sintomatologia afianza el cuadro clinico, no libra al paciente de la angus-
tia, disminuye la respuesta al tratamiento y perturba alin mas la interaccion familiar.

El curso clinico del TOC suele ser de tipo crénico y de caracter fluctuante, con periodos
de mejoria y otros de empeoramiento'®. El paso de un cuadro clinico grave a otro menos
grave suele darse de forma gradual, mientras que los empeoramientos se presentan
indistintamente de modo subito o bien de forma progresiva. La evolucién oscila desde
la remision total de la sintomatologia hasta la persistencia del cuadro clinico en el
40-50% de los casos, con sintomatologia subclinica en otro 20 % aproximadamente.
Cuando no se trata, solo el 10% de los pacientes se cura de forma espontanea, un 10 %
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empeora a lo largo de la evolucién y un 80 % permanece con un cuadro estable sin re-
mision de los sintomas®. De ahi la importancia de diagnosticarlo y de tratar el TOC
cuanto antes. Se constata que algunas obsesiones y compulsiones tienden a persistir,
especialmente las que aparecieron en primer lugar. La complejidad del curso clinico se
manifiesta en el hecho de que, mientras unos pacientes se recuperan, otros siguen en-
fermos toda la vida y otros se curan del TOC, pero sufren otro trastorno psiquiatrico.

EI TOC se caracteriza por una elevada comorbilidad'®, hasta el punto de que dos tercios
de los pacientes sufren otro trastorno psiquiatrico, especialmente depresion y ansiedad,
sobre todo en los casos que comienzan en la adolescencia. Aproximadamente un tercio
de los pacientes sufre un trastorno de ansiedad, un tercio depresioén, un tercio trastor-
nos de conducta y otro tercio tics'®. Los trastornos de ansiedad mas frecuentes son la
fobia social, la ansiedad generalizada, el trastorno de angustia y la ansiedad frente a una
posible separacion. Detectar la comorbilidad es esencial para la evolucion de la enfer-
medad y el tratamiento.

- Las obsesiones y compulsiones son muy variadas y pueden referirse a
cualquier aspecto de la vida.

« El curso clinico es cronico y de caracter fluctuante. El 80% de los pacientes
sufre otro trastorno psiquiatrico.

- La implicacion de los padres en la sintomatologia no libra al paciente de la
angustia y perturba aiin mas la relacion familiar.

Diagnostico

El diagnostico del TOC en los nifios y adolescentes se establece de acuerdo con los
criterios diagndsticos del DSM-5 vy la CIE-11. Se requiere que el paciente sufra obsesiones
y compulsiones en algun momento del curso clinico que ocupen, al menos, 1 hora del
dia, y que reconozca su caracter excesivo, irracional e irreal, lo que no siempre es facil
en los nifios pequefios, aunque la mayoria son conscientes de que es absurdo lo que les
pasa. El cuadro clinico perturba la vida normal del nifo, interfiriendo de forma notable
en sus actividades diarias y en las de la familia.

El diagnostico diferencial del TOC hay que hacerlo con los rituales normales de la infan-
cia, con otros trastornos psiquiatricos y con enfermedades pediatricas que se acompa-
Aan de sintomas obsesivo-compulsivos™.

El ritual normal no produce ansiedad ni interfiere en la vida cotidiana. Es una forma de
aprendizaje de la que el nifio disfruta, los padres y profesores no lo perciben como pa-
toldgico y tiende a desaparecer con la edad. En el diagnostico diferencial se incluyen
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otros trastornos psiquiatricos: trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo, esquizo-
frenia, anorexia nerviosa, sindrome de Gilles de la Tourette, trastornos de ansiedad, de-
presion y trastornos del espectro autista.

Por Ultimo, hay que descartar que el paciente sufra alguna enfermedad en la que sean
frecuentes las obsesiones y las compulsiones, como sucede en el retraso mental, los
traumatismos craneoencefalicos, los tumores vy la epilepsia. En estos casos, los contenidos
obsesivos y las compulsiones son consecutivos a la afectacion cerebral de los pacientes.

- El diagnostico requiere la presencia de obsesiones, compulsiones o ambas,
al menos, 1 hora al dia, que perturben la conciencia y la vida del paciente.

- Deben distinguirse de los rituales normales del nifio que producen
satisfaccion, sirven para el aprendizaje y tienden a desaparecer.

Tratamiento

El tratamiento del TOC ha experimentado un avance considerable con los ISRS y la TCC,
con mejoria en un porcentaje elevado de pacientes. La educacion y el asesoramiento a
la familia es otro aspecto imprescindible. Se comienza con TCC en los casos leves y
moderados, y con tratamiento farmacoldgico y TCC en los graves, en funcion del cua-
dro clinico, el tiempo de evolucién vy los servicios sanitarios disponibles'28.

En la terapia de apoyo, que debe llevar a cabo el pediatra colaborando con el psiquiatra
infantil, es necesario que el paciente y los padres comprendan las caracteristicas del
trastorno, que es una enfermedad como cualquier otra; que, a pesar del caracter aberran-
te de las ideas obsesivas, el nifilo no esté loco; y que va a mejorar y, en muchos casos,
curarse. Muchos padres acuden a la consulta aterrorizados por la situacion de su hijo.
Cuando comprenden que es una enfermedad mas que puede tratarse, disminuyen los
sentimientos de ansiedad, desconcierto y culpa, una tranquilidad que se transmite al hijo.
El seguimiento del paciente por parte del pediatra, que puede durar meses o afios, es una
de las claves de la mejoria, pues da calma y seguridad al paciente y a la familia.

- El tratamiento del TOC depende de la gravedad del cuadro clinico, la edad,
las caracteristicas del paciente y la familia, y el acceso a los servicios
sanitarios.

- Consiste en TCC, farmacos ISRS y apoyo y asesoramiento al paciente
y a los padres.

- Larelacion médico-paciente-padres es uno de los pilares del tratamiento’.
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Conclusiones

El TOC afecta al 1,3-3,3% de los
ninos y adolescentes, por lo
que es casi obligatorio que el
pediatra reciba a estos pacientes
en su consulta. Los factores
genéticos son muy importantes,
pero los ambientales no lo son
menos respecto a la evolucion
y el tratamiento. Para ello, son
eficaces no solo los ISRS sino
también la TCC, la terapia de
apoyo y el ambiente familiar.

Las caracteristicas del cuadro
clinico producen vergienza en
los ninos y en los jovenes, lo que
lo convierte en un «trastorno
silencioso». Por ello muchos
casos no se diagnostican, o se
diagnostican y tratan tarde, lo
que prolonga el sufrimiento de
los pacientes y empeora su
calidad de vida, el prondstico
y el curso clinico. El papel del
pediatra es esencial para el
diagnéstico y el seguimiento
del tratamiento, transmitiendo
confianza, seguridad y calma.
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CAPITULO 3

Trastorno bipolar

Introduccion

El trastorno bipolar es una entidad especialmente grave, poco frecuente antes de la pu-
bertad y cuyo diagndstico es un auténtico desafio para el médico, que debe estar familia-
rizado con sus caracteristicas. Aun no se conocen bien las relaciones del trastorno bipolar
del nifio con el trastorno bipolar del adulto o con el trastorno por déficit de atencion e hi-
peractividad (TDAH). Tampoco los criterios diagndsticos tienen un caracter definitivo, lo
que no excluye la necesidad de diagnosticarlo y tratarlo en la infancia. El hecho de que la
edad y el desarrollo cognoscitivo y emocional modulen las manifestaciones clinicas, que
son mas versatiles y variadas en la infancia, explica las dificultades de realizar el diagnds-
tico. A partir de los 14-15 afios de edad el cuadro clinico se asemeja cada vez mas al del
adulto. El trastorno bipolar no solo afecta al desarrollo normal, sino que ademas aumenta
el riesgo de suicidio, psicosis, abuso de sustancias y trastornos de la conducta.

- El trastorno bipolar es poco frecuente en los nifios, pero es imprescindible
diagnosticarlo por su especial gravedad.
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Definicion y epidemiologia

La palabra mania procede del griego mania, y significa «locura, delirio, agitacion, exalta-
cion o euforia excesivar. El término hipomania indica un estado intermedio, sin delirio y
sin una perturbacion excesiva de la vida cotidiana, relativamente frecuente en los perio-
dos de recuperacion de un episodio de mania. La caracteristica esencial del trastorno
bipolar es la alternancia de episodios maniacos con otros depresivos, que suelen estar
bastante bien definidos en el adulto pero no tanto en los nifios. El paciente se muestra
irritable, inquieto, eufdrico, con animo expansivo vy dificultades de concentracion, que
después pasaran a la tristeza, el decaimiento vy la abulia. Es relativamente frecuente la
muerte por suicidio en los adultos, cuando el paciente, en las etapas de lucidez, es
consciente de la gravedad de lo que le pasa. Diagnosticarlo pronto vy tratarlo bien es de
gran ayuda para el paciente y su familia.

No se conocen con exactitud las tasas de prevalencia, aunque se ha observado un au-
mento de los diagndsticos en las ultimas décadas, especialmente en Estados Unidos,
coincidiendo con un incremento de los trastornos afectivos. Las tasas de prevalencia en
la poblacion pediatrica oscilan en torno al 0,6-1,8%"; en los adultos se sitlan en torno al
1%, sin diferencias en funcion del sexo.

En términos generales, puede decirse que el trastorno bipolar comienza antes de los 20
afos en un 20% de los casos, antes de los 10 en un 10% y antes de los 25 en un 50%. Por
tanto, aproximadamente la mitad de los casos empiezan en la adolescencia y los primeros
afnos de la juventud. De estos pacientes, un tercio sufre un cuadro grave que requiere
hospitalizacion. Estas cifras son semejantes, de forma sorprendente, a las ofrecidas por
Kraepelin, para quien el 3% de los casos de psicosis maniaco-depresiva empezaba antes
de los 15 afios y el 20 % antes de los 20. Algunos estudios aumentan hasta un 60 % los
casos que empiezan antes de los 20 afos, aunque este dato deberia confirmarse.

- El trastorno bipolar se caracteriza por la alternancia de episodios maniacos,
depresivos y mixtos.

« Aproximadamente un 20 % de los casos comienza antes de los 20 afos.

Etiopatogenia

El caracter familiar de la mania se sospechd desde las primeras descripciones de la
enfermedad, calculandose que el 80% de la varianza corresponde a factores genéticos?®,
ya que participan numerosos genes, cada uno de los cuales aportaria una pequefa
parte de la varianza. Los estudios de gemelos indican una concordancia del 65-70% en
los gemelos monocigoticos, frente al 14% en los dicigdticos®. Los estudios de familiares
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indican que los parientes mas cercanos tienen un riesgo 8-10 veces mayor de padecer
la enfermedad que los parientes mas lejanos y que la poblacion general, lo que indica la
transmision familiar de la enfermedad?®®.

Otra linea de investigacioén es la interaccion genes-ambiente centrada en el papel de la
familia. Son factores de riesgo y de mal prondstico que los padres sufran un trastorno
bipolar, que haya acontecimientos vitales estresantes, un nivel socioeconomico desfa-
vorecido, conflictos en la familia y emotividad elevada. Mas de la mitad de los nifios
sufren rechazo en el colegio, tienen menos amigos, se relacionan peor con los compa-
Aeros, se sienten solos y sufren niveles mas altos de estrés. Los acontecimientos vitales
estresantes contribuyen al desencadenamiento de la sintomatologia y de los sucesivos
episodios del trastorno bipolar, lo que disminuye la capacidad de adaptacion y respues-
ta del organismo y favorece la rapida ciclacién.

- Los factores genéticos tienen un papel destacado en el trastorno bipolar
ya que en él intervienen numerosos genes.

- El hecho de que los padres sufran este trastorno y las dificultades para
educar al hijo empeoran el prondstico y la evolucion de la enfermedad.

Clinica, comorbilidad y curso clinico

Victoria es una nina de 7 afnos que acude a nuestra consulta con sus padres, médicos de
profesion. Tiene un hermano sano de 5 afos. El parto y el embarazo fueron normales.
Comenzo a caminar al afo y medio y a hablar a los 2 afios. Fue diagnosticada de un retra-
so psicomotor leve y de una discapacidad intelectual también de grado leve a los 5 afios.
En la actualidad su grado de comprension, vocabulario y sintaxis esta por debajo de la
edad cronoldgica, por lo que recibe clases de apoyo en el colegio y particulares de re-
fuerzo en casa. Es una nifa carinosa, comunicativa y sociable. A los 5 afios los padres
empezaron a observar en ella oscilaciones del humor: pasaba de la alegria a estar callada
y retraida, con episodios de llanto inmotivado, inquietud, irritabilidad, y momentos de
exaltacion en que aseguraba que iba a sacar muy buenas notas y que todas las nifas
querrian ser sus amigas y la iban a invitar a sus casas. La irritabilidad fue haciéndose mas
intensa con mayores dificultades de atencidén y concentracion, no escuchaba a los pa-
dres, se enfadaba sin motivo con el hermano y se negaba a ver a los abuelos, a los que
queria mucho. Cuando le preguntaban qué le pasaba, no sabia explicarlo.

Entre los antecedentes familiares, cabe destacar que un primo paterno tiene TDAH y una
bisabuela materna tenia un comportamiento peculiar con reacciones extremas, pasando
de estar feliz y exultante a encerrarse en su habitacion durante dias sin querer ver a na-
die, aunque nunca consulté a un médico.

] o
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Los padres y el pediatra de Victoria pensaron que podia tener un TDAH, por lo que se le
administro tratamiento con metilfenidato, lo que empeord el cuadro clinico. Los padres
notaban que los periodos de decaimiento y tristeza y los de irritabilidad duraban dias u
horas, o se presentaban conjuntamente. También sufria insomnio, por lo que decidieron
acudir al psiquiatra infantil. La nifa fue diagnosticada de un trastorno bipolar y tratada
con litio, con lo que experimentd una evidente mejoria al cabo de 6 meses, con estabili-
zacion del estado de animo y desaparicion del insomnio. Al cabo de 2 afos la evolucion
seguia siendo buena.

El cuadro clinico del trastorno bipolar en los nifilos no tiene unas caracteristicas tan bien
definidas como en el adulto, ya que los episodios de depresidon y de mania son mas
cortos y menos aparatosos, v la irritabilidad es un sintoma constante. En los nifios pe-
quefios se trata preferentemente de un trastorno de tipo crénico, mas que de caracter
episodico, con rapidas fluctuaciones del animo y el comportamiento, incluso varias ve-
ces durante el dia, a lo que se unen la mezcla de sintomas maniacos y depresivos v la
frecuente comorbilidad con ansiedad, TDAH vy trastorno negativista desafiante, todo lo
cual dificulta el diagndéstico’. A medida que la edad de inicio se aproxima a la pubertad
y adolescencia, la «bipolaridad» del trastorno se hace mas evidente, con manifestacio-
nes similares al cuadro clasico de trastorno bipolar.

En los nifios menores de 9 afos los sintomas mas destacados son la irritabilidad, las
rabietas intensisimas y la labilidad emocional, mientras que los nifos de mas edad pre-
sentan preferentemente euforia, exaltacion, paranoia y delirios de grandeza. Ambos
grupos sufren hiperactividad, verborrea y distractibilidad.

En el adolescente los sintomas caracteristicos son: exaltaciéon del estado de animo,
verborrea, grandiosidad, fuga de ideas, aceleracion del pensamiento, irritabilidad, senti-
mientos de grandiosidad, dificultad para centrar la atencion, hiperactividad, disminucion
de la necesidad de dormir, descenso del nimero de horas de suefio y aparicion de
conductas extrafas. Hay sintomas psicoticos en un 35% de los casos, mas frecuentes
en los adolescentes que en los nifios. En un estudio espafiol se indica que los sintomas
mas frecuentes son irritabilidad (92 %), distractibilidad (62 %), inquietud (62 %), agitacion
y alteraciones cognoscitivas (60%), seguidos de disforia, grandiosidad e hiperactividad.
Los cuadros subclinicos se caracterizan por sintomas depresivos igualmente intensos,
asi como por la comorbilidad®. Podria resumirse que la irritabilidad es el sintoma clave si
el trastorno comienza en la infancia; la inquietud y la imposibilidad de permanecer tran-
quilos cuando comienza en la adolescencia, y la presion del lenguaje cuando empieza
en la vida adulta.

El trastorno bipolar de los nifios y adolescentes se acompafa con mucha frecuencia de
otras enfermedades psiquiatricas, de modo particular el TDAH, los trastornos de con-
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ducta, los trastornos de ansiedad, el abuso de drogas y, en menor grado, el trastorno
obsesivo-compulsivo vy las enfermedades pediatricas.

Los nifos tienen tasas mas altas de TDAH vy trastornos de la conducta, mientras que en
los adolescentes es mas habitual el abuso de drogas, de tal forma que el riesgo aumen-
ta en un 8,8% en los casos que comienzan en esta etapa”.

Aproximadamente el 50-80% de los pacientes sufre TDAH, un 20-60 % trastornos de la
conducta, un 30-70 % trastornos de ansiedad y un 40 % abuso de sustancias®. También
se asocia el trastorno bipolar a crisis de panico vy trastornos del espectro autista, espe-
cialmente el sindrome de Asperger. La comorbilidad modifica la respuesta terapéutica
y empeora el prondstico, por lo que es fundamental hacer bien el diagndstico y estable-
cer las prioridades del tratamiento.

El trastorno bipolar sigue un curso crénico en un porcentaje elevado de pacientes, con
tasas de remision del 35-40% después de 1 afio de tratamiento, recaidas posteriores en
el 40-50 % de los pacientes, y una remision completa al cabo de 2 aflos en menos del
40 %. El caracter incapacitante del trastorno bipolar se manifiesta en las relaciones
personales, el rendimiento académico y la adaptacion general a la vida, de tal modo que
una quinta parte de los pacientes tiene que dejar el colegio™. Los estudios longitudina-
les constatan lo dificil que resulta identificar los episodios de mania y depresién como
periodos bien delimitados en el tiempo.

Entre los factores de mal prondstico podemos citar los siguientes: comienzo temprano,
larga duracion, cuadros mixtos, ciclacion rapida, sintomas psicoticos, comorbilidad,
psicopatologia de los padres —sobre todo si tienen trastornos afectivos y presentan
abuso de sustancias—, y dificultades sociales y econdmicas'?.

- En el trastorno bipolar de los niios, los episodios de depresidon y mania
no estan tan bien delimitados como en el del adulto.

- La comorbilidad es elevada. La irritabilidad es un sintoma muy significativo
y evoluciona de forma croénica.

Diagnostico

El trastorno bipolar se caracteriza por la presencia de episodios maniacos, hipomania-
cos, depresivos y mixtos". El episodio maniaco se define por la exaltacion del animo, la
intensa euforia e irritabilidad, que perturba profundamente la vida diaria del paciente,
las relaciones familiares y sociales, la adaptacion y el rendimiento escolar. El paciente
muestra una autoestima exagerada, ideas de grandiosidad que pueden tener un carac-
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ter delirante, insomnio, dificultades de concentracion, hiperactividad, verborrea y fuga
de ideas, implicaAndose en actividades peligrosas sin evaluar las consecuencias. Dura, al
menos, 1 semana y suele requerir hospitalizacion.

El episodio hipomaniaco consiste en un estado de animo elevado, expansivo e irritable,
que se mantiene, al menos, durante 4 dias, y se acompafna de sintomas propios del
episodio maniaco, pero menos graves, de tal forma que no interfiere demasiado en la
actividad diaria del nifio y el adolescente. Habitualmente no requiere hospitalizacion y
nunca aparecen ideas delirantes.

Se distingue entre trastorno bipolar tipo | 'y tipo Il. El segundo es mas leve y no requiere
hospitalizacion.

El diagndstico diferencial hay que hacerlo con las siguientes tipologias o entidades:

Caracteristicas temperamentales
del niflo (p. ej., ser muy intenso)
gue no interfieren en la vida diaria.

©

Dificultades de atencion, concentracion
y distractibilidad, que pueden ser propias
de un TDAH.

Cuadros de ansiedad.

Trastorno negativista o de la conducta.

Abuso de sustancias (alcohol,

anfetaminas, alucindgenos).
Esquizofrenia, cuando predominan @
los sintomas psicoticos. @

Trastornos del espectro autista, trastornos
de personalidad y enfermedades pediatricas
que pueden cursar con sintomas maniacos:
infecciosas (encefalitis), neurologicas
(convulsiones, epilepsia), endocrinas
(hipertiroidismo) o tumores (gliomas).

QOEO®OO® ©

Efectos adversos de medicaciones
(p. ej., esteroides)”.
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En resumen, puede decirse que la sintomatologia del trastorno bipolar no tiene un ca-
racter bien definido en la infancia, aunque también comienza a esta edad. La reticencia
del pediatra a sospechar su diagnostico tal vez se deba a las dudas en la definicién del
trastorno, a su baja prevalencia —lo que conlleva una menor experiencia clinica sobre
él—, a los pocos estudios longitudinales realizados al respecto, y a la resistencia de
muchos pediatras y psiquiatras infantiles a emitir un diagnostico de tanta gravedad.
Pero los diagnosticos hay que sospecharlos con fundamento, se debe observar la evo-
lucién de los pacientes y tomar con prudencia las medidas que el cuadro clinico reco-
mienda en cada momento.

- El diagnodstico de trastorno bipolar en los nifios no es facil de establecer,
pero el pediatra debe sospechar su existencia cuando la irritabilidad es muy
acusada, con reacciones catastroficas exageradas, inquietud muy intensa,
insomnio, tristeza, decaimiento y cambios del animo rapidos en cuestion
de dias u horas.
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Tratamiento

El tratamiento del trastorno bipolar de los nifios y adolescentes requiere medidas
farmacoldgicas, psicoterapia y apoyo y asesoramiento a los padres™"2 E| tratamiento
farmacologico abarca tres etapas: tratamiento de los sintomas agudos, de continua-
cion y de mantenimiento. El primero tiene como objetivo controlar la sintomatologia
aguda y lograr que remita (suele requerir hospitalizacion); el tratamiento de continua-
cion se dirige a evitar las recaidas, y el de mantenimiento tiene como objetivo dismi-
nuir la recurrencia del cuadro clinico. El tratamiento farmacologico comprende los
estabilizadores del animo (litio, valproato, carbamazepina y lamotrigina) y los antipsi-
coticos atipicos, que ejercen un efecto similar™. El tratamiento puede requerir el em-
pleo de mas de un farmaco.

La eleccion del tratamiento se hace en funcion de la gravedad del cuadro clinico, la fase
de la enfermedad, las posibles comorbilidades, la edad del paciente, los deseos de la
familia y del paciente, los servicios y tratamientos disponibles, la psicopatologia de los
padres, y las circunstancias ambientales y familiares™.

Un aspecto fundamental del tratamiento es lograr la confianza del paciente, de modo
particular en la fase aguda, cuando es mas dificil, y convencerlo de que debe ingresar.
El papel del pediatra es esencial, ya que conoce al adolescente desde pequefio y se-
guramente confia en él. En cuanto a los padres, es importantisimo apoyarlos y aseso-
rarlos. La experiencia de que un hijo sufra un episodio maniaco es terriblemente dolo-
rosa y desconcertante. El médico debe dar una informacion objetiva y esperanzada,
tiene que lograr que los padres se impliquen y evitar que se desmoralicen. La psico-
educacion de los padres mejora el prondstico v la eficacia del tratamiento, pues favo-
rece que se cumpla.

- El tratamiento del trastorno bipolar de los nifnos y adolescentes requiere
medidas farmacoldgicas, psicoterapia y apoyo y asesoramiento a los padres.

- El apoyo del pediatra es esencial para asegurar que el tratamiento
se cumpla.
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Conclusiones

El trastorno bipolar
es una de las
enfermedades
psiquiatricas mas
graves que puede
sufrir un nifo y un
adolescente, por lo
que el pediatra debe
tener en cuenta la
posibilidad de
detectarlo en su
consulta a pesar de
su baja prevalencia.

Las caracteristicas
clinicas dificultan el
diagndstico, que
puede confundirse
con un TDAH, un
trastorno negativista
desafiante o un
cuadro de ansiedad,
y en los
adolescentes con
una esquizofrenia.

Es muy importante
no olvidar que,

si el trastorno se
diagnostica pronto
y se trata
correctamente,

la evolucién puede
ser muy favorable,
cambiando por
completo la calidad
de viday el futuro
del paciente.

Cuando el pediatra
sospecha un
trastorno bipolar,
debe remitir al
paciente al Servicio
de Psiquiatria
Infantil, sin perder
el contacto con él
y viéndolo de vez
en cuando en su
consulta. Los
episodios maniacos
pueden requerir
hospitalizacion.
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CAPITULO 4
Trastorno de estrés

postraumatico

Introduccion

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es una entidad relativamente reciente, des-
crita por primera vez en los adultos en el siglo pasado, aunque también se comprobd
que podia darse en la infancia'? ya que se calcula que una cuarta parte de los niflos y
adolescentes sufre una experiencia traumatica antes de llegar a la vida adulta®?.

Los secuestros, las violaciones, las guerras, el terrorismo, los accidentes, los desastres
naturales, el maltrato, la violencia en la familia y la muerte de seres queridos forman
parte de la experiencia vital de muchos nifios y adolescentes. Muchos de ellos superan
esta experiencia traumatica, mientras que otros desarrollan un TEPT y algunos casos
nunca se diagnostican?.

- EI TEPT se presenta en los nifnos y adolescentes como consecuencia
de experiencias traumaticas de caracter inusual.

Guia practica para pediatras 30
© 2022 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.



CAPITULO 4
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

Definicion y epidemiologia

El TEPT se define como el conjunto de sintomas preferentemente de ansiedad que
aquejan al sujeto tras haber sufrido una experiencia infrecuente y de caracter aterrador
que le deja una huella profunda y duradera. El agente estresante que da origen a este
trastorno es realmente angustiante para todos o la mayoria de los nifos y adolescentes;
por ejemplo, terremotos, guerras, terrorismo, secuestros, ser testigos de homicidios o
de violencia contra la madre, violaciones, maltrato fisico o sexual... Por tanto, se excluyen
los acontecimientos vitales que, aun siendo generadores de estrés, forman parte habi-
tual de la vida humana.

El agente estresante se caracteriza por ser inesperado y amenazador; su intensidad es
desproporcionada, y desequilibra la capacidad de respuesta y adaptacion del sujeto.
Los niflos y adolescentes son conscientes del peligro que implica y del caracter terri-
ble de lo que estan contemplando. El caracter aterrador de lo que sucede, la incapa-
cidad para hacer algo que lo remedie y el recuerdo persistente son tres caracteristicas
fundamentales del TEPT de nifios y adolescentes, que tiene rasgos distintos de los del
adulto?4.

Las experiencias traumaticas tienen consecuencias no solo psiquiatricas sino también
inmunoldgicas, metabdlicas, cardiacas y neuroendocrinas, ya que se alteran los meca-
nismos de adaptacion y respuesta al estrés.

La prevalencia del TEPT oscila entre el 1,6 % en muestras europeas y el 9,2% en muestras
de Estados Unidos, con unas tasas medias en torno al 6% en los adolescentes, sin ape-
nas cambios en funcion del nivel socioecondmico ya que es similar tanto en las clases
acomodadas como en las desfavorecidas?®. El trastorno afecta mas a las mujeres que a
los hombres, con una ratio de 2/1. Los traumas mas frecuentes son el maltrato fisico, el
abuso sexual y la violencia en la familia. Se calcula que el 25-45 % de los nifios experi-
mentan alguna situacion traumatica, de los que el 5-45 % sufriran un TEPT, aunque no
presenten el cuadro clinico completo®. En cuanto a los niflos maltratados, es probable
que un 55% desarrollen un TEPT?8.

- El TEPT se caracteriza por que los ninos adolescentes son conscientes
del caracter amenazador y terrible de lo que sucede, lo que les produce
un intenso impacto emocional, que tiene un caracter duradero,
con consecuencias inmunoldgicas, metabdlicas, cardiacas
y neuroendocrinas.
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Etiopatogenia

Las experiencias traumaticas durante la infancia y la adolescencia perturban los
procesos de mielinizacion del cerebro, formacion de sinapsis, redes neuronales,
poda de sinapsis y muerte neuronal. La secrecion de cortisol, consecutiva al estrés,
altera la division de las células gliales, la sinaptogénesis y el desarrollo de las dendri-
tas con muerte de las neuronas. Tienen lugar cambios duraderos de la funcion
neuroendocrina y de los mecanismos de respuesta al estrés, que a veces son rever-
sibles y otras no?®.

El estado psicofisioldgico de intensa alerta hace que el organismo responda como sila
experiencia amenazante continuara presente. Persiste la evaluacidén cognitiva de tipo
aterrador de lo sucedido, que se traduce en una activacion del sistema nervioso auto-
nomo vy del eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal, lo que da lugar a un intenso sufrimien-
to del paciente?*.

- En el TEPT tienen lugar cambios duraderos de la funcion neuroendocrina
e inmune y de los mecanismos de respuesta al estrés, lo que altera
el neurodesarrollo.

Clinica, comorbilidad y curso clinico

Martina es una adolescente de 16 afos que consulta, acompafada de sus padres, por
haber sufrido una violacion hace cuatro meses. Salié por la noche con sus amigas, fue-
ron a una discoteca, y en el camino de vuelta a casa fue agredida sin poder defenderse.
Desde entonces tiene imagenes repetitivas de lo sucedido que le hacen revivir lo que
paso, que le sobrevienen en cualquier momento y le provocan sentimientos de panico e
intenso dolor. Por la noche tiene pesadillas y despertares que no la dejan descansar;
siente necesidad de aislarse; siempre esta inmersa en si misma, como si su mundo hu-
biera desaparecido y una nueva realidad, que no comprende, hubiera aparecido en su
vida. Esta irritable, se sobresalta, no soporta que le hablen ni reacciona ante las muestras
de afecto de sus padres y hermanos. No se concentra y tiene oscilaciones del animo.
No se ha incorporado a las clases en el instituto ni ha vuelto a salir con sus amigas. Solo
sale a la calle con sus padres o con su hermana mayor y por poco tiempo, pues tiene
miedo de que la vuelvan a agredir. Cuenta como ha cambiado su vision de la vida y de
las personas, se siente culpable de lo que ha sucedido, y ha perdido la confianza en si
misma y en los demas.

Se diagnostica de TEPT y se trata con TCC centrada en el trauma. Al cabo de un afo
continua con el cuadro clinico, aunque mas atenuado, y asiste al instituto. No ha vuelto
a salir por la noche.
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El cuadro clinico del TEPT tiene cuatro caracteristicas fundamentales: sufrir la exposi-
cidn a un acontecimiento amenazante y traumatico; volver a revivir esa experiencia a
través de pensamientos, suefios, imagenes y juegos que se repiten; evitar por todos los
medios el contacto con circunstancias que puedan asociarse a esa experiencia, con
retraimiento y aplanamiento afectivo; aumento del estado de alerta y vigilancia, que se
traduce en trastornos del suefio, dificultades de concentracion y exacerbaciéon de las
respuestas de sobresalto?4’. Cuando la duracién es <1 mes, se trata de un trastorno de
estrés agudo, y si es superior a 1 mes, de un TEPT.

Tras el acontecimiento traumatico el paciente se pregunta por qué ha sucedido, por qué
le ha sucedido a él y como podria haberlo evitado. El miedo es la emocion predominan-
te inmediatamente después del trauma y modulara la sintomatologia a lo largo del
tiempo. El niflo siente pavor a que el trauma se repita y tiene miedo a situaciones que
antes lo dejaban indiferente, como la oscuridad, estar solo en la habitacion, separarse
de los padres, salir de casa o entrar en contacto con personas extrafas. También puede
notar sensaciones raras en el estémago, en la piel, o incluso vértigo y mareo. No suelen
darse de forma tan clara como en el adulto las alteraciones de la tensién arterial, el ritmo
respiratorio, la funcion cardiaca y el estado de consciencia.

Los nifos reexperimentan el acontecimiento traumatico a través de pensamientos e
imagenes gue se repiten y no pueden evitar, con intenso sufrimiento, desesperanza,
impotencia y desvalimiento (p. €j., la agresion sexual que sufrio, la explosion del volcan,
la muerte de la madre a manos del padre, la explosion de la bomba, etc.). También
pueden rememorar los ruidos y sonidos que acompanaron la situacion de terror (p. €.,
las sirenas de las ambulancias, de la policia o de los bomberos).

Una segunda forma de revivir el trauma son los suefos en los que se repite la catastrofe,
el abuso, la violencia o la amenaza de que volvera a pasar. En los nifios pequefos, la
evocacion de la experiencia traumatica puede expresarse en los juegos, que repite de
forma compulsiva. Reexperimentar el trauma es el rasgo que distingue con mas claridad
al TEPT de otros trastornos de ansiedad.

Un segundo grupo de sintomas son consecuencia del esfuerzo del paciente por evitar
todo aquello que le recuerde la experiencia traumatica: pensamientos, imagenes, senti-
mientos, y todas las actividades y situaciones que tienen un poder evocador. El olvido u
amnesia de aspectos destacados de la experiencia traumatica es un sintoma mas fre-
cuente en los adultos, pero también puede darse en los nifios, de modo particular tras
accidentes con lesiones cerebrales®.

El embotamiento afectivo implica que el paciente pierda interés por actividades que
antes le gustaban. Nota que su capacidad para sentir emociones ha disminuido, distan-
ciandose afectivamente de sus seres queridos, cuyo objetivo es evitar la irrupcion de un
estado emocional tan doloroso como el que ha sufrido, lo que también conlleva modi-
ficar la percepcion de aquellos aspectos que suponen un mayor sufrimiento (p. ej., la
duracion de la escena de violencia o el riesgo que implicaba). Es decir, se distorsiona la
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percepcion de detalles concretos, pero la memoria del traumatismo se mantiene in-
demne.

Los nifos mayores vy los adolescentes pueden mostrarse agresivos, violentos y con de-
seos de venganza o, por el contrario, adoptar una actitud pasiva con su medio ambien-
te. Los adolescentes sufren cambios en su nivel de aspiracion y orientacion hacia el fu-
turo. Tienen expectativas negativas, se sienten inseguros en relacion con su vida futura
y tienen un sentimiento de brevedad respecto a esta®

El estado de alerta exagerado, propio del TEPT, se traduce en un tercer grupo de sinto-
mas tipicos del cuadro clinico. Los mas caracteristicos son los trastornos del suefio, las
pesadillas, la irritabilidad y las reacciones de colera, las dificultades de concentracion, la
hipervigilancia, las respuestas exageradas de sobresalto y los sintomas vegetativos del
tipo de taquicardia, nauseas, vomitos y mareos, que surgen ante el recuerdo del acon-
tecimiento estresante. El organismo esta permanentemente preparado para afrontar un
peligro, y las respuestas de sobresalto se desencadenan ante estimulos anodinos, como
ruidos, sonidos o imagenes.

La irritabilidad, la intolerancia a la frustracion y las conductas agresivas pueden prolon-
garse durante un tiempo, pues la dificultad del adolescente para modular la agresividad
es una secuela tipica de este trastorno. El rendimiento escolar disminuye, sobre todo
durante el primer afio, como consecuencia de los trastornos del suefio y de los proble-
mas de concentracion.

En resumen, los sintomas mas frecuentes en los preescolares son la ansiedad, las pesa-
dillas y la agresividad, junto con los sintomas especificos del TEPT; en los nifios de 6-11
anos, los mas frecuentes son los problemas de conducta y los juegos repetitivos, y en
los adolescentes los sintomas de alerta exagerada, la evitacion, los pensamientos intru-
sivos y el embotamiento afectivo®.

Comorbilidad

La comorbilidad mas frecuente es la depresion, otros trastornos de ansiedad, los tras-
tornos de conducta, el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), las
alucinaciones y otros sintomas psicoticos, y el consumo de drogas. Se calcula que el
50-75% de los pacientes sufre, al menos, 10 2 trastornos comorbidos?'©. Los trastornos
de ansiedad mas frecuentes son las fobias, la ansiedad a la separacion y la ansiedad
generalizada?*.

La sintomatologia depresiva y ansiosa es muy frecuente, de tal modo que la depresion
afecta al 35-50 % de los pacientes®". Lo mas habitual es que la depresion aparezca de
forma consecutiva al TEPT, lo que suele suceder en mas de la mitad de los casos. El
riesgo de depresion es mayor cuando el paciente ya ha sufrido otros trastornos de an-
siedad.
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Curso clinico

EI TEPT tiende a evolucionar de forma cronica con un cuadro clinico complejo, que
afecta a numerosas areas de la vida personal del paciente y a su capacidad de adap-
tarse en el futuro. La intensidad vy las caracteristicas de la exposicién inicial constituyen
uno de los factores prondstico mas significativos. Cuando la exposicion es poco inten-
sa y el impacto personal pequeno, los sintomas tienden a disminuir a lo largo de los
dias y pueden desaparecer en el transcurso de unas semanas. Sin embargo, si la ex-
posicion es intensa, el acontecimiento esta cargado de violencia vy las victimas son
familiares y personas préximas al niflo o el propio nifo, los sintomas se prolongan
durante meses e incluso afos. Si la experiencia traumatica se repite una y otra vez,
como sucede en situaciones de maltrato y abuso sexual, se pueden sufrir trastornos
de la personalidad.

» Los rasgos fundamentales del TEPT son la exposicidn a un acontecimiento
aterrador, revivir la experiencia, evitar todo aquello que lo recuerde,
el embotamiento afectivo y el aumento del estado de vigilancia.

- Laintensidad y la duracion de la exposicion inicial constituyen uno de los
factores prondstico mas significativos.

Diagnostico

El diagndstico de TEPT requiere la existencia de una causa objetiva e identificable, el
acontecimiento traumatico, con el que la sintomatologia del paciente tiene una relacion
causal, evidente. No todos los acontecimientos de tipo catastrofico, violento o aterrador
determinan la aparicion del cuadro clinico de TEPT. Unos sujetos pueden afectarse y
otros no; unos pueden presentar los sintomas del TEPT y otros un trastorno de estrés
agudo, un cuadro depresivo o de otro tipo™. El diagndstico se hace aplicando los crite-
rios del DSM-5y la CIE-11.

El diagndstico diferencial se plantea fundamentalmente con los trastornos de ansiedad,
la depresion, los trastornos de conducta y personalidad, la psicosis y el consumo de
drogas. El animo deprimido y el embotamiento afectivo plantean el diagndstico diferen-
cial con la depresion; las dificultades de atencién y concentraciéon con el TDAH; la irrita-
bilidad con la mania y con el trastorno negativista desafiante, y las alucinaciones con un
cuadro psicotico. Lo especifico del cuadro de TEPT son los sintomas resefiados anterior-
mente, que surgen en relacion directa con un acontecimiento estresante de particular
gravedad. Estos sintomas, especialmente la rememoracion del trauma, constituyen la
clave del diagnostico.
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- El diagnodstico de TEPT requiere la existencia de una causa objetiva
e identificable.

- Hay que hacer el diagnodstico diferencial con los trastornos de la
personalidad, el consumo de sustancias y la psicosis.

Tratamiento

El tratamiento comprende la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma®, el
apoyo y asesoramiento a la familia, el tratamiento farmacoldgico y las medidas de ca-
racter social. Debe instaurarse lo mas pronto posible, inmediatamente después del
acontecimiento estresante, lo cual favorecera la confirmacién del diagnostico y mejora-
ra el pronostico. El plan de tratamiento se basa en las caracteristicas del agente trauma-
tico, la gravedad del cuadro clinico, el grado de repercusion y la situacion de la familia?”.

Las primeras medidas terapéuticas se dirigen a los sintomas neurovegetativos agudos,
la ansiedad, el estado de alerta exacerbado y los trastornos del suefio. Se recomienda
comenzar con la psicoterapia centrada en el trauma y, si los sintomas agudos son inten-
sos y el TEPT grave, por el tratamiento farmacologico v la psicoterapia. Un aspecto de-
terminante en los casos de maltrato y abuso sexual es tomar medidas de seguridad y
proteccion del nifo para que no vuelva a suceder. El tratamiento farmacoldgico del
TEPT tiene un caracter complementario de otras medidas terapéuticas y se indica, sobre
todo, para los cuadros agudos y cuando hay una patologia comaorbida. Los farmacos
mas utilizados son los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y los farma-
cos adrenérgicos del tipo de la clonidina, guanfacina y propranolol, pero son necesarios
mas estudios de investigacién a este respecto.

- El tratamiento preferente del TEPT es la terapia cognitivo-conductual
centrada en el trauma y el apoyo y asesoramiento a la familia.

- El tratamiento farmacoldgico se indica para tratar el cuadro agudo,
los sintomas concretos o las posibles comorbilidades.
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Conclusiones

La complejidad del mundo en El pediatra debe conocer sus
el que vivimos, donde han caracteristicas y las medidas
aumentado las catastrofes oportunas que deben tomarse
naturales, las guerras, las para mejorar el prondstico y
muertes violentas, el terrorismo reducir el sufrimiento de los

y la violencia en la familia, pacientes.

favorece que los nifos estén
expuestos a situaciones
terrorificas que dan lugar a
reacciones agudas de estrés y a
TEPT, con graves consecuencias
para su futura vida.
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CAPITULO 5

Trastorno de tics

Introduccion

El sindrome de Gilles de la Tourette fue descrito por este autor en el siglo XIX, desper-
tando gran interés por sus caracteristicas clinicas y la repercusién en la vida de los pa-
cientes que lo padecen. Consiste en la aparicion de tics motores y vocales rapidos, su-
bitos y recurrentes de caracter involuntario, que pueden ser transitorios o crénicos y de
gravedad variable. El sindrome de Gilles de la Tourette y los tics cronicos representan la
manifestacion mas grave, y los tics transitorios la mas leve'2.

Desde el punto de vista clinico, los tics transitorios son muy frecuentes en la infancia,
mientras que la prevalencia del sindrome de Gilles de la Tourette es mucho menor. Un
tema de especial interés son sus relaciones con el trastorno obsesivo-compulsivo (TOQ),
el trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH), los problemas especificos
del aprendizaje vy la depresion.

- El trastorno de tics, o sindrome de Gilles de la Tourette, consiste en la
presencia de movimientos y vocalizaciones involuntarios y de caracter
repetitivo, que perturban la actividad diaria y laimagen personal del paciente.

#x5%"
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Definicion y epidemiologia

La palabra tic se parece a la accion que describe. Un tic es un movimiento o una fona-
cion involuntaria, rapida, subita, recurrente, arritmica y estereotipada, que afecta a un
grupo circunscrito de musculos. No es muy distinto de un movimiento normal, pero su
intensidad, frecuencia, falta de sentido y repercusiones para el paciente lo convierten
en patologico®.

El tic carece aparentemente de finalidad, y el sujeto lo experimenta como algo irreprimi-
ble, aunque pueda evitarlo durante cierto periodo de tiempo si se lo propone. La dura-
cién del tic es brevisima: rara vez pasa de 1 segundo. Los tics tienden a presentarse en
salvas, a veces con caracter paroxistico, y pueden ser de mayor o menor intensidad. Un
tic determinado puede darse de forma aislada o bien formar parte de un conjunto de
sintomas. Los tics se clasifican en simples y complejos, aunque los limites entre ambos
tipos no estan bien definidos. Los tics simples tienen un caracter transitorio, mientras
que el trastorno de tics y su forma mas grave, el sindrome de Gilles de la Tourette, tiende
a persistir. Muchos niflos sufren tics que, en la mayoria de los casos, desaparecen. La
CIE-11y el DSM-5 clasifican estos trastornos en tics transitorios, tics cronicos motores o
fonatorios, y sindrome de Gilles de la Tourette.

Los estudios epidemioldgicos ofrecen tasas variables en funcion de la edad, la gravedad
y la metodologia empleada. Se calcula que el 4-24 % de los nifios sufren tics simples o
transitorios, con una cifra media del 5%, un 3% trastorno de tics y un 0,8 % sindrome de
Gilles de la Tourette'?4,

Segun un estudio espafol realizado en nifos en edad escolar, el 16,86 % tiene algun tic,
un 19,42 % de los hombres y un 12,96 % de las mujeres. Estas tasas se elevan al 20,37 %
en nifios de educacién especial. Las tasas varian en funcion de que se aplique o no el
criterio de deterioro: si se aplica, la tasa es del 4,65 %, y si no se aplica, del 11,85 %
(p <0,0001). La prevalencia del sindrome de Gilles de la Tourette es del 5,26 % vy la de tics
cronicos, del 6,07%.

Un metaandlisis de 35 estudios realizados entre 1985 y 2011, 13 de ellos en poblacién
infantil, obtuvo tasas de prevalencia en la infancia del 0,77% de sindrome de Gilles de la
Tourette (un 1,06 % en los hombres y un 0,25% en las mujeres) y del 2,99 % de tics tran-
sitorios. Las tasas de prevalencia en adultos eran del 0,05%'. El trastorno de tics en la
infancia es 2-3 veces mas frecuente en los hombres que en las mujeres.

- El 5% de los nifios tienen tics simples y de caracter transitorio, que no suelen
precisar tratamiento.

« Un 3% sufre trastorno de tics y un 0,8 % sindrome de Gilles de la Tourette.
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Etiopatogenia

En la etiopatogenia de los trastornos de tics estan implicados factores genéticos, inmu-
nes (infecciones por estreptococo betahemolitico), mecanismos de neurotransmision
(circuito cortico-estriado-talamico cortical) y ambientales'. Es posible que se trate de un
trastorno en el que participan multiples genes con vias genéticas comunes con el TOC
y el TDAH'. Un elevado porcentaje de pacientes con sindrome de Gilles de la Tourette
(un 65-85% en el sexo masculino) tiene antecedentes familiares del sindrome o de tics
cronicos multiples. Los factores ambientales desfavorables actiian sobre la vulnerabili-
dad genética. Respecto a las estructuras cerebrales implicadas, una de las hipotesis
mas consistentes es que existe una alteracién prefrontal de tipo dopaminérgico.

El sindrome de Gilles de la Tourette presenta, de forma caracteristica, una vulnerabilidad
genética, una expresion variable de la sintomatologia en funcion de la edad, variaciones
de la morbilidad en funcion del sexo vy fluctuaciones de la sintomatologia, que depen-
den de factores de estrés y de factores ambientales que favorecen la expresion del
trastorno'.

- El trastorno de tics se caracteriza por la interaccion de factores genéticos
y ambientales, con predominio en el sexo masculino.

Clinica, comorbilidad y curso clinico

Esteban es un nifo de 11 aflos que vive en un pueblo pequefio y hace 3 afos comenzo a
presentar movimientos involuntarios en la cara. El primero fue un guifo de los ojos, al
que se fueron afadiendo muecas faciales, torcedura del cuello y sacudida de la cabeza,
y mas tarde movimientos mas complejos, como dar saltos y agacharse y, por ultimo,
ruidos vocales, carraspeos y soplidos. El nifio cuenta que los companeros del colegio se
rien de él, lo ridiculizan e incluso llegan a insultarlo, que los tics empeoran cuando se
pone nervioso, y que a veces tiene el impulso de decir «una palabra mala», pero no lo
hace. Su abuelo paterno también tuvo algo parecido y sufrié una situacion semejante
con los vecinos. Los padres refieren que Esteban siempre ha sido nervioso, pero desde
hace meses lo notan angustiado, no quiere ir al colegio, donde nunca habia tenido pro-
blemas, y la madre cree que a veces se esconde en su habitacion para llorar. No tiene
otros antecedentes de interés. Una tia paterna también sufre un TOC, para el que recibe
tratamiento, y el abuelo tuvo tics, que no se trataron. Se diagnostica al nifio de sindrome
de Gilles de la Tourette y se instaura tratamiento con risperidona, terapia de apoyo y
asesoramiento a los padres, con lo que se obtiene una progresiva mejoria.

Al cabo de muchos afos, su médico se encontré casualmente con él, y le explico que
trabajaba como enfermero y que ya estaba recuperado.
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Los tics transitorios son muy frecuentes en la infancia y consisten, fundamentalmente,
en guifios de ojos, parpadeos, muecas faciales y sacudidas de cuello, que se presentan
como un episodio Unico y desaparecen o se prolongan a lo largo de varios meses, con
fases de remisién y de recaida. El nifio puede tener un tic Unico o bien varios. En este
caso, los tics se presentan de forma simultanea, secuencialmente o al azar. La edad de
comienzo mas habitual es de los 3 a los 10 afos, y en un primer momento los tics pue-
den pasar desapercibidos. Tienen un caracter leve y la duracion no supera el afio.

El trastorno de tics cronicos se caracteriza por la presencia de tics motores o fonatorios,
sin que ambos coincidan al mismo tiempo. Los tics son de tipo simple o complejo y se
mantienen durante un periodo superior a 1 afio. El cuadro clinico es similar al del sindro-
me de Gilles de la Tourette, y se considera que ambos trastornos se relacionan genéti-
camente, diferencidandose en que los tics cronicos son menos graves, la incapacidad es
menor y no coinciden en el tiempo los tics verbales con los motores.

Los tics motores simples y complejos son los mas frecuentes, cuyo curso clinico es
fluctuante, con etapas de mejoria y de recrudecimiento de los sintomas. Los sintomas
mas comunes son guifios de ojos, movimientos de torsion del cuello, muecas faciales,
encogimiento de hombros, saltar, tocar y golpearse a si mismo. Los tics cronicos fona-
torios o vocales son poco frecuentes y consisten en carraspeos, siseos, grufiidos y so-
plidos, y en el caso de los tics complejos, en coprolalia (impulso irresistible que siente el
sujeto a decir obscenidades) y en repetir frases o palabras fuera de contexto (ecolalia).

Los tics croénicos se exacerban con el estrés, la ansiedad, la falta de suefio vy la fatiga.
Algunos casos mejoran considerablemente en los ultimos afios de la adolescencia,
y otros persisten con pocos cambios en la vida adulta.

La sintomatologia esencial del sindrome de Gilles de la Tourette son los tics motores
multiples y la presencia de uno o mas tics vocales. Gilles de la Tourette definid como
sintomas cardinales del cuadro clinico las sacudidas musculares, los sonidos inarticula-
dos, la coprolalia y la ecolalia. El cuadro suele comenzar entre los 2 vy los 15 afos, con
una incidencia méaxima en torno a los 7 afios.

Los sintomas iniciales consisten en tics motores de la cabeza y de la cara, que mas
tarde, y de forma progresiva, se extienden al tronco y a las extremidades inferiores. La
progresion cefalocaudal de los tics motores no se cumple con exactitud en todos los
€asos, y en un principio no es posible distinguirlos de los propios de un cuadro de tics
transitorios ya que tienen idénticas caracteristicas. A los tics motores simples se afa-
den tics més complejos, que se caracterizan por una mayor lentitud y por una aparien-
cia mas propositiva, aungue sean igualmente involuntarios. El paciente realiza de for-
ma subita actividades consistentes en tocar, besar, oler, agacharse, morder, dar pal-
madas, dar golpes, volver sobre los propios pasos, flexionar el tronco hacia las rodillas
o dar vueltas en circulo al caminar. En realidad, la variedad de los tics motores es in-
numerable ya que pueden remedar cualquier tipo de movimiento de cualquier parte
del cuerpo®.
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La aparicion de tics fonatorios tras la presencia de tics motores hara sospechar de que
se trata de un sindrome de Gilles de la Tourette. Los tics fonatorios suelen comenzar 10
2 aflos después de los tics motores; al principio son de tipo simple y consisten en soni-
dos guturales, aclaramiento de la garganta, siseos, chasquidos, grufiidos, ladridos o to-
ses, que mas tarde se acompanan de otros complejos, como articular frases o palabras
fuera de contexto, alteraciones en la prosodia del lenguaje, acentuacion inapropiada de
determinadas silabas o palabras, interjecciones hostiles, tartamudez, rituales de enume-
racion o balbuceo. La ecolalia y la coprolalia suelen aparecer en la pubertad o en los
afos precedentes, aunque también pueden hacerlo antes. La coprolalia es mas eviden-
te en la adolescencia y suele afectar aproximadamente a un tercio de los pacientes'.

Aproximadamente, el 85% de los pacientes con trastornos de tics sufren un trastorno
comodrbido que aparece entre los 4 y los 10 afios de edad, especialmente el TDAH, el
TOC, los trastornos del aprendizaje, el autismo, la depresion y la ansiedad'. También se
observan trastornos de conducta con dificultad para el control de los impulsos, com-
portamientos agresivos, labilidad emocional e irritabilidad. Los pacientes tienen senti-
mientos de inadecuacion social, rechazo de los companeros, verglenza, observacion
excesiva de si mismo, animo deprimido y ansiedad, lo que les confiere una especial
vulnerabilidad. En el sindrome de Gilles de la Tourette, las dificultades de aprendizaje, el
TDAH y el TOC constituyen la patologia asociada mas frecuente®.

El curso clinico suele ser cronico, con fases de mejoria y otras de recrudecimiento y
periodos de remisidn, que oscilan entre 6 meses y 3 afos. En la mayoria de los casos el
trastorno comienza entre los 3y los 8 afios, alcanza su mayor intensidad entre los 8 y los
12 afios, y mejora a partir de los Ultimos afos de la adolescencia y en la vida adulta. En
la mitad de los casos, aproximadamente, se inician como un tic Unico, casi siempre fa-
cial, del tipo de parpadeos, guifios de ojos 0 muecas, que después se siguen de otros
tics motores simples y mas tarde complejos. A veces, el comienzo del cuadro clinico
consiste en tics fonatorios vy, en casos raros, en coprolalia. Los tics fonatorios aparecen
habitualmente meses o afios después de los tics motores, y solo en casos excepciona-
les se dan en nifios pequefios de 3 o 4 afios. El comienzo del cuadro puede precederse
de hiperactividad y trastornos de la conducta. Los tics motores simples suelen seguirse
de otros complejos, y estos, a su vez, de tics fonatorios simples; por Ultimo, aparecen los
tics vocales complejos, con variaciones vy fluctuaciones, de tal forma que, mientras unos
desaparecen, se afiaden otros nuevos o, incluso, reaparecen tics presentes en etapas
anteriores. Es muy infrecuente el comienzo por tics vocales o que el cuadro clinico solo
consista en estos tics. En la adolescencia la sintomatologia cambia con mas facilidad,
resulta mas impredecible, y es una época tipica para la aparicion de coprolalia, lo que
implica importantes repercusiones en la imagen personal, la autoestima y la adaptacion
social del joven. Durante el curso de la enfermedad puede aparecer una sintomatologia
ansiosa, depresiva, fébica y obsesiva, tal como se ha indicado en apartados anteriores’.
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- Los tics cronicos se caracterizan por la presencia de tics motores
o fonatorios, mientras que en el sindrome de Gilles de la Tourette
coinciden ambos tipos.

- La edad de comienzo mas frecuente es entre los 3 y los 10 afios.

- Es frecuente la comorbilidad con el TOC, el TDAH y los trastornos
del aprendizaje.

Diagnostico

La CIE-11y el DSM-5 proponen criterios diagnosticos similares. El diagndstico del sindro-
me de Gilles de la Tourette requiere los siguientes criterios segun el DSM-5:

Presencia de tics motores multiples.

Presencia de uno o mas tics vocales.

Comienzo antes de los 18 afos.

Los tics se producen varias veces al dia,
en dias distintos o de forma intermitente.

Persisten, al menos, 1 afio.

Cambian de localizacion y tipo
a lo largo del tiempo.

Los tics no se deben a una enfermedad del
sistema nervioso central, caracterizada

por movimientos anormales, ni al consumo
de sustancias psicoactivas.

QOO

El diagnostico de los tics simples o transitorios se basa en la existencia de tics motores
Unicos o multiples y de tics fonatorios, o de uno de estos dos tipos, que aparecen varias
veces al dia, durante un periodo de, al menos, 2 semanas y no mas alld de 1 afo.

El diagndstico de tics motores o verbales crénicos requiere la presencia de tics moto-
res o de tics verbales, pero no de ambos al mismo tiempo, varias veces al dia, todos
los dias o de forma intermitente durante un periodo superior a 12 meses. El comienzo
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de este trastorno tiene lugar antes de los 18 afios, y no se relaciona con enfermedades
neurologicas del tipo de las coreas o las encefalitis virales, ni con la intoxicacién por
sustancias psicoactivas.

El diagndstico diferencial de los tics se plantea, en primer lugar, con otros movimientos
anormales vy, por tanto, con las enfermedades en que se dan estos movimientos. En
segundo lugar, el diagnodstico diferencial hay que hacerlo con el TDAH, el TOC, la esqui-
zofrenia, las autoagresiones, los sintomas secundarios al tratamiento con neurolépticos
y la intoxicacién por sustancias psicoactivas.

La anamnesis detallada y la exploracién son medidas fundamentales para realizar un
diagndstico correcto’. No es infrecuente que estos cuadros clinicos se confundan con
enfermedades neuroldgicas de origen genético, como la enfermedad de Huntington;
autoinmunes tras una infeccion, como la corea de Sydenham; metabdlicas, como la
enfermedad de Wilson; alteraciones estructurales de los nucleos subtaldmicos, como
los hemibalismos; u otras, como la esclerosis multiple, la epilepsia mioclonica o los
trastornos psiquiatricos, en que la intensa ansiedad que sufre el paciente se traduce en
movimientos anormales.

- Los tics simples son transitorios y no persisten mas de 1 afo, mientras que
los cronicos y el sindrome de Gilles de la Tourette superan este periodo.

- Hay que realizar el diagndstico diferencial con las enfermedades
neuroldgicas que se manifiestan con movimientos anormales y las
situaciones de intenso estrés.
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Tratamiento

El tratamiento de los trastornos de tics incluye el tratamiento farmacologico, la psicote-
rapia, y el apoyo y la educacion a la familia®®.

El tratamiento farmacologico debe reservarse para los cuadros graves y moderados,
0 cuando tenga lugar una exacerbacién del cuadro clinico, y con caracter temporal.
Los tics transitorios no precisan la administracion de farmacos; basta con explicar a
los padres las caracteristicas de los sintomas, su tendencia a desaparecer, y que lo
mejor es ignorarlos y no criticar al niflo. Los farmacos que se recomiendan son los
antipsicoticos atipicos, como aripiprazol y risperidona, y los alfaadrenérgicos, como
guanfacina.

La psicoterapia de apoyo puede ser suficiente en los tics simples. La técnica de in-
version del habito es una de las mejor estudiadas y con la que se obtienen mejores
resultados, cuyo objetivo es la sustitucion del tic por otro movimiento mejor acepta-
do socialmente o menos perturbador para el sujeto, lo que favorece su adaptacion
social'.

El apoyo y la educacion a la familia son imprescindibles para que los padres compren-
dan que se trata de un trastorno que no depende de la voluntad del nifio, tiene un ca-
racter cronico, con etapas de mejoria y recrudecimiento, puede ser transitorio y mejora
con el tratamiento. Los padres no deben insistir a su hijo que se controle o sobreprote-
gerlo, para evitar que surjan conductas manipuladoras por su parte.

- El tratamiento mas eficaz de los trastornos de tics es el farmacologico,
la terapia de inversion del habito y el asesoramiento a los padres.
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Conclusiones

Los trastornos

de tics son
relativamente
frecuentes en

los nifos y los
adolescentes.

Se calcula que en
torno al 5% sufre
tics simples o
transitorios, un 3%
tics cronicos
motores o vocales,
y un 0,8 % un
sindrome de Gilles
de la Tourette.

El sindrome de
Gilles de la Tourette
y los tics cronicos
representan la
manifestacion mas
grave, y los tics
transitorios la mas
leve. La comorbilidad
es frecuente con el
TOC, el TDAH y la
depresion. El curso
clinico tiende a ser
cronico, con fases
de mejoriay
empeoramiento

y una tendencia

a desaparecer de
los tics simples.

El tratamiento
farmacoldgico

se recomienda

en los casos
moderados y graves.
La psicoterapia

de reversion del
habito es una de
las técnicas que

ha obtenido
mejores resultados.
El asesoramiento

a los padres es
imprescindible.
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CAPITULO 6

Divorcio y separacion.

Conflictividad en
el medio familiar

Introduccion

La separacion o el divorcio de los padres es una circunstancia relativamente frecuente
en nuestros dias y bien aceptada por la sociedad, lo que supone una gran ventaja para
toda la familia, pero en muchos casos representa una etapa de tensiéon y problemas, con
numerosas implicaciones emocionales, juridicas y econdmicas que desestabilizan la
vida de padres e hijos, dando lugar a problemas psicopatolégicos que no siempre se
detectan.
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La separacion de los padres es un fendmeno complejo que supone un cambio radi-
cal de la estructura e interaccion familiar, lo cual repercute intensamente en la vida
de los hijos, cuyos efectos pueden prolongarse en el tiempo. El problema no es que
los padres se separen o tengan discrepancias, sino el modo en que lo hacen, la in-
tensidad de las disensiones y disputas, la violencia explicita o implicita asociada y el
tiempo en que estas se prolongan; en Ultimo término, la conflictividad. Algunos ni-
Alos superan bien la separacién, mientras que otros desarrollan cuadros psicopato-
l6gicos, alteraciones de la respuesta endocrina e inmune, y una tasa mas alta de
trastornos emocionales y del comportamiento'. Detectarlos es un modo de preve-
nirlos?e.

- El divorcio de los padres repercute intensamente en la vida de los hijos.

- Algunos nifos superan bien la separacion, mientras que otros desarrollan
alteraciones de la respuesta endocrina e inmune, y una tasa mas alta de
trastornos emocionales y del comportamiento.

Definicion y epidemiologia

El divorcio o la separacion de los padres representa una experiencia altamente es-
tresante para los hijos, que no debe entenderse como un acontecimiento limitado
en el tiempo sino como un largo proceso en el que se recorren varias etapas: una
previa de desavenencias y conflictos maritales; una segunda de recrudecimiento de
estos conflictos, coincidiendo con el inicio de los tramites legales de la separacion;
y una tercera de efectos a medio y largo plazo, que puede afectar a todos los miem-
bros de la familia. Por tanto, la separacion tiene consecuencias a corto, medio y largo
plazo, cuya gravedad depende esencialmente de la duracién de los conflictos, su
intensidad, el grado de implicacion de los hijos y los factores de protecciéon y vulne-
rabilidad?

El divorcio suele significar, de un modo inmediato, el cambio de la interaccion fami-
liar y la relacion de los hijos con los padres, en funcion del tipo de custodia, la pro-
longacion de los conflictos emocionales ya existentes en la familia o incluso su
agudizacion, sobre todo de los conflictos emocionales de los padres. También sig-
nifica la aparicion de cambios en los cuidados habituales del nifo, el descenso en el
nivel economico, el cambio de colegio y, mas adelante, el posible establecimiento
de un nuevo matrimonio por parte del padre o de la madre, que, a su vez, requerira
del hijo nuevos procesos de adaptacion. Los trastornos de conducta, la ansiedad, el
bajo rendimiento escolar, las dificultades de adaptacién vy, en los casos mas graves,
el consumo de drogas son los trastornos psiquiatricos mas frecuentes. La ruptura
con uno de los progenitores y la consiguiente pérdida de contacto es una de las
consecuencias extremas.
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El DSM-5 introduce un nuevo concepto referido a los nifos que sufren «la relacién
perturbada de sus padres», que tienen una actitud tensa, despectiva, violenta, de ig-
norancia mutua y menosprecio, o bien serios conflictos con motivo del divorcio o la
separacion. Se reconoce la importancia clinica de este problema, que puede llegar al
extremo del rechazo a uno de los progenitores por parte de los hijos y a la pérdida de
contacto”.

En los Ultimos afios ha habido una disminucion de las separaciones y divorcios en
Espana, de 120 000 en 2008 a 77 200 en 2020, con un descenso del 14,4 % respecto
al afo anterior, lo que se atribuye, en gran parte, al impacto econdémico y sanitario de
la pandemia por coronavirus. La custodia compartida se otorgd en el 41,4 % de los
casos®.

- La separacion tiene consecuencias a corto, medio y largo plazo,
cuya gravedad depende esencialmente de la duracion de los conflictos
y de su intensidad.

Clinica y curso clinico

Ismael es un nifo de 8 afos, con dos hermanas de 5 y 3 aflos. Acude a nuestra consulta
desde hace 2 afos, cuando fue diagnosticado de trastorno por déficit de atencion e hi-
peractividad (TDAH) y tratado con metilfenidato, con buena evolucion. Consulta porque
desde hace 3 meses presenta guifios de ojos y movimientos de cuello de caracter invo-
luntario, que lo molestan y hacen que se sienta incomodo en el colegio. Los padres lo
encuentran nervioso y ha empeorado en sus notas académicas. Los profesores observan
que esta bastante preocupado y distraido, «como ausente». Los padres, reticentes a la
medicacion, lo atribuyen a metilfenidato. Se decide suspenderlo y sustituirlo por ato-
moxetina.

En consultas anteriores, el nino habia contado que sus padres discutian y que él y su
hermana mayor creian que iban a separarse. Efectivamente, a los 6 meses los padres se
separaron y se produjeron numerosos cambios en la familia: el padre se fue de casa,
comenzaron los tramites legales del divorcio, la madre empezé a trabajar, se puso a la
venta la casa, los nifos tuvieron que ir a otro colegio y el padre les presentd a su novia.
La madre, que sufrio la separacién traumatica de sus padres cuando era adolescente,
tiene una depresion, y los abuelos paternos no perdonan a su hijo que rompiera la fami-
lia, motivo por el que han mantenido numerosas disputas y discusiones con él. Al cabo
de 2 afos, las relaciones familiares son menos problematicas, la madre esta mejor adap-
tada e Ismael ha comprendido que la familia no volvera a estar unida. Los tics son leves
y tienen un caracter esporadico. Los sintomas de TDAH estan bien controlados.
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Los nifios y adolescentes cuyos padres se separan tienen mayores problemas escolares
y de adaptacién general, se sienten mas inseguros y faltos de apoyo ante la vida, tienen
peor imagen personal, vy el riesgo de que sufran psicopatologia es 2 veces mayor
(20-25%) que el de la poblacion general de su misma edad (10 %), con tasas mas altas
de ansiedad, depresion, trastornos de conducta, dificultades de atencién, descenso del
rendimiento escolar, dificultad para el control de los impulsos, agresividad, abuso de
sustancias® y cuadros psicoticos’.

El cuadro clinico suele comenzar antes de que la separacion tenga lugar; otras veces
durante el proceso de separacion o después, en funcion de la vulnerabilidad del nifo,
de que sufra o haya sufrido trastornos psiquiatricos, del grado de conflicto, de la per-
cepcidon mas o menos traumatica que tenga sobre lo que esta sucediendo y de la
ayuda y apoyo que reciba. Estos sintomas pueden evolucionar posteriormente hacia
sintomas de tipo cronico. Las circunstancias adversas que rodean con frecuencia la
separacion de los padres vy la vulnerabilidad del hijo son dos factores etiopatogénicos
fundamentales'?.

La sintomatologia varia en funcion de la edad. La separacién temprana de los padres
propicia la aparicion de cuadros de ansiedad, depresion y problemas de conducta en
los nifios, mientras que las separaciones mas tardias dan lugar, sobre todo, a trastor-
nos de comportamiento. En los nifos menores de 4 afios son frecuentes los trastornos
del suefo, la irritabilidad con episodios de llanto, la agresividad con los padres y her-
manos, y el miedo a ser abandonados. Los escolares de 6 a 12 afios de edad se niegan
a aceptar la realidad del divorcio y se consuelan pensando que su padre o su madre
terminaran por volver a casa; temen perder para siempre al progenitor que se ha ido
y vigilan a aquel con el que viven, pues tienen miedo de que este también los pueda
abandonar. Sienten agresividad y humillacién, y se ven a si mismos en clara situacion
de desventaja con respecto a sus compaferos que viven con padre y madre. Los ni-
Aos sufren trastornos de ansiedad, rinden menos en el colegio y son extraordinaria-
mente vulnerables a las escenas de violencia y a las disputas familiares'2.

Los adolescentes cuyos padres se separan pueden experimentar una auténtica conmo-
cion de su sistema de valores y del concepto de la vida que se habian formado. Desde
el punto de vista psicopatologico, pueden sufrir episodios de depresion con ideas e in-
tentos de suicidio, considerando que la vida no tiene sentido, junto con trastornos de
ansiedad, problemas de comportamiento y consumo de drogas. Los comportamientos
agresivos pueden manifestarse por primera vez en adolescentes que nunca los habian
tenido, mientras que, otras veces, ya existian y se agravan con el proceso de divorcio.
No es raro que el adolescente se sienta inseguro ante su propio futuro y tenga miedo a
fracasar si forma una familia, lo mismo que han fracasado sus padres.

La calidad de vida del hijo depende de cuatro variables: la conflictividad, la inconsistencia
de los criterios educativos, la pérdida de nivel econdmico y el apoyo social que recibe la
familia. Estos factores se correlacionan con la sintomatologia psiquiétrica, el rendimiento
académico, el estado de salud, la respuesta inmune al estrés y las conductas de riesgo®.
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Los estudios longitudinales sobre el divorcio destacan una primera etapa en los nifos
de intenso estrés, con reacciones de colera, sentimientos depresivos, ansiedad y des-
concierto, una situacion que tiende a desaparecer al cabo de 1 0 2 aflos y no predice
necesariamente el curso clinico posterior’. No obstante, los adolescentes y los jovenes
tienen mas problemas de conducta, actitudes antisociales, problemas de relacion con
los compaferos, menor rendimiento académico, ansiedad y depresion®. Pierden con
mayor facilidad la relacion con amigos y companeros y, con el tiempo, suele debilitarse
la relaciéon con el padre o la madre que abandona el hogar.

- Los niflos y adolescentes cuyos padres se separan tienen un riesgo mayor
de sufrir psicopatologia, que persistira o no en funcioén de la conflictividad
y de los factores de vulnerabilidad del hijo y de los padres.

Factores prondstico

La separacién de los padres no suele ser un acontecimiento concreto, limitado en el
tiempo, sino un largo proceso, lo que condiciona el prondstico de una posible psicopa-
tologia en los hijos. La evolucion va a depender de las caracteristicas de la interaccion
familiar en la etapa previa a los trdmites legales, de los cambios vitales que experimenta
la familia como consecuencia de la sentencia judicial, de las experiencias negativas, de
la persistencia de la conflictividad en los afios sucesivos® y del compromiso que susten-
ta al matrimonio™. Otras variables son la edad del nifio, el sexo, las caracteristicas tem-
peramentales, el que tenga una relacion intima de afecto y apoyo con el padre o la
madre y con otros miembros de la familia (abuelos, hermanos, tios, primos...), y las vici-
situdes por las que pasan estas relaciones con el tiempo. Superar la crisis inicial es un
factor de buen prondstico.

Entre los factores de mal prondstico podemos citar los siguientes:

Conflictividad prolongada entre los padres.

Ausencia fisica o emocional
del padre o de la madre.

Descenso del nivel econdmico.

OO OO

Clase social y econdmica desfavorecida.
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Psicopatologia de los padres.

Psicopatologia del hijo.

Caracter repentino de la separacion.

Multiples cambios de vida.

@OEOOO

el

[

Problemas legales.

Entre los factores de buen prondstico podemos considerar los siguientes:

Ausencia de discordia o escasa
conflictividad marital.

Cambios minimos en la organizacion
y funcionamiento de la familia.

Mantenimiento de la relacion
con la madre y con el padre.

Apoyo economico y emocional
a los hijos por parte de madre y padre.

Relacion intima y de afecto
al menos con un progenitor.

Apoyo de otros familiares, asi como
de los profesores y amigos.

QOO®O®OOO

Ausencia de juicios negativos de la madre o
del padre sobre el otro en presencia de los hijos.

PUNTOS CLAVE

- La evolucion va a depender, entre otros factores, de la interaccion familiar
en la etapa previa a los tramites legales, de las experiencias negativas que
tiene el nino y de la persistencia de los conflictos en los afios sucesivos.
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Evaluacion y diagnostico

La evaluacion correcta del nifio y de las circunstancias del divorcio es imprescindible
para hacer el diagnostico, decidir el tratamiento y tomar medidas para evitar complica-
ciones y secuelas. La evaluacion comprende los siguientes apartados: entrevista con los
padres, exploracion del nifio, evaluacion de la interaccion padres-hijo y de la relacion de
los padres entre si, circunstancias de la separacion, y situacion legal en la que se en-
cuentran'.

Hablar a solas con el niflo o con el joven aporta una informacion no solo valiosa, sino
también imprescindible para conocer el cuadro clinico. La relacion de los padres con
los hijos se caracteriza muchas veces por las exigencias excesivas, la irritabilidad, la
inconsistencia vy la falta de apoyo. Estas pautas de interaccidon pueden estar presentes
desde varios afios antes del divorcio, y suelen ser mas ostensibles con los hijos que
con las hijas.

La entrevista con los padres debe comenzar por aclarar cual es el motivo de la consulta,
con el objeto de saber si acuden porque estan preocupados por el hijo o porque desean
un informe para los tramites legales. Las disputas representan muchas veces una forma
de desplazamiento de los conflictos paternos, y otras ponen de manifiesto la dificultad
o laincapacidad de los padres para educar a los hijos, lo que se convierte en una fuente
constante de estrés.

- La evaluacidén y el diagnéstico requieren una entrevista detallada con los
padres e hijos, para descartar la existencia de trastornos psiquiatricos
y conocer el grado de conflictividad de la familia y las expectativas que
tienen para el futuro.

Prevencion y tratamiento

Las separaciones por acuerdo entre los padres han aumentado en los Ultimos afios,
pero la conflictividad sigue siendo alta incluso en estos casos. Un modo de preven-
cion eficaz de esta conflictividad es identificar a las familias de riesgo y tomar medi-
das que eviten la escalada de los problemas antes de que la situacion perjudique
seriamente a los hijos y a los padres. Entre estas medidas se consideran eficaces el
apoyo y asesoramiento a los padres, la psicoterapia del nifio, la mediacién vy la justi-
cia terapéutica®. La justicia terapéutica enfoca la separacion como un proceso que
proporciona oportunidades y no como algo destructivo. De acuerdo con este enfo-
que, la actuacién de abogados, jueces y fiscales debe tener consecuencias terapéu-
ticas y no yatrogénicas, por lo que estos profesionales también necesitan formacion
y asesoramiento.
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La mayoria de los programas de prevencién y tratamiento persiguen tres objetivos:
disminuir la conflictividad, potenciar la capacidad educativa y de cuidado de los padres,
e incrementar la estabilidad familiar.

El papel del pediatra, a quien los padres y el nifio conocen desde hace afios, es esencial
para que los padres entiendan que se trata de buscar el bien del hijo; que deben evitar
los sentimientos de odio, colera y venganza; que también se han querido y compartido
la vida, y que lo importante es rescatar y preservar todo lo que hubo de bueno ya que
su hijo se lo merece.

En cuanto a los hijos, los objetivos del tratamiento son: que reconozca y acepte la
ruptura de los padres como algo real e ineludible, de la que él no es responsable; no
dejarse implicar en los conflictos paternos vy, por tanto, no actuar como intermedia-
rio de los problemas; renunciar a la idea de una familia unida y feliz; superar los
sentimientos de culpa, colera, resentimiento y reproche hacia los padres, y asumir
que la separacion no se va a resolver por la via del milagro o a costa de su sacrificio
personal®.

- El apoyo y asesoramiento a los padres, la psicoterapia del nifio, la mediacion
y la justicia terapéutica son medidas eficaces de tratamiento.
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Conclusiones

La separacion o divorcio

de los padres es una situacion
frecuente y perturbadora que
estd socialmente bien aceptada,
pero sigue dando lugar a
numerosos problemas que
desequilibran a los padres

y a los hijos. El divorcio provoca
conflictos emocionales,
economicos, juridicos y sociales,
pero también es la mejor
solucién y un mal menor

en situaciones familiares
intolerables cuyas primeras
victimas son los hijos.

La conflictividad es uno de los
factores mas lesivos y con mayor
potencial psicopatoldgico.

Los hijos sufren trastornos de
conducta, ansiedad, depresion,
consumo de sustancias,
descenso del rendimiento
escolar y dificultades de
adaptacion, asi como una peor
calidad de vida. Sus efectos
pueden prolongarse hasta la vida
adulta. Detectar a las familias de
riesgo, asesorar a los padres y
apoyar al nifo para que acepte
la realidad son medidas que
mejoran el prondstico. El papel
del pediatra que aconseja a los
padres y apoya y protege al nifio
es un elemento esencial de
prevencion de los problemas

y de estabilidad para toda

la familia.
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CAPITULO 7
Trastorno por abuso de

sustancias y videojuegos

Introduccion

El consumo de drogas forma parte de la historia de la Humanidad desde sus origenes,
con multiples objetivos: lograr un mayor bienestar personal, compensar el dolor de la
vida o buscar una solucion magica a los problemas de la existencia. Las drogas han
formado parte de los rituales religiosos, méagicos, curativos y de supeditacion al poder
de las mas variadas culturas. El alcohol, la coca, el cannabis, el opio y los alucindgenos
son las mas antiguas, a las que se afiadirian después los estimulantes, los inhalantes, las
drogas de disefio, los hipnosedantes y la adiccion a las nuevas tecnologias'. Actualmen-
te son uno de los modos predilectos de los jévenes de compartir el tiempo libre y de
sentido de pertenencia a un grupo de amigos.
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Para muchas personas, el primer contacto con las drogas es algo pasajero, pero
para otras supone que pasen a ocupar un lugar central en su existencia. Las conse-
cuencias generales son el desarrollo progresivo de los fenomenos de tolerancia,
dependencia, consumo multiple y deterioro personal, que se siguen del riesgo, cada
vez mayor, de sufrir intentos de suicidio, suicidio consumado o muerte accidental
por sobredosis, ademas de otras complicaciones médicas y psiquiatricas. Las dro-
gas provocan aislamiento social y fracaso escolar y laboral, y su efecto depende no
solo de las caracteristicas intrinsecas de cada una, sino también del contexto socio-
cultural en que se toman y del significado que tienen sus efectos en dicho contexto.
El consumo ha aumentado durante la segunda mitad del siglo XX hasta convertirse
en un grave problema social y sanitario. Cada vez afecta mas a los adolescentes, que
entran en contacto con ellas y comienzan a consumirlas a una edad que cada vez es
mas temprana.

- El consumo de drogas es para muchos jovenes un modo de compartir el
tiempo libre y de sentido de pertenencia a un grupo de amigos, lo que
puede suponer una situacion pasajera sin consecuencias graves o,
por el contrario, pasar a constituir una dependencia.

Definicion

El trastorno por abuso de sustancias se caracteriza por un conjunto de sintomas cogni-
tivos, conductuales vy fisioldgicos debidos al consumo de drogas, a pesar de las conse-
cuencias negativas que tiene para el sujeto. El adolescente consume de forma repetida
sustancias fisicas o de otro tipo, como las nuevas tecnologias, que le impiden llevar una
vida normal en el ambito familiar, escolar y social, con una dependencia progresiva y
una gran dificultad para dejar de hacerlo, hasta resultarle imposible, incluso cuando es
consciente de los peligros que entrafian, el sufrimiento de los padres, el fracaso en la
escuela, los problemas fisicos y psicoldgicos que implican, el riesgo de sufrir enferme-
dades graves (p. €j., sida), los amigos que pierde, el aislamiento progresivo y los actos
delictivos a los que recurre. El placer y el bienestar que le aporta este consumo invaden
su conciencia, convirtiéndose en la clave de su existencia y olvidando los efectos tragi-
cos de los momentos de abstinencia en los que la busqueda de la droga pone en riesgo
incluso su vida.

Todas las drogas pueden producir cierto grado de dependencia. Esta dependencia hace
que el sujeto necesite seguir consumiéndolas para experimentar sensaciones agrada-
bles o evitar las desagradables, e incluso puede llegar a tener sintomas de abstinencia
si la administracion se interrumpe?. El descenso de la edad de consumo vy la gravedad
del problema requieren que el pediatra conozca el tema en profundidad y sea capaz de
detectarlo o sospecharlo.
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La adiccion a los videojuegos es un trastorno reconocido por la CIE-11 desde 2019. El
nifo y el adolescente sienten la necesidad imperiosa de jugar, y no son capaces de
controlar el tiempo que dedican a ello, con consecuencias negativas para su vida fami-
liar, escolar y social®.

- Todas las drogas pueden producir cierto grado de dependencia,
lo que empuja al individuo a seguir tomandolas.

- Es dificil saber en principio quién acabara con una adiccion y quién no.

Epidemiologia

El consumo de drogas se incrementd en la década de 1960 y ha seguido esa linea as-
cendente hasta nuestros dias, en que, ademas de ser un fendmeno social y sanitario,
constituye un inmenso negocio. Segun la CIE-11, aproximadamente el 50-80 % de los
adolescentes tiene alglin contacto con las drogas, y en las Ultimas décadas se han ob-
servado un descenso de la edad de comienzo del consumo y una incorporacion progre-
siva de las mujeres a este. El alcohol y los estimulantes forman parte de las fiestas de
muchisimos jovenes durante el fin de semana, y fuman tabaco como algo natural inclu-
so los nifos de 12-13 afos.

La secuencia natural del consumo de drogas suele empezar a los 12-13 afios por el tabaco
y el alcohol, a los que siguen la marihuana y los estimulantes, y se termina con cocaina,
otras drogas ilegales y, méas raramente, heroina. El consumo es mas frecuente en los
hombres que en las mujeres; no obstante, en ellas dicho consumo ha aumentado en los
ultimos afos. De acuerdo con el Observatorio Espafnol sobre Drogas?, los adolescentes de
14-18 afos consumen en primer lugar alcohol (70,5%) y en segundo lugar tabaco (30,7%).
Los siguen el cannabis (22,2%) vy los hipnosedantes sin receta (7,2%). El resto de las drogas
tiene una tasa mas baja: cocaina (21%), éxtasis (1,8 %), nuevas sustancias psicoactivas
(1,4 %), metanfetaminas (1,1 %), alucinogenos (1%) y anfetaminas (0,8 %). El consumo de
drogas ilegales estda mas extendido entre los chicos, mientras que las chicas prefieren el
alcohol, el tabaco y los hipnosedantes. Hay un momento en que el consumo de cannabis
en los chicos (17,8 %) empuja a buscar otras drogas y otras conductas de riesgo. Al com-
parar las tasas globales de consumo de 2019 y 2021, se observa una disminucion en el
ultimo afo, excepto de hipnosedantes, que puede deberse al confinamiento v a la restric-
cién de movimientos impuestos por la epidemia del coronavirus. La percepcion por parte
de los adolescentes del riesgo que implican las drogas es muy baja.

Respecto a las adicciones comportamentales, el uso compulsivo de internet ha aumen-
tado en 2021 (23,5%) en ambos sexos y en todos los tramos de edad, mas intensamen-
te en las chicas y en edades maés tempranas. También ha aumentado el uso de video-
juegos, de tal forma que el 851% de los encuestados refiere haberlos usado en el tltimo
afio (un 82,2% en 2019), y se calcula que un 71% tiene una posible adiccion?.
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- El consumo de drogas ha seguido una linea ascendente en los jovenes
durante las ultimas décadas.

- Afecta mas a los chicos que a las chicas, aunque en estas se ha
incrementado su consumo, y ha disminuido la edad de inicio.

- El consumo de drogas ilegales es mayor entre los chicos, mientras que el de
drogas legales es mayor entre las chicas.

Clinica, comorbilidad y curso clinico

Cuando Tristan tenia 5 afos, llamaron a sus padres del colegio para decirles que lo iban
a expulsar porque interrumpia constantemente la clase, no obedecia a la profesora,
molestaba a los otros ninos, pegaba en el recreo, tiraba del pelo a las nifas, no respetaba
la fila, daba lugar a constantes problemas en el comedor y era agresivo. Hablar con él o
castigarlo no daba resultado, pues no reconocia lo que hacia y nunca mostro arrepenti-
miento; la culpa siempre era de los otros. A los 9 aflos comenzd a hacer novillos y a for-
mar grupo con ninos mayores que él. Las peleas y los conflictos aumentaron. A los 13
afos los padres se enteraron de que fumaba, bebia alcohol, y salia con un grupo de
amigos a los que se atribuian algunos robos en las tiendas del barrio. Los padres decidie-
ron llevarlo a un colegio interno para que cambiara de ambiente y estuviera mas vigilado,
pero a los pocos meses comenzo a fumar porros y a participar en el trapicheo de drogas.
A los 17 afos tuvo novia, una chica sin problemas, para gran alivio de la familia. Ese afio
mejoro e ingreso en la universidad. Nunca habia tenido dificultades de aprendizaje,
aunque era muy vago, pero en primero de carrera dejoé de ir a clase y pasaba el tiempo
en el bar de la facultad jugando a las cartas, ademas de exigir cada vez mas dinero a sus
padres. Al negarse estos a darselo, se implico mas en el trapicheo de drogas, al tiempo
que amplio las que él tomaba (tabaco, alcohol, marihuana y estimulantes), lo que le
provoco dos ingresos hospitalarios por coma etilico y presentar cada vez sintomas mas
ostensibles de consumo multiple. Los padres decidieron ingresarlo en un centro de
desintoxicacion. Habia un antecedente de alcoholismo en la familia.

Los adolescentes que toman drogas suelen hacerlo por curiosidad, desesperacion,
huida de la realidad, influencia del grupo de amigos o como un medio de facilitar el
contacto social. También pueden hacerlo porque sufren un trastorno psiquiatrico. En
lineas generales, en el consumo de drogas suelen darse tres etapas: en la primera el
adolescente fuma o bebe alcohol porque otros lo hacen y desea ser aceptado y formar
parte del grupo; en la segunda empieza a fumar marihuana porgue es una caracteristica
que define a ese grupo concreto de amigos, y en la tercera se pasa al consumo de otras
drogasilegales. La evolucion y el prondstico van a depender de cuatro factores: calidad
de la relacion que el joven tiene con los padres, caracteristicas de su personalidad, es-

Guia practica para pediatras 62
© 2022 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.



CAPITULO 7
TRASTORNO POR ABUSO DE SUSTANCIAS Y VIDEOJUEGOS

tabilidad del humor y rendimiento escolar. Fumar porros suele ser un momento critico
que abre la puerta a consumir otras drogas®, un riesgo del que la opinidén general no es
consciente.

El cuadro clinico del consumo de drogas afecta a la mayoria de los érganos y sistemas
y da lugar a sintomas afectivos, cognoscitivos y comportamentales. Los sintomas afec-
tivos varian desde la depresion, con decaimiento del animo e incluso ideas de suicidio,
hasta la intensa euforia, con exaltacion, ideas de grandiosidad y sentimientos de omni-
potencia. El cuadro cognoscitivo consiste en dificultades de concentracion, periodo
corto de atencidn, trastornos perceptivos con alucinaciones visuales y auditivas, y
trastornos del curso del pensamiento, que pierde coherencia y ldgica. Los sintomas
comportamentales son somnolencia e incluso letargia, desinhibicidn, intensa inquietud
motriz, agitacion, hipervigilancia e insomnio.

Consumir drogas aumenta el riesgo de sufrir enfermedades médicas (cancer, hepatitis
y sida) y psiquiatricas, muerte por sobredosis, suicidio, fracaso escolar y social, conflic-
tos graves en la familia y comportamientos delictivos. EI consumo se acompafa de
trastornos psiquiatricos, fundamentalmente trastorno de la conducta, trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad, trastorno negativista desafiante, trastornos de an-
siedad vy trastornos afectivos'2. Otros trastornos son la bulimia nerviosa —debida a las
dificultades en el control de los impulsos vy a la intensa insatisfacciéon personal que pro-
duce—, la esquizofrenia, las dificultades de expresién verbal y los problemas de apren-
dizaje. Los trastornos de conducta son mas frecuentes en los chicos, mientras que la
depresién lo es mas en las chicas. Los trastornos psiquiatricos pueden preceder al
consumo de drogas o producirse en su contexto, por lo que no tratarlos es uno de los
mayores riesgos de acabar consumiéndolas.

Son muchos los signos de alarma del posible consumo de drogas en los adolescentes,
entre los que cabe citar los siguientes®: descenso del rendimiento escolar y ausencias
injustificadas al colegio; cambios de humor inexplicables con irritabilidad y reacciones
de colera; abandono de actividades que antes les gustaban; pérdida de motivacion;
cambio de amigos para salir con otros que van mal en el colegio, consumen drogas o
llevan a cabo actividades delictivas; cambios en el modo de vestir o en las normas de
higiene; aumento de los conflictos con los padres y menor comunicacion; robar dinero
a los padres o exigir que se les dé mas; quejas frecuentes de sentirse cansado...

El curso clinico varia en funcién de la edad en que empieza el consumo, la intensidad
del cuadro clinico, la duracion, las posibles repercusiones, los factores de riesgo vy los
factores de proteccion. En términos generales, el curso suele ser de tipo cronico, con
multiples recaidas. EI comienzo temprano, el cuadro clinico grave y la comorbilidad in-
dican un peor prondstico y un mayor riesgo de que el trastorno se haga cronico'.

Entre los factores de proteccion podemos citar la actitud social critica ante las drogas,
la relacion estrecha con los padres y su capacidad para educar al hijo, no sufrir trastor-
nos psiquiatricos y no salir con jovenes que consumen drogas.
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En cuanto al uso de videojuegos, internet y el movil, tiene un caracter problematico
para el 13,5% de los jovenes madrilefios, de los cuales un 15,8 % afirma que «estar jugan-
do te proporciona bienestar», un 10 % sefala que «mientras estas jugando te evades de
los problemas», y cerca del 4% presenta algun grado de adiccion al uso de videojuegos’.
Hay que destacar que los videojuegos los emplean, sobre todo, los nifios de 7-13 afios,
y que sus contenidos pueden ser violentos, de abuso de poder o contener imagenes
sexuales inadecuadas. En cualquier caso, el uso de videojuegos bien seleccionados y en
su justa medida —no mas de 1 hora al dia— es otra forma de entretenimiento y de esti-
mular la imaginacion’, pero su dedicacion excesiva puede dar lugar a retrasos del desa-
rrollo en los mas pequeios?, y a partir de los 4 afos resta tiempo para hablar, jugar, hacer
los deberes, leer, escuchar lo que dicen los adultos —que es como se transmiten los
valores—, colaborar en casa, no hacer nada y aprender a aburrirse. A este respecto, se
requieren mas estudios rigurosos de investigacién que permitan conocer con funda-
mento los efectos y consecuencias de este habito®.

» El consumo de drogas suele comenzar como una forma de integrarse en el
grupo de iguales.

- Fumar marihuana abre la puerta al consumo de otras drogas, que puede
acarrear graves consecuencias médicas y psiquiatricas.

- La dedicacion excesiva a los videojuegos limita otras actividades educativas.

Diagnostico

Los criterios diagnosticos del DSM-5 y la CIE-11 requieren que el consumo de la sustan-
cia impligue un deterioro o malestar clinicamente significativo durante un periodo de
12 meses, a lo largo de los cuales aparecen tres 0 mas sintomas de tolerancia y abstinen-
cia. El sujeto necesita consumir cantidades mayores de droga para obtener el mismo
efecto; precisa tomar la misma droga u otras para paliar los sintomas de abstinencia;
dedica gran parte de su tiempo a estos objetivos; se reduce su vida social; se afecta el
rendimiento escolar y laboral, y se sigue consumiendo a pesar de sus efectos pernicio-
sos. La historia clinica detallada y la informacion del adolescente, de los padres vy, a ve-
ces, también del colegio son imprescindibles para el diagndstico.

El diagndstico diferencial del abuso de sustancias hay que hacerlo con los trastornos
psiquiatricos y las enfermedades pediatricas en las que se dan sintomas similares’. Es el
caso de la esquizofrenia, la mania, la depresion, los trastornos de panico y otros trastor-
nos de ansiedad, con la circunstancia afiadida de que son, con mucha frecuencia,
trastornos comorbidos con el consumo de sustancias'™.
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- El diagnodstico requiere que el consumo se prolongue, al menos, 12 meses
y que se afecte la vida personal, escolar y social del individuo.

- Diagnosticar los trastornos psiquiatricos comorbidos es fundamental
para la prevencion y el tratamiento.

Prevencion y tratamiento

En un problema tan serio y complejo como la adiccion a drogas, en el que intervienen
factores de riesgo individual, familiar y social, es urgente investigar cuales son las medi-
das de prevencion y tratamiento mas eficaces'?'9". Los objetivos del tratamiento son
conseguir la abstinencia, lograr la reduccion del consumo, disminuir los efectos adver-
sos, aminorar las recaidas, tratar la comorbilidad, y mejorar el bienestar personal y la
calidad de vida del paciente y de su familia.

El tratamiento comprende medidas farmacoldgicas especificas para cada droga vy la
sintomatologia psiquiatrica asociada, asi como lograr el compromiso personal del pa-
ciente y el de su familia, que sera fundamental durante todo el proceso. El médico ten-
dré una actitud cercana y comprensiva, sin realizar criticas ni juicios de valor, pero
también muy clara respecto a las consecuencias del consumo. Desde el principio deben
especificarse los objetivos del tratamiento, las caracteristicas que va a tener, el plan de
accion, la modalidad y el lugar donde se llevara a cabo. El paciente tiene que mostrar,
de entrada, la conformidad con dicho plan y los padres tienen que ratificarlo.

Hay diversos tipos de tratamiento: farmacolodgico, terapia cognitivo-conductual, terapia
interpersonal, terapia de familia, grupos de autoayuda, psicoeducacion del paciente y
de la familia e intervenciones en la comunidad. Los resultados son variables, pero, en
cualquier caso, es mejor tratar que no tratar ya que los pacientes que siguen algun tra-
tamiento evolucionan mejor.

- El tratamiento de la adiccion a las drogas no es un tema sencillo y requiere
el compromiso del paciente y de su familia.

- Los pacientes que se tratan evolucionan mejor que los que no lo hacen.
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Conclusiones

El consumo de drogas es un El consumo de drogas puede
problema social que afecta precederse de trastornos

a los adolescentes, ha psiquiatricos de la conducta
aumentado en las mujeres o de las emociones, como

y tiene graves consecuencias un modo de buscar alivio.

en todos los ambitos de la vida. Otras veces el trastorno

Los adolescentes entran en psiquiatrico surge coincidiendo
contacto con el alcohol y el con el consumo. En cualquier
tabaco a una edad cada vez mas caso, se trata de cuadros clinicos
temprana, lo que aumenta el complejos que plantean el
riesgo de adiccion, abre la puerta | diagnostico diferencial no solo
al consumo de marihuana y este, con la patologia psiquiatrica,

a su vez, al consumo de drogas sino también con numerosas
ilegales. El joven entra asi en una enfermedades pediatricas
senda peligrosa de la que no es que dan lugar a cuadros

facil salir. Los videojuegos y el similares. Es fundamental
movil son otra forma de adiccion que el pediatra diagnostique
nueva e inquietante. o sospeche el problema

y establezca una alianza
terapéutica con el adolescente
y sus padres, lo cual supone
una ayuda inestimable para

la familia.
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CAPITULO 8
Acoso en el colegio

V Ciberacoso

Introduccion

El acoso en el colegio es un fendmeno relativamente frecuente que se da en todas las
culturas y que ha existido siempre, pero del que, en los Ultimos afios, se ha tomado una
mayor conciencia y sobre el que han aumentado los estudios de investigacién. Se trata
de un fendmeno complejo en el que intervienen multiples variables individuales, fami-
liares, escolares y sociales, en cuya deteccién, prevencién y tratamiento tienen que
implicarse las instituciones educativas, sanitarias, sociales y juridicas y, por supuesto, los
padres, los sujetos acosados y los acosadores. El acoso puede llevarse a cabo por dis-
tintos motivos y medios, pero, sin duda, la llegada de las nuevas tecnologias ha amplia-
do el campo de accién de los acosadores ya que el ciberacoso se ha convertido en una
de las modalidades mas utilizadas'.
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El acoso es una forma de maltrato —una situacion estudiada con mayor amplitud y
profundidad—, con el que comparte caracteristicas clinicas y posiblemente mecanis-
mos etiopatogénicos? El acoso, como otros trastornos de la conducta, también es un
reflejo de una sociedad en la que los nifios y adolescentes estan expuestos —ya sea
directamente en su entorno o indirectamente a través de internet y otros medios de
comunicacion— a escenas de violencia, imposicion al otro, dominio y supeditacion de
los mas débiles como circunstancias habituales de la vida, que acaban normalizandose.
Esa exposicion tiene lugar desde la primera infancia, y resulta un tema muy comprome-
tido sobre el que todavia se ha reflexionado poco.

El acoso escolar consiste en agredir al otro, generalmente en grupo, hasta lograr su
completo dominio. Es un ejercicio abusivo de poder que aprovecha la debilidad de
quien no sabe o no puede defenderse, y se lleva a cabo de forma explicita, implicita o
de ambas maneras mediante intimidacion y violencia. Su objetivo es hacer la vida impo-
sible a la victima, sefialdndola, discriminandola y haciéndole saber que no vale nada. En
el acoso hay victimas, acosadores, testigos y un grupo que participa de ambas circuns-
tancias, de tal modo que la victima también puede ejercer de acosador.

- El acoso escolar es un fenédmeno social frecuente que afecta a los
adolescentes y a los ninos.

- En él intervienen variables individuales, familiares, escolares y sociales.
» Implica un abuso de poder de un individuo sobre otro.

Definicion y epidemiologia

La Real Academia de la Lengua define acosar como «perseguir, sin darle tregua ni repo-
so, a un animal 0 a una persona, y apremiar de forma insistente a alguien con molestias
o requerimientos». El acoso escolar implica el hostigamiento vy la agresion fisica o psico-
|6gica a un companero indefenso, que se repite con la intencion de dafar y suele contar
con el apoyo de otros compafieros. Su grado extremo es la victimizacion. Sus caracte-
risticas fundamentales son la repeticion y persistencia del comportamiento anomalo del
acosador, la intensidad, la gravedad y su caracter intencionado. Puede llevarse a cabo
también de una forma sutil y larvada, pero igualmente dafina. En la mayoria de los casos
tiene lugar en grupo con otros compafieros que colaboran, y hay testigos que son
complices, pues ven y callan®.

El acoso puede producirse de forma directa verbal o fisica, a través del modo de rela-
cién que se establece con la victima o con medios digitales, o que da lugar al ciberaco-
so, que es el tercer modo de presentacion, por detras del acoso fisico y verbal“. El acoso
escolar puede prolongarse en otros ambitos donde conviven los nifios y adolescentes,
como los parques, las discotecas, los lugares de reunion vy las calles.
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Los modos de acosar a la victima son muy variados y se pueden agrupar en tres tipos:

@ Ignorar, aislar, insultar, poner motes
ofensivos, difamar e intimidar.

@ Esconder objetos personales,
romper pertenencias o robar.

@ Amenazar de forma verbal, obligar a realizar
actos indeseados, agredir fisicamente, acosar
sexualmente o amenazar con armas.

El ciberacoso tiene, en esencia, las mismas caracteristicas que el acoso tradicional,
aungue con algunos rasgos especificos. Sus formas mas frecuentes son avergonzar
y humillar en los foros, publicar imagenes privadas que dafien al otro, y hostigar a
través del correo electronico u otros medios digitales, que llevan a cabo hasta nifios
de 12-13 afos'. El ciberacoso se caracteriza por el anonimato del acosador, la inva-
sion de la vida privada, la despersonalizacion de la victima, la mayor desinhibicion y
sentimiento de poder del acosador, y la mayor dificultad de la victima para entender
lo que sucede.

El acoso escolar es un fendmeno universal con cifras similares en China, Sudafrica y
Europa. Se calcula que un tercio de los escolares ha sufrido acoso en algin momento
durante el Ultimo ano; es mas frecuente en los chicos, con porcentajes mas elevados
tanto de acosadores como de victimas, que en las chicas. Los chicos emplean métodos
mas agresivos y directos, sobre todo el acoso fisico y verbal, y las chicas el acoso verbal,
los rumores vy las descalificaciones. También hay diferencias en funcién de la edad, de
modo que en la infancia predomina el acoso explicito y en la adolescencia el acoso
encubierto’. Un metanalisis de 80 estudios concluye que la prevalencia del acoso esco-
lar es del 36 % vy la del ciberacoso del 15 %°.

En Espafia, seguin una encuesta de ambito nacional del Defensor del Menor de 2006, el
20-30% de los escolares son acosadores, victimas o ambos a la vez, unas cifras que
coinciden con las de Estados Unidos, Finlandia y Australia. Un apartado de gran interés
es la actitud de los testigos; segun dicha encuesta, el 26 % de los testigos anima al
agresor y colabora, un 68 % observa sin hacer nada, y solo un 5,5% muestra disgusto y
rechazo hacia el acosador.

De acuerdo con un estudio del Ministerio de Educacion (www.epdata.es) sobre la evo-
lucion de las denuncias por acoso en Espafa desde 2012 a 2017 en funcién de la edad
de los nifios, el acoso es mas frecuente en la franja de edad de 12-14 afos, seguida de la
de 15-17 afios. Si bien es cierto que no todos los casos se denuncian, la estadistica ofre-
ce una buena panordmica de la realidad del acoso escolar en nuestro pais.
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- El acoso escolar se define como el hostigamiento y la agresion fisica
o psicoldgica a un compaiiero indefenso, que se repite con la intencion
de danar.

- Afecta a un tercio de los niflos y adolescentes, y es mas frecuente en los
chicos que en las chicas.

Etiopatogenia

Las causas y los mecanismos del acoso escolar y del ciberacoso son multiples y su ex-
posicion excederia la extension de este capitulo, aunque, en resumen, cabria considerar
que influyen los factores de personalidad de la victima y del acosador, y las circunstan-
cias familiares, escolares, econémicas y sociales*5”,

En primer lugar, el acoso es una forma de maltrato que puede perturbar la respuesta
neuroendocrina e inmune al estrés, produciéndose una desregulacion del eje hipotala-
mo-hipofisario-suprarrenal, lo que aumenta el riesgo de sufrir trastornos psiquiatricos
En segundo lugar, existen factores de riesgo tanto por parte de la victima como del
perpetrador*®. Los nifos que son diferentes por algun motivo, que se perciben como
débiles, que tienen pocos amigos y menor capacidad de contacto social, con menores
medios econdmicos o que sienten que no encajan son, con mayor frecuencia, un obje-
tivo para los acosadores. El motivo también puede ser que los sujetos acosados sean
mas inteligentes y educados, saquen mejores notas, o no atiendan a los requerimientos
amorosos del acosador en el caso de las mujeres.

Los acosadores suelen ser agresivos y no tolerar la frustracion, piensan que acosar
les reporta algun beneficio, no se consideran responsables de sus actos, no sienten
el dolor de la victima, no se arrepienten, son competitivos y dominadores, interpre-
tan de forma erronea y perjudicial para ellos la conducta de los otros, se juntan con
otros acosadores, y necesitan dominar e imponerse. No obstante, estas caracteris-
ticas no se dan siempre ni es imprescindible que la victima sea mas débil que el
acosador.

- El acoso escolar es un factor de riesgo de sufrir trastornos psiquiatricos.

- En el acoso influyen tanto las caracteristicas de la victima como las del
acosador, junto con factores del ambito escolar, familiar y social.
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Clinica, curso clinico y comorbilidad

Candela es una adolescente de 15 afos, primera de 3 hermanos, que acude a nuestra
consulta porque desde hace meses se queja de dolores abdominales y cefaleas, esta
triste y no quiere salir de casa. Tuvo un ligero retraso del desarrollo motor y del lenguaje,
aun presenta algunas dificultades de expresion y se le ha diagnosticado un cociente in-
telectual limite; no obstante, superd bien la ensefianza primaria, aunque ha tenido que
repetir tercero de secundaria. Es una nifa responsable y trabajadora, con buen caracter,
reservada, timida, carifosa y complaciente. No tiene antecedentes psiquiatricos. Los
padres creen que le ha costado adaptarse al instituto, donde no tiene amigas, y les dice
que los compaferos se rien de ella, le ponen motes y la dejan en ridiculo. En alguna
ocasion le han escondido el abrigo y otras veces la mochila. Tiene una amiga en el edifi-
cio en el que vive con quien solia salir, pero ya no quiere hacerlo. Candela cuenta que en
este curso hay un grupo de chicos que la insulta, y tampoco encaja con las chicas por
los temas de los que hablan. No quiere volver al colegio e incluso piensa en dejar de
estudiar. Se descarta en ella la presencia de fobia escolar, otros trastornos de ansiedad
y depresion. Se diagnostica de acoso escolar favorecido por las dificultades cognitivas
y de expresion que presenta. Se inicia terapia de apoyo a la nifna, y los padres, tras hablar
con la direccion del instituto, deciden cambiarla a un centro mas pequefio donde la
atencion a los alumnos es mas personal. En el instituto se pone en marcha el protocolo
de acoso escolar, celebrando sesiones con los acosadores, los comparieros de clase y
los padres de los alumnos.

El acoso escolar da lugar a cuadros clinicos de ansiedad, depresion vy trastornos de con-
ducta. Los sintomas mas habituales son los siguientes: inseguridad, sentimientos de sole-
dad, mala imagen personal y descenso del rendimiento escolar, ansiedad generalizada,
fobia social y escolar, tristeza, decaimiento del animo, sentimientos de impotencia, ideas
e intentos de suicidio (a veces consumado), y trastornos de conducta y personalidad. La
sintomatologia varia en funcién de si el sujeto es victima, acosador o ambas cosas.

Las victimas sufren fundamentalmente ansiedad, aislamiento, soledad, baja autoestima,
quejas somaticas, autolesiones e ideas de suicidio. Los acosadores presentan fracaso
escolar, abandono del colegio, trastornos de conducta y comportamientos delictivos.
Los acosadores que también son victimas presentan trastornos graves de conducta,
ansiedad, autolesiones, ideacion e intentos de suicidio.

Una diferencia fundamental entre el acoso tradicional y el ciberacoso es que este Ultimo
siempre es indirecto, sin contacto fisico, por lo que la victima no tiene la oportunidad de
defenderse y en todo momento estd expuesta al ataque del acosador. Este, por su
parte, puede permanecer en el anonimato sintiéndose libre para seguir hostigando y
dafando a la victima sin correr riesgos ni sufrir censuras, v, al no tener contacto directo
con la victima, desconoce su reaccion y el dafo que le causa®. Algunos acosadores
dejan de actuar cuando son conscientes del perjuicio y del sufrimiento que ocasionan.
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El acoso escolar tiende a disminuir con la edad, aunque algunos autores consideran que
no es tanto asi, sino que cambia la modalidad, es decir, pasa a ser menos explicito. En
un estudio realizado en adolescentes de 13-14 afos, repetido cuando cumplieron
16 afos, se comprueba que el acoso escolar es del 19% en los chicos y del 10% en las
chicas a los 13-14 afos, unas cifras que se reducen al 16 y al 5%, respectivamente, a los
16 aflos. En cuanto a la victimizacion, en los chicos disminuye del 13 al 5%, y en las chi-
cas del 10 al 5%°. Por tanto, el acoso sigue siendo mayor en los chicos que en las chicas
en la Ultima etapa de la adolescencia, aunque disminuye respecto a edades anteriores.

Sobre la evolucion de los trastornos psiquiatricos, segun un estudio finlandés realizado
en 2500 nifos evaluados a los 8 afos y explorados psiquiatricamente a los 18-23 afos,
el acoso sufrido a los 8 afos permite identificar al 30 % de los jovenes que tendran
trastornos psiquiatricos unos 10-15 aflos después. Las victimas sufren, sobre todo, tras-
tornos de ansiedad; los acosadores, trastorno antisocial de la personalidad, consumo de
drogas, ansiedad y depresion; y los acosadores que también son victimas, trastornos de
personalidad y ansiedad®.

- El acoso escolar suele disminuir a lo largo de la adolescencia y es un factor
de riesgo de sufrir trastornos psiquiatricos en la edad adulta.

Diagnostico y evaluacion

El diagnodstico se basa en la informacion del nifo, los padres, los profesores v, si es ne-
cesario, los servicios sociales. El diagndstico es facil de establecer cuando existe una
relacion directa entre los sintomas vy la situacion de acoso. Otras veces no es tan senci-
llo, pues los nifios y adolescentes no expresan concretamente lo que les pasa y los pa-
dres no lo sospechan. Tampoco tiene por qué haber lesiones fisicas que permitan
orientar el diagnostico. En el momento de la consulta puede tratarse de una fase aguda
de la sintomatologia o de un cuadro crénico de meses o afios de evolucion. Hay que
intentar detectar los posibles trastornos psiquiatricos comaorbidos: depresion, ansiedad,
fobia escolar, trastornos de conducta y personalidad, consumo de drogas, etc.

El paciente puede acudir a la consulta porque sufre cefaleas, dolores abdominales,
mareos, nauseas, vomitos o cuadros mas inespecificos. Como consecuencia de estos
sintomas, el nifo o adolescente decide no ir al colegio o busca pretextos para ausentar-
se. El rendimiento escolar desciende y los padres suelen referir que su hijo esta distraido,
pierde cosas en el colegio (lo que antes no sucedia), presenta moratones u otras lesio-
nes, sin explicar con claridad como habia pasado, tiene pesadillas, duerme inquieto y
sale menos con los amigos.
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En la exploracién a solas con el paciente hay que descartar cuadros de ansiedad, sinto-
matologia depresiva, autolesiones, ideas e intentos de suicidio, asi como indagar cémo
se siente en el colegio, si tiene problemas con los compafieros, como es la relacion con
los profesores vy si alguien lo acosa; el pediatra debe transmitir que no es algo raro, que
la culpa no es suya ni debe avergonzarse vy, si es asi, que se va a resolver, y todo lo que
hablan tiene un caracter confidencial. El pediatra debe convencer al adolescente de la
necesidad de que los padres sepan lo que le pasa y ofrecerle su ayuda para que se lo
explique™.

- El diagnodstico de acoso escolar requiere realizar una entrevista a solas
con el paciente.

- Hay que descartar otros trastornos psiquiatricos y es necesaria la
informacion aportada por los padres, el colegio y, en su caso, los servicios
sociales.

Tratamiento

El tratamiento del acoso escolar precisa la colaboracion de los padres, el colegio, el
pediatra, los servicios sociales y, si es necesario, los servicios judiciales. Las medidas se
dirigen a la victima y a los acosadores, e incluyen el asesoramiento a los padres, los
programas de prevencion y educacion en los colegios dirigidos a los alumnos, las fami-
lias, los profesores y demas empleados, asi como campanas en los medios de comuni-
cacion que conciencien a la poblacion*™?. Lo mas eficaz es actuar en varios frentes:
apoyar a la victima, concienciar al acosador, asesorar a los padres, establecer programas
de prevencion y educacion en el colegio, y contar con el apoyo de los servicios sociales.
Las intervenciones pueden ser individuales o grupales: terapia de apoyo a la victima,
terapia de grupo para los acosadores, educacion de la clase donde sucede, reuniones
con las familias y de la comunidad educativa...

- El tratamiento y la prevencidén del acoso escolar abarcan varios apartados:
apoyo a la victima, asesoramiento a los padres, concienciacion de los
acosadores y compainieros, informacion a la comunidad educativa,
implicacion de los servicios sociales y campafas en los medios de
comunicacion.
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Conclusiones

El acoso escolar y el ciberacoso
representan un problema social
grave que se da en todas las
culturas; afecta a un tercio de
los alumnos, con consecuencias
duraderas para las victimas y los
acosadores. Es mas frecuente
en los chicos que en las chicas,
puede ser de caracter larvado

o explicito, directo o por medios
electronicos, y se acompana de
trastornos psiquiatricos de las
victimas y de los acosadores,
que pueden preceder al acoso
o manifestarse después.

El acoso es un factor de riesgo
de depresion, conducta suicida
y trastornos graves del
comportamiento.

El acoso escolar implica un acto
de poder e imposicion de un
individuo sobre otro al que se
percibe como mas débil; se lleva
a cabo de forma repetida y tiene
la intencion de dafar y humillar
a la victima. Se trata de un
fenomeno complejo, una forma
de maltrato en la que intervienen
multiples variables (individuales,
familiares, escolares y sociales),
en cuya deteccion, prevencion

y tratamiento tienen que
implicarse las instituciones
sanitarias, educativas, sociales

y juridicas. Cuanto antes

se detecte y mayor apoyo

reciba la victima, mejor sera

su evolucion.
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AVISO IMPORTANTE: La leche materna es el mejor alimento para el lactante. Informacién destinada al profesional de la salud.
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