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EDITORIAL

Nuestras ediciones 14 y 17 las dedicamos al Manejo de Altera-
ciones en Psiquiatria Infantil con la promesa de continuar con
este tema. En esta edicion lo hacemos gracias al interés del Doctor
Roberto Chaskel, como editor invitado, por divulgar los temas
mas tratados en la consulta para que puedan llegar no solo al
especialista sino también al médico general, a los estudiantes, a
los terapistas y en general a los profesionales encargados de la
atencion al nifio.

Queremos hacer énfasis en la importancia de las alteraciones

de la salud mental en nuestro medio que con frecuencia se
malinterpretan o se pasan por alto. Lo mas grave es que situa-
ciones como el abuso sexual, el nifio deprimido, el nifio que no
rinde en el colegio por un cociente intelectual bajo o el hiperactivo
al que no se investiga la etiologia exhaustivamente y que su al-
teracion se debe a episodios repetidos de otitis media son claros
ejemplos de diagnéstico insuficiente por parte el profesional en-
cargado de darle atencién primaria y remitirlo al especialista
correspondiente.
De ahi la importancia de que Psiquiatria Pediatrica, consciente
de las complicaciones que se derivan por omisién, muchas ve-
ces por la brevedad de las consultas, se vincule nuevamente a
Neuropediatria Revisiones para tratar de llegar al mayor nimero
de lectores y que cada uno de nosotros se convierta en
multiplicador de la informacion. La salud mental de un pais es un
pilar de desarrollo y progreso hacia el futuro.

Carlos Medina Malo
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INTRODUCCION

Roberto Chaskel*

En este nimero de la revista les presentamos 11 articulos del campo de la Psiquiatria Infantil y de la Adolescen-
cia que se mueven en la interfase entre la Neuropediatria, la Pediatria y la Psiquiatria.

Comenzamos el nimero con tres articulos que hace 30 afios no hubieran tenido entrada en una revista cuyos
lectores son primordialmente neuropediatras, neurdlogos, pediatras y médicos generales.

La depresion infantil es hoy en nuestro pais el segundo motivo de consulta en la consulta externa de Psiquiatria
Infantil después del Trastorno Deficitario de la Atencién e Hiperactividad (1). De ahi la importancia de incluirlo como
articulo lider en este nimero. El Trastorno Obsesivo-Compulsivo, también conocido bajo la sigla “TOC” es un
trastorno previamente clasificado bajo los trastornos ansiosos (2) y ahora tiene lugar propio en la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades — 102 Edicion de la Organizacion Mundial de la Salud (3), es un verdadero
trastorno neuropsiquiatrico que se inicia temprano en la vida (4).

Los trastornos enuréticos y encopréticos hacen parte de la interfase arriba mencionada y son revisados aqui
desde la perspectiva del desarrollo, la de la morbilidad organica y finalmente desde la patologia mental.

Al Trastorno Deficitario de la Atencion e Hiperactividad le hemos dedicado tres espacios: una revision concisa y
practica del sindrome, una revision sobre su comorbilidad con los trastornos del aprendizaje y una revision sobre
su relacion con las alteraciones otolégicas. Los aspectos psicopatoldgicos de nifios con inteligencia limitrofe ha
sido un campo poco explorado y su revisién debe ser de gran utilidad para el lector, al igual que la incursion al
tema de la medicina comportamental como herramienta de solucién de gran cantidad de patologias.

No podemos ser ajenos a la problematica de la juventud colombiana y de tantos paises latinoamericanos y por
esto hemos incluido tres articulos que representan esta realidad. Los efectos psicologicos del terrorismo y la
generacion de resiliencia en los nifios, la presentacion psicolégica del duelo y su afrontamiento y el drama
psicopatoldgico de abuso sexual. Todos tres revisados desde una éptica biopsicosocial.

Aspiramos a que el lector encuentre las lecturas Utiles para el mejor desarrollo de su préactica diaria. Todo el
material representa el estado del arte a la fecha. Nos queda claro que asi existan importantes logros en el
campo de la salud mental infantil que pueden ser puestos en practica hoy, se requiere de mayor desarrollo no
solo en el reconocimiento de la etiologia, sino en la practica terapéutica psicolégica y farmacolégica y en la
intervencion social cuyo foco debe ser la prevencién de trastornos que aqui ofrecemos para su lectura.

Referencias

(1) Chaskel R. Depresion y Suicidio en Nifios y Adolescentes, En:  (3) International Classification of Disorders, Chapter V, 10th Edition,
Ramos N. et al, Pediatria Pediatrica Vol. 2, pags. 1135-1142, World Health Organization, 1999
Universidad El Bosque, Coleccion Médica, 2004
(4) Rapoport J. et al. Obsessive Compulsive Disorder, en Rutter M.
(2) Diagnosenschliissel un Glosar Psychiatrischer Krankheiten, et al, Child and Adolescent Psychiatry, pags. 441 -454 Blackwell
Springer Verlag, Berlin, 1975 Science, London, 1994

1. Psiquiatra de Nifios y Adolescentes. Hospital Militar Central.
Universidad Militar Nueva Granada. Universidad El Bosque. Bogota,
Colombia
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DEPRESION DEL NINO Y EL ADOLESCENTE

Introduccion

Este articulo tiene dos objetivos primordiales: el prime-
ro familiarizar al médico no psiquiatra con la presenta-
cién mas comun de un cuadro depresivo en nifios y
adolescentes y en segundo lugar responder algunas
preguntas que surgen sobre el tratamiento
farmacolégico.

Epidemiologia

En nuestro pais estudios de comunidad encuentran
que un 19% de la poblacion adulta presenta depre-
sion en cualquier momento de la vida (1) pero no hay
estudios de prevalencia en menores de 18 afios, sin
embargo se estima cercana a la de otros paises el
2% en nifios y el 5% en adolescentes.

Etiologia y Patogénesis

Se han estudiado diferentes hipétesis para el desarro-
llo de la depresion y al igual que en los adultos, se
sabe que en estos pacientes existe una susceptibili-
dad innata para el desarrollo de la depresion y que los
factores ambientales desencadenan la aparicion y de-
terminan la severidad de los episodios depresivos. En
este sentido es importante considerar que otros
estresores de menor intensidad para los adultos pue-
den ser significativos para los nifios, como cambio de
casa o ciudad, cambio de vecindario de un amigo, cam-
bio de colegio, la muerte de su mascota, etc.

Uno de los estudios mas contundentes de esta
interaccion entre los genes y el ambiente, describe el
“Polimorfismo disfuncional en el gen transportador de
serotonina (5-HTT)”, el cual es un gen moderador de
la influencia de eventos vitales estresantes en un indi-
viduo. Se compararon los 2 grupos y se observé que
los individuos con 1 6 2 copias del alelo corto tienen
mas sintomas depresivos, diagndsticos de depresion
e ideacion suicida, que los individuos homocigotos con
el alelo largo, expuestos a igual nimeros de estresores

).

La pérdida de respuesta de liberacion de la hormona
de crecimiento ante el factor liberador de la hormona,
encontrada en los adultos con depresién, también se
encuentra en los niflos sometidos a estrés crénico, lo
gue sugiere un compromiso del eje HHP.

*Médico Psiquiatra Infantil, Universidad de Antioquia

Juan David Palacio O.*

Las anormalidades neurobioldgicas en la corteza dor-
so lateral prefrontal, tanto por espectroscopia como
por RMN, podrian indicar que ademas de la amigdala
y el sistema limbico, también esta involucrada en la
patofisiologia de la depresion.

Antecedentes Familiares

Aquellos casos de depresion de comienzo temprano
se asocian a una historia familiar de trastornos
afectivos en un 50% a 80%, y también se asocian a
altos niveles de agregacion familiar de depresién, al-
coholismo, y trastornos de ansiedad.

Por otra parte, es importante indagar por el estado
mental de los padres, no solo como un antecedente
familiar, sino también como un factor involucrado en
la interaccién entre el paciente y sus padres y que
puede alterar el pronéstico.

Las dificultades con familiares pueden continuar aln
después de mejorar la depresién, es decir, pueden
verse como un factor mantenedor o como una conse-
cuencia de la depresién. La disfuncion familiar no es
patogénica en la mayoria de los casos, pero favorece
la recurrencia de la depresion.

Diagnostico

El diagnéstico de un episodio depresivo mayor (EDM)
es primordialmente clinico y los examenes de labora-
torio se realizan solo cuando se requiere descartar
otras patologias como anemia, hipotiroidismo, consu-
mo de sustancias, etc.

El diagnéstico se realiza obteniendo la informacién
de la entrevista del paciente, la familia, y el examen
mental del paciente. Es importante anotar la evolu-
cion de la sintomatologia al igual que posibles facto-
res asociados al comienzo o la exacerbacién de los
sintomas.

Los reportes de padres y maestros pueden diferir enor-
memente, y no es de extrafiar, pues los maestros ge-
neralmente describen los cambios relacionados con
el comportamiento perturbador, mientras que los pa-
dres, reportan otros sintomas como el suefio y el ape-
tito. Con el paciente se puede explorar sintomas emo-
cionales subjetivos como tristeza, anhedonia, ideas
de minusvalia, culpa y quizds de muerte.

Nimero 24 - Manejo de algunas alteraciones en Psiquiatria Infantil (IIl)
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En el cuadro No 1 aparecen los criterios para el diag-
nostico de EDM segun el Manual Estadistico Diag-
nostico (3). Los criterios provienen originalmente de
poblaciones de adultos, pero en las Ultimas décadas
se valido su uso para el diagnoéstico de la poblacién
infantil y del adolescente. Existen algunas excepcio-
nes y variaciones en la expresion de la depresion se-
gun el grupo de edad, y que merecen explicacion.

Cuadro No 1.
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Cuadro Clinico

En la depresion hay tres sintomas cardinales: tristeza
patologica (o irritabilidad), anhedonia y adinamia.

Tristeza patologica y/o irritabilidad

Uno de los sintomas cardinales en los adultos, la tris-
teza patoldgica, puede estar ausente en muchos ni-
fios, y en su lugar verse un cambio del animo mani-
festado por irritabilidad (o baja tolerancia a la frustra-
cion). El adolescente puede describirse asi mismo
como desesperanzado, desanimado o “como sin sali-
da”, con irritabilidad (arranques de ira) o por otra par-
te con un sentimiento exagerado de frustracién por
cosas sin importancia.

Anhedonia

Es la pérdida del placer en las actividades que usual-
mente se disfrutaban, y puede presentarse cambian-
te segun las actividades que se le presentan al nifio o
adolescente. Es asi como un adolescente deprimido

sale a comer o de fiesta con sus amigos; sin embar-
go, en consulta reporta no tener las mismas “ganas
de siempre”, o de sentirse frecuentemente aburrido
cuando realiza estas actividades. Los pacientes con
EDM estan menos interesados en sus aficiones, y se
guejan de que “han perdido el interés”.

Adinamia y fatiga

Son habituales la falta de energia, el cansancio y la
fatiga. Una persona puede referir una fatiga persis-
tente sin hacer ejercicio fisico, incluso el menor traba-
jo parece requerir de un gran esfuerzo. En la expe-
riencia del autor cinco casos presentaron inicialmen-
te adinamia marcada, sin otra sintomatologia depre-
siva; estos sujetos presentaban una dificultad marca-
da para permanecer en actividad durante todo el dia,
en el colegio se recostaban sobre el pupitre, y en casa
permanecian en la cama. Los pacientes tenian difi-
cultad para explicar su experiencia subjetiva.

Otros Sintomas Depresivos

Para diagnosticar un cuadro de EDM, ademas de pre-
sentar tristeza patol6gica o anhedonia, el sujeto debe
experimentar por lo menos otros cuatro sintomas. Véa-
se cuadro No 1.

Ideas de minusvalia y de culpa

Con el sentimiento de inutilidad o de culpa asociado a
un EDM pueden presentarse evaluaciones negativas
no realistas de la propia autoestima, o preocupacio-
nes de culpa referidas a pequefios errores pasados.
También los sujetos suelen malinterpretar los aconte-
cimientos cotidianos neutros o triviales de manera
negativa y los toman como pruebas de sus defectos
personales.

Disminucion de atencion y
concentracion

Muchos sujetos refieren una capacidad disminuida
para pensar, concentrarse o tomar decisiones, inclu-
SO semanas antes de presentar el cuadro completo
de EDM, por esto es relevante evaluar al joven que
comenta disminucion en su rendimiento académico a
pesar de tener un historial de excelentes logros en el
colegio.

Cambios en apetito y suefio

En los adolescentes con EDM se presenta con mayor
frecuencia la pérdida de apetito, pero también pue-
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den tener lo contrario, avidez por carbohidratos. La
pérdida de peso no siempre es evidente y en los ni-
flos con depresion se debe buscar mas el fracaso para
adquirir un peso apropiado para la edad.

Ideas de muerte

Entre mayor es la edad del sujeto con depresion, ma-
yor es la posibilidad de presentar y expresar las ideas
relacionadas con la muerte y el suicidio. Los nifios
expresan ideas de muerte pasiva: “quisiera morir en
un accidente”, “quedarme dormido, o amanecer muer-
to”. Las ideas sobre el suicidio son més frecuentes
en los adolescentes y se debe indagar desde hace
cuanto tiempo se presentan, si causan incomodidad
al sujeto y si existe algin plan concreto para el suici-
dio. La peligrosidad de un plan se evalla segun la
precision en los detalles sobre: lugar y momento para
realizarlo, el método y por la posibilidad de que al-
guien lo socorra (por ejemplo: mayor riesgo si no hay

nadie en casa).
Otros sintomas asociados

Algunas caracteristicas que no hacen parte de los cri-
terios diagndsticos, pero de presentacion comudn son
los temores, ansiedades, preocupaciones, y otras que-
jas como: cefalea, epigastralgia y dolores articulares
especialmente en los nifios. En los adolescentes los
pensamientos obsesivos, las ideas autolesivas, la
ingesta de sustancias, los problemas en las relacio-
nes personales y las interacciones sociales son ma-
nifestaciones que acompafian cominmente a la de-
presion.

Depresion Enmascarada

Neur:Pediatria
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El médico no psiquiatra debe estar atento a la pre-
sentacion de una depresion enmascarada, que en ni-
flos pequefios puede observarse inicialmente como
un trastorno de ansiedad, quejas de dolor, o por bajo
rendimiento académico y en adolescentes en cambio,
se puede manifestar por un consumo copioso de al-
cohol (sustancias) o problemas intrafamiliares. En
otros adolescentes, los episodios depresivos mayo-
res pueden estar enmascarados con un trastorno
disocial de la conducta o con trastornos de la conduc-
ta alimentaria. Véase Tabla No 1.

Comorbilidad de la depresion

La coexistencia de otro trastorno mental en un pacien-
te con un trastorno mental previo se denomina
comorbilidad. Como se observa en la tabla 2, existen
enfermedades médicas generales (EMG) que poseen
un mayor riesgo de producir depresion y algunos tras-
tornos psiquiatricos comorbidos con la EDM.

Repercusiones de la depresion

Como repercusion se puede considerar en los nifios
un aumento de las consultas al médico no psiquiatra
y el bajo rendimiento académico. En adolescentes,
un estudio colombiano, realizado en un grupo de es-
tudiantes de educacion media de Bucaramanga, con-
cluy6 que existe una asociacion importante entre sin-
tomas depresivos y consumo abusivo de alcohol (4).

La consecuencia mas grave de un episodio depresi-
vo mayor es el suicidio. El riesgo de suicidio es espe-
cialmente alto en los sujetos con sintomas psicoticos,
uso concomitante de sustancias, historia de intentos
de suicidio previos e historia familiar de suicidio consu-

apetio,

Grupo de edad Ninos (6-12 anos) Adolescentes (13 a 18 anos) 1
Clinica Anhcdonia Cambica on o suchio: Hiperaomnia
[Sintomas frecuentes *) Irritabilicad Aurmento del apetito

Ansiedad. Enlantacimiento modor

Menos sintomas como cambios en suefio y

Disminuciin de la concentraciin

Fatiga (adinamia).
Ideas de minusvalia

Comarbilidad T. de anzieded

L1

T. Deficil de Alencitn con Hiperactividad

T. de la conducis dizocia

Consumo de sustancias

* Los sintomas enunciados no son exclusivos de un grupo o el otro, simplemente pueden ser mas prevalentes.

Tabla No 1.
Presentacion de sintomas segin las edades
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Tabla No 2.
Comorbilidades con el EDM
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mado. Algunos autores describen las caracteristicas
mas salientes de los menores con intento de suicidio
y sus familias (5-11).

Tratamiento para la depresion

De manera préctica se intentara responder a 3 pregun-
tas que surgen antes del manejo.

« ¢ Cuando se da un tratamiento para la depresién?

En los casos de EDM de sintomatologia leve y pocas
repercusiones se podria realizar un seguimiento cada
15 dias para verificar como esta el desempefio del suje-
to y si aumentan las repercusiones se considerara que
el cuadro es moderado o severo. Por lo general, cuando
un paciente cumple con los criterios diagndsticos enun-
ciados y presenta repercusiones claras por la EDM se
debe iniciar un tratamiento. Un abordaje de tratamiento
completo debe incluir educacion a los padres y al nifio
sobre la EDM, apoyo académico extracurricular, psico-
terapia individual, tratamiento farmacoldgico y en algu-
nos casos, intervencion o terapia de familia. En este
articulo solo se enunciaran los principios del tratamien-
to farmacoldgico. Una discusién mas amplia de cuando
dar medicacion puede encontrarse en otra parte (12).

» ¢ Qué medicacion se da como tratamiento?

El “Texas Children’s Medication Algorithm Project” su-
giere realizar ensayos terapéuticos con un medicamento
y cambiarlo si no hay una respuesta a las 8 semanas.
Se sugiere comenzar con uno de los Inhibidores Selec-
tivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS) y en se-
gundo lugar probar con otro ISRS. Pocos casos reque-
riran una medicacion diferente como bupropion,
mirtazepina, o antidepresivos triciclicos o una combi-
nacion de los anteriores (13).

La respuesta de los ISRS en los adolescentes con de-
presion es superior al placebo y a la de los antidepresivos
triciclicos (imipramina, amitriptilina y otros) (14-16).

» ¢ Qué dosis?

La dosis del medicamento varia segun el peso del pa-
ciente, pero en general pueden usarse entre el 25% y
el 50% de la dosis utilizada para los adultos. En nifios
es recomendable comenzar con dosis bajas y aumen-
tar gradualmente después de la primera revision del
tratamiento. Muy pocas veces es necesario aumentar
los ISRS a las dosis maximas. En la tabla No 3 se
mencionan los ISRS disponibles en Colombia con sus
respectivas dosis.

Masic de los SRS en Ing pifing y adoleccandes

Medicacién [Degis Indicada Deoesis Maxima™
[ Flussatns " 8- H0mge A0 mge
.l!':r.:lhp':'n 10 - 20 mag 40l mam
[ Parcxetna 0. 20 mge a0 mge
Flupsceezmines 35 - 00 mge: 150 mge
Herfralins A0 mgs 150 mgs

* Es la Gnica con presentacion en suspension.
** Dosis maximas para adolescentes (>40 kilos)

Tabla No 3.

* ¢ Por cuanto tiempo?

La depresion es una enfermedad crénica y amerita que
se continle el tratamiento hasta 9 a 12 meses después
de la mejoria clinica. Explicar a los padres estos aspec-
tos es importante, pues muchos optan por suspender el
tratamiento en cuanto notan mejoria en sus hijos. La
suspension de la medicacion antes de este tiempo se
asocia con un mayor indice de recaidas.

Un tratamiento adecuado debe incluir un abordaje com-
pleto de las necesidades escolares y familiares y en
aquellos casos de depresion con comorbilidad, el tra-
tamiento oportuno de los trastornos asociados. El tra-
tamiento de casos de TDAH y depresion debe incluir
un tratamiento para cada una de las patologias (17).

» ¢ Cuéndo remitir a un paciente al psiquiatra?
Los siguientes pueden considerarse parametros ge-
nerales para remision de un paciente con EDM al
psiquiatra infantil:
- EDM severo (gj: un episodio que produce gran inca-
pacidad al paciente).
- EDM acompafiado de otro trastorno psiquiatrico (ej:
abuso de alcohol y/o sustancias).
- Paciente con historia familiar de EDM resistente a
tratamiento.
- Paciente con historia familiar de trastorno afectivo
bipolar (TAB).
- EDM con pobre respuesta al tratamiento.
- Paciente con antecedente de conductas autolesivas
0 amenaza de suicidio.
- EDM en el marco de una disfuncién familiar severa.

6 Numero 24 - Manejo de algunas alteraciones en Psiquiatria Infantil (Ill)



- Depresion atipica (es decir, con sintomas como
hiperfagia, hipersomnia o letargia)

- Depresion con sintomas psicéticos (alucinaciones
y/o ideas delirantes).

Curso y evolucion

Un nifio o adolescente en tratamiento puede tardar 2 6 3
meses para estar nuevamente en condiciones éptimas y
responder por sus actividades como el estudio. La ayuda
remedial (opciones para recuperar logros) o un apoyo
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extracurricular (profesor en casa, psicopedagogo) y una
psicoterapia pueden marcar la diferencia en este proceso
de recuperacion. En los casos mas moderados es conve-
niente incapacitar al paciente durante un par de semanas,
y en los més severos considerar la hospitalizacion.

Finalmente, la depresidon es una enfermedad crénica
manifestada por episodios agudos, por ello es impor-
tante comentar con los padres, la posibilidad de que
presente otro EDM en el transcurso de la vida del pa-
ciente.
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TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO: ENFASIS EN EL
PACIENTE ESCOLAR

Introduccion

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es un desor-
den neuropsiquidtrico altamente hereditario, que hace
parte de un espectro de desordenes caracterizados por
comorbilidades, familiaridad y dificultad en la inhibicion
de comportamientos repetitivos inapropiados (1).

Se tiene claro que experimentar ocasionalmente pen-
samientos no deseados o comportamientos en forma
repetitiva con algin monto de ansiedad transitoria,
pueden ser considerados como parte de la experien-
cia humana normal (2).

Sin embargo, para llegar a un diagndstico de trastorno
obsesivo compulsivo se exige la presencia durante un
tiempo mayor a 1 hora por dia, de obsesiones o com-
pulsiones; ademas debe existir marcada angustia con
las primeras (3) y en general, ambas deben interferir
significativamente con el funcionamiento cotidiano (4).

Multiples investigaciones y mas de una década de es-
tudios y de adquisiciones cientificas han llevado al Ma-
nual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Menta-
les, (DSM) a la separacion del trastorno obsesivo com-
pulsivo de los trastornos de ansiedad y a ubicarlo en
una categoria auténoma (4). Sin embargo, aun se con-
sidera parte de ese gran espectro.

Las obsesiones se definen como ideas, pensamientos,
imagenes o impulsos intrusivos, no deseados y recu-
rrentes que la persona suele identificar como absurdos,
exagerados o contrarios a su personalidad. Como ca-
racteristica clinica en los nifios y en algunos adoles-
centes esto se vive y se mantiene como un gran secre-
to, situacion que dificulta la exploracion inicial.

Por otra parte, las compulsiones son comportamientos
0 actos repetitivos, a manera de rituales, que el sujeto se
siente obligado a realizar de una forma especifica para
aliviar la tension o ansiedad que le generan las ideas
obsesivas, las cuales ceden temporalmente si la ejecu-
cién del ritual no se interrumpe (5). Estas dos conductas
experimentadas por el paciente que padece TOC tienen
ciertas similitudes, pues se manifiestan de manera per-
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sistente en la persona, ambas son egodistonicas y se
autorreconocen como absurdas e irracionales con gran
deseo de resistirse a ellas (6).

Su fisiopatologia ha sido motivo de controversia y la bus-
gueda de genes que contribuyan a su manifestaciéon ha
sido limitada, porque al ser una enfermedad de compro-
miso heterogénico no se diferencian subgrupos
genéticamente homogéneos mediante el uso de sinto-
mas Yy signos (marcadores fenotipicos) (7). Su diagnés-
tico también es motivo de investigacion y el objetivo es
realizar tempranamente el diagnéstico, antes de que se
den sus manifestaciones clinicas, pues su presencia
genera gran impacto en la calidad de vida de quienes lo
padecen, lo cual es favorecido por las comorbilidades
gue padecen estos pacientes provocando mayores con-
secuencias en el desenvolvimiento social y laboral (8).
Siendo una enfermedad crdnica, su inicio temprano se
relaciona con repercusiones que cubren por completo
su ciclo vital (9). Un estudio realizado por Hollander et
al. menciona que el intervalo entre el inicio de los sinto-
mas Yy la instauracién de un tratamiento adecuado pue-
de demorarse hasta 17 afios (10).

Epidemiologia

El TOC es una enfermedad crénica que causa gran
malestar clinico al paciente y su familia. Su prevalen-
cia en nifios y adolescentes puede variar del 0,25 al
3,5% y aumenta con la edad. La prevalencia en nues-
tra poblacién escolar es de alrededor al 8% (10).

Es mucho mas comun de lo que se pensaba hace 20
afios (11). Un estudio ha estimado recientemente una
prevalencia en la poblacién general de 2% y aunque
estos datos no sugieren gran alarma la evidencia ha
demostrado que contrario a lo que tradicionalmente
se cree TOC no es un desorden infrecuente, lo que
sucede es que los individuos que padecen este tras-
torno se rehdsan a divulgar sus sintomas y consultan
poco, debido a la falta de introspeccién de su enfer-
medad, particularmente los nifios (10) y solo aquellos
gue presentan manifestaciones severas acuden al
especialista (11).

Lo anterior debido a que el individuo que padece los
sintomas presenta una impresion subjetiva de estar-
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se volviendo loco, al notar el poco control que presenta
de manera recurrente sobre sus pensamientos o sobre
sus actuaciones (3).

Afecta en su mayoria a adultos jovenes y tiene gran
impacto en la esfera social, emocional y laboral (12).
La aparicion del trastorno en la infancia es alrededor
de los 10 afios y es mas comun en los varones, a la
inversa de las edades mayores donde tiende a ser
predominantemente femenino (2).

TOC causa el deterioro clinico y puede ocurrir hasta
en el 3% de los niflos y adolescentes (13). Es el cuar-
to trastorno psiquiatrico mas comudn después de las
fobias, los trastornos relacionados con sustancias, y
el trastorno depresivo mayor (6). A su vez es conside-
rado un problema para la economia ya que las conse-
cuencias del trastorno obsesivo compulsivo son dra-
maticas y se estima en $ 5 mil millones de ddlares al
afio en costos directos de tratamiento en E.U (4). De
la misma manera el 59,5% de los pacientes con tras-
torno obsesivo compulsivo en todo el mundo no reci-
ben tratamiento alguno para su trastorno (4).

Como se comentd anteriormente estos pacientes pa-
decen comorbilidades asociadas, entre las que cua-
les suelen padecer otros trastornos mentales. La pre-
valencia a lo largo de la vida de un trastorno depresi-
VO mayor en personas con este trastorno es de 67%y
fobia social sobre un 25% otros trastornos psiquiatri-
cos asociados son los trastornos inducidos por alco-
hol, la fobia especifica, el trastorno de angustia y tras-
tornos de la conducta alimentaria (6).

Fisiopatologia

Se considera que el trastorno obsesivo compulsivo es
una enfermedad heterogénea y por lo tanto se plan-
tean tres hip6tesis de probables causas de esta etiolo-
gia entre las cuales estan los factores bioldgicos, los
factores conductuales y por Gltimo los factores
psicosociales y psicodinamicos.

Entre los factores biolégicos podemos hacer referen-
cia en primer lugar a la hipétesis de los
neurotransmisores en la que se establece que una
alteracion en la regulacion de la serotonina esta im-
plicada en la formacion de los sintomas obsesivos y
compulsivos de este trastorno (6).

Por medio de imagenes cerebrales se ha llegado a
descubrir que tanto en la tomografia computarizada
como la resonancia magnética hay una disminucién
bilateral del tamafio de los caudos en pacientes con
trastorno obsesivo compulsivo (6) lo que nos demues-
tra una alteracion fisica en estos pacientes.
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Sumado a esto, un estudio refiere que existe alteracion
en el circuito estriatal de la corteza 6rbito frontal, impor-
tante en la motivacion del comportamiento, la cual esta
envuelta en la fisiopatologia del trastorno (14).

Otro aspecto biologico recae en la genética del indivi-
duo pues se ha determinado un riesgo relativo mayor
de sufrir desdrdenes de ansiedad en los parientes de
primer grado de consanguinidad de los que padecen
TOC, que oscilan entre 11 a 19%. Adicionalmente di-
versos estudios han encontrado una concordancia
entre gemelos monocigoticos de 53% a 87% frente a
22% a 47% en dicigéticos (15).

Un estudio de 107 familias de pacientes con TOC sugie-
re la existencia de un modelo de transmision genética
autosémico dominante con penetrancia mayor en las
mujeres; aunque estudios epidemioldgicos sugieren has-
ta el momento igual prevalencia en ambos sexos (16).

La hipdtesis mas controversial en los Ultimos tiempos
ha sido la llamada hipétesis infecciosa, la cual descri-
be un subconjunto de nifios que presentan aparicion
subita de TOC y trastornos de tic que se producen una
semanas después de una infeccion por estreptococos
Beta hemolitico del grupo A, sin embargo los autores
refieren que aln no se cuenta con evidencia grado A
en cuanto a la relacion (17).

Los factores conductuales hacen referencia a que las
compulsiones se establecen cuando una persona des-
cubre que cierta accion reduce la ansiedad asociada
a un pensamiento obsesivo o estimulo condicionado
y entonces desarrolla estrategias activas de evitacion
en forma de compulsiones o rituales con el fin de con-
trolar la ansiedad (6).

Y por ultimo, los factores psicodinamicos creados por
Sigmund Freud, que describen tres mecanismos de
defensa principales que determinan la formay la cua-
lidad de los sintomas obsesivos y de los rasgos
caracterolégicos, el aislamiento, la anulacion y la for-
macion reactiva (6).

Caracteristicas clinicas

Dentro de los patrones sintomaticos las manifestacio-
nes de las obsesiones y las compulsiones son
heterogéneas en los adultos, en los nifios y en los
adolescentes; sin embargo dentro de lo que se refie-
re a las compulsiones, las mas tipicas incluyen ritua-
les de limpieza y aseo, verificacion o revision, conteo
de objetos, palabras, secuencias de nimeros o movi-
mientos, repeticion de ciertos actos de manera es-
pecifica, ordenar y arreglar, atesoramiento de objetos
inservibles y necesidad de preguntar o confesar (2).
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Se ha visto que los sintomas de un paciente pueden
cambiar con el tiempo, en especial en los adolescen-
tes en quienes los estudios reportan drasticos cam-
bios de los sintomas (18), sin embargo durante su se-
guimiento se observan los mismos patrones
sintomaticos principales.

La primera dimensién esta caracterizada por obse-
siones y compulsiones que tienen en comdn una ne-
cesidad de orden y simetria que puede conducir a len-
titud.

La segunda estd compuesta por obsesiones soméaticas
sexuales, religiosas y agresivas; ademas de compul-
siones de comprobacion, debidas a la llamada “duda
patologica” caracterizada porque los pacientes tienen
autodesconfianza obsesiva y siempre se sienten cul-
pables de haber olvidado o haber hecho algo.

La tercera incluye una obsesion con la contaminacion
y compulsiones de lavado y limpiado, ademas de evi-
tacion compulsiva del objeto supuestamente temido (6).

Y por dltimo, otros patrones sintomaticos como
tricotilomania y onicofagia pueden estar relacionados
con el trastorno (18).

En la tabla 1 se aclaran aquellas diferencias que se
han encontrado, dadas por el sexo. Ademas otras ca-
racteristicas basales como la edad de inicio, tics y
comorbilidades o desérdenes de la personalidad en-
tre otros, pueden afectar su sintomatologia.

Més de la mitad de los pacientes inician sus sintomas
de forma subita. No obstante, en un 50% a un 70%
comienza tras un acontecimiento estresante.

La mayoria de pacientes logran mantener sus sinto-
mas en secreto, pasando de 5 a 10 afios hasta que
consultan a un psiquiatra.

El curso acostumbra a ser largo y variable; algunos
pacientes experimentan fluctuaciones en su curso y
para otros es constante (6).

Diagnostico

Generalmente es clinico, basado en los criterios del
DSM-IV (6). Ver tabla 2.

Se logra a través de una entrevista clinica completa y
pruebas especificas como la escala de Yale-Brown para
obsesiones y compulsiones, que ademas de precisar
cuales son los sintomas claves, ayuda a cuantificar el
grado de gravedad del trastorno y realizar el seguimien-
to de la mejoria una vez sea iniciado el tratamiento (4).
Sumado a esto, al ser una enfermedad multigenética se
ha tratado de encontrar fenotipos intermedios que re-
presenten el riesgo genético para desordenes como este,

lo que permitiria tratar en gran medida a estos pacientes
antes de que se presente la sintomatologia (19).

En el examen del estado mental se encuentran sinto-
mas de trastorno depresivo en un 50% de los pacien-
tes con TOC. Algunos tienen rasgos caracteristicos
que sugieren la presencia de TOC pero en la mayoria
no los hay.

Tratamiento

Existen datos muy limitados sobre el tratamiento de la
poblacién de pacientes pediatricos con TOC, especial-
mente, sobre la seguridad de usar en ellos
psicofarmacos.

Sin embargo un estudio presenta el tratamiento de tres
pacientes escolares (con edades que oscilan entre los
4 y 5 afios) con TOC; de los cuales dos presentaban
obsesiones severas con temas sexuales, agresivos, re-
ligiosos y pensamientos prohibidos, mientras que el otro
manifestaba obsesién por la limpieza. Los resultados
de la observacién, seguimiento y examenes de labo-
ratorio, fisicos y neuroldgicos no revelaron ninguna
anormalidad. Los resultados mostraron una resolucién
de los sintomas después de la iniciacién de
monoterapia con 50mg/dia de sertralina mas 0.5mg/
dia de risperidona (20).

De igual manera, la evidencia bibliografica indica la
combinacién de ciertos farmacos para el tratamiento
del TOC; en un estudio se seleccionaron al azar a
cuarenta pacientes con un diagnéstico de TOC por el
DSM-IV y 20 de estos fueron tratados solo con
fluoxetina, los 20 restantes con fluoxetina mas
gabapentina durante 8 semanas.

En este estudio, la severidad fue determinada por la
escala obligatoria Yale-Brown y se encontrd que no
hubo diferencia significativa en la respuesta entre
ambos grupos. Sin embargo, se encontr6 mejoria
significativa en el grupo de fluoxetina méas gabapentina
en la segunda semana y concluyen que adicionar
gabapentina al tratamiento con fluoxetina es una es-
trategia preferible, porque parece que acorta el tiem-
po del inicio contra obsesivo de la fluoxetina (21).

En cuanto al tratamiento del TOC refractario definido
como la no disminucion del cuadro segin la escala
de Yale-Brown después del tratamiento de 16 sema-
nas con inhibidores selectivos de la recaptaciéon de
serotonina (SRIS), se ha evidenciado en ciertos estu-
dios la adicién de risperidona a dosis de 1 a 3 mg/dia'y
olanzapina a dosis de 2.5 a 10 mg/dia por 8 semanas,
lo cual genera resultados equivalentes en ambos gru-
pos sin que haya ninguna diferencia en ellos. No obs-
tante, se reporté una variedad de efectos adversos,
siendo la amenorrea en la risperidona y el aumento de
peso en la olanzapina los mas importantes (22).
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El otro pilar fundamental para el tratamiento del TOC es la
terapia cognitivo-conductual, que se ha examinado a la luz
de la evidencia médica junto con el manejo farmacolégico,
y se ha distribuido en tres tiempos como son el pre-trata-
miento, el postratamiento y el seguimiento por tres meses;
en un estudio se aleatorizaron 40 nifios y adolescentes con
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pitalizaciones, presencia de alguna otra comorbilidad
psiquiatrica (trastorno depresivo mayor) y pobre respues-
ta inicial al tratamiento del TOC fueron factores
predictores para la persistencia de este trastorno (24).
Por el contrario se predice buen prondstico en los que
tienen buen ajuste social y laboral y naturaleza episédica

rango de edad 7 a 17 afios, los cuales recibieron 14 sesio- ~ d€ 10s sintomas.

nes de terapia cognitivo-conductual intensiva o semanales,

respectivamente. En general 20 al 30% presentan mejoria notable, en 40

al 50% la mejoria es moderada, y entre un 20 y 40%

, L . .. contindan enfermos o sufren empeoramiento de sus sin-
En los resultados de esta investigacion, se evidencio P

o . ' tomas (6).
gue la terapia intensiva fue tan eficaz como la semanal
con algunas ventajas presentes inmediatamente al tra- Conclusién
tamiento (23).
. . Por lo que se especula actualmente en cuanto a la
Pronostico patogénesis de esta enfermedad consideramos que hay

polimorfismos genéticos funcionales, que generan
disfunciones que determinan alteraciones en los sistemas
neurotransmisores dopaminérgicos y serotoninérgicos.

Al realizar una busqueda intensiva se encontrd un
metandlisis de 22 articulos que presentaban un segui-
miento entre 1 y 15,6 afios, destacando tasas de
persistencias para TOC de 41%; de igual manera se
encontré que la edad temprana de inicio del TOC, hos-

Ademas la persistencia a largo plazo de este trastorno en
poblacion pediatrica podria ser més alta de lo que se cree.

4 N
A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:

Las obsesiones se definen por 1, 2, 3y 4:

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan en algin
momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar significativos

2. Los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples preocupaciones excesivas sobre
problemas de la vida real

3. La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o bien intenta
neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos

4. La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos son el producto de
su mente (y no vienen impuestos como en la inserciéon del pensamiento)

Las compulsiones se definen por 1y 2:

1. Comportamientos (p. €j., lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones) o actos
mentales (p. €j., rezar, contar o repetir palabras en silencio) de caracter repetitivo, que el individuo
se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesién o con arreglo a ciertas reglas que debe
seguir estrictamente

2. El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevencién o reduccién del
malestar o la prevencién de algin acontecimiento o situacién negativos; sin embargo, estos com-
portamientos u operaciones mentales o bien no estan conectados de forma realista con aquello
gue pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos

B. En algiin momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas obsesiones o compul-
siones resultan excesivas o irracionales. Nota: Este punto no es aplicable en los nifios.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo, representan una pérdida
de tiempo (suponen mas de 1 hora al dia) o interfieren marcadamente con la rutina diaria del indivi-
duo, sus relaciones laborales (o0 académicas) o su vida social.

D. Sihay otro trastorno, el contenido de las obsesiones o0 compulsiones no se limita a €l (p. €j., preocupa-
ciones por la comida en un trastorno alimentario, arranque de cabellos en la tricotilomania, inquietud

o J
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o de una enfermedad médica.

Especificar si:

-

por la propia apariencia en el trastorno dismorfico corporal, preocupacioén por las drogas en un trastor-
no por consumo de sustancias, preocupacion por estar padeciendo una grave enfermedad en la hipo-
condria, preocupacion por las necesidades o fantasias sexuales en una parafilia 0 sentimientos repetitivos
de culpabilidad en el trastorno depresivo mayor).

E. Eltrastorno no se debe a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia (p. €j., drogas, farmacos)

Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del episodio actual, el
individuo no reconoce que las obsesiones o compulsiones son excesivas o irracionales.

Tabla 2. Criterios diagnosticos para TOC segun DSM-IV

Referencias

1. Samuel R, Chamberlain MA, Naomi A, Fineberg M, Lara A, Menzies
B, et all. Impaired cognitive flexibility and motor inhibition in
unaffected first-degree relatives of patients with obsessive-
compulsive disorder. Am J Psychiatry. 2007. 164:335-8.

2. Koran L, Thienemann L, Davenport R. Quality of life for patients
with obsessive-compulsive disorder. Am J Psychiatry.
1996.153:783-8.

3. Sanchez R, Rodriguez Jorge. Fundamentos de Psiquiatria Clinica.
Séanchez Rodriguez — Losada Editores. 2003. 136.

4. Dell'0sso B, Altamira A, Mundo E, Marazziti D, Hollander E. Diag-
nosis and Treatment of Obsessive-compulsive Disorder and
Related Disorders. Int J Clin Pract. 2007. 61: 98-104.

5. American Psychiatric Association, 1994.

6. Kapplan H, Benjamin J, Sadock J. TOC sinapsis de psiquiatria.
Editorial Medic Panamericana S.A. 2000.

7. Samuel R, Chamberlain M, Naomi A, Fineberg M, Lara A, Menzies
B, et all. Impaired cognitive flexibility and motor inhibition in
unaffected first-degree relatives of patients with obsessive-
compulsive disorder. Am J Psychiatry. 2007. 164:345 - 9.

8. Rasmussen S, Eisen J. The epidemiology and differential diagno-
sis of obsessive compulsive disorder. J Clin Psychiatry. 1992.
4-10.

9. Knapp M, Henderson J, Patel A. Costs of Obsessive-Compulsive
Disorder: A Review. Obsessive-Compulsive Disorder. 2002.

10. Rueda G, Diaz L, Escobar M, Franco J, Navarro A, Cadena L.
Validation of the short version of the Leyton obsessional inventory
for children and adolescents in Bucaramanga, Colombia. Aten
Primaria. 2007. 39:75-80.

11. Rapopor J. Obsessive Compulsive Disorder. An Expert Interview.
Posted 04/30/2007.

12. Rodriguez B, Dolengevich H, Arrojo M, Castelli P Navio M, Perez
M, Saiz J, Baca E. Perceived quality of life in obsessive-compulsive
disorder: related factors. BMC Psychiatry. 2006. 6:20.

13. Accurate Diagnosis and Methodical Treatment Approach Important
In the Management of OCD in Children and Adolescents. Drug
Ther Perspect. 2000. 16:4-7.

14. Remijnse L, Nielen M, Van Balkom A, Cath D, van Oppen P, Uylings
H, Veltman D. Reduced orbitofrontal-striatal activity on a reversal
learning task in obsessive-compulsive disorder. Arch Gen
Psychiatry. 2006. 63:1225-36.

15. Rasmussen y Tsuang y Nestadt. 2000.

16. Baer L. Factor analysis of symptom subtypes of obsessive
compulsive disorder and their relation to personality and tic
disorders. J Clin Psychiatry. 1994. 55:18-23.

17. Children Treated for GAS Infection Not at Increased Risk for
PANDAS Symptoms. Arch Pediatr Adolesc Med. 2004.
158:848-56.

Nimero 24 - Manejo de algunas alteraciones en Psiquiatria Infantil (IIl)

13



Neur:Pediatria

revisiones

ENURESIS Y ENCOPRESIS

Introduccion

La enuresis, definida como la emision involuntaria de
orina en un periodo del desarrollo del individuo en el
gue se esperaria un control voluntario de la miccion,
es un problema frecuente y constituye un motivo de
consulta para el médico general, el pediatra, el neur6-
logo y el psiquiatra infantil (1).

Orinarse en la cama suele resultar incomodo y humi-
llante, sobre todo para los nifios mas grandes. Ade-
mas, debido al miedo a orinarse en la cama, estos ni-
flos suelen evitar ir a dormir a casas de sus amigos,
salir a acampar, etc. de modo que les puede resultar
mas complicado llevar una vida social normal.

No es una enfermedad sino un sintoma que puede ser
la manifestacion de un trastorno de maduracién hasta
una patologia neuroldgica o uroldgica severa (2).

Enuresis proviene del término griego “enourein” que
significa vaciar la orina. Era una dificultad que genera-
ba gran preocupacion social, ya que a lo largo de la
historia se describen los mdltiples intentos que se han
realizado para su tratamiento. Oraciones, rituales di-
versos, terapias terrorificas, punitivas, avergonzantes,
dietas especiales, medicamentos de todo tipo, puncio-
nes raquideas, terapias quirdrgicas, alarmas peligro-
sas (en nuestros medios rurales y urbanos deprimidos
por ejemplo se utilizan vegetales que al ser humedeci-
dos generan intenso prurito en los nifios) ladrillos ca-
lientes, etc. Algunos eran tratamientos realmente crue-
les, otros peligrosos y la mayoria absolutamente inefi-
caces (3).

La primera mencion de la enuresis data del afio 1500
A. C. En el siglo XVI Paul de Agree expresé que se
producia la enuresis por relajacion de los musculos
vesicales, pero incluso en esta época, el tratamiento lo
constituian mezclas de conocimientos tradicionales y
magia. No fue sino hasta el siglo XIX, con el surgimien-
to de la pediatria como especialidad que, se le da valor
a los factores orgénicos en la etiologia de este sintoma
y con el de la psiquiatria se profundizé en los aspectos
psicolégicos sugiriendo nuevos métodos de tratamien-
to (4).

La Encopresis se trata de un trastorno caracterizado
por la presencia reiterada de deposiciones voluntarias

1. Psiquiatra Infantil Hospital Mental de Antioquia, Universidad
Pontificia Bolivariana

Hernan Dario Giraldo C.*

o involuntarias de heces de consistencia normal o anor-
mal, en lugares no adecuados para este proposito, de
acuerdo con las pautas socioculturales propias del lu-
gar y el nivel de desarrollo de la persona (5).

El término "encopresis" (que proviene del griego
"kopros" = deposicion) fue acufiado por Weissenberg,
en 1926, para describir la incontinencia fecal de ori-
gen psicoldgico y no propiamente organico, mientras
que el término "incontinencia fecal" era reservado para
las patologias organicas. Mas tarde, el término
encopresis fue expandido para referirse a ambos ti-
pos de incontinencia, a partir de los clasicos estudios
de Leviney cols, y en la literatura médica anglosajona,
especialmente la norteamericana, dicha tendencia ha
subsistido (6).

Para la Psiquiatria Infantil tradicional, la encopresis es un
problema cuya dificultad aumenta con el nivel de desa-
rrollo intelectual del nifio, por cuanto a mayor inteligencia
mas complejos son los mecanismos psicoldgicos del nifio
gue mantienen el trastorno, en el caso de que produzca
algun beneficio secundario inconsciente (7).

Cuadros similares a la encopresis estan descritos en
la bibliografia psiquiatrica infantil. Asi, Woodmansey
(1968) describe el "defecador con incontinencia”, ca-
racterizado también por una "defecacion retrasada". En
los casos descritos por dicho autor, los nifios no logra-
ban evacuar en presencia de la madre o en circunstan-
cias que les recordaran los esfuerzos del aprendizaje
esfinteriano. Asi mismo Berg y Jones (1965) describen
el "defecador placido”, es decir; un nifio procedente
de un hogar tranquilo, no angustiante cuyo trastorno
principal es no emplear adecuadamente el servicio sa-
nitario (8).

Prevalencia

La prevalencia de enuresis en el mundo, a los 5 afios
de edad es de 7% en el sexo masculino y de 3% en el
sexo femenino. A los 10 afios es de 3% en el sexo
masculino y de 2% en el sexo femenino. Alos 18 afios
es del 1% en el masculino y sumamente raro en el
femenino (9).

El control diurno de esfinteres es usualmente logrado
primero que el nocturno, generalmente al afio y me-
dio de edad la mayoria de los nifios controlan ambos
esfinteres, posteriormente 20% de nifios por cada afio
y medio.
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Ala edad de 5 afios 20% de los nifios pueden presentar
enuresis nocturna de manera ocasional. A los 6 afios
solo 10% lo hace; y entre los 12 y 14 afios de vida lo
hacen un 2 0 3%. Estudios han demostrado mayor inci-
dencia en el sexo masculino y han encontrado factores
asociados como: asfixia perinatal, puntaje de APGAR
bajo, retardo de crecimiento intrauterino y enfermedad
de células falciformes (10).

Los trastornos de la defecacion son un problema fre-
cuente en las edades pediatricas. Segun publicacio-
nes internacionales, representan el 3% de las consul-
tas en pediatria general y entre un 10% y un 25% de
aquellas en gastroenterologia infantil. Dentro de este
grupo de trastornos, la constipacion funcional es el
problema mas frecuente y el ensuciar su ropa interior
con materia fecal es otra causa frecuente de consul-
ta, relativa a problemas de defecacion (6). La
encopresis afecta principalmente a los nifios en una
proporcion de 4:1 y tiene una prevalencia familiar del
25%.

Control de esfinteres

El funcionamiento del control voluntario para la emi-
sion de la orina, es el resultado de un proceso de ma-
duracion que se da a lo largo de los primeros afios de
vida del nifio, y que responde a cambios fisicos y fe-
némenos adaptativos aprendidos.

La coordinacion de funciones entre la vejiga y los
esfinteres se lleva a cabo mediante mecanismos
neurolégicos de gran complejidad, por lo que su con-
trol voluntario aparece tardiamente.

La secuencia de adquisicion del control vesical e in-
testinal en la mayoria de los nifios se estructura de la
siguiente forma: primero se produce el control de las
heces durante el dia y después el control de las he-
ces durante la noche. Posteriormente, se produce el
control de la orina durante el dia y finalmente el con-
trol de la orina durante la noche. Sin embargo, existe
una variacion interindividual e intercultural de este
esquema. Para la adquisicién del control diurno influ-
yen poderosamente los factores educacionales, fami-
liares, sociales, psicoldgicos y hereditarios (11).

Las contracciones ritmicas de la musculatura lisa de
los calices renales, expulsan la orina hacia los
uréteres, cuyos movimientos peristalticos la impulsan
hasta la vejiga. La vejiga tiene una capacidad para
contener el volumen de la orina que varia con la edad.
En los recién nacidos y la primera infancia la capaci-
dad vesical puede ser calculada multiplicando el peso

Neur:Pediatria

revisiones

del nifio en kg por 7. De tal forma, un recién nacido de
3.500 kg tiene la posibilidad de al nacer una capaci-
dad vesical aceptada en 24,5 ml.

La capacidad vesical aumenta rapidamente después
del nacimiento. Al afio de edad con 10 kg de peso, la
capacidad de la vejiga ha aumentado a 70 u 80 ml.

En la primera infancia, hasta los cinco afios de edad,
con un peso aproximado de 20 kg capacidad vesical
alcanza los 150 a 180 ml. En la segunda infancia y
hasta los 12 afios, la capacidad de la vejiga puede
ser calculada, segin la formula propuesta de
Rockwood, en la que la edad se multiplica por 30 y se
le suma la cifra de 50. De acuerdo con esta formula,
la capacidad vesical de un nifio de 8 afios es de alre-
dedor de 290 ml.

En los jévenes y adolescentes entre 12 y 18 afios, la
capacidad vesical puede ser calculada por la formula pro-
puesta por Koff en 1983, en la que al doble de la edad se
multiplica por 30. De acuerdo a esta formula en un joven
de doce afios, se espera que la vejiga pueda alcanzar
una capacidad de 420 ml. [12+2=14x30=420 ml]. Estos
valores son algo diferente de los sugeridos por Houle y
col. los que a la edad de los nifios del mismo grupo se le
multiplica por 18 y se le suma la cifra de 18. Segun esta
propuesta, en los nifios de 12 afios de edad, es de espe-
rar una capacidad vesical de 261 ml y en joven de 18,
una capacidad de 369 ml (12). Es importante mencionar
que la vejiga no es un simple receptaculo, ya que es
capaz de absorber tanto agua como ciertos solutos. Su
musculatura conserva cierto grado de tono aun cuando
esté vacia. Este tono depende de impulsos generados
en el masculo liso mismo (tono miégeno), pero la mic-
cion esta regulada por un centro medular. Especialmen-
te importante es sefialar que la vejiga se adapta conti-
nuamente, mediante cambios del tono de su musculatu-
ra, a los cambios de su contenido. Asi, la presion
intravesical solo aumenta en grado insignificante al
incrementarse su contenido. La presion se incrementa,
sin embargo, durante la miccion, lo que facilita el paso
de la orina a la uretra y luego al exterior.

Desde la vejiga la orina llega al exterior a través de la
uretra. En el hombre existe ademas un esfinter exter-
no, de musculatura estriada, ubicado alrededor de la
uretra, inmediatamente por debajo de la vejiga.

La contencion del bolo fecal esta dada por la presencia
del esfinter anal interno (musculo liso; que es el encar-
gado del control involuntario) y el externo (musculo es-
triado; control voluntario). Asi mismo, participa el muas-
culo puborrectal que tracciona el recto hacia el pubis
creando un angulo que permite que el eje de salida anal
guede casi perpendicular al eje del rectocolon, en si-
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tuacién de reposo. Durante la defecacién es necesaria
la relajacion de los esfinteres y misculo pubo-rectal,
ademas de la contraccion del elevador del ano y de los
musculos sacrococcigeos. Estos Ultimos se oponen al
descenso del piso pelviano. Logrado esto queda en li-
nea el area rectal y colonica, sin la obstrucciéon que
significan los esfinteres, a distal. La contraccion de la
musculatura abdominal y el ascenso del piso pelviano
fuerzan a las heces a salir via anal (13).

La edad de control del esfinter anal ocurre alrededor de los
dos o tres afos. La capacidad de defecar posteriormente
depende en gran medida de la presencia de un bolo fecal
de tamafio adecuado (relacionado con la cantidad de fibra
dietaria ingerida) y de factores psicologicos.

Durante la lactancia la miccién y la defecacion se reali-
zan de manera automatica y refleja, es decir sin control
voluntario, desencadenadas por el llenado de la vejigay
la ampolla rectal respectivamente. Entre los 18 mesesy
los 3 afios se produce la maduracion de los centros ner-
viosos cerebrales, de manera que entre los 2 y los 4
afos la mayoria de los nifios pueden controlar adecua-
damente ambos esfinteres (vesical y anal) y por tanto
pueden comenzar a “avisar” su deseo, siendo capaces
de retrasar el momento de la miccion o defecacion y de
hacerlo en el momento y lugar deseado. Pero esta “habi-
lidad" debe ser aprendida por el nifio y esto a su vez
depende del nivel de desarrollo neurolégico (14).

Esta maduracion progresiva a nivel neurologico ocurre si-
multaneamente con una maduracién psicoafectiva del nifio,
donde las funciones esfinterianas pasan a formar parte de
las habilidades relacionales del nifio. Aprende que la re-
tencion lleva a una gratificacion afectiva por parte de la
madre y no conseguirlo supone una frustracién. Cualquier
acontecimiento que retarde, disuelva o haga retroceder
este proceso de maduracion psicoafectiva puede generar
una conducta de enuresis o encopresis (15).

Por eso, la primera pregunta que debe plantearse el
clinico es la edad y el nivel de desarrollo del nifio. Hay
padres poco experimentados o poco realistas que es-
peran demasiado de un nifio de 2 afios y medio o de 4
afos. Los accidentes diurnos o nocturnos en un con-
texto nuevo o durante periodos de gran excitacién no
son infrecuentes en nifios pequefios. La mayoria de ni-
fios aprenden que pueden retrasar la necesidad de ir al
bafio y tienen luego, al menos, alguna ocasion en la
que laretrasan demasiado (1).

Es por esto, que solo desde los 5 afios en adelante, y en
funcién de qué tan frecuentes son estos accidentes, se
tiene en cuenta la posibilidad de un diagndstico de enuresis.

Definicion

La enuresis se define como el vaciado repetido de orina en
lugares inapropiados, tanto si el vaciado es involuntario como
intencionado. Como un fenébmeno evolutivo normal, en ni-
flos pequefios puede observarse incontinencia urinaria, y
ocasionalmente en nifios mayores después de la conclu-
sién del entrenamiento en el control de esfinteres (16).

La enuresis puede ocurrir durante la noche (enuresis
nocturna) y es la que constituye el motivo mas frecuente
de consulta entre los trastornos de la eliminacion, duran-
te el dia o en ambas situaciones por igual. La enuresis
diurna es probable que tenga un origen organico o esté
en relaciéon con trastornos emocionales mas graves la
que ocurre durante el dia y con el nifio despierto. Tiene
una prevalencia de solo el 1/100 en nifios entre 6 y 12
afos, sin diferencias de sexo.

Segun su presentacion a lo largo del tiempo podemos

dividir la enuresis en primaria o secundaria asi:

Enuresis primaria: es la que ha ocurrido siempre, sin
periodo de continencia previo.

Enuresis secundaria: es la que ocurre después de un
periodo de continencia previo de al menos seis me-
ses de duracion.

Una clasificacion muy utilizada entre los pediatras y

urélogos divide la enuresis entre:

Enuresis monosintomatica: Donde el Gnico sintoma es
la enuresis como tal. La enuresis nocturna
monosintomatica presenta una prevalencia de patolo-
gia urologica similar a la poblacién general.

Enuresis polisintomatica o sindrome enurético: Es la
que se acomparfia de sintomas miccionales diurnos
tales como polaquiuria, urgencia miccional, retencion
urinaria. El sindrome enurético requerira un estudio
diagnostico distinto y un tratamiento especifico se-
gun su etiologia (10,15).

También podemaos dividir, segln su causa en organica
cuando se puede describir una causa fisica clara, o fun-
cional cuando obedece a cambios en habitos de elimi-
nacion y asociadas la mayor parte de las veces a cir-
cunstancias de indole emocional.

Segun los criterios diagnésticos del DSM-IV TR, la
enuresis y la encopresis se clasifican asi (16):

Criterios para el diagndstico de
F98.0 Enuresis (307.6)

A. Emision repetida de orina en la cama o en los vesti-
dos (sea voluntaria o intencionada).

B. El comportamiento en cuestion es clinicamente signifi-
cativa, manifestandose por una frecuencia de 2 episodios
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semanales durante por lo menos 3 meses consecutivos
0 por la presencia de malestar clinicamente significativo o
deterioro social, académico (laboral) o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.

C. La edad cronoldgica es de por lo menos 5 afios (0
el nivel de desarrollo equivalente).

D. El comportamiento no se debe exclusivamente al
efecto fisioldgico directo de una sustancia (p.e. un
diurético) ni a una enfermedad médica (p.e. diabe-
tes, espina bifida, trastorno convulsivo).

Especificar tipo:

- Solo nocturna

- Solo diurna

- Nocturna y diurna

La enuresis nocturna aparece normalmente de 30 mi-
nutos a 3 horas después de iniciarse el suefio, estan-
do el nifio dormido a lo largo del episodio, o habién-
dose despertado por la humedad. Sin embargo, para
algunos nifios, la enuresis puede ocurrir en cualquier
momento de la noche. Los nifios con enuresis diurna
normalmente también sufren enuresis nocturna (16).

Encopresis, seglin el DSM IV TR se trata de la emi-
sion repetida de heces ya sea involuntaria o intencio-
nal en lugares inapropiados, en un nifio de 4 o mas
afios de edad (o nivel equivalente de desarrollo) (6).

La Encopresis puede ser:
- primaria: si hunca se ha logrado el control.
- secundaria: si se produce después de un periodo
de control.

Criterios para el diagndéstico de Encopresis

A. Evacuacion repetida de heces en lugares inade-
cuados (por ejemplo, vestidos o suelo), sea vo-
luntaria o intencionada.

B. Porlo menos un episodio al mes durante un mi-
nimo de 3 meses.

C. La edad cronologica es por lo menos de 4 afios
(o un nivel de desarrollo equivalente).

D. El comportamiento no solo se debe exclusiva-
mente a los efectos fisiol6gicos directos de una
sustancia (por ejemplo laxantes) ni a una enfer-
medad médica, excepto a través de un mecanis-
mo que implique estrefiimiento.

Codificar del modo siguiente:
Con estrefiimiento e incontinencia por rebosamiento.
Sin estrefiimiento ni incontinencia por rebosamiento.

Etiologia

Existen dos formas bésicas de clasificar las enuresis.

La primera, divide la enuresis en dos grupos:

a. Primaria: que es la que ocurre en nifios que nunca
han logrado un control de esfinteres y que puede a
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Su vez tener una causa organica o una causa fun-
cional.

b. Secundaria, que ocurre cuando el nifio ya habia lo-

grado un control del esfinter vesical por lo menos
durante 6 meses, pero lo pierde, y esto a su vez, se
puede deber también a causas organicas o funcio-
nales.
De esta forma, habria entonces una segunda clasifica-
cion que divide la enuresis en funcional (que puede
ser primaria 0 secundaria) y organica (que también
puede tener una sintomatologia que no se ha interrum-
pido 0 no) y también se denomina patoldgica.

Basados en esta clasificacion y tomando como refe-
rencia, una publicacién del Hospital de Villava, a car-
go del Dr. A Diaz del afio 2000, evaluaremos las cau-
sas mas frecuentes (3):

Enuresis Funcional

Representa el 90% de las enuresis y entre sus causas

se valoran:

Alteraciones de orden emocional. Diversas situaciones que
generan posturas regresivas en el nifio, como una
manera de hacer frente a situaciones emocionalmente
estresantes en los nifios, pueden generar entre otras
cosas una pérdida en las habilidades del control de
esfinteres. Por esto, una enuresis secundaria debe
alertarnos sobre sintomatologia principalmente depre-
siva en un nifio con o sin factores de riesgo para pato-
logias afectivas. Algunos también describen, estrés
intenso durante el periodo de la vida en que se adquie-
ren los habitos de eliminacion, por lo que estan carga-
dos de gran ansiedad e impiden que sean controla-
dos de manera tranquila, automética y natural.

Vejiga pequefia. Un gran nimero de nifios enuréticos
presentan una vejiga pequefia, con incapacidad de
almacenar toda la orina producida por la noche.
Suelen ser nifios con micciones diurnas frecuentes
y que en ocasiones mojan la cama mas de una vez
en la misma noche.

Incapacidad para retrasar la miccién urgente. Hay una
incapacidad para inhibir la contraccién del detrusor
tras el impulso inicial de orinar. Si a una vejiga pe-
guefa se suma la dificultad para retrasar la mic-
cién, no da tiempo suficiente para despertarse una
vez se produzca el llenado vesical. Esta etiologia,
nos indica implicitamente cual es el tratamiento, lo
gue incluye entrenar al nifio para lograr mejorar este
aplazamiento.

Suefio profundo. Aunque se ha demostrado que los
enuréticos tienen un patréon EEG igual al de los no
enuréticos durante el suefio, muchos de ellos tie-
nen un suefio muy profundo con un elevado umbral
para el despertar ante un estimulo miccional noc-
turno.
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Deficiencia nocturna de hormona antidiurética (ADH). A
diferencia de lo que ocurre en nifios que no presen-
tan el problema, los enuréticos no incrementan la
secrecion de ADH durante el suefio lo que implica-
ria un aumento de la produccién de orina por la no-
che y, consecuentemente, el episodio enurético.

Herencia. Es un factor fundamental, y mas si tenemos
en cuenta la alta frecuencia de antecedentes fa-
miliares existentes en este tipo de enuresis. Cuan-
do los dos padres presentaron el problema, la po-
sibilidad en los hijos es del 77%; si uno solo de
los padres fue el afectado, el porcentaje en los
hijos disminuye al 45% y si no hay antecedentes
familiares la incidencia es inferior al 15%. Ade-
mas, se ha descubierto que el gen mas importan-
te implicado en esta enuresis, esta localizado en
el cromosoma 13 (13q), y tiene que ver con los
bajos niveles de ADH nocturna.

Causas organicas

Las enuresis no funcionales pueden producirse por
factores urolégicos (infeccién de la via urinaria, espe-
cialmente en el caso de la enuresis secundaria en ni-
fias, u obstruccion), factores anatdomicos (enfermeda-
des medulares, vejiga 0 musculatura secundaria dé-
bil), factores fisioldgicos (umbral anormalmente bajo
de presion de la vejiga, lo que conduce a un vaciado
anticipado), factores metabdlicos (diabetes), o0 meca-
nismos neurolégicos (trastornos convulsivos).

La Encopresis suele estar asociada a:

- Malos habitos de aprendizaje: presiones excesivas 0
rigidez al exigir que el nifio controle a una edad aln
temprana para hacerlo, o por el contrario, una mala
orientacion para que el nifio establezca habitos sa-
ludables de higiene o autocuidado.

- Pero en ocasiones, la encopresis al igual que la
enuresis, puede ser una expresion de elementos
afectivos de caracteristicas regresivas, como ocurre
en ocasiones con nifios que tienen sintomas com-
patibles con depresién o que pasan por un proceso
adaptativo ante un duelo u otro cambio importante
de su vida (cambio de residencia o de colegio, sepa-
racion de los padres, etc.).

La encopresis también puede tener causas con una base
mas organica como el estreflimiento crénico, que pro-
voca una distension del colon y la consiguiente pérdida
del tono muscular, con lo cual se producen esas pérdi-
das involuntarias. Los elementos organicos asociados
los podemos resumir asi:

1. Predisposicion fisica a la ineficaz motilidad y funcio-
namiento intestinal, y esto incluye patologias como
el megacolon congénito.

2. Tratamientos prolongados con laxantes y supositorios.

3. Fisuras anales.
4. Estrefliimiento.

Tanto en la enuresis como en la encopresis, situacio-
nes puntuales que afectan los habitos para la elimi-
nacion pueden precipitar la aparicion de estos cua-
dros como los cambios en la rutina para ir al bafio por
ejemplo, cuando un nifio empieza un nuevo afio es-
colar y las pausas para ir al bafio son menos frecuen-
tes que durante las vacaciones.

Cuadro clinico

La enuresis nocturna, generalmente se presenta en-
tre 3 'y 4 horas después de que el nifio se ha quedado
dormido, y la gran mayoria de los nifios que tienen
enuresis diurna, también tienen episodios en la no-
che. En el 80% de los casos, la enuresis es primaria,
es decir, se trata de nifios que no han logrado un con-
trol adecuado del esfinter vesical, y un 20% es se-
cundaria, y en estos nifios se pierde temporalmente
una capacidad antes adquirida.

Estos nifios con enuresis tienen muchas dificultades
en su socializacion. No pueden ir a acampar con otros
amigos, o participar en piyamadas. Estan expuestos
a los regafios frecuentes y son objeto de la frustra-
cién de sus padres y educadores, ademas de las bur-
las de sus pares. De esta manera, es un fenémeno
gue se retroalimenta, porque como habiamos visto,
los elementos emocionales juegan un papel funda-
mental en su etiologia, pero son al mismo tiempo una
consecuencia de su ocurrencia.

Los casos de enuresis exclusivamente diurna, son mas
frecuentes en nifias, se asocia en mayor medida a pa-
tologias psiquiatricas de la paciente o su familia, aso-
ciado a alteraciones estructurales urologicas.

Los niflos con encopresis, generalmente sufren estre-
flimiento. Como consecuencia de esto, cuando reali-
zan una deposicion sus heces son duras y secas, por
lo que sus deposiciones son dolorosas y de esta ma-
nera evitan ir al bafio. Asi, las heces quedan impactadas
en el recto y por rebosamiento escapan residuos liqui-
dos que ensucian la ropa, hay una dilatacién del recto y
el esfinter pierde tonalidad, dejando escapar conteni-
dos sélidos cada vez con mayor frecuencia. Los habi-
tos de evacuacion se desordenan, y al tener la ampolla
rectal llena constantemente, el nifio constantemente
puede ensuciar su ropa, generando el rechazo de sus
comparnieros, y los regafios de su mama. Por esto, se
rascan e irritan la piel del area perianal, y esconden su
ropa interior para que no sea detectada. Son nifios que
ademas de eso, tienen costumbres alimentarias parti-
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culares, donde la dieta no es rica en fibra, y la comida
chatarra esta al orden del dia (17).

En ambos grupos, nifios con enuresis y encopresis,
ocurre algo muy particular con frecuencia, y es que
en ocasiones estan tan ocupados que no tienen tiem-
po para ir al bafio, y por esto se ha descrito una alta
asociacion entre encopresis, enuresis y TDAH (18).

Diagnostico

Para hacer la historia clinica, es fundamental indagar
acerca de:

Caracteristicas de la enuresis:

Primaria, secundaria, monosintomatica o polisintomatica.
La frecuencia con que se presentan los sintomas, su
evolucion, e incluso las caracteristicas del chorro
miccional. La frecuencia miccional diurna, la presencia o
no de urgencia miccional, y sintomas asociados como
poliaquiuria y disuria. Ademas, los agravantes o atenuan-
tes para estos sintomas (3).

Habitos intestinales de evacuacion, frecuencia, y cos-
tumbres alimentarias. En este punto, es muy relevante
la comodidad como el nifio realiza sus evacuaciones.
Sino puede hacer sus deposiciones cdmodamente, no
va a poder evacuar completamente su ampolla rectal, y
esto facilitara la impactacion o la salida involuntaria de
su contenido.

En ambas, es fundamental aclarar edad de inicio, pe-
riodos sin los sintomas o con recaidas y factores para
que esto ocurriera.

Antecedentes personales y familiares, que incluyen la es-
tructura familiar y los agravantes de indole socioeconémica
son relevantes para entender la funcionalidad del entorno
en el que el nifio se desempefia.

Grado de compromiso de los sintomas: consecuencias
emocionales, dificultades en la socializacion, respues-
ta en el entorno familiar y escolar.

Tratamientos establecidos: fecha de la primera consul-
ta, paraclinicos realizados previamente, tratamientos
intentados, respuesta a determinados medicamentos.
Ademas, describir qué otros medicamentos consume
para otros cuadros patologicos diferentes.

Es de esperar que con estos datos podamos estable-
cer causas posibles de indole organico, y asi solicitar
los exdmenes complementarios que realmente consi-
deremos relevantes. Si la sospecha de una etiologia
organica es muy fuerte, el nifio debe ser tratado por el
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pediatra, el urélogo o el gastroenterdlogo para una in-
tervencion acorde a la gravedad de su etiologia.

Tratamiento

Cuando se trata de patologias con un origen claramente
organico, el objetivo l6gico sera corregir esa alteracion
fisica. Esto se aplica a la enuresis y a la encopresis que
tienen un origen por ejemplo en alteraciones estructura-
les en el aparato excretor, o las patologias asociadas a
infecciones por ejemplo. Légicamente, pese a tratar la
entidad organica de base, no se pueden olvidar los ele-
mentos funcionales (habitos inadecuados, o factores
emocionales o cognitivos) que pueden asociarse a estas
patologias, ya sea como precipitadores de la disfuncion
0 COMo agravantes.

Para el tratamiento de la enuresis, existen alternativas
de modificacién de la conducta y terapia farmacolégica.
Pero, se describe un porcentaje de remisién esponta-
nea del 15% aproximadamente al afio.

Entre las intervenciones que incluyen medidas para
adquirir habitos de eliminaciéon urinaria mas
adaptativos, se encuentran:

Medidas generales

Las medidas generales se extienden desde una correc-
ta evaluacion de las patologias a nivel psiquiatrico tanto
del eje | (depresion, TDAH, etc.), como a nivel del eje Il
(retardo mental), para enfocar adecuadamente las in-
tervenciones de modificacion de la conducta. Asi mis-
mo, es de vital importancia permitir a los padres o
cuidadores que planteen las hipétesis que tienen para
explicar estas patologias. Si desechamos estas hipo-
tesis, es muy probable que los padres se sientan igno-
rados en el proceso terapéutico y que ademas el proce-
S0 vaya a ser infructuoso.

Las medidas también incluyen la participacion activa
del nifio en su proceso de limpieza, no mostrandolo
como un castigo, sino mas bien haciéndolo participe
y responsable de la solucion.

Deben evitarse conductas sobre protectoras, como el
uso del pafial y el plastico en el colchédn, ya que de
esta forma el nifio no ejercitard su autonomia y
proactividad.

En cuanto a la restriccion de liquidos existen postu-
ras opuestas. J.Diaz (2000) sugiere que la restriccion
generard ansiedad y que podria llevar a un consumo
compulsivo de liquidos por parte de los nifios como una
respuesta compensadora. En cambio, al igual que mu-
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chos autores, la Asociacién Espafiola de Pacientes con
Enuresis, recomienda la restriccion de liquidos, princi-
palmente en los casos de enuresis nocturna (19). Por
lo general, se utiliza esta medida, pero de manera tem-
poral, y en la medida que el nifio logre control de
esfinteres, se libera esta restriccion.

Modificacién de conducta

Entrenamiento para mantener la cama seca: consiste
en levantar al nifio de su cama varias veces en la no-
che, para que vaya al servicio sanitario. Esta estrate-
gia va acompafiada de reforzadores positivos como
consecuencia de la disminucién progresiva de los
episodios.

Estrategias para mejorar la capacidad vesical: como se
plantea dentro de las posibles causas de enuresis, es
frecuente detectar una capacidad vesical reducida en
los nifios con esta patologia. De esta forma se aplican
las siguientes estrategias: retraso progresivo de la mic-
cién para lograr una mayor capacidad vesical aumen-
tando su volumen.

A estas estrategias, se agregan registros escritos en
cuadernos o carteleras sefialando los dias que logra
permanecer seco y aplicando reforzadores positivos.
Kimmel en 1970, describié una técnica muy util, don-
de se usa el reforzamiento positivo de intervalos y can-
tidades de orina retenida cada vez mayores en una
cubeta con medidas (20).

Alarmas de enuresis: estas incluyen los instrumentos
de pipi stop, que poseen elementos sensores que cap-
tan la humedad produciendo un estimulo por lo gene-
ral auditivo, para que el nifio detecte el momento de
vaciamiento vesical, se levante y acuda al servicio
sanitario. Tienen una efectividad de cerca del 60 al
70% (2)

Tratamiento farmacolégico

Imipramina. Aumenta la capacidad vesical, y disminu-
ye la excitabilidad del musculo detrusor. Se utiliza en
mayores de 7 afios, y las dosis varian entre 25 y 75
mg al en la noche en promedio. Es eficaz en aproxi-
madamente el 50% de los nifios con enuresis (2, 21).

Desmopresina. Analogo sintético de la vasopresina
sin efecto vasoconstrictor. Actda reduciendo el volu-
men de orina durante la noche y su eficacia es alre-
dedor del 40 al 80%. También tiene una alta tasa de
recaidas con su retiro (90%). Se inicia con 20 ug por
ambas fosas nasales al momento de acostarse, y se
puede aumentar gradualmente (10 ug semanales)
hasta un maximo de 40 pg. Se recomienda restriccién
de liquidos al usarla, para evitar la intoxicacion hidrica y
la hiponatremia secundarias a su uso.

Oxibutina. Anticolinérgico y relajante muscular, que lo-
gra aumentar la capacidad vesical y disminuye la
hiperactividad del misculo detrusor. La dosis es de 10
a 20 mg al dia, y tiene una buena respuesta en pacien-
tes que no respondieron a las alarmas (2, 21).

Indometacina. Existen reportes del uso de indometacina
en dosis de 100 mg al dia, lo que logré una buena res-
puesta, asociada a la disminucién de PG E2 en orina
(22).

Predictores del éxito del tratamiento con desmopresina:
niflos mayores, casos menos severos, capacidad fun-
cional vesical normal, enuresis primaria, episodios
enuréticos durante las primeras dos horas de suefio,
historia familiar de enuresis, poliuria hocturna.

Predictores del éxito del tratamiento con alarma: el
nifio esta motivado para permanecer seco, el nifio no
tiene problemas de comportamiento, ausencia de
sintomatologia diurna, no evidencia de problemas fa-
miliares, ausencia de fracaso previo del tratamiento
con alarmas, el nifio tiende a orinarse tarde durante
la noche, cuando es mas facil despertar (21).

Tratamiento de la encopresis

Estos nifios se benefician de un manejo multidisciplinario.
Los cuatro pilares del tratamiento de la encopresis son:
a) desimpactacion fecal cuando es necesario; b) educa-
cién; c) prevencién de la recaida (reacumulacion de de-
posiciones) y d) seguimiento periddico mientras dure la
terapia y luego de suspenderla (23).

Se describen casos de encopresis como forma clinica
de un estrefiimiento crénico sin patologia psicoldgica
demostrable. En estos casos existe una incoordinacion
involuntaria en la defecacién, que suele cursar con dolor.
Pueden ser tratados con laxantes (lactulosa por ejem-
plo, en dosis de 0,7 a 0,8 g/k/dia), y con reeducacion de
los habitos defecatorios como deposiciones en la mafia-
na antes del bafio, en un ambiente comodo, no
intimidatorio y para evitar los accidentes durante el dia,
aunque algunos autores prefieren el habito de asistir al
sanitario durante 10 minutos luego de cada comida y
mediante un sistema de recompensas.

Es necesario mostrarse neutral cuando ocurren los epi-
sodios de encopresis, pero es fundamental asi como
en la enuresis, motivar al nifio a que se responsabilice
de su aseo y de las prendas que hubiera ensuciado
durante el accidente (16).

En la encopresis no retentiva donde generalmente no
se acompafa de estrefiimiento, se asocia con mayor
frecuencia a patologias externalizantes e internalizantes
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en los nifios (24). En este grupo de pacientes, es fun-
damental el trabajo en asocio con los padres, para lo-
grar también un aprendizaje en los habitos defecatorios,
pero ademas fundamentalmente tratar las patologias del
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eje |, en caso de encontrarse y aqui es muy frecuente
la presencia de Trastorno deficitario de atencion con o
sin hiperactividad (TDAH), Trastorno oposicionista de-
safiante (TOD) y los trastornos depresivos.
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ABUSO SEXUAL
CLINICA Y TRATAMIENTO

Introduccion

El abuso sexual compete a todo tipo de entidades fa-
miliares, educativas y de salud. En el caso del abuso
sexual en nifios compete a todo aquel que esté rela-
cionado con ellos incluyendo a toda la familia exten-
dida. Los médicos en su practica privada, los jueces y
otras instituciones ven nifios que han podido ser abu-
sados psicoldgica, fisica o sexualmente.

Hay diferentes roles para cada grupo de personas di-
rectamente comprometidas con el tema por ser inhe-
rente a su responsabilidad. El primer grupo son aque-
llos que tienen el papel de evaluacion forense. El se-
gundo es el de los clinicos que dan tratamiento a las
complicaciones del abuso a nivel fisico y a la salud
mental del niflo. En Colombia, el segundo grupo tam-
bién puede llegar a ser llamado como perito en una
audiencia judicial, es decir, su responsabilidad forense
esta presente en toda su actuaciéon médica y psicol6gi-
ca. El tercer grupo son aquellos que dan los parametros
de politica publica para el tema a nivel de la nacion (1).

Cuando se trabaja como evaluador con responsabili-
dades forenses se debe: evaluar el nifio, colaborar
con otros profesionales de la salud en medicina legal,
bienestar familiar y enviar al menor a un lugar donde
se trabaje en equipo para evaluacion y tratamiento.
Esta persona sera llamada a la audiencia y debera
hacer recomendaciones sobre el tratamiento y si es
necesario sobre los cambios en la custodia del me-
nor. La evaluacion forense debe evaluar el trabajo
hecho previamente por otro profesional de la salud o
por servicios de proteccién. La evaluacién forense
también es util en la demanda civil para determinar el
monto de esta. Se tiene en cuenta que el nifio es el
primer beneficiado si hay un evaluador forense inde-
pendiente del psicoterapeuta.

Los clinicos, especificamente en salud mental, deben
proveer tratamientos y evaluaciones para el nifio y su
familia en servicios de consulta externa y hospitaliza-
cién. En muchos paises los clinicos han ayudado a
desarrollar las leyes que competen a todo el acerca-
miento, manejo de testimonios, audiencias y tratamien-
to del niflo abusado.

* Médica Psiquiatra Infantil, Universidad El Bosque. Especialista en
Salud Compassion Internacional.
ola_med@yahoo.com

Ana Beatriz Medina Alvarez*
Epidemiologia

El aumento del abuso sexual contra menores es evi-
dente en Colombia. Estadisticas del Instituto Colom-
biano de Bienestar Familiar mostraron que los infor-
mes de abuso sexual en la poblacién infantil supera-
ron los 30 mil casos el 2004, frente a 27 mil en 2003 y
13 mil que fueron registrados en 2002, lo que demues-
tra el avance de este flagelo (2).

El mayor inconveniente con el abuso sexual es que la
mayoria de denuncias no se verifican y otros nunca
buscan ayuda médica o de autoridades. También exis-
te la dificultad de conocer la realidad del subreporte.
Las victimas de abuso sexual constituyen una pro-
porcion significativa de las consultas en psiquiatria y
psicologia. En servicios de consulta externa la frecuen-
cia puede llegar a ser hasta del 30% y en pacientes
hospitalizados hasta el 55% (3).

Definiciones

El abuso sexual de menores se refiere al comporta-
miento sexual entre un nifio y un adulto, o entre dos
niios cuando uno de ellos tiene una edad
significativamente mayor o utiliza algin medio de
cohercién. El perpetuador y la victima pueden ser del
mismo género o del opuesto. El acto sexual puede in-
cluir exhibicionismo, caricias genitales o no genitales,
fellatio, cunnilingus, penetracién vaginal o anal, hasta
violacién forzada. Los comportamientos sexuales in-
cluyen el tocar senos, gliteos y genitales, con la victi-
ma vestida o desnuda. La exposicion a fotografia por-
nografica también es considerado abuso sexual. Es muy
importante el poder pensar en el contexto y el desarro-
llo de los menores cuando se piensa que el comporta-
miento entre dos nifios es abusivo.

Solamente hacia 1970 se extendio el conocimiento
sobre el abuso sexual. Anteriormente se creia que el
incesto ocurria solo en familias severamente
disfuncionales y que era algo extremadamente inusual.
Ahora sabemos que el incesto y otras formas de abu-
S0 sexual no son raros.

El abuso sexual infantil puede darse en la familia, por
uno de los padres, por un padrastro o madrastra, por
un hermano u otro pariente o fuera del hogar, por ejem-
plo por un amigo, vecino, cuidador, profesor, entrena-

22 Numero 24 - Manejo de algunas alteraciones en Psiquiatria Infantil (Ill)



dor o un extrafio. Cuando ha ocurrido el abuso sexual,
el nifio puede desarrollar una variedad de emociones
desagradables, pensamientos y comportamientos (4).
Los nifios tienen miedo de decirle a alguien lo sucedi-
do, y ademas el procedimiento legal para validar un
episodio de abuso es dificil. El problema debe identifi-
carse, para detener el abuso y el nifio debe recibir ayu-
da profesional. El dafio a largo plazo a nivel emocional
y neurobiolégico puede ser devastador para el menor.

Los profesionales de la salud muchas veces duda-
mos en investigar sobre el abuso, por no querer pre-
guntar directamente o por miedo a generar falsos re-
cuerdos. Si bien es cierto que en los preescolares el
potencial de sugestibilidad es alto, el hecho es que
aun los mas pequefios son capaces de dar mucha
informacién que es relevante a nivel forense y hacer
relatos confiables de experiencias de abuso. La in-
duccion de falsos recuerdos se minimiza al promover
un relato libre y haciendo preguntas abiertas. Es mu-
cho mas frecuente que el nifio niegue las experien-
cias reales cuando se le pregunta en forma inicial, en
lugar de que fabrique falsas experiencias (2).

Dada la alta prevalencia en poblaciones de psiquia-
tria infantil, siempre se deben hacer preguntas sobre
el tema en todas las evaluaciones. En lugares del pais
donde no hay forma de acceder a un servicio de con-
sulta con psiquiatra infantil, el encargado de velar por
esta situaciéon tan delicada es el médico que ve un
gran volumen de nifios, ya sea médico general,
neuropediatra, pediatra, psicélogo, entre otros,. Tam-
bién el que documenta la situacion esta encargado
de informar la sospecha de abuso a la entidad com-
petente.

En general, el personal de salud teme hacer este tipo
de reportes pues le preocupa estar equivocado, pero
ante una sospecha hay que estar tranquilo que el con-
ducto a seguir es de confirmacién y no un acto policivo.
En Colombia es indispensable el llenado de la ficha
SIVIM y su envio por fax a la dependencia de salud
de cada departamento o ciudad principal.

Al igual que con la violencia doméstica, el acoso sexal
y el maltrato infantil, el abuso sexual puede con fre-
cuencia pasar de generacién en generacibn como un
comportamiento aprendido. Los psiquiatras infantiles
pueden intervenir a traves de terapia para reducir es-
tos problemas de comportamiento. La asociaciéon Ame-
ricana de Psiquiatria Infantil recomienda el aumento
en la educacién publica y sistemas de apoyo para vic-
timas de estas situaciones, con servicios apropiados
accequibles para la poblacién (5).

Los nifios y adolescentes que han sido abusados
sexualmente también pueden sufrir de depresion, an-
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siedad, tratorno de estrés postraumatico, sentimientos
de desesperanza o minusvalia, trastornos del aprendi-
zaje y comportamientos destructivos.

Cuando un nifio le dice a un adulto que ha sido abu-
sado sexualmente, el adulto se puede sentir incémo-
do y puede no tener idea de como responder. Esta
guia sirve para saber qué decir:

* Qué decir

a. Lo primero es permitirle y animarle para que ha-
ble con tranquilidad y franqueza del tema. No haga
ninglin comentario o juicio al respecto.

b. Muestre que usted lo comprende, guarde silencio
y esclchelo. Su respuesta es clave y critica para
gue el nifio pueda resolver y sanar el trauma del
abuso sexual.

c. Asegurele al nifio que hizo lo correcto al hablar
del tema. Si el abusador es una persona cercana,
como en la mayoria de ocasiones, el menor se
puede sentir culpable de haber revelado el “Se-
creto”. El pequefio se puede sentir asustado si
ademas el abusador lo ha amenazado, ya sea con
castigos o intimidaciones hacia alguien querido.

d. Digale al nifio que él no es el culpable del abuso.
Muchos chicos intentan darle un sentido a lo que
ha sucedido, creyendo muchas veces que de al-
guna manera ellos motivaron el que el abuso su-
cediera, viendolo aliin como una forma de castigo
a malas acciones reales o imaginarias. Otros creen
que este abuso tiene un propésito para sus vidas.
Este tema se debe profundizar en la dimensién
de un proceso terapéutico.

e. Finalmente ofrézcale al nifio proteccion, prométa-
le que usted tomard medidas para que el abuso
se detenga y cumplale.

* Qué Hacer

a. Informe cualquier sospecha de abuso sexual. Si
el abuso es dentro de la familia, repértelo a la
agencia local de proteccion; en Colombia a la tra-
bajadora social del hospital del estado mas cer-
cano, o si su Entidad de Salud tiene trabajadora
social a ella, diligenciando la respectiva ficha
SIVIM. Si el abuso ha sido fuera de la familia, en
Colombia tendria el mismo conducto a seguir, en
otros paises se requiere naotificacion a la policia.
La persona que obra de buena fé no va a ser
perseguida. La oficina que recibe el informe debe
llevar a cabo la evaluacién, confirmacion y tomar
las acciones necesarias para proteger el menor.

b. Los padres deben consultar al pediatra o0 médico
de la familia, para que los remita a una persona
especializada en evaluar el abuso sexual y tratar
las consecuencias médicas del abuso, recogien-
do la evidencia que se requiera para ayudar a pro-
teger el nifio. Siempre es Util certificar la califica-
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cion de quien va a realizar el tratamiento
psicoterapéutico, pues no todo el que dice saber
del tema esté realmente capacitado para hacerlo.
Muchas veces es necesario hacer un seguimien-
to para verificar que no se estén haciendo practi-
cas que puedan afectar al menor.

Los nifios que han sido abusados sexualmente de-
berian tener una evaluacién por un psiquiatra de
nifios y adolescentes u otro profesional de salud
mental calificado para encontrar las secuelas emo-
cionales del abuso, para determinar cuando se re-
quiere ayuda para tratar el trauma del abuso. Esta
persona también puede proveer apoyo a la fami-
lia que se puede sentir mal por el abuso.
Muchos de los alegatos sobre el abuso sexual se
fundamentan en la duda de si el relato del menor
es verdadero, puesto que algunas acusaciones fal-
sas se suelen presentar en un proceso de asigna-
cion de custodia u otras situaciones legales. Oca-
sionalmente la corte puede preguntarle a un psi-
quiatra de nifios y adolescentes si el menor dice la
verdad, o si el hablar del abuso en un juicio oral
puede herir al nifio.

Cuando el menor es testigo, se deben tener consi-
deraciones especiales, como hacer un video, ha-
cer cortes frecuentes, excluir a los espectadores y
la opcién de no tener que ver al acusado. Estos
pasos pueden hacer la experiencia menos angus-
tiosa.

Los adultos por su madurez y conocimiento, son
siempre a quienes se culpa por el abuso. El menor
nunca debe ser culpado.

Cuando un nifio le cuenta a alguien sobre el Abuso,
siempre se debe tener como primer paso una res-
puesta de apoyo para que el menor restablezca su
confianza con los adultos (6).

Ningun nifio esté preparado psicolégicamente para
enfrentar y entender una estimulacion sexual
iterativa. Un nifio de dos o tres afios, que no sabe
gue esta actividad sexual no deberia suceder, de-
sarrollara problemas por la incapacidad para aco-
plarse a la sobreestimulacion.

Un nifio de cinco afios 0 mas, que conoce al abu-
sador y se preocupa por él, se encontrara atrapado
entre el afecto y lealtad de la persona y el sentido
de lo incorrecto de la actividad sexual. Si el menor
intenta huir de la relacion sexual, el abusador pue-
de amenazar el nifio con violencia o pérdida de su
amor. Cuando el abuso ocurre dentro de la familia,
el nifio puede temer por el disgusto, los celos o la
culpa de los otros parientes o tener miedo que la
familia se desmebre al contar su secreto.

Un menor victima de abuso sexual prolongado de-
sarrolla usualmente autoestima baja, una sensa-
cidn de desesperanza y una vision anormal o
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distorsionada del sexo. El nifio se puede alejar o
desconfiar de otros y hasta puede llegar a tener
ideaciones suicidas.

k. Algunos nifios que han sido abusados sexualmente
tienen dificultades para relacionarse con otros a ex-
cepcion de cuando se habla de temas sexuales. Al-
gunos nifios abusados pueden volverse abusadores
sexuales o prostitutas, o tener serios problemas
sexuales cuando alcanzan la vida adulta. Esto no es
unaregla.

I. Con frecuencia no hay signos fisicos obvios en
nifios con abuso sexual. Algunos signos pueden
ser detectados al examen fisico por un médico y
pueden desaparecer en menos de una semana
posterior al abuso.

Signos de certeza
Indicadores de certeza

* Embarazo

» Enfermedades de trasmision sexual, sifilis adquirida

» Gonococcia

* Liquido seminal

» Espermatozoides o fosfatasa acida en vagina, region
vulvar, cavidad oral, piel y ropa interior, orina (los
espermatozoides pueden permanecer evidenciables en
la ropa hasta 12 meses).

Indicadores de alta sospecha

 Relato espontaneo del nifio.

» Relato de un tercero (familiar, vecino, amigo de la in-
fancia, maestro, etc.)

» Hallazgos fisicos: Diametro transverso himeneal ma-
yor de 1 cm. En nifias prepuberales (didmetro entre
0.5cm.y 1 cm,, dudoso, a veces en casos de buena
relajacion se encuentra esta apertura en nifias que no
fueron abusadas).

« Esfinter anal dilatado con pérdida de pliegues y rugo-
sidad de la mucosa sola o con fisuras multiples en
hora 6 y 9. Luego de dos horas de penetracién anal
existe complacencia, produciéndose una contraccion
espasmadica del esfinter interno y externo, que per-
dura 72 horas, recobrando luego su tono normal.

 Hematomas, excoriaciones, rasgufios en regién
extragenital (cuello, pechos, regién interna de mus-
los) aislados 0 en combinacién con los signos ante-
riores.

» Hematoma perianal: Lesiones en la regién escrotal y
peneana (heridas, hematomas, mordeduras, etc) (7,8).

La actitud del psiquiatra de nifios y adolescentes o ex-
perto en salud mental infantil que le provea de tratamien-
to al menor debe estar enfocada a ganar la confianza del
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paciente. Estar dispuesto a escuchar todo lo que el me-
nor desee contar auque no tenga que ver con lo que se
desee tratar. El interés centrado en la patologia puede
condicionar la tarea y significar con su atencion que lo
Unico importante que le sucede al paciente es lo relativo
al abuso sexual, contribuyendo asi a su estigmatizacion.
Aunque se haya presentado abuso sexual es posible
que el nifilo no quiera relatarlo, decisién que debe ser
respetada. Cualquier accion coercitiva para forzar el rela-
to es una forma velada de abuso que se juega en larela-
cion transferencial. Es el equivalente a un examen clini-
co involuntario e innecesario y conduce a la iatrogenia.
El relato del abuso sexual posee un valor especial para
la justicia por lo que es recomendable, que searegistrar-
lo textualmente en la Historia Clinica. Debe tenerse en
cuenta que el cuidado familiar y la coexistencia con
maltrato infantil en nifios abusados hace que toda con-
sulta por abuso sexual merezca la realizacién de un
psicodiagndstico que incluya a los padres.

Manifestaciones del abuso

Se ha hablado de muchas manifestaciones emociona-
les del abuso, pero realmente no todos los menores
desarrollan los mismos sintomas, un solo sintoma no
es un indicador de abuso sexual. Los nifios abusados
sexualmente pueden desarrollar lo siguiente:

« Interés inusual o evitacion de temas de naturaleza
sexual

» Pesadillas, reminiscencias o problemas al dormir

» Depresion o alejamiento de amigos o familia

» Conductas de seduccion

« Asumir que Sus cuerpos son sucios o estan dafiados
0 miedo de tener algo malo en su area genital

» Deseos de no ir al colegio, fallas en metas escolares

« Delincuencia o problemas de conducta

* Mantener conductas secretas

» Aspectos relativos a ofensas sexuales en dibujos o
juegos o fantasias.

« Agresividad inusual

« Comportamientos autodestructivos, autoabusivos o
pensamientos y acciones suicidas

* Pobre autoimagen y autoestima

* Actuaciones sexuales

« Dificultad para confiar en o amar a otros

« Violenciay rabia

* Miedo a entrar en actividades con otros o0 en nuevas
relaciones

e Tristeza o sintomas depresivos

* Uso o abuso de alcohol

Con frecuencia el dafio emocional severo a los nifios
abusados no se observa sino en la adolescencia o des-
pués. Estos adultos pueden tener problemas con la
cercania fisica, el contacto corporal, la intimidad y

confianza con otros. Sin un tratamiento apropiado es-
tos nifios pueden estar lesionados y con secuelas de
por vida.

La identificacion temprana y el tratamiento apropiado
es importante para minimizar las consecuencias a lar-
go plazo. Los padres de estos menores también se
benefician de apoyo emocional, entrenamiento en crian-
za y manejo de la ira.

Cuando se le informa al padre que su hijo ha menciona-
do haber sufrido de abuso sexual, se debe intentar cal-
mar al padre antes de que hable con el menor y mos-
trarle que su calma también hace sentir al nifio seguro
para contar lo sucedido, especialmente cuando ha sido
amenazado por el abusador. Unicamente cuando se ha
hecho un gran esfuerzo para el nifio se sienta seguro
de hablar él va a dialogar al respecto de lo vivido.

Los nifios que han sido abusados sexualmente pueden
desarrollar sintomas compatibles con alteraciones
neurobioldgicas. El trauma es tan extremo que puede
saturar los mecanismos humanos para adaptarse y
crear sensaciones intensas de miedo y desesperanza.
El desarrollo de este tipo de sintomas depende de la
historia previa del menor, la severidad del abuso sexual
y el tiempo y cantidad de exposicién al trauma.

Los sintomas incluyen pensamientos intrusivos, recu-
rrentes y angustiosos sobre el evento. Pesadillas sobre
lo sucedido. Actuaciones o sensaciones como si el
abuso sexual aun estuviese ocurriendo. Un malestar
exagerado cuando se expone el menor a situaciones
que le recuerden el evento traumatico. Sensaciones de
despersonalizaciéon y sintomas de aumento en el
alertamiento y ansiedad ante cualquier estimulo. Estos
sintomas se han denominado trastorno de estrés
postraumatico (9).

Estudios de neuroimagenes en adultos que llenan los
criterios para trastorno de estrés postraumatico mues-
tran reduccion del volumen hipocampal; sin embargo
multiples estudios a nivel pediatrico no han podido re-
plicar este hallazgo. En nifios y adolescentes con tras-
torno de estrés postraumatico se ha encontrado reduc-
cion de las areas medial y posterior del cuerpo calloso.

En menores que han sido maltratados y abusados
sexualmente se ha encontrado que existe un papel impor-
tante en la expresion de genes de monoaminooxidasa que
se correlacionan con el desarrollo de trastorno antisocial
y sociopatia; a mayor nivel del genotipo que confiere altos
niveles de monoaminooxidasa, menor comportamiento an-
tisocial. Individuos con historia de abuso, con una o dos
copias del alelo de 5-HTTLPR (transportador de serotonina),
muestran mas sintomas depresivos que individuos
homocigotos para este alelo.
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Prevencion

Laforma en que los padres y médicos pueden prevenir

o disminuir la posibilidad de abuso sexual es:

» Decirle al nifio que si alguien trata de tocar su cuerpo
y hacerle cosas que le hagan sentir cosquillas, debe
decirle que no a esa persona y decirselo inmediata-
mente al padre.

» Ensefar a los nifios que respeto no significa obe-
diencia ciega a los adultos y a las autoridades. Por
ejemplo no decir a los nifios que hagan todo lo que el
profesor o la nifiera les dice que hagan.

 Estimular un programa de prevencion profesional en
el sistema escolar.

» Estimular redes telefonicas donde el menor pueda
comunicarse libremente.

Los nifios abusados sexualmente necesitan evaluacion
profesional inmediata y tratamiento. Los psiquiatras de
nifios y adolescentes pueden ayudar a los nifios abu-
sados a tener una adecuada autoestima, sobreponerse
a los sentimientos de culpa y comenzar un proceso de
superacion del trauma. Este tratamiento puede reducir
el riesgo de que el menor desarrolle serios problemas
como adulto (11).

Muchos padres tienen miedo o se sienten inseguros al
hablar de sexo con sus hijos, especialmente si son pe-
guefios. Para abonar el terreno se debe establecer un
didlogo abierto sobre el cuerpo y sus partes, introducien-
do los temas sexuales de manera temprana. Se habla
del tema del abuso, pero también de la sexualidad sana,
para evitar que en el imaginario del menor la sexualidad
guede ligada a miedo y a ansiedad (12).

Si se hainculcado en el menor un sentido de propiedad
de su cuerpo, automaticamente el nifio siente un instin-
to acerca de lo que esta bien en su cuerpo y lo que no.
Se construye un sentido natural de propiedad de su ser
al dejarle escoger sus ropas o bafiarse a su gusto. En
nuestra cultura latinoamericana, al ser fraternos pode-
mos estar confundiendo los mensajes, por tanto se debe
evitar impulsar al nifio a que bese o abrace a otros adul-
tos cuando claramente se ve que no desea hacerlo.

Se debe ensefiar a los padres a tratar los cuerpos de
sus hijos con respeto, los nifios van a tratar sus cuer-
pos de igual manera. Los nifios que son golpeados cons-
tantemente, cogidos con fuerza o castigados fisicamente
en sus casas, pueden como adultos sentir que no hay
problema con utilizar sus cuerpos de maneras inade-
cuadas simplemente porque son grandes.

El tratamiento judicial debe ser especial con los meno-
res. Las pequefas victimas de estos abusos pueden
no tener la capacidad de comprender los procedimien-
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tos de un juicio oral. El lugar o las preguntas pueden
confundirlos. Pueden sentir estrés emocional solamen-
te por el hecho de tener que dar el testimonio en publi-
co. El confrontar la victima cara a cara con el victimario
es un factor de estrés adicional.

El psiquiatra de nifios y adolescentes y el neuropediatra
pueden ser llamados para aseverar la competencia del
nifio para testificar, la credibilidad de lo que el nifio infor-
me, si el nifio tiene compromiso neurobiolégico o emo-
cional y requiere tratamiento o si el nifio puede cambiar
su informacion al dar varios testimonios. También pue-
den ser llamados para evidenciar que el menor ha recibi-
do una preparacion para dar el testimonio (13).

Lo ideal es que el menor sea visto por el menor nimero
de personas y por el menor tiempo requerido. Es clave
gue las agencias compartan la informacién para no repe-
tir entrevistas con el nifio. El desarrollo de equipos espe-
cializados para abordar el tema de delitos sexuales hace
gue se comparta informacién y se coopere en bien del
menor. Entre mayor sea el nUmero de entrevistas, mayor
el riesgo de confabulacién por refuerzo conductual posi-
tivo al poner mayor atencion al menor cuando cuenta lo
gue se desea escuchar. También es importante consi-
derar los falsos alegatos en casos de disputa de custo-
dia o cuando un adolescente esta vengandose de alguien
a través de una acusacion sobre abuso sexual. Existe
también la posibilidad de haber malinterpretado una ac-
tuacion en menores con abusos previos (14).

Tratamiento

Incluye en primer lugar la exploracién directa del trau-
ma, con uso de técnicas de manejo de estrés, explora-
cién y correccion de atribuciones a si mismo con res-
pecto al trauma, como culpa; ademas de la inclusién
de los acudientes o padres en el tratamiento. El uso de
técnicas cognitivo-conductuales que incluyen la discu-
sion directa, la desensibilizacién y técnicas de relaja-
cién, junto con el replanteamiento y la utilizacién de
contingencias ha sido el mas notorio en trabajos de
investigacion publicados. Se trabaja en las suposicio-
nes del nifio con respecto al trauma y su papel en la
génesis del mismo. El que los padres se incluyan en la
terapia y se constituyan en agentes reforzadores de las
conductas de adaptacién y sensores de lo que el nifio
vive en de su casa y familia es muy importante (15).

Se debe estar muy pendiente durante la terapia de sinto-
mas disociativos o psicoticos en los menores. Existen
pocos estudios que muestren el uso de medicaciones,
pero en caso de conductas disociativas es necesario
evaluar y actuar con prontitud tanto en la psicoterapia
como con el tratamiento psicofarmacolégico.
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ASPECTOS PSICOPATOLOGICOS DEL CI LIMITROFE

Introduccion

El bajo rendimiento académico es una queja frecuen-
te en la consulta médica de nifios y adolescentes, con
causas que van desde el trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad (TDAH) como la patologia psi-
quiatrica mas prevalente en nifios escolares (1), los
trastornos emocionales de la infancia, los trastornos
del aprendizaje, las deficiencias sensoriales no diag-
nosticadas y el déficit cognoscitivo, entre los méas co-
munes (2). Sin embargo, existe una condiciéon ané-
mala que sin pertenecer a una entidad nosolégica
especifica, comienza a tener importancia en la practi-
ca clinica: el Coeficiente Intelectual Limitrofe (CIL).
Se define por la calificacion de Coeficiente Intelectual
(CI) entre 71 y 84 segun la prueba WISC-R (3). En el
DSM IV-TR (Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, 4 ed, revised) se ubica en el apartado “Otras
condiciones que pueden ser foco de atencién médi-
ca” (4) y para algunas escuelas europeas pertenece
al espectro de Trastornos del aprendizaje (Learning
Disabilities) en el apartado de retardo mental (5)

Los trastornos del aprendizaje se refieren a las defi-
ciencias en nifios o adolescentes para la adquisicion
de habilidades en lectura, escritura, lenguaje, escucha,
razonamiento 0 matematicas, en comparacion con otros
nifios de la misma edad y capacidad intelectual (6),
gue conllevan dificultades en la adaptacion a situacio-
nes nuevas Yy cotidianas (7). Representan en Estados
Unidos mas del 50% de los 5 millones de estudiantes
ubicados en colegios de educacion especial (8, 9) y
han sido objeto de estudio durante los ultimos 25 afios
por su alta comorbilidad con trastornos depresivos (10).

La queja principal de los padres y el sistema escolar de
un paciente con CIL es el pobre rendimiento escolar (11)
gue puede o no asociarse con problemas disciplinarios
y de convivencia con pares, con deficiencias en los pro-
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cesos de lectoescritura y célculo, baja autoestima, pobre-
za para establecer vinculos afectivos, quejas somaticas
inespecificas (12) e incluso intento de suicidio; muchas
veces estas quejas corresponden al sintoma mas sobre-
saliente y solamente a través de la anamnesis se identifi-
ca ademas del motivo de consulta inicial, el bajo rendi-
miento académico concomitante.

Si bien los sintomas anteriormente descritos pueden
corresponder a diferentes patologias, no son excluyentes
de CIL, lo que es congruente con el hecho que en psi-
quiatria infantil la comorbilidad es alta (13,14). Un estu-
dio llevado a cabo durante 11 afios en recién nacidos
con muy bajo peso al nacer (<1500g) comparados con
recién nacidos de peso normal, encontr6 que el antece-
dente de prematurez y bajo peso al nacer determinaba
multiples complicaciones entre ellas mayor porcentaje
de trastornos del aprendizaje incluido el CIL (15).

Otros factores que influyen en bajo peso al nacer y por
ende en CIL son el tabaquismo activo o pasivo en la
madre, las infecciones urinarias graves (como
propiciadoras de parto pretérmino), la multiparidad (mas
de 6 hijos), la desnutricibn materna, la ausencia de con-
troles prenatales, etc(16); asi mismo, ser madre ado-
lescente se ha asociado con bajo peso al nacer y un
estudio sobre embarazo en adolescentes encontré que
el coeficiente intelectual de estas era inferior al de pa-
res no gestantes (17). Asi mismo, el Estudio Nacional
Longitudinal sobre Juventud en Estados Unidos con-
cluyé que las adolescentes con Cl subnormal tenian
inicio mas temprano de vida sexual activa y por ello
mas riesgo de embarazos tempranos (18).

Otras investigaciones han asociado la disminucion del
Cl a exposicién cronica con plomo y a agentes conta-
minantes del gas natural tanto en la madre gestante
como en los nifios (19,20).

Varios estudios asocian también la presencia de ClI
subnormal al antecedente de desnutricion infantil, es-
pecialmente durante los dos primeros afios de vida,
que va de la mano de condiciones socioecondmicas
precarias, por lo que se busca frenar este flagelo con
la fortificacion de alimentos comunes (21) y la difusién
de programas que favorezcan la lactancia materna y la
deteccion temprana de factores desfavorecedores del
adecuado desarrollo del nifio (22).
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En 2005, el 12,1% del total de menores de cinco afios
del pais presento desnutricion cronica o retardo en el
crecimiento (23), hecho que es congruente con la si-
tuacion de exclusion y pobreza en la que se encuen-
tra cerca del 60% de esta poblacion, especialmente
en zonas rurales (24).

En 2005, alrededor del 2% de los nifios y nifias meno-
res de 5 afios presentaba algun tipo de discapacidad
cognoscitiva, fisica, sensorial o emacional, por lo que
la deteccion temprana, el acompafiamiento y prepa-
racion de la familia asi como la oferta adecuada de
programas de rehabilitacién garantizan un mejor futu-
ro para estos pequefios (25).

En nuestra experiencia, los pacientes con CIL tienen
padecimientos emocionales, siempre complicados, de
evolucion al deterioro y que generan enorme males-
tar si no se toman algunas medidas. Es esta hipéte-
sis la que se intentd resolver con este proyecto.

Pacientes y métodos

Se reviso la base de datos de consulta externa del
servicio de psiquiatria infantil del Hospital Pediatrico
Universitario La Misericordia (HOMI) durante el pe-
riodo enero del 2000 a diciembre de 2005 en busca
de pacientes con diagnéstico de CIL confirmado por
prueba WISC-R; se encontraron 161 pacientes en to-
tal. Posteriormente se procedid a revisar las historias
clinicas de estos pacientes, para obtener la mayor
cantidad de datos sociodemograficos y médicos. El
estudio cont6 con la aprobacién del Comité de Etica
del hospital.

WISC-R (Wechsler Intelligence Scale for
Children)

Escala para cuantificacion de inteligencia en nifios;
su novena edicién (2001) se denomina WISC-R
(Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised). La
edad de aplicacién es de 6 a 16 afiosy resume la
ejecucion de una persona en 10 o 12 tareas (26).

Resultados

Los 161 pacientes con CIL correspondieron al 2.18%
del total de consultas durante los 6 afios estudiados.
De los 161 pacientes 68.94% (n=111) eran varones; la
edad promedio fue 11.5 afios, con rango de edad entre
6 y 17 afios. En cuanto al estrato socioeconémico,
54.03% (n=87) pertenecian al estrato 3; 32.29% (n=52)
al estrato 2; 6.21% (n=10) al estrato 1; 4.34% (n=7) al
estrato 4 y 3.10% (n=5) no informaron estrato. Del total

de pacientes 16.14% (n=26) provenian de fuera de Bo-
gota.

El motivo de consulta mas frecuente fue bajo rendi-
miento académico con 40.37% (n=65), seguido por
agresividad en 15.52% (n=25), inquietud en 9.31%
(n=15), problemas en socializacién e inatencion con
8.07% cada uno (n=13); ansiedad, indisciplina e in-
tento de suicidio con 1.86% (n=3) en cada uno y ano-
rexia en 1.24% (n=2). El motivo de consulta anorexia
e intento de suicidio se presenté exclusivamente en
mujeres. Otros motivos de consulta tuvieron porcen-
tajes menores. Cabe anotar que lo comun es que sean
varios los motivos de consulta, pero se jerarquizan de
acuerdo con la interferencia que generan en el fun-
cionamiento del paciente y se tomo para este estudio
el de mayor interferencia; la interferencia se define
por el puntaje que el padre o acudiente le asigna a
cada queja que lo lleva a consultar en un rango de 0
a 10, siendo 10 lo mas grave.

La tabla 1 al final resume los antecedentes mas fre-
cuentes encontrados en los 161 pacientes.Al momento
de la valoracion inicial por psiquiatria infantil 56.52%
(n=91) de los pacientes cursaban algun grado de ba-
sica primaria y 2.48% (n=4) estaban desescolarizados.
Solo una paciente estaba cursando primer semestre
de carrera técnica. El resto de los pacientes estaba
cursando algun grado de secundaria. De la pobla-
cion estudiante tres pacientes estaban repitiendo mas
de una vez el mismo grado.

En cuanto a comorbilidad TDAH fue la patologia de
mayor frecuencia con 57.14% (n=92), seguido por tras-
torno depresivo y/o ansioso con 22.98% (n=37), tras-
torno del aprendizaje 14.90% (n=24), trastorno del len-
guaje 13.04% (n=21); TDAH vy trastorno oposicional
desafiante (TOD) se presentaron en 23.60% (n=38) y
6.2% (n=10) tenian mas de tres patologias comarbidas,
independientes de la edad. Otras patologias tuvieron
porcentajes inferiores.

Discusion

El HOMI es centro de referencia a nivel nacional de
sectores sociales pertenecientes al régimen de salud
contributivo y subsidiado, lo que da a poblacion que
atiende caracteristicas socioculturales particulares que
por si mismas pueden incidir en los resultados de las
pruebas psicométricas (27).

En seis afios de evaluacion se logro recoger una mues-
tra de 161 pacientes con promedio de edad de 11.5
afios de los cuales méas de dos terceras partes eran
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hombres. El 92.53% de la muestra pertenecia a estrato
socioecondémico bajo (estrato 1, 2 o0 3) de acuerdo con la
distribucién del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) (28), que representa aproximadamen-
te el 82.2% de la poblacién en Bogota en el 2005 (29).

Los motivos de consulta mas frecuentes se relaciona-
ron con situaciones problematicas en el medio esco-
lar, lo cual resalta el papel de la escuela al ser el pri-
mer escenario fuera del entorno familiar donde se
ponen a prueba las competencias cognoscitivas y so-
ciales basicas (30).

Otro motivo de consulta fue intento de suicidio que
tuvo presencia exclusiva en el sexo femenino, lo cual
es congruente con lo reportado en el estudio del Hos-
pital Universitario del Valle donde la mayoria de los
pacientes adolescentes que ingresaron por intento de
suicidio y tenian Cl bajo eran mujeres (31).

Si bien se intent6 explorar antecedentes que de acuer-
do a la literatura médica tienen correlacién con la dis-
minucién del coeficiente intelectual como la exposi-
cién a téxicos (19) o las complicaciones médicas du-
rante el embarazo (16), la edad materna al momento
del parto (12, 32), el bajo peso al nacer (15) y caracte-
risticas del neurodesarrollo (34) no fue posible deter-
minar estos antecedentes en todos los pacientes, pues
en muchos casos el informante los desconocia, los
reportaba como “normales” o peor adn, no eran inte-
rrogados por el evaluador.

Muchas de estas dificultades en el desarrollo
psicomotor estan presentes desde temprana edad (15,
33) pero solo se hacen evidentes cuando las exigen-
cias del medio aumentan y los recursos del nifio re-
sultan insuficientes para responder a ellas, lo cual
explica por qué es en edad escolar y por solicitud del
colegio, cuando mas se consulta a psiquiatria infantil.

Un factor propio de la poblacién de estudio que contribu-
ye a que la deteccion de estas alteraciones a nivel
cognitivo, conductual y afectivo no se hagan temprana-
mente, es la presencia de muchas de estas mismas
patologias en los padres o cuidadores de los nifios. Este
factor dificulta la asimilacion del diagnéstico y tomar las
medidas de tratamiento pertinentes que sumadas a con-
diciones socioeconémicas de pobreza, explica la alta
desercién durante el seguimiento (34).

La comorbilidad mas frecuente correspondié a TDAH,
lo cual era esperable al ser la patologia psiquiatrica de
mayor prevalencia en edad escolar que oscila entre 8y
20% (1) y que segun el ultimo estudio de Salud Mental
en Colombia fue de 0.1% para hombres y mujeres de
zona urbana entre 18 y 65 afios (36). Un estudio reali-

Neur:Pediatria

revisiones

zado por los doctores Mufioz y Franco en Colsanitas
en 1998 encontr6 una prevalencia de 9.3% para TDAH
en esa poblacion especifica (36).

La patologia que mas se presentd asociada a TDAH
independiente del CIL fue el trastorno de oposicion
desafiante, TOD; esta constelacién de sintomas
cognitivos y conductuales explica que las complica-
ciones a mediano plazo sean mayores en estos pa-
cientes, de acuerdo con estudios longitudinales (37).
Sin duda, el CIL es una fuente permanente de dificul-
tades que empeora las otras que padece el paciente.
La asociacion de TDAH, TOD y CIL pronostica mas
problemas para el paciente, pobre respuesta al trata-
miento y seguramente mayores dificultades de adap-
tacion en la vida adulta, segun estudios internaciona-
les (38- 40).

Otras patologias comorbidas que tuvieron alta frecuen-
cia fueron los trastornos afectivos de tipo depresivo
y/o ansioso, en muchos casos con severidad impor-
tante, por lo cual es mandatorio su diagnéstico y tra-
tamiento conjunto, pues de su abordaje integral de-
pendera el prondstico a largo plazo (5, 10, 12).

En un estudio realizado por Pallarés-Artigas et al, los
nifios con CIL tenian mayores dificultades a nivel emo-
cional, escolar y social comparados con pares con Cl
normal (4,41).

Para estos pacientes el fracaso continuo y persisten-
te en el aula, hace que se desinteresen en los conte-
nidos académicos y se marginen de la escuela, aun
antes que ella los excluya. Se incorpora este factor a
la vida de los pacientes, produciendo alteraciones en
su autoimagen, se consideran marginales para estu-
diar; estamos en frente del fracaso como factor pode-
roso de facilitacion de psicopatologia en nifios y ado-
lescentes.

Conclusiones

El bajo rendimiento académico es un fenémeno
multicausal y dindmico, que constituye un reto para el
médico que atiende nifios y adolescentes, pues constitu-
ye uno de los principales motivos de consulta y aunque
poco se conoce en literatura médica sobre las
implicaciones psicopalégicas del CIL, es una entidad
nosoldgica que debe tenerse en cuenta como una posibi-
lidad diagnostica dentro del enfoque del fracaso escolar.

Se hace necesaria la exploracion detallada y tratamien-
to de otras patologias de tipo conductual o emocional
como el TDAH, TOD, y los trastornos depresivos y/o
ansiosos que disminuyan el riesgo de complicaciones
a mediano y largo plazo.
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Tabla 1 El tratamiento del paciente con bajo rendimiento aca-
’ ) - démico y CIL debe corresponder a un equipo
Perinatales Casareg E"Hnﬂ"?' [n=].ﬁ’ multidisciplinario que permita la modificacion del ma-
Parl'.:' !nalmm:mm:l-:.v 5'53'1"? (n=8) yor numero de factores individuales y sociales desfa-
lefericia meonalal 5£.59% (n=0) vorables concomitantes
Sufrirmiento fetal 4.96% (n=R) ’
Ao . .
Prematurezr 3.81% (n=8) Limitaciones
Dc_:am:lln Retardo psicomotor | 20.45% (n=33) No fue posible la evaluacion de todos los factores que
peicomator Retardo aparicion de | 8.6%% (n=14] la literatura cientifica relaciona con disminucion del
| . i Cl debido a que algunos de ellos no estaban consig-
Enguaje ) o Py
nados en la base de datos ni en las historias clinicas
Patolégices | Rinilis alérgica 11.80% {n=12}| v otros ni siquiera fueron evaluados.
Epilepsiz 11.18% (n=18)
Dermatitie atopica 1.86% (n=3) La poblacién estudiada en su mayoria pertenecia a
Traumalicos | Trauma 3.81% (n=5) estratos socioeconémicos bajos, por lo que los datos
eranasancafilion obtenidos no son extrapolables a poblacion general
. ket L) - de Bogota.
Academicos | Repilencia escolar 19.87% (n=32)
Otros Audoplads 2.43% (n=4)
Palbrale infantil 2.48% (n=d4)
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DUELO EN LA INFANCIA

La muerte de un ser querido genera reacciones diver-
sas en los individuos teniendo en cuenta la cultura a
la cual se pertenece, el ambito social, las experien-
cias previas y la comprensién de la muerte.

En la infancia y la adolescencia las pérdidas de figu-
ras significativas de apego no son infrecuentes, y se-
gun datos estadisticos el 4% de los nifios pierden un
padre antes de los 15 afios (1).

Las necesidades de nifios y adolescentes en las cir-
cunstancias que rodean la muerte no son totalmente
conocidas y suplidas por los adultos, lo que hace mas
dificil el apoyo y el reforzamiento de habilidades de
afrontamiento para asumir esta dificil situacion (2)

Bases Teoricas

A lo largo del desarrollo la comprension de la muerte
varia al igual que las conductas presentadas por los
nifios cuando se enfrentan a la muerte. Quienes han
observado las conductas de los nifios, han hecho apor-
tes tedricos fundamentales para la comprension y el
direccionamiento del abordaje en el duelo.

John Bowlby

Analiz6 las conductas normales de apego infantil y lo
que sucedia cuando este apego se rompia por una
pérdida severa como una separacion por largo tiem-
po de un miembro cercano de la familia, particular-
mente del cuidador primario (3).

Describi6 la secuencia de reacciones en los nifios pe-
quefos ante la separacion de su madre como protes-
ta, desesperanza y desapego (4). Una fase de pro-
testa en la que el nifio afiora al fallecido y suplica por
su regreso; la fase de desesperanza en la que se pier-
de la confianza y la ilusién de recuperar al ser amado
y finalmente una fase de desapego en la que apare-
cen la apatia y la ruptura del vinculo emocional.

Bowlby también describe que es habitual que después
de una pérdida los nifios manifiesten ansiedad y es-
tallidos de célera. La ansiedad se debe a que el nifio
puede temer sufrir una nueva pérdida, lo que le hace

1. Médica Cirujana Universidad del Quindio. Residente 3er afio
Psiquiatria - Universidad Militar Nueva Granada

2. Coordinador Psiquiatria Infantil. Hospital Militar Central. Profesor
asociado. Universidad del Bosque - Universidad Militar Nueva Granada

Lyda M Lozano C.;
Roberto Chaskel

mas sensible a toda separacion de la figura que des-
empefia las funciones de maternaje (5). Destaca ade-
mas, la importancia de asesorar a los padres con el
fin de que puedan ayudar a sus hijos en la elabora-
cién del duelo porque solo cuando se da una informa-
cién verdadera, con empatia y apoyo puede esperar-
se que un nifio o adolescente responda a la pérdida
con cierto grado de realismo (5).

Margaret S. Mahler

Consider6 el proceso de duelo como una parte inte-
gral del desarrollo del yo. Ella concebia el duelo como
una “reaccién basica”, explicaba que el yo emerge
desde la fase indiferenciada, la mimica, los gestos y
signos fisiolégicos del duelo aparecen en forma rudi-
mentaria (1961).

Planteaba la dificultad que surge cuando la separa-
cién se da en edades muy tempranas, porque si esto
sucede, el proceso de separacion que normalmente
debe realizarse no tendria cabida en el nifio (3).

Jean Piaget

Su teoria cognitiva ayuda a entender cémo piensan
los nifios de 3 afios y menores (1950). A esta edad
estan en el estadio de pensamiento primario, pensa-
miento preoperacional, es decir que usan procesos
de pensamiento concretos y por tanto entienden la
muerte como inmovilidad (3).

Desarrollo y Duelo

Siguiendo con las teorias de Piaget, se observa que
el desarrollo cognitivo es un pilar basico en el afron-
tamiento de la muerte en los nifios. Sus reacciones
emocionales y conductas dependen de la capacidad
de entender el significado de la muerte. De esta ma-
nera se ha descrito por grupos de edades la compren-
sion de la muerte.

Duelo y desarrollo

La comprension que puede tener el nifio de la muerte
varia de acuerdo a su nivel de desarrollo (6-9). Di-
versos autores han explicado la comprension del
duelo segun la edad del nifio o adolescente de la si-
guiente forma:
Menores de 3 afios: No existe un concepto de
muerte debido a las limitaciones en la percep-
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cién del tiempo y el espacio. A esta edad la muer-
te equivale a la separacion en un sentido concreto,
desde la percepciéon de que falta algo o alguien.
La separacion es vivida como un abandono y re-
presenta una amenaza a la seguridad (3).

- De 3 a 5 afios: El nifio ve la muerte como un
suefio o una larga jornada. La vida y la muerte
aparecen como procesos intercambiables, aun-
qgue el nifio es capaz de percibir la diferencia
entre estar vivo y estar muerto. Hacia los 5 afios
pueden comprender que la muerte significa no
funcionalidad, irreversibilidad, pero aiin no com-
prenden su universalidad.

- De 6 a 8 afios: La muerte se personifica y apare-

ce como algo externo y con causas determina-
das que puede afectar a ciertas personas, aun-
gue al nifio le resulta dificil imaginar su muerte o
la de sus padres.
De 9 a 10 afios: Son capaces de pensar que la
muerte es inevitable y saber que puede suce-
derles a ellos. Presentan sentimientos de fragi-
lidad y mortalidad (10).

- Delos 11 afios en adelante: Crece la necesidad
de crear su propia filosofia de la vida y en con-
secuencia cambiar su actitud hacia la muerte. El
adolescente quiere comprender lo que la muerte
significa para €l y para su vida futura, pero si el
miedo le angustia y le obsesiona puede provo-
car conductas agresivas e inadaptadas en un
intento de negacién de la realidad. En un nifio la
reaccion emocional a la muerte depende de su
madurez emocional y su cognicion (11).

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado res-
pecto a la comprensién del duelo segun la edad, se
puede entender mas facilmente que cada nifio tenga
diferentes expresiones del duelo.

Manifestaciones del duelo
segun la edad

Menores de tres afios

Los nifios menores de tres afios no son adn capaces
de interpretar nociones mas abstractas, como la per-
manencia o universalidad de la muerte y aunque su
entendimiento cognitivo es limitado, los nifios a esta
edad ya sienten y reaccionan ante la muerte de una
persona importante en sus vidas con fuertes emocio-
nes y confusion.

Dentro de las emociones dolorosas que a menudo
presentan cabe destacar la ansiedad de separacion,
la ambivalencia, la incertidumbre de llegar a apegar-

se a alguien, y nuevamente perderlo, sentimientos de
culpa y hostilidad, temor de haber sido el causante de
la muerte o la infelicidad en la familia (3).

Uno de los autores que ha investigado el tema de duelo
dentro del ambito de los cuidados paliativos desde
hace mas de 30 afios, resume que el duelo de los
niflos mas jovenes eventualmente se da alrededor de
tres preguntas:

1. Qué es la muerte?

2. Puede sucederme?

3. Puede sucederte? (12)

En cuanto a las respuestas que han de proporcionarse
a los nifios, se debe considerar que para el nifio de
esta edad, los padres son omnipotentes. Si el padre
niega o intenta cubrir la ocurrencia de la muerte y es
incapaz de hablar acerca de ello, los nifios llegan a ser
concientes que esto es un asunto que “no debe ser
tocado”, convirtiéndose en un tema tabl y como con-
secuencia no preguntara por la persona fallecida, y no
podra aclarar las dudas que tiene al respecto (13).

Respuestas de tipo eufemismos, tales como: “Esta en
un largo viaje...”, “Descansa en paz”, “Esta con Dios”,
“Esta durmiendo un largo suefio”, generan solo du-
das y falsas expectativas. Por ejemplo, el menor po-
dria llegar a tener miedo de dormir porque puede que
no despierte. La sugerencia de los investigadores de
este tema es que deben ser respuestas cortas y ho-
nestas, y la comunicacion debe darse en un ambien-
te de apertura donde el nifio se sienta libre de hacer
preguntas (14).

De 3 a5 afos

A esta edad existe un sentido de pérdida y pueden
buscar a la persona fallecida activamente. Dicho sen-
tir estd compuesto por cambios mayores en su rutina,
pueden mostrar regresion en las etapas del desarro-
llo, pueden romper las relaciones con los demas por
expresiones inesperadas de enojo y agresion (15).

De 6 a 10 afios

Es comun la expresién a través de temores, miedos,
por ejemplo a ir a dormir o a estar solo. Las dificulta-
des del suefio son comunes entre los 5 y los 7 afios.
Los nifios mayores presentan con frecuencia pesadi-
llas, buscan dormir con sus padres, manifiestan mas
sintomas somaticos, cefaleas, dolores abdominales,
problemas para concentrarse (14).

Sus preguntas acerca de la muerte pueden reflejar
curiosidad o sefialar ansiedades acerca de “respon-
sabilidad” por la muerte de la persona cercana. La
muerte de un padre o un hermano a esta edad cam-
bia las creencias del nifio que la muerte es una ma-
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nifestacion de la edad mayor, y pueden presentarse
ansiedad de separacion y preocupacién acerca de la
vulnerabilidad de los otros miembros de la familia (15).

De 11 afos en adelante

En este momento vital suele haber mdultiples formas
de expresion. Los adolescentes pueden aislarse de
las actividades familiares y buscar apoyo en sus pa-
res. La muerte permite al adolescente en duelo pre-
guntarse sobre el significado de la vida (16). Algo cam-
bia sobre su propia mortalidad con riesgo de tomar
comportamientos tales como beber o ingerir drogas.
Los adolescentes tienen la capacidad cognitiva de
revisar el pasado y contemplar las consecuencias a
largo plazo de la muerte. El recuerdo de la persona
fallecida puede generar comodidad o culpa.

La muerte de un padre o un hermano puede cargar al
adolescente con nuevos roles familiares y responsa-
bilidades, y expectativas que se comporte como un
adulto, su sentido de responsabilidad y el deseo de
proteger a los adultos afligidos resulta en una mezcla
de mensajes alrededor de ellos (17)

Es en este periodo cuando se adquiere la conceptua-
lizacion “adulta” de la muerte, como un evento con
cinco caracteristicas:

1.Universalidad
2.Irreversibilidad

3.No funcionalidad
4.Causalidad

5.Continuaciéon no corpérea (18)

Mitos y realidades respecto al
duelo en la infancia

Dentro de la cultura occidental, ha prevalecido el te-
mor frente al tema de la muerte y es comin que se
penalice o se esconda en una idea por minimizar la
situacion real de desolacion y pena que provoca el fa-
llecimiento de un ser amado. En torno a los nifios han
surgido diferentes “teorias”, respecto a como enfren-
tan la muerte, algunas de ellas muy alejadas de la rea-
lidad. Aqui se plantean algunos de los mitos y las rea-
lidades al respecto:

Mitos

1. Los nifios no sufren.

2. El duelo en los nifios no provoca un sufrimiento
tan profundo como el de los adultos.

3. Los nifios cuentan con suerte, porque son tan jo-
venes que no entienden sobre la muerte.
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4. Deben ser protegidos del dolor y el sufrimiento que
la muerte lleva con el fin de mantener su inocencia
infantil.

5. Dada su juventud vy resiliencia son capaces de
olvidar facilmente la persona cercana fallecida,
resolver el duelo rdpidamente y seguir con sus
vidas.

6. Cuando se consideran como grupo los nifios y
adolescentes entienden, experimentan y expre-
san el duelo de la misma manera (19).

Realidades

=

. Todos los nifios sufren

2. Nifios y adolescentes expresan su duelo en for-
ma diferente a los adultos y también pueden su-
frir.

3. Son vulnerables y pueden tener desventajas
cuando estan en duelo.

4. No pueden ser protegidos de la muerte.

. Algunos olvidan y otros recuerdan

6. El duelo en nifios y adolescentes es distinto a las

diferentes edades, en cuanto a comprension, ex-

periencia y expresion (19).

o1

La aceptacion de estas realidades y el conocimiento
gue las reacciones emocionales y comportamentales
de los menores dependen de muchos factores y es lo
gue lleva al adulto a poder ayudar a los nifios en su
proceso de duelo.

Factores involucrados en el pro-
ceso de duelo

El duelo se resuelve apropiadamente cuando el nifio
acepta la muerte, se separa emocionalmente del fa-
llecido, reasume la trayectoria de su existencia y es
capaz de establecer nuevas relaciones satisfactorias.
Si los nifios negocian satisfactoriamente el proceso,
se verd reflejado en la calidad de sus relaciones futu-
ras de apego (20).

Los factores que intervienen en la elaboracion del due-
lo, son mdltiples e interdependientes, algunos de ellos
son modificables, mientras que otros no lo son.

1. Factores del nifio

Es importante dentro de la evaluacion del nifio en duelo
contextualizar la situacién de muerte, es decir saber
como fue su experiencia particular en el momento vi-
tal en que ocurrio, ademas de aclarar como es el nifio,
cuales son sus mecanismos de afrontamiento indivi-
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dual, su habilidad para adaptarse a los cambios y su
historia de vida. Entonces se deben identificar:
1. Experiencias
2. Personalidad
— Estilo de vida
— Respuesta al estrés
— Sexo
— Capacidad de adaptacion
— Relaciones estrechas (21)

Las tareas con los nifios estdn encaminadas a buscar
la comprension de como ocurrié la muerte, la acepta-
cion del dolor y la durabilidad de la pérdida, la tole-
rancia a los sentimientos desagradables entre los que
se encuentran el dolor y el enojo, renegociar la rela-
cion con el fallecido para mantener su imagen inte-
rior, y la formacién de nuevas relaciones emocionales
adecuadas (20).

Las estrategias que han mostrado ser eficaces para

el trabajo individual con los nifios son las siguientes:

Incrementar la autoestima del nifio

Fortalecer el control interno

Mejorar las habilidades de afrontamiento del nifio

Facilitar la expresion de emociones

Facilitar una relacién positiva padre-hijo

Incrementar los reforzamientos positivos

Mejorar la comunicacién padre(familiar) sobre-

viviente-hijo

8. Mantener la disciplina en el hogar

9. Reducir el estrés parental

10.Incrementar las interacciones positivas en las fa-
milias

11.Reducir la exposicion de los nifios a eventos vi-
tales negativos (22)

NogakrwdbrE

2. Factores de la familia

Cada familia, como unidad funcional, tiene su manera
de entender, vivir y enfrentar los momentos de crisis y
el caso de la muerte no es una excepcion, es por esto
que se deben evaluar:

- Afrontamiento familiar

- La magnitud de crisis

- El comportamiento colectivo
- El estilo de comunicacion

- Las alianzas

- Los recursos (21)

Duelo y familia

El sistema familiar es una unidad psiquica, que inclu-
ye a cada individuo sin desvirtuar la condicion auto-
noma e independiente de cada uno de sus integran-
tes. En el duelo se observa al individuo sumergido en

otro nivel, en un nivel légico diferente que lo abarca y
del cual es participe integrando la familia. En este
sentido se observa la emergencia de la interaccion,
conexion o vinculo de los diferentes miembros (23).

La unidad psiquica (familia) utiliza a sus componen-
tes de forma diversa y es esa manera particular en
gue cada persona es utilizada y la forma en que esta
inscrita en la historia actual y transgeneracional, lo
determinante en la resolucion del fenémeno de la se-
paracion, la muerte y el duelo. La muerte de un miem-
bro de la familia, rompe la unidad psiquica del grupo,
por lo tanto se pierde parte de la estructura del siste-
ma para siempre y se alteran: los elementos que la
caracterizan, la corporalidad, las relaciones, los vin-
culos, los nexos, las conexiones y las pautas.

El sistema como tal ya no existe, ahora es “otro” y
como tal debe estructurarse a partir de un nuevo es-
pacio y un tiempo vaciados. Esto exige una nueva or-
ganizacion, un nuevo estilo de conectarse y de rela-
cionarse entre los miembros sobrevivientes (24).

El equilibrio homeostatico original se altera y en el
desequilibrio deben encontrarse las soluciones para
volver a organizarse. Esto puede lograrse a través de
un proceso de duelo normal. El duelo normal en la
familia, al igual que en el proceso de duelo individual,
supone un cambio que si no se asume comenzaran
las dificultades en el manejo de esta nueva situacion
al interior de la familia. Buscaran hallar la solucion
proyectandose en un espacio y un tiempo diferentes.
Si bien lo mas comun es que los duelos se resuelvan
de modo satisfactorio, existen posibilidades de que
este proceso se altere (25).

Duelo funcional

Una familia cuyo funcionamiento es normal, habitual-
mente permite que cada uno de los miembros viva el
proceso de duelo a su propio ritmo. Cada individuo esta
en un ciclo vital particular y por tanto la representacion
de la muerte sera asumida y resuelta de acuerdo a su
momento existencial. Un duelo en una familia es re-
suelto cuando todos y cada uno de sus integrantes lo
ha resuelto. Por el contrario, si esto no sucede, ocu-
rren la disfuncionalidad, la patologia o y los trastornos
(26).

La resolucién del duelo en la infancia requiere de la
comprension de su proceso de pérdida como seres in-
dividuales que tienen un conocimiento particular frente
alamuerte, una manera distinta de manifestar sus emo-
ciones y a la vez el reconocimiento como seres perte-
necientes a una unidad psiquica llamada familia.
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ASPECTOS PSlCOPATpLéGlCOS Y RESILIENCIA EN LA
INFANCIA EN EPOCAS DE TERRORISMO

En tiempos de guerra la violencia esta presente
cotidianamente en la vida de los nifios. Muchos de ellos
son testigos de la intimidacién, la tortura o la muerte de
algun ser querido o de una persona que conocen; otros
ven personas gravemente heridas durante tiroteos
indiscriminados o personas victimas de matanzas. En al-
gunos paises una cuarta parte de los nifios manifiestan
gue han sido torturados y mas de la mitad que han sido
objeto de amenazas por parte de las fuerzas armadas.
Los nifios que han estado en bombardeos o en combates
tal vez tengan que hacer frente a graves lesiones fisicas
como amputaciones, guemaduras graves, sordera o ce-
guera. En algunos lugares hasta un 10% de los nifios han
presentado una discapacidad fisica como resultado de la
violencia en tiempos de guerra (1).

La guerra es una experiencia colectiva que destruye el
mundo social de la poblacién afectada. En Colombia ha
existido el conflicto armado interno en el dltimo medio
siglo. En las dos Ultimas décadas no solo aumentd,
sino que se extendio en el pais. El riesgo de morir o
enfermar como victima de la guerra aumento asi como
el desplazamiento forzado y la pobreza de las comuni-
dades afectadas (2).

Vision general del terrorismo

La palabra terror proviene del idioma latin terror o terroris,
sinénimo de Deimos. En la Antigua Grecia, Ares, Dios
de la Guerra, tenia dos hijos: Phobos y Deimos (Miedo
y Terror). La palabra «terrorismo» (asi como «terroris-
ta» y «aterrorizar») aparecio por primera vez en Francia
durante la Revolucién Francesa entre (1789-1799), sig-
nifico entonces el uso calculado de violencia o la ame-
naza de la misma por parte del Estado contra la pobla-
cion civil, normalmente con el propésito de obtener al-
gun fin politico o religioso. El terror, como arma politica,
fue retomado en Rusia en la segunda mitad del siglo
XIX, entre algunos grupos opositores al régimen zarista.

Un estudio publicado en 2003 por el ejército estado-
unidense afirma que existen mas de 100 definiciones
de terrorismo (3).

1. Médico y Cirujano Universidad Industrial de Santander. Residente
de Il afio Psiquiatria Universidad Militar Nueva Granada

2. Coordinador Psiquiatria Infantil Hospital Militar Central. Profesor
Asociado. Universidad del Bosque. Universidad Militar Nueva Granada

Danilo A. Ortiz J.;
Roberto Chaskel

El terrorismo es definido por el Departamento de Defen-
sa de los Estados Unidos como “el uso calculado de la
violencia o rasgos de violencia para inculcar miedo: in-
tentar coaccionar o intimidar a los gobiernos y socieda-
des en la persecucién de metas que son generalmente
politicas, religiosas o ideolégicas” (4). La meta del te-
rrorismo no es solo causar un desastre visible, también
infligir intimidacion y miedo psicologico en cualquier tiem-
po, durante periodos de paz y de conflicto. A diferencia
de la violencia en la comunidad o del conflicto resultan-
te de la guerra, las actividades terroristas no estan con-
finadas a un area geografica o a un tiempo especifico.
Los eventos terroristas ocurren subitamente sin previo
aviso y frecuentemente producen trauma severo.

En Colombia los actos de terrorismo, de acuerdo con
el Ministerio de Defensa, son aquellos hechos en los
cuales son utilizados artefactos explosivos de mane-
ra indiscriminada, atacando la vida de los no comba-
tientes y sus bienes, es decir actos contra la pobla-
cion civil. Segun esta fuente en 2007 se present6 una
disminucion de 40% con respecto a 2006, al pasar de
646 actos de terrorismo en 2006 a 387 en 2007 (5).

Reacciones de los niinos al
trauma

Los eventos de vida severamente negativos juegan un pa-
pel significativo en el incremento del riesgo de trastornos
psiquiatricos en nifios y adolescentes. Debido a la depen-
dencia fisica, emocional y cognitiva de los nifios con los
adultos, son susceptibles al abuso, negligencia y violen-
cia en manos de las personas mayores (6).

Millones de nifios son afectados por abuso fisico y
sexual, desastres naturales y tecnolégicos, acciden-
tes en medios de transporte, procedimientos médicos
invasivos, exposicién a violencia en la comunidad, vio-
lencia en el hogar, agresion y terrorismo. El impacto
emocional de la exposicion directa a la violencia
emocionalmente traumatica con frecuencia no se apre-
cia y por lo tanto no se trata (7).

Los nifios varian en sus reacciones a los eventos
traumaticos. Pueden oscilar desde preocupaciones y
malos recuerdos que se disipan con el tiempo y con
soporte emocional hasta traumas severos que los llevan
a experimentar problemas por largo tiempo (8).
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Larespuesta diferente al trauma depende en parte de la
edad y la madurez psicologica del nifio (7). Los eventos
traumaticos y perjudiciales pueden tener efectos adver-
sos sobre los nifios que son muy jévenes para verbalizar
su estrés. Aunque los infantes y los nifios mas peque-
flos pueden no tener comprension cognitiva de un de-
sastre, la destruccion de la rutina y la pérdida de seres
amados pueden llevar a la regresion y al desapego. En
el primer afio de vida, tales experiencias pueden mani-
festarse como un aumento del llanto e irritabilidad, an-
siedad de separacion y una respuesta exagerada de
sobresalto (9).

Los nifios menores de cinco afios pueden exhibir con-
ductas regresivas como orinarse en la cama, succio-
nar el pulgar o miedo a la oscuridad (8). Probable-
mente no reportan sintomas de aislamiento e insensi-
bilidad emocional, pero es mas probable un nuevo
inicio de agresion o de miedo no directamente rela-
cionado con el trauma. Pueden tener importante difi-
cultad para separarse de sus padres. Es factible que
los recuerdos intrusivos en los nifios preescolares to-
men la forma de juego de menor disfrute con temas
traumaticos o dibujos repetitivos del trauma o acting
out (7). Es mas probable que experimenten terrores
durante el suefio y pesadillas y exhiban regresion
conductual de habilidades manifestadas como impo-
tencia y aumento en las pataletas (9).

Los nifios en edad de latencia (6-11 afios) pueden
tener problemas de atencién y puede sufrir su rendi-
miento escolar. Los signos de ansiedad incluyen evi-
tacion de la escuela, quejas somaticas (cefaleas, do-
lores de estébmago), miedos irracionales, problemas
del suefio, pesadillas, irritabilidad y descargas de ra-
bia. Pueden parecer estar deprimidos y mas aislados
(8). Se pueden tornar obsesivos con detalles del de-
sastre en un intento para poder entrar en un estado
de constante ansiedad y alertamiento para preparar-
se a peligros futuros (7). Con frecuencia demuestran
la experiencia del trauma a través del juego, expre-
sando temas relacionados y conductas agresivas. Si-
milar a sus contrapartes mas joévenes, las alteracio-
nes del suefio y las conductas regresivas como an-
siedad de separacion son vistas con frecuencia. Tam-
bién se tornan aislados o apaticos o exhiben
somatizacion y problemas conductuales. Los escola-
res mas jovenes son incapaces de comprender el ra-
zonamiento de los otros y asi se concentran en las
consecuencias directas del desastre. Tienden a enfo-
carse en los detalles especificos de la tragedia y de la
seguridad personal. Temen a la lesion o la muerte de
miembros de la familia. De forma inversa, los escola-
res mayores tienen mayor capacidad para la cognicién
social y la empatia. Muestran mas empatia por los fa-
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miliares que fueron afectados por la crisis, tienen una
mayor disposicién para analizar como o por qué ocurre
una tragedia y se enfocan mas en la seguridad de la
sociedad en general (9).

Los adolescentes (12-18 afios) responden de forma
mas parecida a los adultos y presentan pensamien-
tos intrusivos, hipervigilancia, insensibilidad emocio-
nal, pesadillas, alteraciones del suefio y evitacion.
Tienen riesgo incrementado para tener problemas con
abuso de sustancias, problemas con pares y depre-
sion. El trauma es con frecuencia asociado con senti-
mientos intensos de humillacién, culpa, vergiienza
resultante del sentido de impotencia y puede llevar a
un sentido de distanciamiento y evitacién (7,8).

Son particularmente un grupo vulnerable debido a que
experimentan un periodo de transiciones complejas.
Pueden diferir ampliamente en sus interpretaciones y
reacciones a los desastres dependiendo de si han de-
sarrollado habilidades de razonamiento abstracto. El pen-
samiento abstracto aparece en promedio, a los 16 afios
de edad. La mayoria de los adolescentes estan atin de-
sarrollando sus habilidades de afrontamiento emocio-
nal y su propia identidad, y se sabe que son especial-
mente susceptibles al desarrollo de trastornos psiquia-
tricos mayores como depresion. Los desastres que pro-
ducen pérdida del estilo de vida o de seres amados pue-
den llevar a somatizacion, aislamiento, apatia y depre-
sién. Probablemente inicien conductas de riesgo como
abuso de drogas y relaciones sexuales como mecanis-
mos de afrontamiento al estrés traumatico. Los pensa-
mientos y las acciones suicidas son una preocupacion.
Adicionalmente, la interferencia con el desarrollo de la
identidad en la adolescencia puede llevar a problemas
emocionales y conductuales significativos a través de
sus vidas. Los adolescentes tratan de enmascarar o de
negar sintomas de reacciones de ajuste debido que pien-
san gque son anormales o inapropiadas. Intentan prote-
ger a otros miembros de la familia que también estan
afligidos. Como resultado, los padres estan en riesgo de
subestimar los efectos del desastre en sus hijos adoles-
centes y pueden estar en una posicién desventajosa para
ayudarlos con lo que necesitan (9).

Las respuestas de los nifios también pueden variar
de acuerdo con su nivel de exposicion a la violencia,
ya sea directa o indirectamente. El evento traumatico
mas severo, tiene mayor riesgo de desarrollar sinto-
mas postraumaticos. Los nifios que experimentan la
muerte o la lesion severa de un miembro de la familia
son mas sintomaticos. Adicionalmente al nivel del trau-
ma, la duracion de la exposicion a la violencia predi-
ce el riesgo de desarrollar problemas psiquiatricos en
los nifios. La sustitucion y la reubicacion pueden tener
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efectos diferentes, dependiendo del contexto de la ex-
periencia traumatica. Los nifios cuyas familias fueron
desplazadas debido a la violencia politica tienen mayo-
res niveles de sintomas psiquiatricos que las familias
que no fueron desplazadas. En situaciones diferentes a
la guerra (desastres naturales), la reubicacion no ha mos-
trado tener un detrimento sobre el efecto psicolégico (8).

Algunos nifios estaran en mayor riesgo para desarro-
llar sintomas de ansiedad y depresion. Los factores
predisponentes incluyen exposicion a eventos
traumaticos pasados durante la infancia, problemas de
conducta de la infancia, asi como una historia familiar
de trastornos psiquiatricos o conductas disociales. Sin
embargo, todos los sentidos de seguridad de los nifios
y el potencial para el peligro personal seran afectados.
Los nifios reaccionaran de forma diferente dependien-
do de su sensibilidad y temperamento y tienden a
internalizar o externalizar sus experiencias y emocio-
nes. Los niflos comienzan a ser temerosos, distractiles,
ansiosos o deprimidos. El juego y el estudio pueden
estar afectados asi como su patrén de suefio o de ali-
mentacion (8).

Una perspectiva de desarrollo sugiere que hay vulne-
rabilidades relacionadas con la edad y el género para
los trastornos psiquidtricos. En la literatura se encuen-
tra que hay aumento de la vulnerabilidad de las nifias
para el Trastorno por estrés postraumatico (TEPT); el
género femenino parece ser un factor de riesgo inde-
pendiente para el desarrollo de TEPT seguido de abu-
so sexual. Otro estudio evalué la hip6tesis de depen-
dencia de la edad de los efectos del trauma en una
muestra de mujeres que han experimentado al menos
un evento traumatico temprano. Se encontré que el
riesgo para desarrollar un trastorno depresivo mayor
fue mas alto si el trauma ocurrié antes de los 13 afios
de edad (10).

Aungue la evidencia disponible sugiere una clara re-
lacion entre la exposicion a la violencia y el inicio de
sintomas traumaticos, la observacién que muchos ni-
flos expuestos no desarrollan trauma psicolégico du-
radero indican la presencia de factores protectores
que pueden amortiguar los efectos de las experien-
cias potencialmente perjudiciales. Los pocos estudios
que han examinado las variables para observar el
impacto medio o moderado de la violencia han pro-
porcionado hallazgos consistentes con aquellos de la
investigacion de otras formas de estrés traumatico.
Las variables como la naturaleza de los eventos vio-
lentos a los cuales los nifios han sido expuestos, la
disponibilidad de soporte familiar y social durante sus
experiencias y el rango de las estrategias de afronta-

miento y recursos disponibles para las victimas de la
violencia juegan un papel en determinar el impacto a
largo plazo en el desarrollo del nifio (11).

Las reacciones emocionales de los nifios se pueden
desarrollar inmediatamente al trauma o pueden ocu-
rrir después. EI DSM IV TR reconoce estas catego-
rias temporales de reaccion. El trastorno por estrés
agudo es el trastorno psiquiatrico mas comun que si-
gue a un evento traumatico. El trastorno por estrés
postraumatico es una reaccion que puede resultar
después de un periodo de tiempo. Los nifios y ado-
lescentes que sufren del trastorno por estrés agudo o
TEPT pueden re-experimentar el trauma teniendo
pesadillas o flashbacks recurrentes del trauma. En
nifios jovenes se presenta el juego repetitivo donde
expresan temas o aspectos del trauma. Sus suefios
pueden ser aterrorizantes pero sin un contenido re-
conocible. Puede ocurrir la representaciéon especifica
repetida del trauma. Los nifios y adolescentes pue-
den sentirse insensibles y aislados del mundo exter-
no o evitan las situaciones que despierten el recuer-
do del trauma. Pueden ocurrir sintomas de
hiperalertamiento como hipervigilancia, dificultades del
suefio, irritabilidad, dificultad para la concentracion y
descargas de rabia. Los nifios que estan indirecta-
mente expuestos al evento traumatico también mani-
fiestan sintomas de ansiedad (8).

La habilidad de los nifios para evadir los estados
afectivos dolorosos y ser capaces de jugar, lleva a los
padres a asumir incorrectamente que el nifio se ha
recuperado. Estudios indican que los consejeros y los
profesores identifican menos del 50% de los adoles-
centes con problemas emocionales significantes, tra-
tables. Los pediatras lo hacen mas pobremente debi-
do a su tiempo mas limitado para la interaccion, e iden-
tifican solo el 25% de aquellos con trastornos menta-
les diagnosticables (7).

Impacto y secuelas psicologicas
del terrorismo

Cualquier guerra, acto de terror como un evento subito,
impredecible y dramético al cual se es forzado a resis-
tir tiene un tremendo impacto negativo en varios nive-
les, como la comunidad, la familia y el individuo. Usual-
mente, los nifios son afectados por la mayoria de estas
experiencias y son expuestos al trauma y la violencia
en cifras en crecimiento, produciendo una epidemia glo-
bal. La exposicién a eventos relacionados con el trau-
ma con frecuencia lleva a interrupciones marcadas en
el tejido contextual y social en el cual se vive. Ser tes-
tigo o victima de tales actos también mueve una selec-
cién de poderosas emociones humanas. Respecto al
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caracter especifico de alguna guerra en particular o un
acto de terror, tales circunstancias, por definicion,
involucran destruccidn, dolor y muerte. Aunque las pér-
didas fisicas pueden ser reconstruidas o reemplazadas
y el dolor acompanfante y la pena gradualmente dismi-
nuyen, las cicatrices psicolégicas del traumay las ima-
genes de horror y los recuerdos no sanan tan facilmen-
te (12).

La exposicion a la guerra no solo tiene una asocia-
cién Unica con TEPT sino también con depresion. Entre
los nifios palestinos, el TEPT fue principalmente pre-
dicho por la experiencia de ansiedad en el ambiente
del hogar. En una muestra de soldados infantiles de
Uganda, ni la edad ni el sexo parecieron estar rela-
cionados con TEPT, pero en nifias, la muerte de la
madre se encontré que incrementaba el puntaje para
sintomas de evitacién. La ansiedad, la depresién, la
rabia y la violencia también estan asociadas con el
estatus de refugiado. Las reacciones al estrés en los
nifios refugiados pueden estar mediadas por las es-
trategias de afrontamiento, los sistemas de creencias
y las relaciones sociales. Muchos de los efectos del
terrorismo son similares a aquellos del trauma natural
y hecho por el hombre. Sin embargo, el terrorismo
parece tener presentaciones especificas; los ataques
terroristas son impredecibles, implican una amenaza
indefinida y pueden tener un profundo efecto sobre
los adultos y la comunidad. La mayor parte de la in-
vestigacién existente sobre el impacto psicolégico de
la temprana traumatizacion esta enfocada en el abu-
so infantil y el maltrato, lo cual puede llevar a una
heterogeneidad en las consecuencias que compro-
meten la cualidad de la adaptacion individual a dife-
rentes niveles de competencia (10).

Reacciones de los nifios al trauma indu-
cido por el terrorismo

Por su naturaleza es probable que el terrorismo cause
estrés psicolégico. Debido a que los terroristas pueden
atacar a cualquier hora y donde sea, la amenaza del
terrorismo es fuerte y omnipresente. Como resultado,
la reaccion de ansiedad y de miedo anticipatorio puede
ser severa. La investigacién en el impacto del terroris-
mo sobre los nifios cubre un rango de actos de violen-
cia que son clasificados como actos de terrorismo. Estos
incluyen eventos en paises que no estan en guerra (la
bomba en la ciudad de Oklahoma, los ataques terroris-
tas del 9/11) y ataques terroristas repetidos en areas
de conflicto politico (bombardeos y secuestros en Is-
rael, terrorismo de estado en Guatemala y actividades
terroristas en el norte de Irlanda). Los estudios iniciales
completados en los afios de 1979y 1980 fueron princi-
palmente descriptivos y anecdoticos. El TEPT fue un
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diagnostico formal en 1980 y solo fue examinado
sistematicamente en nifios unos afios después (8).

Las investigaciones iniciales de los efectos del terrorismo
indican que los nifios expuestos a la violencia son alta-
mente afectados por esta experiencia. Manifiestan mu-
chos sintomas psicologicos, incluyendo ansiedad, depre-
sion, rabia, sentimientos de desesperanza respecto al fu-
turo, dificultades con la verdad, miedos anticipatorios y un
sentido alterado de la seguridad. Estudios mas recientes
han usado evaluaciones estructuradas estadisticamente
validas para documentar las reacciones de los nifios y los
sintomas. Las tasas de TEPT en nifios expuestos a las
actividades terroristas varian del 28 al 50%. Se han identi-
ficado otros problemas psiquiatricos incluyendo depresion,
ansiedad, problemas de separacién, cambios afectivos,
dificultades del suefio, problemas conductuales y sinto-
mas regresivos (13).

Debido que los incidentes terroristas afectan a los adul-
tos profundamente, los padres y los profesores pueden
no ser capaces de proveer el apoyo y la re-aseguracion
necesaria para ayudar a evitar el potencial dafio emocio-
nal a largo plazo en los nifios. La depresion maternay la
respuesta negativa a los eventos trauméaticos fueron aso-
ciadas con aumento de la morbilidad entre los nifios is-
raelitas y palestinos (8).

Las respuestas de los miembros de la comunidad en
poblaciones expuestas al terrorismo tienen una influen-
cia importante en las habilidades de afrontamiento de
los nifios. La presencia de un adulto cuidador que es
capaz de proveer soporte emocional, de fomentar el
autoestima, y de promover la competencia tiene una in-
fluencia moderada en los resultados sobre la salud men-
tal aguday alargo plazo (14). La ideologia de la comuni-
dad, creencias y sistemas de valores también contribu-
yen a la resiliencia por dar significado a los eventos peli-
grosos, permitiendo a los nifios identificarse con los va-
lores culturales y permitiendo a los nifios y a los adultos
funcionar bajo condiciones extremas (15).

El grado de exposicion de las acciones terroristas esta
relacionado con la prevalencia de TEPT. La lesion fisi-
ca o ser testigo de la muerte o la lesion fisica de otros
esta asociado con altas tasas de TEPT y depresion y
ansiedad comorbidas. El grado de pérdida personal se
ha correlacionado con el nimero de sintomas de TEPT
en nifios menos expuestos. Conocer a una persona le-
sionada o muerta incrementa el riesgo de desarrollo de
sintomas. Las tasas mas altas de TEPT ocurren en
nifios que han perdido un padre (8).

La exposicion de los medios a los eventos de un de-
sastre se ha correlacionado con sintomas de estrés
postraumatico en nifios (15). Adicionalmente, nifios que
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experimentan pérdidas personales estan en mayor ries-
go para ver significativamente mas cubrimiento de tele-
vision relacionada con el terrorismo que aquellos nifios
sin pérdidas directas. Este exacerba la experiencia
traumatica (8).

Los nifios que desarrollan TEPT posterior a la exposicion
al terrorismo con frecuencia contindian manifestando sin-
tomas de TEPT en el tiempo, aun cuando las actividades
terroristas o la amenaza no estan presentes (8).

Las investigaciones en las reacciones de los nifios a
los ataques terroristas del 11 de septiembre de 2001,
corroboraron los resultados de los estudios previos.
El grado de exposicion, proximidad al area de desas-
tre, asociacion con reacciones parentales, experien-
cia del trauma distante (incluyendo cubrimiento de los
medios) y la historia de trauma preexistente fueron
asociados con aumento de los sintomas de estrés (13).

Resiliencia

El término resiliencia es usado para referirse a que cier-
tos individuos tienen un resultado psicologico relativa-
mente positivo a pesar de sufrir experiencias de riesgo
gque se espera puedan traer secuelas serias. En otras
palabras implica relativa resistencia a las experiencias
de riesgo ambientales, o la superacion del estrés o de la
adversidad. No se refiere solamente a competencias so-
ciales o salud mental positiva. Los dos son conceptos
importantes pero se refieren a algo diferente a la
resiliencia. Esencialmente es un concepto interactivo que
se relaciona con la combinacion de experiencias de ries-
go graves y un resultado psicoldgico relativamente posi-
tivo a pesar de estas experiencias (17).

La resiliencia se puede ver como un complejo interjuego
entre ciertas caracteristicas de los individuos y sus am-
bientes mas amplios. La resiliencia consiste en un equi-
librio entre el estrés (gj. factores de riesgo) y la habilidad
para el afrontarlo (ej. factores protectores). Los factores
de riesgo y los protectores son ingredientes esenciales
en las definiciones. Los factores de riesgo se derivan de
multiples eventos de la vida estresantes, un evento
traumatico simple o de acumulacion de estrés de una
variedad de factores personales y ambientales. Los fac-
tores protectores mejoran o disminuyen las influencias
negativas de estar en riesgo, pero también operan inde-
pendiente del riesgo. Cuando el estrés o los factores de
riesgo son mayores que los factores protectores, los in-
dividuos que han sido resilientes en el pasado, pueden
ser abrumados (18).

La resiliencia, que podria ser evidente bajo circunstan-
cias mas normales, es dificil de detectar bajo las condi-

ciones de guerra ya que esta Ultima representa una
amenaza de vida inmediata y una situacion de emer-
gencia. La necesidad de emprender acciones para so-
brevivir puede dejar de lado muchos mecanismos nor-
males que el individuo utiliza para crear una homeostasis
psicoldgica (19).

Se ha notado una correlacion positiva entre los sinto-
mas de los nifios y los padres. Los factores familiares
protectores que han demostrado ser una barrera para
el estrés de los nifios y aumentar la resiliencia inclu-
yen una relacién emocional estable y segura con al
menos un pariente, un modelo parental de mecanis-
mos de afrontamiento constructivos y la proximidad
fisica de los nifios hacia sus padres. La resiliencia de
los nifios a los eventos traumaticos también esta
influenciada por el grado de soporte social y las in-
fluencias positivas de la comunidad. El soporte edu-
cacional, politico y religioso de la sociedad fomenta
el desarrollo moral en los nifios (8).

Principios basicos para promover la
resiliencia y la recuperacion

La investigacion en la dltima década sugiere las me-
jores vias para promover la resiliencia y la recupera-
cién en los nifios. Hay tres niveles de intervencion:
(1) individuos, (2) familias y (3) comunidades. EIl na-
cleo principal se encuentra en la asistencia a las co-
munidades para reconstruir los mundos internos y
externos de los nifios creando oportunidades para la
nutrir la reanudacién del desarrollo habitual.

Algunos autores opinan que la mayoria de las necesi-

dades psicolégicas de los nifios se pueden satisfacer

indirectamente proporcionando lo siguiente:

(1) seguridad y remocion de la amenaza

(2) comida

(3) instalaciones sanitarias

(4) respuestas adecuadas para las necesidades de
salud fisica

(5) intervenciones psicosociales y educacionales con
los familiares y amigos a través de proyectos es-
pecificos. La curacion psicologica puede ocurrir sin
intervencidn psiquiatrica formal si las circunstan-
cias son las correctas. Aun asi, se deben tener en
cuenta los aspectos practicos en el disefio del ser-
vicio. Algunas personas jovenes necesitan terapias
especificas; la dificultad es identificarlas sobre la
base de la evidencia de la investigacién. Por me-
dio de preguntas a los padres y educadores acerca
si los nifios contindan mostrando sintomas un mes
después del hecho, a pesar de las medidas inicia-
les adecuadas se pueden identificar quienes requie-
ren manejo mental especializado (20).
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Hay una evidencia fuerte que sugiere que los enfoques
béasicos para asistir a familias en el tiempo inmediato
posterior a un desastre permiten reconocer y aumentar
la resiliencia de las personas, por medio del apoyo y la
psicoeducacioén. Sin embargo también hay fuertes ar-
gumentos, para mantener la vigilancia del riesgo de una
sustancial minoria de nifios y jovenes que pueden desa-
rrollar trastornos mentales posteriormente y requieren
intervenciones efectivas. Esto lleva a un modelo de cui-
dado que combine intervenciones para proteger al sobre-
viviente y promover la reconstruccion de las relaciones y

estructuras de la familia y la comunidad para cada uno
de los involucrados con la capacidad de proporcionar
salud mental personalizada pero orientada en la familia
para pequefios grupos de nifios, jovenes y familias que
lo requieran. Es preciso tener claridad en la vision, un
liderazgo estratégico y una buena planeacion estratégi-
ca basada en la trayectoria de las experiencias de las
personas a través del tiempo para asegurar el control de
la psicopatologia encubierta y el monitoreo a largo plazo
de los problemas de la adaptacion de los nifios y los
adolescentes en el postincidente (21).
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INCORPORACION DE PEDIATR,iA CONDUCTUAL A LA
PRACTICA CLINICA

La sociedad exige cada vez mas para los nifios y ado-
lescentes con dificultades especiales, por ejemplo los
gue tienen problemas de conducta, una atencion ade-
cuada por parte de sus pediatras. Se espera que cuen-
ten no solo con la capacitacién técnica suficiente para
establecer un diagndstico claro, sino que ademas sean
sensibles hacia la problematica que generan las actua-
ciones del menor. Son pacientes que junto con sus
respectivas familias son considerados por parte de los
médicos, como incomodos o dificiles de atender y se
tiende a minimizar sus quejas. Los padres no solo es-
peran que la atencién médica se encamine a que el
nifio recupere la salud fisica en caso de enfermar, si no
gue ademas cuentan con que el pediatra esté atento a
las dificultades en el desempefio educativo, el estado
emocional, asi como la adaptacién al entorno social de
sus hijos y que intervengan activamente, dando respues-
tas oportunas en el caso de presentarse algun proble-
ma de conducta que limite en algin momento la vida
del menor. Los problemas de conducta en los nifios
son relativamente frecuentes en la comunidad, situa-
cién que no se refleja en la practica pediatrica, en un
ndmero proporcional de diagndsticos y tratamientos para
resolverlos, atenuarlos o prevenir su cronificacion. Mas
del 30% de los menores de 3 a 6 afios tienen sintomas
de algun trastorno psicopatoldgico. El 20% de los ni-
flos corren riesgos de padecer ansiedad (el 3% ya la
sufren), mientras que el 12% muestran problemas de
conducta (1).

Entre los adolescentes un 15% padece sintomas de
trastornos de conducta (2) y el suicidio ocupa una de
las tres primeras causas de muerte entre ellos (3).

Se estima que solo el 10% de todos los nifios que
tienen problemas emocionales y que necesitaban ser-
vicios especializados, reciben atencion adecuada (4),
guedando los demas expuestos en muchas ocasio-
nes a un prondstico sombrio que se evitaria con una
atencién oportuna. Ante estas perspectivas es clara
la preocupacion de los pediatras y el interés por los
temas relacionados, siendo ademas el médico quien
tiene los mejores elementos de juicio para establecer
el diagnéstico y un plan de accion especifico para
cada caso, por ser quien mas conoce del nifio y su
familia puesto que lo ha acompafado durante su
desarrollo.El objeto de este escrito es revisar algunas
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de las herramientas terapéuticas de intervencion pri-
matria, porque un pediatra capacitado puede atender
la mayoria de los casos y derivar a psiquiatria infantil
0 neuropediatria solo a aquellos que o bien no res-
ponden su manejo inicial, o que por la complejidad
requieren un manejo multidisciplinario.

Evaluacion del problema

La deteccion de problemas de conducta es habitual en
las consultas pediatricas sobre todo si existe continui-
dad en la atencién por parte del pediatra en el segui-
miento de un caso; porque al ir conociendo cada vez
mas al nifio se van identificando las dificultades en mayor
medida que si se tratase de consultas aisladas o que
con los cambios frecuentes del médico no se harian
evidentes.

La Comisién Conjunta sobre Salud Mental de los Nifios
de E.U. definia al nifio con trastorno emocional como
aquel que tenia deficiencias en:
1) percibir con exactitud el mundo que lo rodea
2) controlar los impulsos
3) lograr relaciones satisfactorias con los demas
4) aprender
5) cualquier combinacion de estos (5). Son elemen-
tos que al fallar, exigen inicialmente observacion y
seguimiento del nifio y posteriormente al persistir
0 empeorar, intervencion.

Existen grandes diferencias entre los pediatras con res-
pecto a lo que son los problemas de conducta y cuales
de ellos deben ser tratados. Particularmente se otorga
poca atencion en aquellas entidades sobre las que se
recibe poca capacitacion durante la formacion médica,
tanto de pregrado como de postgrado como son: los pro-
blemas de aprendizaje, las perturbaciones situacionales,
desadaptacion social y los problemas de relacion entre
padres e hijo (4). El entendimiento de tales cuestiones
es el punto de partida para definir el rol del pediatra, su
grado de participacion en el tratamiento o saber, dado el
caso, a qué especialidad debe remitir al paciente y qué
ayuda esperar del profesional que hace la interconsulta.

Por otra parte la evaluacién en Pediatria conductual va
mas alla de lo estrictamente clinico, al enfocarse tam-
bién en los factores de riesgo para abusos fisicos, emo-
cionales y sociales, asi como en la promocion efectiva
del bienestar y la proteccion de los derechos del nifio,
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por medio de la utilizacion de los recursos existentes en
salud, educativos y de proteccion social.

La funcion preventiva para evitar desarrollo de problemas
emocionales y de conducta incluye (6):
- Consejo a los padres sobre la prevenciéon de acci-
dentes.
- Funcionamiento familiar y deteccién del abuso, mal-
trato y falta de cuidados.
- Evaluacién del consumo de alcohol, asi como el
tabaquismo pasivo y activo.
- Habitos: nutricion, suefio, juego y actividad fisica /
deporte.
- Nimero de horas que ve TV y que dedica a
videojuegos y computador.
- Capacidad de integracion en los grupos de nifios de
su misma edad o con nifios de edad inferior.
- Apreciacion de los padres sobre el nivel de compren-
sién general del nifio ante las situaciones de la vida
cotidiana.

La observacion por el pediatra de cémo el nifio se des-
envuelve en la consulta y de su estado afectivo son igual-
mente importantes: un método sencillo es la valoracion
del dibujo de la familia en la que el nifio cuenta una his-
toria y la méas cercana a él es la propia, dandonos ele-
mentos importantes de lo que ocurre en casa (o por lo
menos como lo vivencia el nifio).

El estilo de entrevista también es determinante, porque
si esta estructurada y centrada Unicamente en identifi-
car alteraciones fisicas, se deja poco espacio a los pa-
dres para expresar sus inquietudes respecto a los as-
pectos sociales y educativos que les preocupan de sus
hijos. Si bien es cierto que el tiempo de la consulta casi
siempre es limitado, el indagar a los padres
sistematicamente sobre la globalidad del nifio, permitira
detectar dificultades de conducta oportunamente. Es una
realidad que los maestros detectan muchas veces mas
sintomas que los padres, porque teniendo en cuenta el
tiempo que los nifios pasan en el colegio y el tipo de
relacion con el menor, pueden ser mas objetivos; de alli
la importancia para el pediatra de revisar los informes
escolares y si el caso lo amerita entrevistar al maestro
que usualmente es altamente receptivo a las observa-
ciones médicas.

Un pediatra que escucha a los pacientes y sus padres,
dandoles indicaciones claras de como emplear las téc-
nicas en educacion infantil, el establecimiento de limites
y les da pautas sobre modificacion de la conducta, ge-
nera en ellos gran satisfaccion en la atencion y mayor
cumplimiento con las citas.

Desarrollo infantil y pediatria
conductual

Se considera que el pediatra es el profesional mas
idoneo para hacer el seguimiento del desarrollo in-

fantil, no solo durante los primeros afios del nifio sino
también a lo largo de los afios escolares (7). Su papel
es fundamental a la hora de detectar problemas del
desarrollo que con el tiempo se estructuraran como
trastornos de conducta. La adquisicién de habilida-
des, la maduracién y el crecimiento de un nifio en la
mayoria de los casos, son bastante armonicos, exis-
tiendo un paralelismo entre en las diversas areas del
desarrollo, que permiten que el nifio se adapte a las
exigencias de su entorno y que su conducta sea en
general, relativamente predecible (8). Pero existe un
grupo de la poblacién infantil en que este desarrollo
tarda mas de lo usual, se desvia o0 no se da, lo que
determina para ellos estilos cognitivos y conductuales
diferentes. De acuerdo con el tipo de funciones
neuroldgicas que experimenten un desarrollo diferen-
te, seran las manifestaciones clinicas que mostrara el
nifio. Por ejemplo, la falta de control emocional y con-
trol de un alto grado de actividad motora, se manifes-
tard como una dificultad importante del nifio para ade-
cuar su conducta a las exigencias de su medio am-
biente. Esto sucede con los nifios con Sindrome de
Déficit Atencidén con Hiperactividad (8).

Los antecedentes previos de trastornos de lenguaje,
los de problemas de la atencién, la incoordinacién
motriz nos sugieren que se puede estar fraguando un
Trastorno de Aprendizaje. Pero ademas puede des-
viarse el patrén de maduracion del suefio y control de
esfinteres (enuresis, encopresis), el desarrollo del
habla y lenguaje o el control motor (dispraxia del de-
sarrollo). Las alteraciones en la conducta, llevan a
gue el nifio sienta que no cumple las expectativas de
su medio con la consiguiente sensacion de
desadaptacion (9).

La primera norma terapéutica es que una vez que se
ha realizado un examen fisico minucioso, descartado
la ausencia de patologia organica y que la explora-
cién psicopatoldgica ha confirmado la posibilidad de
un trastorno de conducta, debe confirmarse la pre-
sencia de una patologia psiquiatrica segun criterios
DSM-IV o CIE-IO. En el caso de que se diagnostique
una patologia psiquidtrica estructurada se debe reali-
zar el tratamiento especifico. Si estamos ante una
variacion en la normalidad o si las manifestaciones
gue preocupan, aungue poco comunes, se preve van
a tener un caracter transitorio y benigno, se dara un
manejo expectante. Es necesario considerar la posi-
bilidad de que las dificultades cedan espontaneamen-
te, antes de hacer propuestas terapéuticas complejas
o profundas modificaciones del entorno.

Participacion de la familia

Es necesario incluir a los padres en el tratamiento, ya
sea para suministrarles informacién sobre la situa-
cién clinica, sobre la evolucion del tratamiento de su
hijo, para hablarles sobre el pronéstico o para plan-
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tearles la posibilidad de un tratamiento para ellos mis-
mos; pues en algunos casos, sobre todo en los nifios
mas pequenios, el foco del tratamiento seran los pa-
dresy la participacion del nifio en el tratamiento es poca
o casi ninguna (10). Se trata de los casos en que si
bien los sintomas del nifio son el motivo de consulta, al
realizar la evaluacion clinica, se detecta que la con-
ducta del nifio es el resultado de situaciones ambienta-
les, que ocurren de forma natural o que son secunda-
rios a los problemas psicoldgicos de los padres (11).

Es necesario ademas abordar con los padres la for-
ma de retomar las funciones de la familia y su rol como
autoridad parental, la aplicacion de limites, la forma
de castigar y desalentar las conductas inadecuadas o
desadaptativas de los nifios, el empleo de refuerzos
positivos para las conductas apropiadas; la forma de
controlar sus propias emociones y agresividad, asi
como a manejar el temor a que "el nifio se frustre"”;
indicar la importancia de dar constancia a las inter-
venciones que buscan modificar la conducta, porque
los resultados se pueden dar a largo plazo y cdmo no
deben suspenderlas una vez se logran resultados. Con
todo, la clave es no dar por fracasado jamas un caso,
sino conjuntamente con los padres analizar los pro-
blemas, para ofrecerles alternativas y buscar con
ellos una solucién a las dificultades.

En las técnicas de consejos para padres, el tratamiento
se basa en una visién realista del nifio y el propésito
es capacitar a los padres para entender el trastorno
psicolégico de su hijo, los factores que lo han desen-
cadenado y aquellos que contribuyen a su manteni-
miento (10). En los anexos se encuentran algunas
técnicas de modificacién de conducta entre las que
se destacan el tiempo fuera y otras recomendacio-
nes, que en muchos casos pueden parecer obvias al
profesional, pero puestas en préactica por los padres
ofrecen recursos invaluables para estimular y poten-
ciar un 6ptimo desarrollo de sus hijos.

Conclusion

Probablemente los mayores avances en el diagnosti-
co y la atencion de los problemas de conducta en
nifios y adolescentes, se daran con la incorporacion
de la pediatria conductual a la practica clinica del
pediatra y la comprensién de la necesidad de coordi-
nacién junto con los neuropediatras, los psicélogos
clinicos, los psiquiatras infantiles y los profesionales
de las ciencias sociales. Sera necesario que el pedia-
tra evalle las circunstancias que rodean al nifio (fac-
tores de riesgo, ambiente, afecto, capacidad
relacional) mas alla de la valoracion sintomatica, por-
que el nifio no podra aprovechar adecuadamente los
estimulos del medio cuando hay patologias implanta-
das o alto riesgo de padecerlas. Se pretende dar pau-
tas a los padres para detectar y atender las necesida-
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des especiales de sus hijos (y de ellos mismos) y asi
potenciar al maximo las posibilidades fisicas, emocio-
nales e intelectuales del nifio. Finalmente deben co-
ordinarse las intervenciones médicas, con las institu-
ciones educativas y sociales para lograr el proceso
de integracion del nifio en el entorno familiar, escolar
y en su comunidad.

Anexos

Conducta pediatrica a seguir en
trastornos funcionales del com-
portamiento

l.- Ante trastornos de comportamiento, hay que de-

tectar el beneficio secundario y establecer qué con-

ductas erroneas de los padres constituyen tal be-
neficio.

Si no se ve clara la funcionalidad, ni el beneficio
secundario, hay que descartar un proceso
psicopatoldgico que pudiera dar lugar a la conduc-
ta andmala. Por ejemplo: depresion (conductas ne-
gativas, oposicionistas o agresivas como expresion
de la perturbacion del estado de animo): ansiedad
(con fobias y las llamadas de atencién, etc.)

Si no se advierten problemas psicopatolgicos
subyacentes, da buenos resultados el encauza-
miento de las conductas a través de instrucciones
gue ofreceremos a los padres.

IV.- Es prudente mantener una serie de sesiones de
apoyo con los padres, para detectar lo antes posi-
ble los problemas y de producirse, ayudar en el
proceso de reestructuracion de comportamiento.

V.- El empleo de medicacion como los antipsicéticos
atipicos a bajas dosis para modificar la conducta,
es un elemento valioso pero debe reservarse a los
casos en los que no hay respuesta a las modifica-
ciones ambientales y nunca sera la Unica forma
de intervencion.

Como prevenir o moderar la
conducta agresiva en los nifos.
Pautas para los padres (12)

Es fundamental, restar importancia a las situaciones
de irritacién. En ningln caso exagerarlas como medio
de correccion.

- No pretendan tener siempre la razén. Respeten los
puntos de vista de los nifios y no trate de imponer
violentamente los suyos. No pretenda "ganar" to-
das las discusiones, juegos, etc. Procure darles
la razén (especialmente si son adolescentes) en
lugar de discutir con ellos; mas tarde, podremos
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replantear la cuestién y pedirles a ellos que bus-
guen una solucion.

- Enmedio de una discusién, paren y cuenten hasta

diez. Si ven que se va iniciar una pelea con su hijo,
salgan de esa habitacion y después, cuando los
animos lo permitan volveran a plantear el temay
busquen una solucién entre ambos.
No acepten desafios ni apuestas. Pueden llevar a
situaciones limite, nada convenientes para ambos
lados. Si su hijo se muestra agresivo, no caigan
en la tentacién de la escalada de mutua agresivi-
dad. No es conveniente concederles atencién
cuando "buscan pelea". Una sutil indiferencia les
puede hacer salir airosos de la situacién. Le da-
remos una leccion de que para pelear hacen falta
dos, y que no se entabla una discusion si uno de
los dos se empefia en no mantenerla.

- El castigo fisico debe quedar completamente pros-
crito. Al castigar fisicamente a un nifio le estamos
ensefiando que es licito pegar cuando se esta enfa-
dado con alguien. Los padres que pegan a sus hi-
jos pequefios, muchas veces lo hacen para des-
cargar su propia agresividad y para afirmar su po-
der que no saben como demostrarlo o imponerse.

- No agredirlos verbalmente, ni infundirles sentimientos
de culpa a la hora de reconvenirles por sus actuacio-
nes. Muchas actitudes en forma indirecta también son
agresiones hacia ellos como por ejemplo: mantener
en casa un clima de discusiones, establecer situa-
ciones de competitividad, buscar culpables en lugar
de buscar soluciones; refiir por que ya esta hecho;
demostrarles que cuando nos enfadamos consegui-
mos lo que queremos (en tiendas, restaurantes, etc.);
negarnos a hacer las paces, si hemos caido en el
error de enfadarnos con ellos.

- No amenace. Si tiene que tomar una medida
correctiva, hagalo de una vez. Con tacticas de ame-
naza, los hijos aprenden que es necesario portarse
bien, solo cuando los padres estan cerca y que
pueden esperar hasta la Gltima vez que se les pide
gue hagan algo, antes de hacerlo, pero no crean la
necesaria disciplina interna para desenvolverse con
autosuficiencia.

- Enséfieles con su ejemplo a cumplir lo que se pro-
mete, a sostener la palabra dada a llevar hasta el
final lo que se inicia (por ejemplo concluir un jue-
go aunque vayan perdiendo) buscando mejorar
asi la tolerancia a la frustracion.

Uso del tiempo-fuera (time out)
en los problemas de conducta.
Pautas para padres (13)

El tiempo fuera consiste en colocar al nifio en una
silla por un lapso corto, después de presentarse una
conducta inaceptable. Este procedimiento resulta efi-

caz para reducir conductas problema como son capri-
chos, golpear, morder, no seguir indicaciones, salir
sin permiso, etc. El tiempo fuera funciona mejor que
los castigos fisicos, gritos 0 amenazas. Se aplica a
nifios de afio y medio a 10 afios.

A. Preparativos

1. Debe elegirse un lugar para realizar el tiempo-
fuera. Tiene que ser un lugar donde ocurra poca
actividad, pero de ninguna manera oscuro, que
lo atemorice o peligroso. El objetivo es retirar al
nifio a un lugar en donde haya pocas distraccio-
nes y por ningiin motivo amedrentarlo.

2. Deben comentarse con el conyuge las conduc-
tas que motivaran el tiempo-fuera.

B.- Procedimiento:

1. Antes de usar el tiempo fuera como forma de co-
rregir, debe practicarse su uso con el nifio en un
momento agradable.

2. Expliquele al nifio que hay dos reglas mientras
se esta en tiempo-fuera:

Regla uno: el tiempo fuera comenzara a correr cuan-
do se calle; preguntele que sucederia si habla o
hiciera ruido cuando esté en tiempo- fuera. El nifio
respondera que el cronémetro se volvera a poner a
andar. Sino lo dice recuérdele la regla.

Regla dos: si se levanta de la silla antes de termi-
nar el tiempo establecido, se le devolvera a su
asiento. Por lo regular, declina la oferta.

3. Después de explicarle las reglas y verificar que
las comprende, siga los pasos del punto 'C". Diga
a su nifio que esta vez estan simulando.

4. Mencibnele que piensa utilizar esta técnica en vez
de gritarle, pegarle o amenazarlo. A la mayoria
de los chicos les agrada saberlo.

Procedimiento

Paso 1. Después de ocurrir una conducta inapropiada,
diga al nifio “ah, con que.....describa lo que hizo. “Por
ejemplo.” Conque mordiste a tu hermana. Vete al tiem-
po —fuera “. Digalo con tranquilidad y solamente una
vez. Es importante no perder la calma ni comenzar a
regafiar. Si el nifio no puede llegar rapido a la silla,
guielo con el menor esfuerzo necesario. Esto puede
consistir en llevarlo de la mano por una parte del tra-
yecto. O incluso cargarlo para llevarlo a la silla segun
la edad. Si es necesario cargarlo procure que él mire
para otro lado para que no confunda el viaje a la silla
con un abrazo apretado.

Paso 2. Cuando el nifio este sentado y callado, ponga
el cronometro para que suene en un namero determi-
nado de minutos. La regla practica indica un minuto
por cada afio de edad, hasta cinco minutos. Es decir, al
nifio de dos afios le corresponderan dos minutos, el de
tres, tres minutos, al de cinco, cinco. Después de los
cinco afios, cinco minutos sigue siendo la cantidad
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maxima. Si el nifio hace ruidos, grita, llora o no se queda
sentado en la silla, vuelva a poner el cronometro. Hagalo
cada vez que el nifio haga cualquier tipo de ruido. Si se
baja antes de haber terminado el tiempo, vuelva a colo-
carlo en lasillay ponga de nuevo el crondmetro. Si estos
procedimientos se siguen con cuidado, disminuiran las
conductas inapropiadas después de unos tres dias con-
tinuos.

Paso 3. Si el nifio ha estado callado y sentado por el
tiempo requerido, hay que acercarse a la silla y pre-
guntarle si quiere levantarse. No hay que hablarle de
un extremo al otro del cuarto. Es necesario un asenti-
miento con la cabeza o una respuesta positiva o neu-
tra. No es aceptable responder en un tono de voz irrita-
do a la falta de contestacion. Si todavia esta enojado
probablemente cause problemas otra vez en un corto
plazo. Si el nifio contesta en un tono enojado o no con-
testa vuelva a poner el cronometro. Luego el nifio po-
dra contestar adecuadamente, pero una vez puesto el
crondémetro, debe transcurrir por completo el tiempo
fijado. Usted, y no el nifio es quien debe decidir cuan-
do ha de levantarse de la silla del tiempo fuera.

Paso 4. Tan pronto como el nifio baje de la silla, lo
primero que debe hacerse es preguntarle si quiere re-
petir la conducta que motivo su castigo, por ejemplo “te
gustaria otra vez pegarle a tu hermanito, para que te
pueda yo poner otra vez en tiempo-fuera 'y asi apren-
derés la regla?” Por lo general lo nifios dicen que no o
niegan con la cabeza. Entonces usted puede decir “me
da gusto que no quieras pegarle a tu hermana”. Si el
niflo acepta la oferta y repite la conducta inaceptable
llévelo con toda calma en el tiempo-fuera. Aunque pu-
diera parecer que en esta forma se reta al nifio a por-
tarse mal, es mejor que repita la conducta en su pre-
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sencia. Asi tendra varias oportunidades de aprender que
las conductas inaceptables redundan en castigo.

Paso 5. Una vez que el nifio termina un periodo de
tiempo-fuera debe considerarsele libre de toda culpa.
No es necesario discutirle, recordarle o regafarlo por
lo que hizo. En los cinco minutos que siguen al tiem-
po-fuera, busque y elogie la buena conducta. Sera
prudente llevarlo a otra parte de la casa y hacer que
inicie una nueva actividad.

Para llevar al maximo la eficacia del tiempo fuera, debe
procurarse que el resto del dia “tiempo dentro” sea agra-
dable para el nifio. Recuerde hacerle ver al nifio cuan-
do se ha portado bien. Descubralo portandose bien.

Quizas el nifio diga “no me molesta irme a la silla” 0 “me
gusta el tiempo fuera”. Que no lo engafie este truco.
Muchos nifios tratan de convencer a sus padres de que
el tiempo fuera es divertido y por lo tanto no funciona.
Con el tiempo se dara cuenta que las conductas proble-
ma que se castigan por tiempo fuera disminuyen en fre-
cuencia. No se pretende que el tiempo fuera sea una
experiencia maltratante, sino reflexiva.

Sentira la necesidad de castigar a su hijo por hacer
algo inapropiado en la silla como maldecir o escupir,
sin embargo, es muy importante no hacerle caso cuan-
do se porte mal en tiempo-fuera. Esto le ensefiard que
las estrategias para llamar la atencién no funcionan.
Cuando el nifio esté en tiempo fuera: no lo mire, no le
hable, no hable sobre él, no actie con enojo, no per-
manezca en el mismo cuarto si es posible, permanez-
ca tranquilo. Siga las pautas indicadas, no olvide que
usted es el adulto. Busque alguna otra cosa que ha-
cer (leer una revista, ver tv, escuchar musica, etc).
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ATENCION DEFICITARIA E HIPERACTIVIDAD
ASPECTOS PSIQUIATRICOS

Introduccion

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) es considerado en pedopsiquiatria como un tras-
torno de alta prevalencia.

Inicialmente se le dio mas importancia a la sintomatologia
motora y conductual (hiperactividad e impulsividad) para
posteriormente reconocer que lo importante es la parte
cognitiva (inatencién y bajo rendimiento académico).

Semiologia

Las bases bioldgicas de la capacidad atencional estan
situadas en la corteza cerebral, en el I6bulo frontal, en el
sistema activador reticular ascendente y descendente y
en menor grado en los I6bulos temporal y parietal (4).

Se consideran dos formas de fijar la atencion: la pasiva
o tdnica, y la activa o cldnica, que requiere el esfuerzo
de la concentracion.

El proceso de la atencién esta asociado a la concien-
cia, a la percepcion, a la memoria y al afecto.

En la propedéutica médica neuropsiquiatrica se descri-
ben los siguientes trastornos cuantitativos de la aten-
cién o disprosexias: hiperprosexia, hipoprosexia,
aprosexia, y atencion distractil o labil. Existe un trastor-
no cualitativo de la atencion llamada seudoaprosexia que
es una aparente pérdida de la atencién en un estimulo,
cuando en realidad esta excesivamente fijada en otro
(deportista concentrado en un partido) (9).

Etiologia

Es incuestionable la afirmacion acerca de la existencia de
una alteracion genética como causa principal del TDAH
gue modifica negativamente la funcién dopaminérgica.
También existe evidencia confirmada de algunas formas
de TDAH originadas en lesiones cerebrales tempranas
causadas por consumo materno de licor y cigarrillo duran-
te la gestacion, trauma craneal infantil y convulsiones fe-
briles. La influencia ambiental es también determinante
(escuela, hogar). Es importante resaltar la disfuncion del
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I6bulo frontal y la deficiencia de neurotransmisores cere-
brales (dopamina, noradrenalina y serotonina) que han sido
descritas por estudiosos del TDAH (7, 9).

Las investigaciones recientes sugieren también, una
alteracion en la formacion de las sinapsis neuronales
(sinaptopoyesis).

Las lesiones anteriormente mencionadas, disfunciones
y alteraciones se traducen en fallas de la atenciéon o en
la iniciacién de la ejecucién motora y defectos en la
iniciacién e inhibicién de las respuestas (9).

Epidemiologia

Los estudios de prevalencia en la poblacién arrojan da-
tos muy disimiles que van desde el 2% al 20%. Igual
ocurre en la proporcion de hombres a mujeres (desde
4:1 hasta 9:1). Pero se acepta actualmente el informe de
la Academia Psiquiatrica Americana (APA) (DSM 1V) de
4:1(1,2).

Se afirma en estudios longitudinales que cerca del 50%
de los jovenes que sufrieron el defecto en la nifiez tie-
nen sintomas residuales. Aproximadamente el 2% de
los adultos pueden tener un sindrome residual. En una
familia extensa se encuentra hasta el 40% de los miem-
bros de varias generaciones afectados. En gemelos
monocigotos la concordancia va del 60% al 90% y en
dicigotos del 20% al 30% (2).

Diagnostico

El diagnostico de TDAH se basa en la triada inatencion,
impulsividad e inquietud que supera lo esperado en un
nifio de edad y circunstancias iguales. Recordemos que
los nifios son cachorros mamiferos y como tales siem-
pre son inquietos y tienen que serlo, como juego didacti-
co necesario. La hiperactividad se considera un trastor-
no cuando es exagerada, no funcional y permanente.

Se supone que el TDAH existe desde los albores de la
humanidad en la tierra, pero las primeras descripciones
solo se comenzaron a hacer en la literatura médica occi-
dental a partir del siglo XIX.

Actualmente, la clasificacién mas aceptada es la de la
Academia Psiquiatrica Americana en la cuarta version
del Manual Estadistico y Diagnéstico (DSM 1V) (1,6):
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a) T.D.A.con predominio de inatencién (menos comun.
Mas frecuente en nifias).

b) T.D.A. con predominio de inquietud e impulsividad
(mas frecuente en varones).

¢) T.D.A.combinado de inatencion, inquietud e impulsividad
(el mas comun. Mas frecuente en varones).

a) Inatencion

1. Insuficiente atencién a detalles y comision de erro-
res por descuido.

2. Dificultad para mantener la atencién en sus activi-
dades.

3. Pseudosordera.

4. Inhabilidad para seguir instrucciones y terminar

sus obligaciones.

Incapacidad para organizar sus actividades.

6. Disgusto y evitacion de labores que exijan aten-
cion.

7. Olvido y extravio de objetos personales.

8. Distraccion facil con estimulos irrelevantes.

9. Descuido en sus actividades diarias.

o

b) Inquietud

1. Movimiento excesivo de manos, pies o de todo el
cuerpo.

2. Incapacidad para permanecer sentado en su pues-
to.

3. Tendencia a correr y saltar excesivamente.

4. Actividades de ocio y juego intranquilos.

5. Actividad motora permanente.

6. Logorrea.

O
~

Impulsividad

Precipitud en las respuestas.
Impaciencia para respetar turnos.
Intromisioén e intrusion.

wn e

El T.D.A.H. es un trastorno del funcionamiento
neurocomportamental cronico y que cambia con la edad.
Aparece antes de los 7 afos, se presenta en forma
permanente y produce consecuencias en lo familiar, lo
ocupacional y lo social.

Clinica

La mayoria de los padres de nifios con TDAH refieren
gue notaban desde muy temprana edad mucho llanto,
poco suefio, hipersensibilidad a los estimulos ambienta-
les, inquietud permanente, irritabilidad, terquedad,
explosividad, desobediencia, voz altisonante, intrusividad,
torpeza motora, accidentalidad, temeridad, baja
autoestima, baja tolerancia a la frustracion, celos, hosti-
lidad, problemas escolares, indisciplina, bajo rendimien-
to académico, ansiedad y depresion (3).

Neur:Pediatria
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Comorbilidad

Es frecuente la comorbilidad con otros trastornos (mas
del 50%): trastorno afectivo bipolar, sindrome de Gilles
de la Tourette, trastornos ansioso-depresivos, trastor-
nos comportamentales, trastornos del aprendizaje, al-
teraciones del desarrollo de la coordinacion y otros
trastornos médicos y neuroldgicos (5).

Tratamiento

El concepto aceptado de pluralidad etiolégica nos lleva
necesariamente a la necesidad de un tratamiento
multimodal, de comprobada mayor eficacia que un tra-
tamiento unico.

En la actualidad se proponen intervenciones interdisci-
plinarias, grupos de apoyo, intervencién escolar, tera-
pia cognitivo-comportamental, terapias alternativas,
farmacoterapia, psicoeducacion, medidas preventivas y
de rehabilitacion.

a) El origen multicausal, el cuadro variopinto, la fre-
cuente comorbilidad y las mdltiples secuelas exi-
gen laintervencion de diferentes disciplinas: medici-
na, psicologia, terapia ocupacional, fonoaudiologia,
trabajo social, entre otras.

b) La conformacién de grupos de apoyo es una gran
ayuda para familiares y profesores por la riqueza
que aportan en conocimientos y catarsis.

¢) Laasesoriay apoyo al medio escolar es clave para
gue se apliquen estrategias minimas recomenda-
das para ayudar a los nifios afectados.

d) Terapia cognitivo-conductual que incluye consejeria,
técnicas operantes (reforzamiento), participacion del
nifio afectado; ejercicios para fijar la atencién, para
control de la inquietud y de la impulsividad. Adies-
tramiento en habilidades sociales (2,3).

e) Terapias alternativas para aquellos casos en que el
uso de psicofarmacos no es posible, han surgido
técnicas médicas alternativas. Algunas han de-
mostrado un beneficio potencial: yoga, suplemen-
tos alimenticios, vitaminas, ayudas con animales,
homeopatia, entre otros.

f) Farmacoterapia: el acto de tomar una medicacion
para el comportamiento puede tener repercusiones
cognitivas y sociales, que pueden ser positivas o
negativas (8). Esta definitivamente comprobado,
por los estudios hechos durante afios, el efecto en
general benéfico de los psicofarmacos, cuando se
prescriben como coadyuvantes de las otras inter-
venciones mencionadas.
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Los siguientes grupos de medicamentos han sido utili-
zados en Colombia en el tratamiento del defecto de la
atencion:

- Psicoestimulantes: Metilfenidato (Ritalina, Ritalina
SR, Ritalina LA, Concerta)

Modafinilo (Provigil).

- Antidepresivos: Triciclicos: Imipramina (Tofranil)
ISRS: Fluoxetina (Prozac), Sertralina (Zolof),
Paroxetina (Seroxat), Fluvoxamina (Luvox),
Escitalopram (Lexapro) y otros.

- Noradrenérgicos:  Atomoxetina (Strattera)
Bupropion (Wellbutrin)

- Alfa-adrenérgico: Clonidina (Catapresan)

De los anteriores agentes farmacologicos hay que resaltar
la gran experiencia que se tiene en el pais, especialmente
en el uso durante décadas, de Metilfenidato e Imipramina.

El Metilfenidato tiene una respuesta de eficacia impor-
tante de cerca del 80% y con la Imipramina también se

encuentra eficacia aungque en menor porcentaje que con
el Metilfenidato, pero una mejor respuesta en pacientes
con ansiedad o depresion asociadas (8).

g) Psicoeducacion: esta intervencion tiene mucho auge
por la repercusion que tiene en el individuo, en la fami-
lia, en la escuelay en la sociedad en general.

h) Medidas preventivas y de rehabilitacion: con la inter-
vencion interdisciplinaria se pueden lograr exitosos re-
sultados en prevencion primaria y terciaria.

Pronostico

En general, con un buen tratamiento, es decir, con la
combinacién de psicoterapia, farmacoterapia e inter-
vencidn del entorno, el prondstico es favorable. Cuan-
do el prondstico es pobre, esta dado mas por las
comorbilidades: trastorno oposicional desafiante, tras-
torno de conducta, trastorno bipolar, toxicomania, etc.
gue por el TDAH aislado(3).
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LA INTERFASE ENTRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION E HIPERACTIVIDAD (TDAH) Y LOS TRASTORNOS
DEL APRENDIZAJE

Panorama epidemiologico

En la mayoria de las sociedades la habilidad de un
individuo para adelantar a lo largo del sistema educa-
tivo significa acceso al éxito, mejor posicion economi-
ca y poder. Desafortunadamente en cada sistema
educativo hay un subgrupo de estudiantes que tienen
grandes dificultades para dar buena cuenta de los
contenidos académicos. Esto les sucede por fallas en
la atencion, recuperacion y manipulacion de la infor-
macioén por la memoria, pobre rendimiento en proce-
sos cognitivos especificos como la velocidad de pro-
cesamiento, entre otros. El Estudio Nacional de Sa-
lud Mental en Colombia del afio 2003 que ha sido el
mas reciente realizado en Colombia encuest6 indivi-
duos a partir de los 18 afios de edad y no tuvo en
cuenta los Trastornos del Aprendizaje entre los diag-
nésticos revisados(1). La oficina de la OPS/OMS en
Colombia en el afio 2000 informaba que la mayor can-
tidad de repitentes se daba en los grados 1° y 6°, los
cuales implican el inicio de la escolaridad formal, y en
6° grado el aumento de las demandas académicas
inherentes al inicio de la secundaria (2). No se en-
cuentran otras cifras que orienten sobre la magnitud
del problema en nuestro pais aunque la carencia de
las mismas ya implica una alerta epidemiolégica en
psiquiatria infantil que es indispensable despejar.

Segun datos de Norteamérica la prevalencia del tras-
torno del aprendizaje de la lectura es de 4% con un
rango entre 2 y 10%; la prevalencia del trastorno del
aprendizaje de las matematicas ha sido estimada en
un rango de 1-6%. Las nifias tienen una mayor preva-
lencia del trastorno para las matematicas que los ni-
flos. En cuanto al trastorno del aprendizaje de la es-
critura la prevalencia oscila entre 2 y 8% con tres ni-
flos afectados por cada nifia (3). Es frecuente que los
diversos trastornos del aprendizaje se presenten de
manera conjunta en un mismo paciente, especialmente
los trastornos de la lectura y la escritura. El trastorno
por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) tiene
una relacion bastante estrecha con los trastornos del
aprendizaje porque hasta un 20% de estos individuos
presenta un TDAH comérbido e inversamente un 30%
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de nifios y adolescentes con TDAH presentara un tras-
torno del aprendizaje concomitantemente (4). Hay
pruebas abundantes del vinculo existente entre la di-
ficultad para la lectura y el TDAH en un contexto he-
reditario. Light y otros en 1995 observaron que el 70%
de la covarianza entre el TDAH vy la dislexia tenia un
origen hereditario (5). Stevenson y cols demaostraron
gue el 75% de la comorbilidad entre la dificultad del
aprendizaje de la lectura y el TDAH también tiene un
origen hereditario (6).

La disfuncionalidad acumulada en un individuo por
las consecuencias de varios trastornos que se pre-
sentan concomitantemente es un fenémeno frecuen-
te en la psiquiatria de nifios y adolescentes. McNamara
et al. en 2005 (7) buscaron delinear el status
psicosocial de adolescentes con trastornos del apren-
dizaje con o sin TDAH cuantificando una serie de va-
riables por autoinforme. Encontraron que los adoles-
centes con trastornos del aprendizaje y TDAH pre-
sentaban las peores calificaciones en secundaria a
diferencia de quienes tenian solo TDAH o trastornos
del aprendizaje sin comorbilidad. Igualmente los ado-
lescentes con ambos trastornos reportaban mayores
tasas de victimizacion por parte de sus pares, mayo-
res sintomas depresivos y peor autoestima. Se ha
encontrado que hasta el 50% de los nifios y adoles-
centes con un trastorno del aprendizaje presentan otro
trastorno psiquiatrico comérbido (8). Dicha cifra lleva
a ponderar la disfuncionalidad tan importante que aca-
rrea para el desarrollo de un nifio o adolescente el
tener un trastorno del aprendizaje. Segun los resulta-
dos de un metanalisis de 152 estudios cerca de 75%
de los estudiantes con trastornos del aprendizaje tie-
nen déficit en habilidades sociales (9).

El TDAH tiene en nuestro pais una prevalencia del
11.5% en nifios y adolescentes. Es el primer motivo
de consulta en los servicios de atencién en psiquia-
tria infantil y da cuenta de una importante
disfuncionalidad psicosocial no solo por sus
implicaciones sino por su alta comorbilidad con otros
trastornos psiquiatricos (10). Se ha demostrado en
poblacion colombiana el componente genético del
TDAH (11).

Trastornos del aprendizaje

Aproximadamente 10 a 15% de los nifios en Estados
Unidos luchan con alguna forma de discapacidad para
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el aprendizaje. El Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales en su version 42 revisada (DSM-
IV-TR)(12) los define asi: los trastornos del aprendizaje
se diagnostican cuando el rendimiento del individuo en
pruebas estandarizadas de aplicacién individual para
evaluar lectura, matematicas o expresion escrita, es-
tan sustancialmente por debajo de lo esperado para la
edad, escolaridad y nivel de inteligencia. Los proble-
mas del aprendizaje interfieren de manera significativa
con el rendimiento académico o con las actividades
cotidianas que requieren habilidades para la lectura,
calculo o escritura.

Se puede utilizar una variedad de enfoques para estable-
cer que una discrepancia es significativa. En general,
sustancialmente por debajo se define como una discre-
pancia de mas de dos desviaciones estandar entre ren-
dimiento y coeficiente intelectual (CI). En ocasiones se
utiliza una discrepancia menor entre rendimiento y ClI
(es decir entre una y dos desviaciones estandar), en es-
pecial en casos donde el desempefio de un individuo en
una prueba de Cl puede haber sido comprometido por un
trastorno del procesamiento cognitivo, un trastorno men-
tal comérbido o un padecimiento médico general, o por
los antecedentes étnicos o culturales del individuo. Si
hay una alteracion sensorial, las dificultades del aprendi-
zaje deben ser adicionales a aquellas asociadas con el
déficit. Los trastornos del aprendizaje pueden persistir
en la adultez con todas sus consecuencias (13). Otra
definicién que se debe tener en cuenta es la del Comité
Nacional Conjunto para las Discapacidades del Aprendi-
zaje (NJCLD) de los EEUU propuesta en 1981 y actuali-
zada en 1990 (14) la cual establece: discapacidades del
aprendizaje es un término general que se refiere a un
grupo heterogéneo de trastornos manifestados por difi-
cultades en la adquisicién y el uso de las habilidades
para la escucha, el habla, lalectura, la escritura, el razo-
namiento 6 las matematicas. Estos trastornos son in-
trinsecos al individuo, se presume que son debidos a
disfuncion del sistema nervioso central y pueden ocurrir
alolargo de toda la vida. Pueden existir problemas en
conductas autorreguladoras, la percepcion social y la
interaccion social en conjunto con las discapacidades
del aprendizaje pero no constituyen por si mismas una
discapacidad del aprendizaje. Aunque las discapacidades
del aprendizaje pueden ocurrir concomitantemente con
otras condiciones de minusvalia fisica (p.e. impedimen-
tos sensoriales, retardo mental, perturbaciones emocio-
nales severas) o con influencias extrinsecas (tales como
diferencias culturales o educacion basica de pobre cali-
dad) ellas no son resultado de estas condiciones o in-
fluencias.

Trastorno del aprendizaje de la lectura

El aspecto esencial de este trastorno es que el rendi-
miento en la lectura (precision, velocidad o compren-

sion) se encuentra sustancialmente por debajo de lo
esperado de acuerdo con la edad, inteligencia y educa-
cién. En la lectura oral evidencian omisiones, sustitu-
ciones y distorsiones. Tanto la lectura oral como en
silencio se caracteriza por lentitud y errores en com-
prensién. Algunos estudiantes se esfuerzan tanto en
la decodificacion que no consiguen comprender lo que
leen en voz alta, en tanto que a otros se les dificulta
prestar atencion a menos que lean en voz alta. Este
trastorno refleja un déficit persistente mas que una
demora en el desarrollo que se remediaria con el tiem-
po, porque de los nifios con dislexia en tercer grado,
el 74% continuara leyendo significativamente mal en
octavo grado. El déficit en la conciencia fonoldgica es
la alteracién central en la dislexia. La conciencia
fonoldgica incluye las capacidades para dividir las
palabras en silabas y fonemas, reconocer la rima, eli-
minar, mezclar y sustituir elementos fonémicos y apre-
ciar los juegos de palabras (15).

Trastorno del aprendizaje de las
matematicas

Es una alteracion especifica de la capacidad del apren-
dizaje de la aritmética, que no es explicable solo por
un retraso mental o por una escolaridad insuficiente o
de pobre calidad. Afecta el dominio de las operacio-
nes béasicas de suma, resta, multiplicacién y division.
Hay ademas otras dificultades como: problemas de
memoria verbal para recordar hechos, pasos y proce-
dimientos necesarios para resolver problemas; dificul-
tades de escritura para los nimeros o a lo largo del
papel en linea recta; dificultades perceptuales o es-
paciales como las que surgen para reconocer o leer
los simbolos numéricos. La incidencia del trastorno
puede ser hasta del 6% de la poblacion de nifios en
edad escolar. Se han encontrado en este grupo de
nifios importantes alteraciones en las habilidades viso-
espaciales (16).

Trastorno del aprendizaje de la escritura

Se caracteriza por una expresion escrita que cae
sustancialmente por debajo de lo esperado para la
edad cronoldgica, inteligencia y educacion del indivi-
duo. Hay errores gramaticales y de puntuacién en las
oraciones, organizacion deficiente de los parrafos,
errores multiples de ortografia y caligrafia excesiva-
mente imperfecta. En general no se da este diagnés-
tico si solo existen errores de ortografia o caligrafia
deficiente en ausencia de otras alteraciones en la
expresion escrita. Se encuentra comdnmente en com-
binacién con el trastorno de la lectura y el de las ma-
tematicas. Este trastorno puede asociarse con déficit
motores finos, linglisticos, visoespaciales, de la aten-
cién, la memoria y la secuenciacion. Es necesario di-
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ferenciar los conceptos de escritura y caligrafia. Escri-
bir implica expresar los pensamientos en una idea es-
crita; implica un uso ideacional (o proposicional) del len-
guaje, asi como los sistemas auditivo y visual. Las per-
turbaciones de cualquiera de estos sistemas pue-
den interferir con el proceso de la escritura. En con-
traste, la caligrafia se refiere a los aspectos motores
y de forma de la escritura (17).

Trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad (TDAH)

Es un trastorno neuropsiquiatrico que tiene manifesta-
ciones en todas o algunas de las siguientes funciones:
atencidn, control voluntario de la actividad motora y con-
trol de los impulsos. Suele manifestarse antes de los
siete afios suscitando diversos grados de
disfuncionalidad en el comportamiento y el funciona-
miento social y académico. Su diagnéstico es eminen-
temente clinico para lo cual se tienen en cuenta 18 sin-
tomas diferentes de los dominios antes mencionados
ademas de sopesar el grado de disfuncionalidad en el
hogar y en el colegio (12). Su prevalencia es del 5 al
10% en paises desarrollados y subdesarrollados. De
los nifios y adolescentes que sufren dicho trastorno,
un 60% aproximadamente continuara sufriéndolo des-
pués de los 18 afios. Las manifestaciones
comportamentales variaran por el rol de adulto pero
seguiran siendo altamente disfuncionales especialmen-
te en lo cognitivo, las relaciones interpersonales, la con-
duccién de vehiculos, las relaciones de pareja, y en el
campo laboral. El TDAH tiene una heredabilidad esti-
mada del 76%, ademas de factores de riesgo prenata-
les, complicaciones perinatales y posnatales que con-
tribuyen a su causalidad (18, 19).

La interfase TDAH - trastornos

del aprendizaje
Tanto el TDAH como los Trastornos del Aprendizaje,
cada uno por separado, presentan alteraciones en el

rendimiento de miltiples funciones cognitivas tales
como: memoria inmediata, memoria de trabajo, aten-
cién, velocidad de procesamiento, funcionamiento eje-
cutivo (20,21). Se ha encontrado en comparaciones
con grupos control que la comorbilidad de ambas en-
tidades genera los siguientes perfiles:

1. EITDAH empeora el desempefio académico oca-
sionado por los trastornos del aprendizaje (20).

2. Los trastornos del aprendizaje a su vez empeo-
ran el bajo rendimiento de la atencion y las alte-
raciones en la funcién ejecutiva caracteristicos
del TDAH (22, 23).

3. Ambos trastornos tienen efectos aditivos en la pro-
duccidn de fallas en la memoria inmediata (24).

4. Los nifios y adolescentes con TDAH y trastornos
del aprendizaje comorbidos, especialmente de las
matematicas, no tienen buena respuesta al trata-
miento con metilfenidato a diferencia de los que
solo presentan TDAH (25).

5. Hay genes involucrados en la comorbilidad de
trastornos del aprendizaje y TDAH, uno de los
cuales seria el gen del receptor A2 adrenérgico,
especificamente para la combinacién de trastor-
no de la lectura con TDAH (26).

Todas las alteraciones cognitivas anotadas llevan a
un pobre funcionamiento académico. El fracaso recu-
rrente a lo largo de la vida escolar genera desespe-
ranza, inseguridad y una muy baja autoestima; facto-
res de riesgo propios para otros trastornos emociona-
les y comportamentales, ademas de muy pobres des-
enlaces en la vida adulta (27).

Un estandar basico de la atencién al nifio y el adoles-
cente debe ser el documentar la historia de sintomas
de TDAH y el desempefio académico en lectura, es-
critura, y matematicas. La alta prevalencia y gran
disfuncionalidad de los trastornos comentados obliga
a tener un alto indice de sospecha en la practica clini-
ca cotidiana.
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REPERCUS!()N DE LA OTITIS MEDIA EN EL TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

La otitis media es una de las enfermedades infecciosas
mas prevalente en la infancia y es el diagnéstico mas
comun hecho por los pediatras. Los médicos han trata-
do de atender los sintomas agudos y las complicacio-
nes potenciales de la otitis media a largo plazo; solo
hasta en esta Ultima década se han centrado y se ha
hecho énfasis en la busqueda de los efectos potencia-
les a largo plazo (1).

La otitis media es una patologia frecuente en todas
las latitudes en los menores de 6 afios de edad, se-
gun la Organizacién Mundial de la Salud para el 2004,
la incidencia fue de 1.435.000 nifios menores de 6
afos de un total en el mundo de 6.224.985.000 habi-
tantes ( 0,1%), cifra igual para hombres y mujeres (2).
La otitis media se define como el proceso inflamatorio
del oido medio que no supera las tres semanas des-
de su inicio y la otitis media aguda recurrente como
la presencia de mas de tres episodios en seis meses
0 mas de cuatro episodios en una afo. La otitis con
efusién crénica es definida como la presencia de li-
quido en el oido medio por mas de 3 meses (3).

Sade, la llamé el sindrome silencioso dadas las mani-
festaciones posteriores que pueden ser los motivos de
consulta como sus consecuencias luego de ser recu-
rrentes, como nifios con inatencién, hiperactividad, mal
rendimiento escolar, problemas de lenguaje y hasta re-
feridos como nifios con retardo mental, problemas
comportamentales y de socializacion (4).

Todas estas caracteristicas hacen que la incidencia
real de la enfermedad sea desconocida, aunque mu-
chos autores han tratado de establecer porcentajes
aproximados.

El mayor niUmero de nifios con otitis se encuentra en
los menores de 2 afios. Si bien el diagndstico clinico
no ofrece grandes dificultades, a veces existen fallas
por diversos motivos: inadecuada visualizacion del tim-
pano por descamacion en el conducto auditivo externo
y obstruccién del cerumen, inadecuada fuente lumino-
sa del otoscopio, escasa experiencia del observador,
llanto del nifio durante el examen o escasa utilizacion
de recursos mas seguros como la heumatoscopia.

La otitis media con efusién es la complicacion méas
comun de la otitis media en la poblacién pediatrica en

1. Psiquiatra-Universidad El Bosque. Fellow Il en Psiquiatria de nifios
y del adolescente- Universidad El Bosque

Maira Alejandra Soto Trujillo1

los periodos de lactante y preescolar que con frecuencia
se acomparia de hipoacusia conductiva transitoria de leve
a moderada, definida como la sordera entre 30-50 dB en
las pruebas audiométricas (4). Los nifios afectados por
esta condicion pueden manifestar deficiencias en su vo-
cabulario, procesamiento auditivo y dificultades en el len-
guaje hablado y escrito (5,6).

La otitis media ha sido relacionada con hiperactividad,
otros problemas de conducta y también ha mostrado una
relacién directa con el déficit de atencion, aun cuando los
estudios retrospectivos y prospectivos son escasos (7,8).

Los trastornos emocionales son en otras ocasiones la
gueja de padres y maestros de estos nifios con déficit
atencional, que los remiten a las consultas de pediatras,
psiquiatras infantiles y psicélogos por dificultades del
aprendizaje y trastornos del estado de &nimo, en otras
ocasiones llegan con el neuropediatra pues también tie-
nen trastornos del lenguaje expresivo, alteraciones en
los procesos motores visuales implicados en lenguaje
no verbal y lectoescrito, que terminan vulnerando su sa-
lud emocional (9).

Los nifios con trastornos en la atencién con hiperactividad
pueden mostrar comportamientos oposicionales y
desafiantes cuando no logran explicar una situacilon
gue se les dificulta por problemas en su lenguaje o en
sus patrones de movimiento, por torpezas en coordina-
cién fina o gruesa como consecuencia de un proceso
inflamatorio previo en el oido que alteré la audicién y el
equilibrio; con frecuencia son mal interpretados por sus
interlocutores quienes en Ultimas terminan admitiéndo-
los como nifios hiperactivos, inatentos y groseros (alta-
neros). Otras veces son nifios que tienen alteraciones
globales del neurodesarrollo que los muestran como ni-
flos con trastornos del espectro autista (10).

La prevalencia del TDAH en adultos ha sido estimada en
4.4%, discretamente inferior a la de nifios y adolescentes
5.29%, sin embargo existen grandes limitaciones
metodoldgicas en las investigaciones, siendo mayor en
los estudios de adultos que en la de nifios y adolescen-
tes; algunas estan relacionadas con la fuente de informa-
cién debido a que este trastorno se caracteriza por mani-
festaciones que no siempre son reconocidas por quienes
las padecen como un problema (11).

Se han propuesto etiologias tanto genéticas como am-
bientales para definir las caracteristicas conductuales

60 Numero 24 - Manejo de algunas alteraciones en Psiquiatria Infantil (I11)



y neuropsicoldgicas del TDAH. Durante la pasada dé-
cada, el TDAH habia sido concebido tipicamente como
principalmente genético, con solo un pequefo
subgrupo de nifios cuyos sintomas surgen de facto-
res ambientales, pero investigaciones recientes han
identificado factores ambientales importantes que
incrementan el riesgo para TDAH. De hecho, se esta
haciendo cada vez mas claro que condiciones com-
plejas como el TDAH resultan de la interaccion de fac-
tores genéticos y factores de riesgo ambientales (11).

Los estudios que apoyan una asociacion entre TDAH y
otitis media recurrente son escasos y antiguos. Al bus-
car en bases de datos como Pub Med, Med Line e Hinari
encontramos: un estudio que evaludé 74 nifios
afroamericanos entre 6 y 12 afios de edad con antece-
dentes de otitis desarrolladas entre los 6-12 meses exa-
minados por enfermeras bajo otoscopia con
neumatoscopia confirmo un 35,6% de otitis y que de ellos
un 19,7% terminaron en hipoacusia y valorados como
nifios positivos para TDAH de predominio atencional con
dificultades en el sostenimiento de la atencién o en la
focalizacion de la misma. También se confirmé que eran
los nifios de primer y segundo grado de primaria los mas
comprometidos con hipoacusia y trastornos atencionales
gue los de prekinder y kinder (12).

En otro estudio retrospectivo se reporto la asociacion
entre la frecuencia de otitis media en la infancia tem-
prana y la hiperactividad tardia, en donde se evalua-
ron 67 pacientes referidos a una clinica del desarrollo
de niflos para estudiar fracaso escolar. La edad pro-
medio fue entre 6 a 13 afios, en todos los nifios se
demostré que tenian problemas especificos del apren-
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dizaje, 27 nifios fueron considerados hiperactivosy de
ellos 16 recibian estimulantes del sistema nervioso
central. Se encontrd una correlacién positiva entre un
incremento del nimero de infecciones de otitis media y
la presencia de hiperactividad. El 94% de los nifios
hiperactivos con medicaciéon habian tenido tres 0 mas
episodios de otitis y 69% habian tenido mas de 10 in-
fecciones en comparacion con el grupo de los pacien-
tes de fracaso académico sin hiperactividad que tuvie-
ron tres 0 mas episodios y solo el 20% habian tenido
mas de 10 episodios de otitis. En el grupo de
hiperactividad habian tenido mas de 10 episodios de
otitis aguda recurrente en el dltimo afio (7).

Otro estudio retrospectivo se enfocd a comparar la histo-
ria de oftitis media en nifios con trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH) y en nifios con pro-
blemas de aprendizaje; la muestra evaluada fue de 138
nifios en una clinica de desarrollo para nifios, 45 de ellos
fueron diagnosticados con problemas de aprendizaje sin
TDAH y 21 nifios fueron diagnosticados con TDAH sin
problemas de aprendizaje. Este estudio concluye que asi
como la otitis media en preescolares ha sido relacionada
con problemas tardios de lenguaje, sugiere que la otitis
media en nifios en edad escolar puede ademas estar aso-
ciada con hiperactividad o inatencion independiente de
los trastornos de aprendizaje (13).

Los médicos estamos en la obligacion de dar impor-
tancia a la severidad y recurrencia de la otitis media
aguda para la deteccion oportuna, tratamiento adecua-
do y seguimiento de las complicaciones a corto y a lar-
go plazo por hipoacusia manifestadas con inatencién
o hiperactividad.
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Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad. TDAH. Nifios
hiperactivos y desatentos. Ominosas palabras cada vez mas comu-
nes en nuestros hogares y colegios. Palabras que aparecen de forma
constante en las secciones de pedagogia y de salud de diarios y revis-
tas, y en las secciones médicas de los noticieros de la television. Hoy,
aquellos nifios “revoltosos” e “inquietos” son el centro de atencion de
todos, padres, madres, educadores, periodistas. Y no propiamente
para corregirlos y educarlos con los vigjos (¢&viejos?) métodos de la
férulay el grito. No, ahora los nifos hiperactivos deben ser tratados por
especialistas, por psiquiatras y por psicdlogas. Por pedagogos califica-
dos y duchos en las mas modernas técnicas de educacion. Pero, &y
qué opinan las madres de estos nifos y ninas? ¢Qué tienen que decir
los padres al respecto? En este libro se escuchan estas voces de
madres y de padres. De esas madres que sufren con sus hijos
hiperactivos, mientras continiian con las demas labores y obligaciones
de su casay de su trabajo. De madres que dudan frente de la forma de
tratamiento mas adecuada para sus hijos. De madres que no saben si
acudir a un psiquiatra 0 a una psicéloga. Basados en evidencias clini-
cas tomadas directamente en un medio hospitalario, un antropélogo y
un psiquiatra infantil aunaron esfuerzos para lograr que las voces de
estas madres sean oidas.

Tres preguntas guiaron la realizacion del estudio que sirvi6 de base al
libro. La primera aludio a la experiencia de las familias que tienen en su
seno a un nifio con TDAH: ¢Como es la experiencia de vida de estas
familias, y como esta experiencia ha afectado la capacidad para contro-
lary moldear la vida de sus miembros? Se trata de escuchar la narrativa
de los familiares del pequefio paciente, especialmente de las madres del
nino o de la nifa, a la vez que se hace eco de desarrollos
fenomenoldgicos en el campo de la antropologia médica. Estos enfo-
ques proponen un acercamiento a la enfermedad como “malestar” o
“padecimiento”, desde el terreno de la “experiencia de malestar-enfer-
medad como es vivida” por los mismos sufrientes, en este caso a
través de sus madres. Este tema incluye cuestiones como la realizacion
de la situacion del nifio o de la nifia como un “caso problema”, y las
transformaciones y reacomodos en el fluir de las rutinas cotidianas que
tal realizacion lleva para los distintos miembros de la familia.

Un tépico mereci6 aqui una atencion especial. Se trata de explicitar, en
los recuentos narrativos, las diversas rutas terapéuticas, clinicas o no
clinicas, que recorren los padres de nifios afectados con TDAH antes
de considerar una atencion psiquiatrica para su caso —o adn simulta-
neas a lamisma-. La idea es la formulacion de los circuitos sociales de
curacion que se activan desde que los padres del pequefio paciente
son alertados de un posible “problema” en el comportamiento de su
hijo, generalmente por la maestra del nifio. Ello se hizo para evaluar
posibles claves que permitan entender las reticencias o demoras pater-
nas en optar por la intervencion psiquiatrica. Ademas, esto permitio
explorar los factores que promueven una sensibilizacion paterna en-
frente del tratamiento psiquiatrico de sus hijos.

La segunda pregunta inquiri6 por la diferencia que implica para los
miembros de la unidad doméstica el que el nifio o la nifia hayan sido
diagnosticados como un caso de TDAH: si la situacion del nifo se
conceptia como un trastorno médico, y no como un problema de
comportamiento, ello hace a los miembros de la unidad doméstica
més pasivos o dependientes, o por el contrario, les permite mejorar la
calidad de sus vidas. En otras palabras, se busca que el relato de
enfermedad arroje luces sobre un “antes” y un “después” del diagnos-
tico, y las consecuencias que la aceptacion del TDAH tiene para los
involucrados, en términos de su capacidad de generar estrategias de
“empoderamiento” y “toma del control” de las situaciones generadas
por el trastorno.

La tercera pregunta apunta a precisar qué significa en nuestra cultura
ser un nino (nina) normal. A partir de una definicion cultural de la nifiez
sana realizada por los miembros del grupo doméstico de los pequefios
pacientes, interes6 mirar los parametros en torno a los cuales se cons-
truye, con la mediacion de la cultura y la sociedad, una nocion de
“anormalidad” en el comportamiento de los pequenos, y por ende, de
las practicas 0 medidas mas adecuadas para lidiar con estas desviacio-
nes en las pautas de comportamiento social y culturalmente acepta-
das. Estas nociones en torno a las ideas del “normalidad” y anormali-
dad” de los nifios, en especial cuando aparecen los tres rasgos por
excelencia del TDAH, desatencion, hiperactividad e impulsividad, son
determinantes a la hora de acudir al psiquiatra y comenzar a reconstituir
una nueva version sobre lo que le pasa a su hijo o hija “problema”.

Detras de esta pregunta hay otro interés particular; considerar qué
significa en nuestra cultura la nifiez. En la traduccion espafola del
DSM-IV se asume que los términos ingleses infancy y childhood son
equivalentes a un unico término en nuestra lengua, la nifiez —cuando
en la lengua inglesa significan dos estadios mas 0 menos delimitados
del ciclo vital humano-. El primero, infancy, alude sobre todo a los
comienzos de la vida, a aquellas etapas en las que el nuevo ser depende
casi por completo de la madre; el segundo, childhood, indica que ya el
nifio tiene una mayor autonomia e independencia. ¢COmo es ser pues
un nifo o una nina especificamente en nuestra cultura?

El problema rebasa lo terminoldgico y los problemas de la traducibilidad
entre lenguas distintas. En este libro se comparte el convencimiento,
compartido por muchos investigadores locales sobre los problemas de
la nifiez, de que el nifio o la nifia, como tales, como habitantes de un
estadio de la vida dnico, independiente y vélido en si mismo, aqui no
existen en verdad. Y esto es por igual para la primera infancia y para la
nifiez, distincion que se tiende a ignorar. Porque los nifos y las nifias
todavia hoy son vistos mas bien como “adultos en potencia”, 0 “pe-
quefos adultos” imperfectamente formados a los que hay que “mol-
dear” de formas determinadas para que se realicen en cuanto futuros
adultos. En otras palabras, los nifios no son nifios sino son nifios en
relacion a sus predecesores, los adultos, y en funcién de la adultez —
esto es, del deseo que se vuelvan adultos lo mas rapido posible—. La
implicacion que se demuestra es que estas construcciones culturales
en torno a la nifiez desempenan un papel fundamental en la evaluacion
que los adultos (padres, maestros, familiares, etc.) hacen de los nifios
que resultan diagnosticados como casos de TDAH.
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DESCRIPCION DE
PRODUCTOS GLAXO
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TOPAMAC-NEUROBASAL-
TRILEPTAL B/N
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SABRIL-URBADAN-
RELUTEK B/N
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