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Prefacio

Quien salva una vida, salva al mundo entero.
—Talmud de Babilonia

La 21.2 edicién de Nelson. Tratado de pediatria continda con su tradicion
de constituirse en una fuente de informacion esencial para los pediatras
generalistas y los subespecialistas pedidtricos a la hora de diagnosticar
y tratar a los nifios y adolescentes del todo el mundo. Esta edicion se ha
revisado, actualizado y elaborado minuciosamente para dar cabida a los
grandes avances en la asistencia clinica derivados de las investigaciones
basicas, clinicas y basadas en poblaciones. La promesa de que la medicina
traslacional mejorara la vida de los nifios se ha convertido en una realidad
para la mayoria de ellos, aunque no para todos. El conocimiento del desa-
rrollo humano, su comportamiento y sus enfermedades, desde el dmbito
molecular hasta el socioldgico, ha llevado a mejorar nuestros conocimientos
sobre la salud y la enfermedad en los nifios, y a mejorar sustancialmente la
salud de aquellos que tienen acceso a la asistencia sanitaria. Estos asom-
brosos avances también permiten albergar esperanzas para abordar con
eficacia la prevencion y el tratamiento de las enfermedades nuevas y las que
han reaparecido ultimamente, amenazando a los nifios y a sus familiares.

El dmbito de la pediatria engloba el cuidado de todos los nifios del mundo
y debe contemplar las desigualdades en el acceso a los considerables recursos
necesarios para un desarrollo normal, asi como la proteccion frente a desas-
tres naturales y provocados por el ser humano. Por desgracia, muchos nifos
aun no han llegado a beneficiarse de los considerables progresos en el campo
de la prevencion y el tratamiento de los problemas sanitarios. Para que nues-
tros crecientes conocimientos lleguen a beneficiar a todos los nifios y jévenes,
los avances médicos y una buena practica clinica han de ir emparejados
con un propdsito decidido de superar los sesgos inconscientes, la falta de
voluntad politica y las prioridades mal planteadas.

Esta nueva edicién de Nelson. Tratado de pediatria intenta ofrecer la
informacién esencial que necesitan los médicos de familia, el personal de
los hospitales, los estudiantes de Medicina y todos los demads profesionales
que intervienen en la salud pedidtrica en todo el mundo, a fin de ayudar-
les a comprender y abordar con eficacia la enorme diversidad de problemas
bioldgicos, psicoldgicos y sociales que afrontan los nifios y los jévenes.
Ademas, a los subespecialistas les resultara util la descripcién de los tras-
tornos concurrentes que suelen presentar sus pacientes. Nuestro objetivo es
ser exhaustivos, concisos y proximos al lector, abarcando tanto los nuevos
avances cientificos clinicos como las practicas pedidtricas consagradas.

Esta 21.2 edicién supone una revision y reorganizacion de la anterior. Se
incorporan muchas enfermedades y capitulos nuevos, y otros se amplian
considerablemente o se modifican a fondo. Ademas, se han anadido
numerosas tablas, fotografias, pruebas de imagen e ilustraciones nuevas,
asi como referencias bibliograficas actualizadas. En esta nueva edicion se
han incorporado cuatro nuevos editores asociados que aportan un amplio

abanico de experiencia clinica. Los doctores Nathan Blum, Chief, Division
of Developmental and Behavioral Pediatrics en el Children’s Hospital of
Philadelphia; Samir S. Shah, Director, Division of Hospital Medicine and
Chief Metrics Officer, Cincinnati Children’s Hospital Medical Center; Robert
Tasker, Director, Pediatric NeuroCritical Care Medicine, Boston Children’s
Hospital, y Karen Wilson, Division Chief of General Pediatrics, Vice-Chair
for Clinical and Translational Research, Kravis Children’s Hospital de la
Icahn School of Medicine at Mount Sinai, han contribuido a la planificacién
y edicion de esta 21.2 edicion.

Aunque, para un nifio enfermo, sus familiares y su médico, incluso el cua-
dro mas raro tiene una importancia capital, no todos los problemas sanitarios
se pueden cubrir con el mismo grado de detalle en un tratado general de
pediatria. Por tanto, se citan los articulos fundamentales y los libros de
texto especializados que deberian consultarse si se desea mas informacién.
Ademds, a medida que se desarrollen nuevas recomendaciones o politicas,
se actualizardn en nuestra pagina web.

El extraordinario valor de esta nueva edicién de Nelson. Tratado de pedia-
tria deriva de contar con numerosos colaboradores de sobrada experiencia
en sus respectivas areas; estamos en deuda con ellos debido a su gran trabajo,
conocimientos, seriedad y buen criterio. También ofrecemos nuestro mds
sincero agradecimiento a Jennifer Shreiner y Sarah Barth, de la editorial
Elsevier, y a Carolyn Redman, del departamento de Pediatria del Medical
College of Wisconsin. Todos nosotros nos hemos empleado al maximo
para crear una edicién que sea util a las personas dedicadas a la atencién
de nifos y jovenes, y a los que quieran saber mas acerca de la salud infantil
en todo el mundo.

En esta edicién hemos recibido la ayuda informal de muchos miembros
del cuerpo docente y de la plantilla de los servicios de Pediatria del Medical
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Por ultimo, pero no por ello menos importante, deseamos expresar una
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El campo de la pediatria

Capitulo 1
Introduccion

a la pediatria
Lee M. Pachter

La pediatria es la inica disciplina dedicada a todos los aspectos del cuidado
y el bienestar de los lactantes, nifos y adolescentes, lo que abarca su salud
(crecimiento y desarrollo fisico, mental, social y psicolégico) y su capacidad
para aprovechar al maximo su potencial cuando sean adultos. Los pedia-
tras no solo deben prestar atencién a aparatos y sistemas especificos, la
genética y los procesos bioldgicos, sino también a las influencias ambientales,
psicosociales, culturales y politicas, todo lo cual puede tener importantes
repercusiones en la salud y el bienestar de los nifios y sus familias.

Los nifios no son capaces de defenderse plenamente. Al ser los profesiona-
les dedicados a fomentar el bienestar de los nifios, los pediatras deben ejercer
como defensores de cada nifio individual y del conjunto de todos los nifios,
con independencia de su cultura, religion, sexo, orientacion sexual, raza o
grupo étnico y de las demarcaciones locales, regionales y nacionales. Cuantas
mas privaciones politicas, econdmicas o sociales tenga una poblacion, mayor
es la necesidad de defender a sus nifios y a aquellos que mantienen a los
ninos. Los jovenes se encuentran entre las personas mds vulnerables de la
sociedad, y por ello sus necesidades deben recibir especial atenciéon. A medida
que la segmentacion entre los distintos paises va desdibujandose gracias a los
avances en los medios de informacion, el transporte, la tecnologia, la comu-
nicacién y la economia, la perspectiva mundial (en vez de nacional o local)
de la pediatria se convierte tanto en una realidad como en una necesidad. La
interconexion de los problemas de salud en todo el mundo ha adquirido un
reconocimiento generalizado como consecuencia de las epidemias de Zika,
Ebola, SRAG y SIDA, las guerras y el bioterrorismo, el tsunami de 2004, el
terremoto ocurrido en Haiti en 2010, el desplazamiento de familias durante
la crisis de los refugiados sirios en 2016-2018 y la dureza creciente de las
sequias, huracanes y ciclones a consecuencia del cambio climatico.

La especialidad médica de la pediatria apareci6 hace mas de un siglo como
respuesta a la concienciacion cada vez mayor de que los problemas de salud de
los niflos son distintos de los de los adultos, y que la respuesta de los nifios a
la enfermedad y al estrés varia en funcién de la edad y la etapa del desarrollo.
En 1959, las Naciones Unidas aprobaron la Declaracion de los Derechos del
Niiio, que articulaba el supuesto universal de que todos los nifos de cualquier
parte del mundo tienen unas necesidades y unos derechos fundamentales. En
el momento actual, la afirmacion de esos derechos y las iniciativas dirigidas a
satisfacer esas necesidades son mds importantes que nunca.

DATOS DEMOGRAFICOS SOBRE LA SALUD
INFANTIL A NIVEL MUNDIAL

Entre 1990 y 2010, la poblacién mundial crecié a un ritmo del 1,3% anual,
descendiendo con respecto al 1,8% correspondiente a los 20 afios anteriores.
Este ritmo sigue disminuyendo; en 2016, la tasa de crecimiento era del
1,13%. En todo el mundo viven 2.340 millones de personas de 18 afios o
menos, lo que equivale aproximadamente a una tercera parte (32%) de la
poblacién mundial, constituida por 7.400 millones de personas. En 2016, el
indice de natalidad medio en todo el mundo era de 18,5 nacimientos por
1.000 personas, correspondiendo el maximo a Nigeria, con 44,8/1.000, y el
minimo a Mdnaco, con 6,6/1.000. Los indices de natalidad de los paises més
poblados (China, India y Estados Unidos) son del 12,4, el 19,3 y el 12,5 por
1.000 personas, respectivamente.

A pesar de las interconexiones a nivel mundial, la salud de los nifios y
jovenes varia ampliamente entre las distintas regiones y naciones del mundo
y dentro de ellas, en funcion de varios factores interrelacionados. Algunos de
ellos son: 1) las condiciones econdmicas, 2) los aspectos educativos, sociales
y culturales, 3) la infraestructura sanitaria y de los servicios sociales, 4) el
clima y las caracteristicas geogréficas, 5) los recursos y practicas agricolas, de
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los que dependen los recursos nutricionales, 6) el grado de industrializacién
y urbanizacion, 7) la frecuencia genética de determinados trastornos, 8) la
ecologia de los agentes infecciosos y sus huéspedes, 9) la estabilidad social y
10) la orientacion y estabilidad politica. Aunque la genética, la biologia y el
acceso a una asistencia sanitaria asequible y de calidad son unos determi-
nantes importantes, se ha demostrado que los determinantes sociales de la
salud (el entorno fisico, las condiciones politicas y econémicas, los aspectos
sociales y culturales y la psicologia conductual) desempefian un papel igual
de importante, si no mds, en los resultados en salud.

Para garantizar que las necesidades de los nifios y adultos de todo el mundo
no se vean eclipsadas por las necesidades locales, en el afio 2000 la comunidad
internacional estableci6 8 Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) que
debian alcanzarse antes de 2015. A pesar de que los 8 ODM repercutian en el
bienestar infantil, el ODM 4 se centraba exclusivamente en los nifios: reducir
la tasa de mortalidad en menores de 5 afios (USMR, under-five mortality
rate) en dos terceras partes entre 1990 y 2015. Se estimé que la malnutricién
contribuia a mds de una tercera parte de las muertes de niflos menores de
5 afios en todo el mundo, por lo que gran parte de los esfuerzos dirigidos
a alcanzar este objetivo se centraron en aumentar la seguridad alimentaria
doméstica. Otra estrategia para reducir la USMR fue aumentar el indice de
vacunacion contra el sarampion, sobre todo en el Africa subsahariana.

Se lograron ciertos progresos en la consecucién del ODM 4; la USMR
mundial se redujo en un 50% entre 1990y 2015. Aunque no se alcanzd el obje-
tivo de una reduccion en dos terceras partes, el nimero de muertes de nifios
menores de 5 anos descendi6 de 12,7 millones en 1990 a unos 6 millones en
2015, a pesar de que la poblacién mundial crecié durante ese mismo periodo.

La U5MR puede dividirse en mortalidad neonatal (menores de 1 mes de
edad), infantil (menores de 1 afo de edad) y en la nifiez (entre 1 y 5 afios
de edad) (fig. 1.1). Las principales causas de USMR en todo el mundo son
las complicaciones del parto prematuro, la neumonia, la asfixia perinatal,
los trastornos diarreicos y el paludismo. Muchas de estas causas se asocian
a la malnutricién. Los nifios del Africa subsahariana tienen 14 veces mas
probabilidades de morir antes de cumplir 5 aflos que los nifios de regiones
desarrolladas del mundo.

Las causas de mortalidad en menores de 5 afios varfan ampliamente
entre los paises desarrollados y en vias de desarrollo. En los paises en vias
de desarrollo, el 66% de las muertes en nifios menores de 5 afios se deben
a enfermedades infecciosas y parasitarias. En los 42 paises que abarcan el
90% de las muertes infantiles, los trastornos diarreicos representaron el 22%
de las muertes, la neumontia el 21%, el paludismo el 9%, el SIDA el 3% y el
sarampion el 1%. Las causas neonatales contribuyeron en un 33%. En Estados
Unidos, la neumonia (y la gripe) solo fue responsable del 2% de las muertes en
menores de 5 afios, y la contribucién de los trastornos diarreicos y el paludis-
mo fue insignificante. Las lesiones involuntarias es la causa mas frecuente de
muerte entre los nifios estadounidenses de 1 a 4 afios de edad y corresponde
a aproximadamente el 33% de las muertes, seguida de las malformaciones
congénitas (11%), los homicidios (9%) y las neoplasias malignas (8%). El resto
delas causas constituyen menos del 5% de la mortalidad total en este grupo de
edad (tabla 1.1). La violencia contribuye considerablemente a la mortalidad
relacionada con las lesiones en todos los grupos de edad pedidtricos (tablas 1.2
y 1.3). Aunque las lesiones involuntarias en los paises en vias de desarrollo
son en proporcion menos importantes como causas de mortalidad que en los
paises desarrollados, las tasas absolutas y la contribucion de estas lesiones a
la morbilidad son bastante mas altas.

La tasa de mortalidad infantil (muertes en nifios menores de 1 afo)
equivale al 85% de la USMR en los paises industrializados, pero solo al
70% en los paises menos desarrollados. Las muertes neonatales (menores
de un mes de edad) también contribuyen considerablemente, aumentando
su proporcién a medida que disminuye la USMR. A nivel mundial, la tasa
de mortalidad neonatal de 19/1.000 nacidos vivos representa el 60% de
la tasa de mortalidad infantil y el 45% de la USMR. La tasa de mortalidad
neonatal es responsable del 56% de la USMR en los paises desarrollados, del
45% en los paises en vias de desarrollo, y solo del 38% en los paises menos
desarrollados. En los paises en vias de desarrollo hay mas nifios menores de
5 aflos que mueren por causas no relacionadas con el parto.

En todo el mundo existen variaciones notables en las tasas de mortalidad
infantil en funcién del pais, la region, el nivel econémico y el grado de
desarrollo industrial, que son las categorias utilizadas por el Banco Mundial
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1-59 meses (54,9%)

Otras (11,0%)

Congénitas (3,5%)
Acontecimientos durante
el parto (0,9%)
Prematuridad (1,9%)
Tosferina (0,9%)
Meningitis (1,9%)
SIDA (1,4%)

Paludismo (5,2%)

Neumonia (12,8%)

Violenta (5,5%)
Sarampion (1,2%)  Diarrea (8,6%)

Neumonia (2,7%)

Muerte neonatal (45,1%)

Prematuridad (15,9%)

Otros (2,5%)

Violenta (0,6%)

Congénitas (5,1%)
Tétanos (0,6%)

Diarrea neonatal (0,3%)

Acontecimientos
durante el parto
(10,7%)

Septicemia o
meningitis (6,8%)

Fig. 1.1 Causas de muerte en menores de cinco afios a nivel mundial, 2015. (De Oza LLS, Hogan D, Chu Y, et al: Global, regional, and national
causes of under-5-mortality in 2000-15: an updated systematic analysis with implications for the sustainable development goals, Lancet 388:3027-3034,

2016, Fig 1, p 3029.)

Tabla 1.1 | Las diez principales causas de muerte por grupos de edad, Estados Unidos, 2

Las 10 principales causas de muerte por grupos de edad, Estados Unidos — 2015

<1

Malformaciones
congénitas
4.825

Prematuridad
4.084

SMSL
1.568

Complicaciones
4 del embarazo
1.522

Malformaciones| Neoplasias

congénitas
435

Neoplasias
malignas
354

malignas
437

Malformaciones|
congénitas
181

Neoplasias
malignas
428

Neoplasias
malignas
1.469

Neoplasias
malignas
3.704

45-54 55-64 65+ Total

Nrigﬁ;iass Nrigﬁlgisézs Cardiopatia Cardiopatia
43.054 116.122 507.138 633.842

Ngz:?;:zs Cardiopatia Cardiopatia Ng:ﬁ;salzs Nn(:gﬁ;S;zS
10.909 S4248 76.872 419.389 595.930

Cardiopatia
10.387

Hepatopatia
8.874

Enfermedad
crénica de vias
respiratorias
bajas 17.457

Enfermedad Enfermedad
crénica de vias | cronica de vias
respiratorias respiratorias
bajas 131.804 | bajas 155.041

Cerebro-
vascular
120.156

Cardiopatia Cardiopatia Malform‘aglones Cardiopatia Cardiopatia Dlabf'ates Enfermeld ad Gerebro
5 147 85 congeénitas 097 3.500 mellitus de Alzheimer vascular
156 . 14.166 109.495 140.323
Alt:placen‘t a, Gripe I;nfermedafj . . Malformaciones . . Diabetes - Diabetes Enfermedad
cordén umbilical : crénica de vias| Cardiopatia e Hepatopatia Hepatopatia : Hepatopatia i ¢
6 membranas | Y "éumonia respiratorias 125 congeénitas 844 2.861 mellitus 13.078 mellitus de Alzheimer
yfetales 910 88 bajas 80 386 . 6.212 - 56.142 110.561
Sepsis . . Gripe E'nf'ermedald E'nflermeda’d Diabetes Diabetes Cerebro- Cerebro- Diabetes
. Septicemia . cronica de vias |cronica de vias ) N )
74 bacteriana 54 Yy neumonia respiratorias respiratorias mellitus mellitus vascular vascular mellitus
599 44 P P 798 1.986 5.307 12.116 79.535
bajas 93 bajas 202
Dificultad Periodo Cerebro- Cerebro- Diabetes Cerebro- Cerebro- cirrlnfiigzeed\?/liis Gripe Gripe
8 respiratoria perinatal vascular vascular mellitus vascular vascular respiratorias y neumonia y neumonia
462 50 42 42 196 567 1.788 bajzs 4.345 48.774 57.062
Enfermedad . . .
9 del sistema S:;izlrg; N;;F:Ians;s nSur:ggnl’a neGurﬁim’a VIH VIH Septicemia Septicemia Nefropatia Nefropatia
circulatorio "o 3% Y poh Y 61 529 1.055 2,542 5.774 41.258 49.959
428
Hemorragia IE’nfern;edafi Septi . Em;?atgz Cerebro- Malformaciones Septi . Nef ¢ Nef . Septi )
10 neonatal crénica de vias epticemia neoplasias vascular congénitas epticemia efropatia efropatia epticemia
respiratorias 31 benignas/ 829 2.124 5.452 30.817
i bajas 40 septicemia 33 166 R

Datos procedentes de: National Vital Statistics System, National Center for Health Statistics, CDC.
Elaborado por: National Center for Injury Prevention and Control, CDC mediante WISQARS™.

Centers for Disease
Control and Prevention
National Center for Injury
Prevention and Control

Por cortesia de los Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 1 ¢ Introduccién a la pediatria 3

Tabla 1.2

involuntarias, Estados Unidos, 2015

Las diez principales causas de muerte violenta por grupos de edad; se han destacado las muertes por lesiones

Las 10 principales causas de muerte violenta por grupos de edad;
se han destacado las muertes por lesiones involuntarias, Estados Unidos — 2015

Accidente de
tréfico
involuntario
6.787

Ahogamiento Accidente Accidente

involuntaria involuntari de tréfico de tréfico

s l L involuntario involuntario
1.125 390 351 412

Asfixia

Homicidio Accidente Ahogamiento Suicidio
de tréfico

2 sin especificar A A involuntario por asfixia
involuntario
135 332 129 234

Homicidio por
arma de fuego
4.140

Intoxicacion
involuntaria

Accidente
de tréfico
involuntario

Caida
involuntaria
28.486

Intoxicacion
involuntaria
47.478

Intoxicacion
involuntaria
7.782

Intoxicacion
involuntaria
11.670

Intoxicacion
involuntaria

11.231 10.580

Accidente
de tréfico
involuntario
36.161

Accidente
de tréfico
involuntario
6.860

Accidente
de tréfico
involuntario
5.008

Accidente
de tréfico
involuntario
5.329

Accidente
de tréfico
involuntario

6.327 4.686

Homicidio
0 quemadura por arma involuntario,
involuntarios de fuego otros

22 50 20 36

Incendio Atropello

Homicidio
por arma
blanca 312

Intoxicacion
involuntaria

Homicidio Intoxicacion Asfixia Intoxicacion
por asfixia involuntaria \IRIEGERE sin determinar
31 17 26 234

Indeterminada
9 sin especificar
21

Empate Caida Golpe Suicidio Caida
entre cuatro o 4 o 4 . o e . 4
10 causas involuntaria involuntario  [sleJ@lsit{(eEIeal  involuntaria
12 30 17 23 217

Datos procedentes de: National Center for Health Statistics (NCHS), National Vital Statistics System.

Elaborado por: National Center for Injury Prevention and Control, CDC using WISQARS™.

Ahogamiento
involuntario

Horr:icidio, Homicidio Incend(ijo Suicidio por | e - | Homicidio por | Suicidio por Suicidio Suicidio Suicidio Caida
3 sk sin especificar 0 quemacura - NN fuego | [ellii=iEl | arma de fuego | arma de fuego por arma por arma POLAIha involuntaria
especificaciones involuntarios de fuego de fuego de fuego
clasificables 69 153 72 139 SR 3.996 2.952 3.882 3.951 5511 gossl
Accidlepte Pt Homicidio Homicidio Suicidio Suicidio Suicidio Suicidio Caida Tl ETE Suicidio
de trafico y : por arma por arma por arma por arma o i . 5 P = por arma
4 . % involuntaria por asfixia por asfixia involuntaria sin especificar
involuntario de fuego de fuego de fuego de fuego de fuego
64 131 69 121 2.461 3.118 2219 2.333 2.504 5.204 22.018
Asfixia sin Incend(;o Accidente Ahogamiento Suicidio Suicidio Homicidio Suicidio Suicidio Asfixia Homicidio
5 determinar ?n%ﬁjmn;r:g: - n":;;"needt'z r(rj:m e involuntario por asfixia por asfixia erfﬁggz por intoxicacion | por intoxicacion RIS N CUEY zgrfzggs
50 100 de otro tipo 32 87 2.119 2.504 2197 1.835 1.593 3.837 12.979
Ahogamiento . Atrloptellg Asfixia Accidente Ahogamiento Suicidio Suicidio Homicidio Suicidio Intoxicacion Suicidio
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30 75 31 de otro tipo 51 504 769 1.181 1.299 1.535 2.198 11.855
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7 por asfixia e : y por intoxicacion | sin determinar | sin determinar [ESTIVeI[VIETES involuntaria adversas sin especificar
clasificables involuntarios
24 73 41 409 624 699 1.298 777 1.721 6.930

Incendio
o quemadura
involuntarios
il

Asfixia
involuntaria
6.914

Caida Intoxicacion Involuntaria
involuntaria sin determinar | Sl =seEeiles s
445 492 828 696

Homicidio Ahogamiento Asfixia Homicidio Suicidio Suicidio
por arma s : e - por arma S, S,
blanca involuntario involuntaria de fuego por intoxicacion | por intoxicacion
374 469 1.005 6.816
399 681
Caida Hg:";i:z’ Ahogamiento imoi";g}% sin Suicidio Ahogamiento
involuntaria pblanca 10\Ze][Vai E-g (oMl cicterminar, incendio|  por asfixia involuntario
0 quemadura
324 291 450 involuntaria 565 908 3.602

Centers for Disease
Control and Prevention
National Center for Injury
Prevention and Control

Por cortesia de los Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta.

(http://wdi.worldbank.org/table/2.18). En 2015, 8 paises tenian una USMR
igual o superior a 100 por 1.000 nacidos vivos (todos en la regién de Africa
de la OMS) (fig. 1.2). La USMR media en los paises de bajos ingresos era de
76/1.000 nacidos vivos, y en los paises con ingresos elevados era de 6/1.000.
No obstante, los ingresos y la riqueza no son los tnicos determinantes de
la mortalidad. Por ejemplo, en 2016 Estados Unidos fue el 10.° pais con un
producto interior bruto per cdpita mds alto, pero ocupaba el puesto 57 de
menor tasa de mortalidad infantil.

Ademds de las tasas de mortalidad, las causas de muerte también varian
segun el grado de desarrollo del pais. En Estados Unidos, las tres causas
principales de mortalidad entre nifios menores de 5 afios fueron las mal-
formaciones congénitas, los trastornos relacionados con el embarazo y un
bajo peso al nacer y las lesiones involuntarias. En cambio, en los paises en
vias de desarrollo, la mayoria de las muertes infantiles se deben a neumonia,
trastornos diarreicos y paludismo.

LA TRANSFORMACION DEL MUNDO

DE LA PEDIATRIA

En el siglo XX se produjeron importantes mejoras de la salud infantil en
los paises industrializados gracias a la introduccién de las vacunas, los
antibiéticos y unas mejores practicas de higiene. Las iniciativas dirigidas a
controlar las enfermedades infecciosas se vieron complementadas por un
conocimiento mas extenso del papel de la nutricion en la prevencion de las
enfermedades y el mantenimiento de la salud. En Estados Unidos, Canadd y
algunas partes de Europa, los descubrimientos nuevos y constantes en estas
areas dieron lugar al establecimiento de consultorios de puericultura de
financiacién publica para familias con bajos ingresos. Aunque el ritmo del
control de las enfermedades infecciosas era desigual en las distintas partes

del mundo, esta orientacion al control vino acompanada de un descenso
considerable de la morbilidad y la mortalidad en todos los paises.

A finales del siglo XX, gracias al mejor control de las enfermedades infec-
ciosas logrado mediante una prevencién y un tratamiento mas eficaces
(p. ¢j., la erradicacion de la poliomielitis en el hemisferio occidental), la
medicina pediatrica de los paises industrializados dirigi6 cada vez mds
su atencion a una amplia gama de enfermedades no infecciosas agudas y
cronicas. Algunas de ellas eran trastornos potencialmente mortales o que
provocaban discapacidad transitoria o permanente. Se produjeron avances en
el diagnostico, los cuidados y el tratamiento de la leucemia y otras neoplasias,
la fibrosis quistica, la drepanocitosis, las enfermedades del recién nacido, las
cardiopatias congénitas, los defectos genéticos, las enfermedades reumdticas,
las enfermedades renales y los trastornos metabélicos y endocrinos.

Hasta la década de 1970 y comienzos de la de 1980, los nifios afectados por
drepanocitosis a menudo fallecian en los 3 primeros afios de vida, muchas
veces a consecuencia de una septicemia fulminante causada por bacterias
encapsuladas. En la década de 1980, un estudio multicéntrico demostré que
la instauracién precoz de profilaxis con penicilina reducia en un 84% el riesgo
de septicemia por neumococo. La esperanza de vida de los pacientes con
drepanocitosis aumento al iniciar la profilaxis con penicilina en momentos
precoces de la vida. El uso de la profilaxis con penicilina se convirtié en el
tratamiento de referencia, dando lugar a un aumento de la importancia de la
deteccion precoz de la drepanocitosis (que provocé la expansiéon mundial del
cribado neonatal) y allanando el camino para los avances en el tratamiento
crénico de la enfermedad, como las transfusiones, el cribado radioldgico
de los infartos cerebrales asintomaticos y la hidroxicarbamida como trata-
miento modificador de la enfermedad. El éxito de la profilaxis con penicilina
probablemente impulsé un aumento del ritmo de las innovaciones en el
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Tabla 1.3 | Las diez principales causas de muerte violenta por grupos de edad; se han destacado las muertes intencionales,
Estados Unidos, 2015
Las 10 principales causas de muerte violenta por grupos de edad;
se han destacado las muertes intencionales, Estados Unidos — 2015
<1 1-4 5-9 10-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ Total
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sriteefe Accidente Ahogamiento if St 66 Accidente Accidente Accidente Accidente Accidente Accidente
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diagndstico y tratamiento de la enfermedad, ya que los nifios que padecian
la enfermedad ahora tenfan una mayor esperanza de vida. Mientras que en
la época anterior a la profilaxis, los nifios solian morir antes de los 3 aiios de
edad, en la actualidad el 95% de las personas que nacen con drepanocitosis
viven hasta los 18 aflos y la mayoria llegan a la quinta década de la vida.

También se han producido asombrosos avances en el tratamiento de
la leucemia linfoblastica aguda (LLA), la neopldsica maligna pediatrica
més frecuente. Las tasas de supervivencia a los 5 aflos han aumentado
desde menos del 10% en la década de 1960 hasta mas del 90% en el
periodo 2000-2005. La supervivencia de la fibrosis quistica también ha
experimentado importantes mejorias. En la década de 1960, la mayoria
de los nifios con fibrosis quistica no llegaban a la edad escolar. Gracias
alos avances en los tratamientos pulmonares y nutricionales, asi como a
la instauracion precoz de estos tratamientos tras una identificaciéon mds
temprana de la enfermedad mediante el cribado neonatal, un nifio nacido
con fibrosis quistica en 2010 tiene una esperanza de vida proyectada de
39-56 afos.

Estos importantes avances en el tratamiento de las enfermedades pedia-
tricas crénicas se consiguieron tras la introduccion de grandes mejoras en la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades infecciosas agudas, al menos
en los paises industrializados. Esto permitié que los recursos humanos y
econdmicos pasasen a estar dirigidos a las enfermedades cronicas.

LAS NUEVAS MORBILIDADES

Gracias a los avances en salud publica dirigidos a reducir la morbilidad y
mortalidad de las enfermedades infecciosas (vacunacién, higiene, antibi6-
ticos), junto con el auge de los progresos tecnoldgicos en asistencia clinica,

se empezd a prestar atencidn a las nuevas morbilidades, que son tras-
tornos y problemas conductuales, del desarrollo y psicosociales que cada
vez se asocian mas a unos resultados suboptimos de salud y calidad de
vida. El American Academy of Pediatrics (AAP) Committee on Psycho-
social Aspects of Child and Family Health afirmé que la prevencion, la
deteccion precoz y el tratamiento de estos tipos de problemas de salud en
la infancia deberian constituir el enfoque central del campo de la pediatria,
para lo cual seria necesario ampliar la base de conocimientos acerca de
1) los factores fisicos y ambientales que repercuten en el comportamiento, 2) el
comportamiento y desarrollo infantiles normales, 3) las conductas de salud
pertenecientes a la salud infantil y 4) los trastornos conductuales y del desa-
rrollo leves, moderados y graves. Para lograr todo esto haria falta redefinir
el concepto de la capacitacion profesional, mejorar la comunicacion clinica
y las técnicas de entrevista, ampliar los recursos de salud mental dirigidos
ala poblacion pedidtrica y modificar la asignacion del tiempo de las visitas
de supervision del estado de salud infantil para abordar estos aspectos.
En 2001, este comité reviso la situacién de estos problemas e insisti6 en la
necesidad de hacer frente a los aspectos ambientales y sociales ademas de
a las cuestiones del desarrollo y conductuales (tabla 1.4). Estos aspectos
incluyen la violencia, las armas de fuego, el consumo de sustancias toxicas y
los problemas escolares, asi como la pobreza, la falta de vivienda, las familias
monoparentales, el divorcio, los medios de comunicacién y la puericultura.
Aunque esta lista en aumento puede parecer abrumadora y que sobrepasa
el ambito de las competencias habituales de los pediatrias (es decir, la salud
fisica y el desarrollo), muchos de estos aspectos conductuales, ambientales
y psicosociales (que entran en la categoria de los determinantes sociales de
la salud) son responsables de gran parte de la variabilidad de los resultados
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Tabla 1.4

LAS NUEVAS MORBILIDADES

(1982-1993) (2001)

REVISION DE LAS NUEVAS MORBILIDADES

Evolucion histérica de las nuevas morbilidades en salud infantil

LAS NUEVAS MORBILIDADES «NUEVAS»
(de 2010 a la actualidad)

Trastornos del comportamiento/ Problemas escolares

salud mental
Crisis familiar
Maltrato y abandono

Enfermedades prolongadas Armas de fuego en el hogar

Drogadiccién Violencia escolar

Drogadiccion y alcoholismo
Infeccion por VIH

Dificultades escolares

Efectos de los medios de comunicacién

Pobreza

Falta de vivienda
Familias monoparentales
Efectos del divorcio

Trastornos del estado de dnimo y por ansiedad

Suicidio/homicidio en adolescentes

Experiencias adversas en la infancia (EAI)

Estrés téxico
Carga alostatica

Enfermedades crénicas asociadas al estilo de vida
(p. €]., obesidad, diabetes de tipo 2, hipertension)

Trastornos del comportamiento (autismo, TDAH,
depresién, ansiedad)

Inseguridad alimentaria
Salud bucodental
Ser testigo de violencia en la comunidad
o interpersonal
Represalias o acoso por parte de coetaneos
Discriminacién

Dificultades de los padres laboralmente activos

Calidad y politicas sobre puericultura

*Cada columna afade mas categorias y mejoras a las columnas anteriores.

TDAH, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.

en salud en nifios y jévenes. Fue necesario cambiar la funcion de la pediatria
y los limites de la practica clinica para incluir estos factores destacados que
contribuyen ala salud y bienestar infantiles. Se desarrollaron nuevos modelos
asistenciales, dependientes de una estrecha colaboracion y coordinacién con
otros profesionales dedicados al bienestar infantil (p. €j., trabajadores socia-
les, psicologos, especialistas en salud mental, educadores). A medida que se
expandid este modelo, también lo hizo la funcién de la familia, en especial

la del cuidador del nifio, que paso de ser un receptor pasivo de los servicios
profesionales a convertirse en un socio mds equitativo y participativo en
la identificacion de los problemas que era necesario abordar, asi como en la
decision de las opciones terapéuticas que mejor «encajan» con el nifio, su
familia y la enfermedad.

El planteamiento de los problemas destacados de salud infantil bajo el
concepto de «nueva morbilidad» reconoce que los determinantes de la salud
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son heterogéneos, aunque se encuentran interconectados. La biologia, la
genética, la sanidad, las conductas, las condiciones sociales y el ambiente
no deben considerarse determinantes mutuamente excluyentes, sino que
ejercen su influencia mediante complejas interacciones a multiples niveles.
Por ejemplo, los cambios epigenéticos secundarios a determinadas situa-
ciones sociales y ambientales ilustran la influencia del contexto sobre la
expresion génica.

Los estudios han demostrado que, aunque estos determinantes inte-
rrelacionados son importantes para una salud, un desarrollo y un bienestar
6ptimos, las aportaciones mas importantes a los resultados en salud corres-
ponden a los dominios conductual, social y ambiental: los determinantes
sociales de la salud. Entre el 40 y el 70% de la variacion relativa en determi-
nados resultados en salud se atribuye a la situacion social y econdmica, las
conductas sanitarias y los factores ambientales. Mientras que la educacion
médica y la practica clinica tradicionales se centraban en los determinantes
bioldgicos, genéticos y sanitarios de la salud, la identificacion de nuevas
morbilidades como el centro de atencion de la prestacion de asistencia
sanitaria infantil refuerza la necesidad de abordar os determinantes sociales
como un componente fundamental de los cuidados, la formacién y la inves-
tigacion en pediatria.

Las nuevas morbilidades «nuevas»

El concepto de nuevas morbilidades puso en perspectiva la importancia
de abordar los determinantes sociales de la salud, asi como el aumento de
la prevalencia y la relevancia de las enfermedades fisicas y conductuales
croénicas en la asistencia pediatrica. Desde entonces, los avances logrados en
la epidemiologia, fisiologia y epigenética han ampliado el ambito de la inves-
tigacion de los efectos de una amplia gama de determinantes de la salud y
han planteado unos modelos mas sofisticados para explicar los mecanismos
subyacentes a sus efectos (tabla 1.4).

Experiencias adversas en la infancia

Las experiencias adversas en la infancia (EAI) son acontecimientos estre-
santes experimentados durante la infancia que pueden tener profundas
consecuencias para la salud durante la nifiez y durante toda la trayectoria
vital hasta la edad adulta. Las EAI se definieron inicialmente como mal-
trato (fisico, emocional, abuso sexual), abandono (fisico y emocional)
y dificultades domésticas/disfuncién familiar (maltrato entre los padres,
enfermedades mentales en el hogar, toxicomania en el hogar, encarcela-
miento de miembros de la familia, separacion o divorcio de los padres).
Los estudios retrospectivos han demostrado un efecto de dosis-respuesta
escalonado de las EAI experimentadas durante la infancia sobre la futura
salud del adulto. Por ejemplo, una mayor cantidad de EAI se asocié con
un aumento significativo del riesgo de cardiopatia isquémica, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, hepatopatia, depresion, obesidad y cancer en
momentos posteriores de la vida. Las personas que sufrieron 6 o mas EAI
de nifios fallecieron casi 20 afios antes que aquellas que no experimentaron
ninguna EAL

Aunque el concepto original de EAT incluia los traumas psicosociales a
nivel familiar, recientemente se ha intentado ampliar el concepto para incluir
factores estresantes a nivel «macro», como los correspondientes al vecindario
y la comunidad (tabla 1.5). Algunos de ellos son el hecho de presenciar
violencia en la comunidad, la pobreza, el acoso y las represalias por parte de
coetdneos, el aislamiento con respecto a los coetdneos, el hecho de vivir en
barrios poco seguros, un capital social reducido del barrio, el hecho de vivir
en casas de acogida y ser victima de discriminacion o racismo.

Las EAI y otros traumas psicosociales pueden influir en la salud a través
de varios mecanismos. Las EAI se asocian con la adopcién de conductas
de riesgo de enfermedades crénicas como cancer de pulmoén, hepatopatia,
obesidad, infeccién por el virus del papiloma humano (VPH) y cancer de
cuello uterino, enfermedad pulmonar crénica y mortalidad prematura. Los
traumas infantiles también pueden perturbar el neurodesarrollo en etapas
criticas y contribuir al deterioro social, emocional y cognitivo. Por ultimo,
las EAI pueden ser una causa de estrés toxico y alterar la regulacion de los
procesos fisiolégicos normales.

Estrés téxico y carga alostatica

Los efectos del estrés estan moderados por la intensidad del estrés, la
respuesta bioldgica al estrés y el ambiente social y fisico en el que se
experimenta el estrés. El estrés toxico se produce cuando un nifio expe-
rimenta sucesos estresantes crénicos, intensos o prolongados con una
amortiguacion insuficiente por parte del sistema de apoyo social del nifio
(principalmente los padres y los cuidadores adultos). El estrés psicosocial
toxico influye en la salud fisica al producir una carga alostatica, que es
un trastorno de la regulacién fisiopatoldgica de los sistemas normales

Tabla 1.5 | Clasificacién de las experiencias adversas
en la infancia (EAI)

CATEGORIA

ELEMENTOS

Maltrato fisico*
Abandono fisico*
Maltrato emocional*
Abandono emocional*
Abusos sexuales*

Maltrato y abandono

Disfuncién familiar Violencia en la pareja*
Toxicomania en el hogar*
Enfermedades mentales en el hogar
Separacién o divorcio de los padres*
Encarcelamiento de un miembro

de la familia*

Conflicto entre los padres

*

Presenciar actos violentos
en la comunidad
Seguridad del barrio
Falta de conexién/confianza en el barrio
Discriminacion

Dificultades a nivel
de la comunidad

Otras Acoso/represalias por parte de coetédneos
Vivir en casas de acogida
Aislamiento social

Nivel socioeconémico bajo/pobreza

*Elementos incluidos en el estudio original de Kaiser sobre EAI.

de regulacién. La carga alostética es el «desgaste» que experimentan el
cuerpo y sus mecanismos reguladores como respuesta a un estrés cronico
y sin amortiguar. Los sistemas que pueden verse afectados por la carga
alostatica son el neuroendocrino, el cardiovascular, el inmunitario y el
metabdlico. El estrés créonico puede alterar la regulacién de las hormo-
nas de estrés de los sistemas hipotdlamo-hipéfiso-suprarrenal (HHS) y
simpatico-suprarrenal-medular (SSM), las citocinas inflamatorias, las
hormonas (p. ej., insulina), los factores inmunoldgicos (p. €j., fibrindgeno,
proteina C reactiva) y los marcadores cardiovasculares (p. ej., presiéon
arterial) y dar lugar a trastornos fisiopatoldgicos asociados a enferme-
dades croénicas. El estrés cronico también puede tener efectos a nivel
genético. Varios estudios de envejecimiento celular han demostrado que
el estrés cronico reduce la longitud de los telémeros, un determinante
del envejecimiento a nivel celular. Se ha demostrado la aparicién de
cambios epigenéticos, como la metilacion diferencial del ADN en el sis-
tema inmunitario, después de sufrir maltrato infantil y sindrome de estrés
postraumético (SEPT), lo que contribuye a la alteracién de la regulacién
inflamatoria e inmunitaria.

La pediatria, la psicologia del desarrollo, las ciencias bésicas y la salud
publica han aportado importantes avances al estudio de los determinantes
conductuales, del desarrollo y sociales de la salud infantil. La influencia del
estrés psicosocial provocado por las dificultades del entorno, aunque siempre
se habia considerado importante, ha adquirido una mayor repercusién
desde que los epidemidlogos han asociado su apariciéon con morbilidades
importantes a lo largo de la vida, asi como a raiz de que la neurociencia bésica
y clinica aportasen un planteamiento a multiples niveles para comprender
cémo los problemas conductuales y psicosociales «calan hondo», dando
lugar a trastornos de la funcién y la regulacion fisiologica.

Modelo de ecobiodesarrollo

Se ha propuesto un modelo de ecobiodesarrollo para integrar los factores
ambientales, bioldgicos y del desarrollo en un modelo de salud y enfermedad
(fig. 1.3). Este modelo plantea que la ecologia (o el entorno fisico y social)
influye en la biologia mediante los mecanismos epigenéticos y de carga
alostatica comentados anteriormente. El entorno también influye en el
desarrollo de las teorias del curso de vida, que tienen en cuenta los efectos de
las exposiciones toxicas y las adversidades durante la infancia sobre la salud
cognitiva, conductual y fisica a lo largo de la trayectoria vital. La biologia
influye en el desarrollo mediante la maduracion cerebral y la neuroplas-
ticidad, que a su vez también se ven afectadas por aportaciones del entorno
social y fisico. El modelo de ecobiodesarrollo concuerda con el modelo
biopsicosocial, al que aflade una dimension de desarrollo del curso de vida.
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Fig. 1.3 Nuevas vias biolégicas propuestas para la mediacién de los efectos de determinados riesgos estresantes o adversos asociados a la pobreza
sobre los resultados neurocognitivos en nifios. Interacciones complejas entre los principales factores de riesgo asociados a la pobreza, centradas en
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SKG, Berens AE, Nelson CA: Effects of poverty on interacting biological systems underlying child development, Lancet 1:225-238, 2017, Fig 1, p 228.)

ENFERMEDADES CRONICAS Y NINOS

CON NECESIDADES SANITARIAS ESPECIALES

La asistencia de los nifios con enfermedades crénicas se ha convertido en
una parte cada vez mayor de la pediatria clinica, tanto para los pediatras
generales como para los subespecialistas pediatricos. EI U.S. Maternal
and Child Health Bureau define a los nifios y jévenes con necesidades
sanitarias especiales (CSHCN, children with special health care needs)
como «aquellos con un riesgo elevado de sufrir trastornos fisicos, del
desarrollo, conductuales o emocionales crénicos y que también precisan
unos servicios sanitarios y afines de un tipo determinado o en una
cantidad superior a la que por lo general precisan los nifios». Segun la
National Survey of Children’s Health (NSCH) estadounidense realiza-
daen 2011/12, mds de 14,5 millones, lo que equivale al 20% de los nifios
estadounidenses tienen una necesidad sanitaria especial. La National
Survey of Children with Special Health Care Needs (NS-CSHCN) de
2009-2010 revel6 que en casi una cuarta parte (23%) de los hogares
estadounidenses con nifios vive un nifio con una necesidad especial. Las
enfermedades que presentan estos nifios son sumamente heterogéneas e
incluyen paralisis cerebral, asma, obesidad, drepanocitosis, diabetes,

dificultades de aprendizaje, trastornos de la comunicacion, sindrome de
Down, cardiopatias, migraias, depresion, trastorno de la conducta, autis-
mo y trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (tabla 1.6). La
mayor parte de estos nifios necesitan unos cuidados especiales ademads
de la atencion primaria. En Estados Unidos, el 0,4-0,7% de los nifos se
incluyen en la categoria de «complejidad médica maximar; estos nifos
justifican el 15-33% de todo el gasto sanitario pedidtrico. Los nifios con
complejidades médicas explican més del 70% de los reingresos
hospitalarios.

Nueve de cada diez CSHCN presentan dificultades funcionales en los
dominios sensorial, cognitivo, motriz, emocional o conductual (tabla 1.7).
Mis del 65% (7,2 millones) de CSHCN padecen trastornos que afectan a
sus actividades diarias, y mas de 2,3 millones de familias experimentan
dificultades econémicas a causa de las necesidades sanitarias especiales de
sus hijos. El hecho de que el 25% de los familiares de los CSHCN soliciten
reducciones de jornada o dejen de trabajar debido a las necesidades sani-
tarias especiales de sus hijos pone de relieve el impacto social y econémico
de las enfermedades pediatricas cronicas, tanto a nivel individual como
nacional.
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Tabla 1.6 | Problemas de salud en nifios con necesidades
sanitarias especiales (CSHCN)

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad

Depresion

Problemas de ansiedad

Problemas conductuales o de comportamiento

Autismo, trastornos generalizados del desarrollo, trastorno
del espectro autista

Retraso del desarrollo

Retraso mental

Trastornos de la comunicaciéon

Asma

Diabetes

Epilepsia o trastornos convulsivos

Migranas o cefaleas frecuentes

Traumatismo craneoencefélico

Problemas cardiacos, incluidas las cardiopatias congénitas

Problemas sanguineos, incluidas la anemia o la drepanocitosis

Fibrosis quistica

Parélisis cerebral

Distrofia muscular

Sindrome de Down

Artritis o problemas articulares

Alergias

*Esta lista no es exhaustiva y no incluye todas las dificultades funcionales que
podrian padecer los CSHCN.

Adaptada de la Child and Adolescent Health Measurement Initiative (2012).
2009/10 NS-CSHCN: Health Conditions and Functional Difficulties, Data
Resource Center, con el apoyo del Cooperative Agreement 1-U59-MC06980-01
del US Department of Health and Human Services, Health Resources and
Services Administration (HRSA), Maternal and Child Health Bureau (MCHB).
www.childhealthdata.org. Consultado el 27 de enero de 2012.

Tabla 1.7 | Dificultades funcionales en ninos con
necesidades sanitarias especiales (CSHCN)

Dificultades relativas a...

La respiracién o problemas respiratorios

La deglucién, la digestién de alimentos o problemas
del metabolismo

La circulacién de la sangre

Dolor fisico recurrente o crénico, incluidas las cefaleas

La vision, a pesar de usar gafas o lentes de contacto

La audicién, a pesar de usar audifonos u otros dispositivos

Cuidar de si mismo, como para comer, vestirse o asearse

La coordinacién o deambulacion

El uso de las manos

El aprendizaje, la comprensién o la atencion

El habla, la comunicacién o hacerse entender

Sensacién de ansiedad o depresion

Problemas de conducta como actos impulsivos, peleas, acoso
o discusiones

Entablar amistades y mantenerlas

*Esta lista no es exhaustiva y no incluye todas las dificultades funcionales que
podrian padecer los CSHCN.

Adaptada de la Child and Adolescent Health Measurement Initiative (2012).
2009/10 NS-CSHCN: Health Conditions and Functional Difficulties, Data
Resource Center, con el apoyo del Cooperative Agreement 1-U59-MC06980-01
del US Department of Health and Human Services, Health Resources and
Services Administration (HRSA), Maternal and Child Health Bureau (MCHB).
www.childhealthdata.org. Consultado el 27 de enero de 2012.

Los pediatras suelen ser los «representantes» del cuidado profesional
de estos nifios y proporcionan datos y su opinién experta para conseguir
los servicios y recursos necesarios para el nifio en la clinica, su hogar, las
escuelas y la comunidad. Estas demandas exigen un modelo eficaz de asis-
tencia cronica.

SISTEMAS ASISTENCIALES
Enfoque de la salud publica
Debido a que la practica de la pediatria cada vez se dedica mas a trabajar
con pacientes y familias con dificultades y enfermedades crénicas, se han

propuesto nuevos enfoques para la prestacion de los servicios sanitarios.
Mientras que los modelos de practica tradicionales concentran los esfuerzos
en las necesidades preventivas y terapéuticas de aquellos pacientes que
acuden en busca de asistencia, el enfoque de la salud publica de la asis-
tencia redirige los esfuerzos hacia la necesidad de abordar la salud desde una
perspectiva comunitaria o poblacional, haciendo hincapié en identificar y
resolver las necesidades de las personas y familias que no acuden al médico
con regularidad o que reciben una asistencia episodica y suboptima desde
el punto de vista de la prevencion y el tratamiento. La eficacia de este tipo de
sistema aumentaria mediante una mayor colaboracion entre los profesionales
sanitarios y las empresas de seguros médicos para identificar lagunas en la
asistencia, los sistemas de vigilancia de datos y las historias clinicas elec-
tronicas (HCE), asi como mediante un equipo mas amplio de profesionales
sanitarios que incluya coordinadores asistenciales, enfermeros profesionales y
auxiliares médicos, trabajadores sociales, orientadores sanitarios y traba-
jadores de salud comunitaria. Las modificaciones de los reembolsos por las
prestaciones sanitarias, como la incorporacion de los modelos basados en
el valor o en la calidad de vida, podrian favorecer el progreso del enfoque
asistencial de la salud publica.

Hogar médico

El concepto de hogar médico centrado en el paciente y la familia
(HMCPF) es un enfoque asistencial cuyos origenes radican en la pediatria
de finales del siglo XX. Segtn la definicién de la AAP, un hogar médico
proporciona una asistencia accesible, continua, exhaustiva, centrada en
la familia, coordinada, compasiva y culturalmente eficaz. Los pacientes y sus
familiares son participantes activos fundamentales que colaboran con los
meédicos para identificar las prioridades y las formas de abordar la asistencia.
Un aspecto clave del HMCPF es la coordinacion asistencial. Segin la AAP,
la coordinacion asistencial «afronta las necesidades médicas, sociales, del
desarrollo, conductuales, educativas y econémicas interrelacionadas para
lograr unos resultados ptimos de salud y bienestar». Un coordinador asis-
tencial es «el responsable» del equipo que identifica de manera prospectiva
las necesidades, preocupaciones y prioridades del paciente y su familia
respecto a la visita sanitaria, recoge la informacion pertinente (resultados
de laboratorio, interconsultas, planes educativos, resultados de cribados/
pruebas), se comunica con los subespecialistas y transmite toda la infor-
macién importante al equipo clinico antes de la visita del paciente/familia.
Después de una visita sanitaria, el coordinador asistencial trabaja con la
familia para resolver cualquier duda que quede, dirige los esfuerzos hacia
la programacion de las visitas de seguimiento y derivaciones y comuni-
calainformacion a todas las partes interesadas. El coordinador asistencial no
suele ser un médico. El resultado deseado de la coordinacion asistencial
es una interaccion eficaz e integral ente el equipo pediatrico y la familia,
entre la atencién primaria y la atencion especializada, entre los equipos
asistenciales ambulatorios y hospitalarios, y entre el equipo asistencial
pediatrico y las estructuras de apoyo comunitarias de las que dependen el
paciente y su familia.

La prestacion de una asistencia congruente con los elementos de un
hogar médico se ha asociado a un diagndstico mas preciso y precoz, menos
visitas al servicio de urgencias y hospitalizaciones, menos costes, me-
nos necesidades no cubiertas, un menor desembolso del paciente en gastos
médicos, menos repercusiones en la situacion laboral de los padres, menos
absentismo escolar y una mayor satisfaccion del paciente. Segun la National
Survey of Children’s Health de 2011/12, el 54,4% de los nifios estadouni-
denses recibian una asistencia coordinada e integral en el contexto de un
hogar médico.

Salud y medicina de proximidad

Mientras que el concepto de hogar médico guarda relacién con una
transformacion de la practica especifica de la atencioén primaria, se ha
propuesto una extensién de este concepto en dos dimensiones indivi-
duales. La medicina de proximidad amplia el concepto de hogar médico
y se refiere a la integracion coordinada y eficaz entre los pediatras de
atencion primaria y los subespecialistas, lo que incluye la integracion de
las HCE, una coordinacién eficaz de las citas programadas y una mejor
comunicacion. Este sistema permite ofrecer una experiencia menos
estresante para el paciente y la familia y también podria reducir los costes
y los errores médicos.

Otra extension y modificacién del hogar médico es el concepto de
salud de proximidad. La salud de proximidad se basa en el recono-
cimiento de la importancia de la coordinacidon con los profesionales
comunitarios y no médicos para abordar de un modo exhaustivo y eficaz
los determinantes sociales de la salud. La salud de proximidad engloba a los
profesionales sanitarios (al igual que el hogar médico y la medicina
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psicosocial
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Se calcula que el 20% de los nifios residentes en Estados Unidos padecen una en-
fermedad mental en un afo determinado, lo que supone un coste de casi 14.000 mi-
llonesde délares. En los nifios, las enfermedades mentales son mas prevalentes
quelaleucemia, la diabetes y el sida combinados; el gasto en estas enfermedades
es mayor que en cualquier otra enfermedad pedidtrica, incluyendo el asma,
los traumatismos y las enfermedades infecciosas. Aunque casi uno de cada
cinco nifos experimenta una enfermedad psiquidtrica, el 75-85% no recibe
los servicios de salud mental especializados. Los que si reciben tratamiento,
lo hacen principalmente a partir de sectores no especializados (atencién
primaria, escuela, servicios de proteccion a la infancia, servicios sociales a
menores), cuya experiencia en salud mental es limitada. Las enfermedades
psiquidtricas no tratadas o tratadas de forma incorrecta persisten durante
décadas, se hacen mas resistentes al tratamiento, dificultan la adherencia al
tratamiento y, progresivamente, provocan mayores consecuencias a nivel
social, educativo y econémico con el tiempo.

OBJETIVOS DE LA VALORACION

En un contexto pediatrico, la valoracion psicosocial debe determinar si hay
signos y sintomas de dificultades cognitivas, del desarrollo, emocionales,
conductuales o sociales y caracterizar estos signos y sintomas en un grado
suficiente para determinar su tratamiento apropiado. La valoracion debe
concentrarse en la naturaleza del problema de presentacién y el contexto
clinico. En circunstancias urgentes, puede limitarse a una evaluacién del
«riesgo para el propio paciente o para los demdas» con el objetivo de deter-
minar el nivel més seguro de asistencia. En las circunstancias habituales (es
decir, visitas de revisién de la salud del nifio), la evaluacién puede ser mas
amplia, incluido un examen de los sintomas y del deterioro funcional en las
esferas psicosociales principales. Para el pediatra puede ser dificil determinar
con la mayor precision posible si los signos y sintomas de presentacion cum-
plen los criterios de un trastorno psiquidtrico y si la gravedad y complejidad
del trastorno sugieren la derivacién del paciente a un especialista en salud
mental o el tratamiento en un contexto pedidtrico.

PROBLEMAS DE PRESENTACION
Los lactantes se pueden llevar a la consulta clinica por problemas de alimen-
tacion y regulacion del suefio, preocupaciones de sus progenitores relaciona-
das con la falta de aumento de peso y longitud, la ausencia de reactividad o
interés social, limitaciones en la vocalizacidn, la apatia o falta de interés y la
respuesta a los desconocidos cuando es excesivamente temerosa o demasiado
familiar. Los trastornos psiquidtricos diagnosticados con mds frecuencia a
esta edad son la rumiacién y el trastorno de apego reactivo en la infancia.

Los nifos pequeios son evaluados por problemas del suefo, retrasos del
lenguaje, hiperactividad motora, mala conducta extrema, timidez, adhesion
inflexible a la rutina, dificultades para separarse de sus padres, dificultades en el
control de esfinteres, problemas de alimentacién y por comprobar los limites.
Los retrasos del desarrollo y los problemas de procesamiento fisiolégico,
sensorial y motor mds sutiles pueden presentarse como una preocupacion
para los padres. Los problemas de la «conformidad» entre el temperamento
del nifio y las expectativas de los padres pueden crear dificultades en la relacién
que también requieren una valoracion (v. cap. 19). Los trastornos psiquidtricos
diagnosticados con més frecuencia durante este periodo son los trastornos del
espectro autista (TAE) y el trastorno de apego reactivo en la infancia.

Los problemas de presentacion en nifios en edad preescolar incluyen las
dificultades de excrecion (encopresis y enuresis), los celos entre hermanos,
la falta de amigos, la impulsividad autodestructiva, multiples miedos, las
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pesadillas, el rechazo a seguir las instrucciones, las somatizaciones, el habla
que es dificil de entender y las rabietas. Los trastornos psiquidtricos que se
diagnostican mas a menudo en este periodo son los TAE, los de la comuni-
cacion, los trastornos del comportamiento opositor, el trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad (TDAH), los trastornos de ansiedad (por
separacion, mutismo selectivo), el trastorno de apego reactivo, la disforia
de género y los trastornos del suefio.

Los niflos mas mayores son llevados a la consulta por preocupaciones
relacionadas con episodios de cdlera, tristeza, enuresis, hiperactividad,
impulsividad, distractibilidad, problemas del aprendizaje, oposicionismo,
actitudes desafiantes, pesadillas, rechazo a la escuela, perpetradores o victi-
mas de acoso escolar, preocupaciones y miedos, trastornos de somatizacion,
problemas de comunicacion, tics y retraimiento o aislamiento. Los trastornos
psiquidtricos diagnosticados con mas frecuencia durante este periodo son el
TDAH, los trastornos del comportamiento opositor, la ansiedad (ansiedad
generalizada, fobias), los trastornos de la excrecion (enuresis y encopresis),
la somatizacion, los trastornos especificos del aprendizaje y los tics.

Los adolescentes son evaluados por preocupaciones acerca de la situa-
ci6n familiar, la experimentacién con la sexualidad o las drogas, implicacién
en actos de delincuencia y en bandas, patrones de amistad, problemas de
independencia, formacion de la identidad, autoestima y moralidad. Los tras-
tornos psiquidtricos diagnosticados con mas frecuencia durante este periodo
son los trastornos de ansiedad (panico y ansiedad social), depresivo, bipolar,
psicético, obsesivo-compulsivo, del control de los impulsos, de la conducta,
de abuso de sustancias y los alimentarios.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA ENTREVISTA
PSICOSOCIAL

En el contexto de una visita pedidtrica habitual, la entrevista psicosocial
requiere un tiempo y una intimidad apropiados. Es preciso explicar su
objetivo tanto al niflo como a sus padres («para asegurarnos de que en casa,
en el colegio y con los amigos todo marcha bien»), junto con los limites de la
confidencialidad. M4s adelante, el objetivo principal de la entrevista es crear
o establecer una relacién tanto con el nifilo como con sus padres (v. caps. 17
y 34 para mds informacion sobre estrategias para implicar a las familias).

Con los padres, esta relacion se basa en el respeto por los conocimientos
que los padres tienen de su hijo, su papel como influencia esencial en la
vida del nifio y su deseo de darle una vida mejor. Los padres a menudo se
muestran ansiosos o se sienten culpables porque creen que los problemas
de su hijo implican que sus habilidades de crianza son inadecuadas. Las
experiencias parentales de su propia infancia influyen en el significado que
otorgan a los sentimientos y a la conducta de su hijo. Una buena alianza de
trabajo permite el descubrimiento mutuo del pasado, activo en el presen-
te, y contribuye a modificar mas facilmente las posibles distorsiones. Los
acercamientos adaptados al desarrollo pueden facilitar la relacion con el
nino. Algunos ejemplos de ello son jugar al «cucti» con un lactante, hacer
carreras con coches de juguete en el caso de un nifio en edad preescolar,
hacer algunos comentarios sobre deportes con un nifo que lleva una gorra
de béisbol y hablar de musica con un adolescente que lleva una camiseta de
un grupo de rock.

Después del acercamiento al nifo, es Gtil empezar con una entrevista
centrada en la familia, en la que se invita a los padres a exponer cualquier
preocupacion psicosocial (aprendizaje, sentimientos, comportamiento y
relaciones con los compaiieros) acerca del nifio. En el caso de pacientes
adolescentes, es importante conducir entrevistas por separado para brindar
la oportunidad al adolescente de confirmar o refutar la exposicién de los
padres y presentar el problema desde su propia perspectiva. Después de
la exposicion no dirigida del problema primario, efectuada por la familia,
es importante formular preguntas directas para clarificar la duracion, fre-
cuencia y gravedad de los sintomas; el sufrimiento o el deterioro funcional
asociados; y el contexto ambiental y de desarrollo en el que acontecen los
sintomas.

Debido al alto grado de comorbilidad de los problemas psicosociales en
los nifios, después de obtener el problema de presentacidn, el pediatra debe
efectuar un examen en busca de problemas de todas las categorias apropiadas
al desarrollo. Es decir, de la esfera cognitiva, emocional, conductual y social,
incluidos los problemas del estado de dnimo, ansiedad, atencién, conducta,
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Tabla 32.1 | Signos de actuacién en salud mental

e Sentimientos de tristeza o retraimiento durante mas de 2 semanas

e Comportamiento autolitico o intento de suicidio o planes
para hacerlo

e Miedo abrumador, sibito, sin ninguna razén, en ocasiones
con taquicardia o taquipnea

e Participacién en peleas, uso de armas o deseo de hacer dano
a los demas

e Grave conducta descontrolada que puede causar dafio a si mismo
o alos demas

e Dejar de comer, vomitar o usar laxantes para perder peso

e Preocupaciones o miedos intensos que impiden las actividades
diarias

¢ Dificultades extremas para concentrarse o estarse quieto que
hacen correr un riesgo fisico o se traducen en fracaso escolar

e Consumo repetido de drogas o alcohol

e Acusadas fluctuaciones del estado de animo asociadas
a problemas en las relaciones personales

e Cambios drésticos de comportamiento o personalidad

Del Action Signs Project, Center for the Advancement of Children’s Mental
Health, Columbia University.

ideas y percepcion, consumo de sustancias, relaciones sociales, alimentacion,
excrecion, desarrollo, lenguaje y aprendizaje. Esto puede ir precedido de unas
palabras de transicion tales como: «Ahora, me gustaria abordar algunos otros
problemas de los que hablo con todos los padres y nifios».

La 11 Action Signs (tabla 32.1) es una guia util para este ambito de
preguntas, disefiada para proporcionar a los médicos los instrumentos
necesarios para reconocer los sintomas precoces de los trastornos mentales.
El deterioro funcional puede valorarse preguntando por los sintomas y
el funcionamiento en las principales esferas de la vida, incluido el hogar y la
familia, la escuela, los companieros y la comunidad. Estas esferas se incluyen
en la gufa de la entrevista HEADSS (Hogar, Estudios, Actividades, Drogas,
Sexualidad, y Suicidio/Depresion) (tabla 32.2), con frecuencia utilizada en
el examen de cribado de adolescentes.

La naturaleza y gravedad de los problemas de presentacién pueden carac-
terizarse con mas detalle a través de escalas de sintomas estandarizadas de
autovaloracidn, evaluadas por los padres o por el maestro-informante
(la tabla 32.3 enumera escalas seleccionadas de dominio publico). Una escala
de valoracion es un tipo de parametro que proporciona una evaluacion rela-
tivamente rapida de un constructo especifico con una puntuacién numeérica,
que se deriva con facilidad y se interpreta rapidamente. El uso de estas escalas
de valoracion de sintomas puede garantizar la cobertura eficiente y sis-
temdtica de los sintomas pertinentes, la cuantificacién de la gravedad de los
sintomas y la documentacién de los sintomas basales frente a los que pueden
determinarse los efectos del tratamiento. La discapacidad funcional también
puede evaluarse con escalas de autoevaluacién o evaluadas por otros.

La experiencia clinica y los estudios metodoldgicos sugieren que
los padres y los maestros tienen mds probabilidades que los nifios de referir los
problemas de exteriorizaciéon (comportamiento perturbador, impulsivo,
activo en exceso/hiperactivo o antisocial). Los nifios tienen mas probabili-
dades de referir sentimientos ansiosos o depresivos, incluidos ideas y actos
suicidas, que los padres pueden desconocer. Son frecuentes las discrepancias
entre los informadores y pueden aclarar si los sintomas son consistentes o
segun el contexto. Aunque se han suscitado preocupaciones acerca de la
capacidad de los nifios como autoevaluadores (debido a las limitaciones en
las habilidades del lenguaje; reflexion personal, concienciacién emocional,
capacidad para observar conductas, opiniones y sentimientos; su tendencia a
ser «deseables socialmente»), los nifios y adolescentes pueden ser evaluadores
fiables y vélidos de si mismos.

Se anima a los médicos a conocer las caracteristicas psicométricas y el
uso apropiado de, como minimo, un cuestionario de evaluacién de banda
ancha, como el Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)*, la Pediatric
Symptom Checklist (PSC)', o el Swanson, Nolan, and Pelham-IV (SNAP-IV)'.
Todos estos recursos se encuentran disponibles en varios idiomas.
Si la entrevista clinica o la escala de evaluacion de banda ancha sugiere
dificultades en una o mas areas especificas de sintomas, el médico puede
continuar con un instrumento de banda estrecha y relevante desde un punto
de vista psicométrico, como la Vanderbilt ADHD Diagnostic Rating Scale

*http://www.sdqinfo.org/py/sdqinfo/b0.py.
"http://www.brightfutures.org/mentalhealth/pdf/professionals/ped_sympton_chklst.pdf.
*http://psychiatryassociatespc.com/doc/SNAP-IV_Parent&Teacher.pdf.

Tabla 32.2 | Entrevista de cribado HEADSS* para obtener
una anamnesis psicosocial rapida

ENTREVISTA A LOS PADRES
Hogar
e ;Se llevan bien los miembros de la familia entre si?

Estudios
e ;Vabien en los estudios?

Actividades

e ;Cuéles son sus actividades favoritas?

e ;Hace algq que realmente les preocupe?
¢ ;Se lleva bien con sus compafieros?

Drogas
e ;Consume drogas o alcohol?

Sexualidad

e ;Hay algln aspecto relacionado con la sexualidad o la actividad
sexual que les preocupe?

Suicidio/depresién

e ;Ha sido tratado alguna vez por un problema emocional?

e ;Ha intentado alguna vez hacerse dafio o ha amenazado
a otras personas?

ENTREVISTA AL ADOLESCENTE
Hogar
e ;Cémo te llevas con tus padres?

Estudios
e ;Qué te parece el colegio y tus maestros?
e ;Coémo vas en tus estudios? jSacas buenas notas?

Actividades
e ;Tienes un amigo intimo o un grupo de buenos amigos?
e ;Cudles son tus actividades predilectas?

Drogas
e ;Has consumido drogas o alcohol?

Sexualidad
e ;Hay algln aspecto relacionado con la sexualidad o la actividad
sexual que te preocupe?

Suicidio/depresién

¢ Todo el mundo se siente triste o enfadado alguna vez. ;Y tG?

e ;Te has sentido alguna vez tan disgustado que deseaste estar
muerto o tan enfadado que deseaste hacer dafio a alguien?

*HEADSS, Home, Education, Activities, Drugs, Sexuality, Suicide/Depression.

De Cohen E, MacKenzie RG, Yates GL: HEADSS, a psychosocial risk
assessment instrument: implications for designing effective intervention
programs for runaway youth, J Adolesc Health 12:539-544, 1991.

para los problemas de atencién, conductuales y del aprendizaje; la Center
for Epidemiological Studies Depression Scale for Children (CES-DC), el Mood
and Feelings Questionnaire (MFQ) o el Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
para la depresion; o el Screen for Children Anxiety Related Emotional
Disorders (SCARED) para la ansiedad.

En la mayoria de casos, los nifios y adolescentes que obtienen una puntua-
cién superior a los puntos de corte estandarizados en las escalas de eva-
luacién deben ser derivados a un profesional de salud mental con experiencia
para su evaluacion y tratamiento, porque las puntuaciones superiores a los
puntos de corte se correlacionan con trastornos psiquiatricos significativos
desde un punto de vista clinico. Los nifios con una puntuacién justo por
debajo o solo algo por encima de los puntos de corte (p. €j., trastornos leves
o subsindrémicos del estado de dnimo, ansiedad o comportamiento pertur-
bador) pueden tratarse apropiadamente en un contexto de pediatria primaria
o subespecializada, al igual que aquellos con puntuaciones por encima de los
puntos de corte en el caso de algunos trastornos del neurodesarrollo (TDAH,
trastornos del espectro del autismo, tics).

La seguridad del nifio en el contexto del hogar y de la comunidad es
de importancia primordial. La entrevista debe valorar de manera sensible
si el niflo se ha expuesto a algiin acontecimiento temible, como maltrato,
abandono, acoso, desavenencia conyugal o violencia en la comunidad o
doméstica, con independencia de que el nifio muestre indicaciones de peli-
grosidad para si mismo o para terceras personas o bien una grave alteracion


http://www.sdqinfo.org/py/sdqinfo/b0.py
http://www.brightfutures.org/mentalhealth/pdf/professionals/ped_sympton_chklst.pdf
http://psychiatryassociatespc.com/doc/SNAP-IV_Parent%26Teacher.pdf
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Tabla 32.3 | Lista seleccionada de escalas de evaluacién de la salud mental de dominio publico

INFORMANTE: TIEMPO PARA
PARA EDADES NUMERO COMPLETARLO
INSTRUMENTOS (ANOS) DE ITEMS (MINUTOS) DISPONIBLE EN
BANDA ANCHA
Pediatric Symptom Checklist (PSC) 4-18 Padres: 35, 17 5-10 www.massgeneral.org/psychiatry/
Adolescente: 35, 17 services/psc_home.aspx
SNAP-IV Rating Scale 6-18 Padres, maestro: 90 10 http://www.crfht.ca/
files/8913/7597/8069/SNAPIV_000.pdf
Strengths & Difficulties Questionnaire  4-18 Padres, maestro, 5 www.sdginfo.com
(SDQ) nifo: 25
BANDA ESTRECHA
Ansiedad
Self-Report for Childhood Anxiety 8-18 Padres, nifio: 41 5 http://www.pediatricbipolar.pitt.edu/
Related Emotional Disorders content.asp?id=2333#3304
(SCARED)
Atencién y conducta
Vanderbilt ADHD Diagnostic Rating 6-12 Padres: 55 10 http://www.nichg.org/
Scale Maestro: 43 childrens-health/adhd/resources/
vanderbilt-assessment-scales
Autismo
Modified Checklist for Autism 16-30 meses Padres: 23 5-10 https://www.m-chat.org/index.php
in Toddlers (M-CHAT)
Depresion
Center for Epidemiological Studies 6-18 Nifio: 20 5 https://www.brightfutures.org/
Depression Scale for Children mentalhealth/pdf/professionals/
(CES-DC) bridges/ces_dc.pdf
Mood and Feelings Questionnaire 7-18 Padres: 34 <5 www.devepi.duhs.duke.edu/mfqg.html
(MFQ), version resumida Nifo: 33
Patient Health Questionnaire-9 12/13+ 9 <5 http://www.phgscreeners.com/sites/g/
(PHQ-9) files/g10016261/f/201412/PHQ-9_
English.pdf

ADHD (en espafiol TDAH), trastorno por déficit de atencién e hiperactividad.

del estado mental (psicosis, intoxicacidn, delirio, cdlera, desesperacion); o
si el nifio (si es apropiado para la edad) ha participado en una conducta
de riesgo, incluidas las fugas, pasar la noche fuera de casa, ausentarse sin
permiso, la participacién en bandas, la experimentacion con sustancias/
drogas y relaciones sexuales sin proteccion. La entrevista también debe
valorar la capacidad de los padres para satisfacer de manera adecuada las
necesidades fisicas, emocionales y sociales de su hijo o si dicha capacidad es
menor debido al trastorno psiquidtrico, la disfuncién familiar o las secuelas
de una posicion socioecondmica desfavorecida. Cualquier indicacion de
una amenaza para la seguridad del nifo debe ir seguida de inmediato de una
valoracién cuidadosa y de una accion protectora.

INDICACIONES PARA DERIVAR AL NINO

Hay mucha variabilidad en el grado de confianza que los pediatras perciben
en el diagnostico de los problemas psicosociales de nifios y adolescentes. Los
pediatras que conocen los criterios diagndsticos psiquiatricos pueden tener
confianza en establecer el diagndstico de ciertos trastornos, en particular de
los del neurodesarrollo y otros trastornos con una base biologica (TDAH,
TEA vy tics, enuresis, encopresis, insomnio, anorexia). Los trastornos para
los que algunos de los pediatras pueden tener menos confianza diagnostica
son los destructivos/de control de los impulsos/de la conducta, el bipolar,
los de ansiedad, los psicéticos y los asociados al consumo de sustancias. En
caso de incertidumbre diagndstica con un nifio que expresa un sufrimiento
o sintomas psicosociales asociados a deterioro funcional, es preciso que el
pediatra derive al paciente a un profesional de salud mental. Los nifios que
muestran indicadores de riesgo en la evaluacién inicial siempre deben ser
derivados de forma inmediata a un profesional de salud mental.

EVALUACION DIAGNOSTICA PSIQUIATRICA

Los objetivos de la evaluacién diagnostica psiquidtrica de un nifio y un
adolescente son determinar si estd presente el riesgo de psicopatologia o
del desarrollo y, en caso afirmativo, establecer una definicién explicativa y
un diagnostico diferencial y determinar si estd indicado el tratamiento
y; de ser asi, formular un plan de tratamiento y facilitar la participacién de

los padres y el nifio en dicho plan. Los objetivos de la evaluacion diagnos-
tica son clarificar las razones de la derivacién; obtener un relato preciso
del funcionamiento del desarrollo del nifio y la naturaleza y su grado de
dificultades psicosociales, deterioro funcional y sufrimiento subjetivo; e
identificar los factores individuales, familiares o ambientales potenciales que
podrian explicar, influir o mejorar estas dificultades. Los aspectos pertinentes
para el diagnostico y la planificacion del tratamiento pueden extenderse a
los factores genéticos, constitucionales y del temperamento; las habilidades
psicodindmicas individuales, cognitivas, del lenguaje y sociales; los patrones
familiares de interaccién y modos de crianza del nifo; y las influencias
comunitarias, de la escuela y socioeconomicas.

La evaluacion debe enfocarse en el desarrollo; tratar de describir el funcio-
namiento del nifio en diversos aspectos y valorar la adaptacion del nifio en
estas dreas en comparacion con lo previsible para la edad y fase del desarrollo
del nifio. La perspectiva del desarrollo se extiende mds alld de las dificultades
actuales hasta las vulnerabilidades que pueden afectar a su desarrollo futuro
y, como tales, son importantes objetivos para la integracién preventiva. Las
vulnerabilidades pueden incluir dificultades subumbrales o subsindrémicas
que, en especial cuando son multiples, se acompaian de un sufrimiento o
deterioro significativos y, como tales, son factores precursores potenciales
de futuros problemas.

Durante toda la valoracion, el médico debe prestar atencion a identificar
un equilibrio realista entre las vulnerabilidades y los puntos fuertes en el
nifo, en los padres y en las interacciones padres-hijo. Desde esta estrategia
basada en la firmeza, con el tiempo, se forja un relato familiar esperanzador
que enmarca los progresos actuales del desarrollo del nifio y predice sus
progresos continuados en el ambito de los factores de riesgo y protectores
actuales.

Aunque el ambito de la evaluacion variara con las circunstancias clinicas,
la evaluacion diagndstica psiquidtrica completa incluye 12 componentes
principales: el problema de presentacién y el contexto en que se ha pro-
ducido; una revisién de los sintomas psiquidtricos; los antecedentes de
tratamientos psiquidtricos; los antecedentes del desarrollo; los antecedentes
educativos; los antecedentes familiares; un examen del estado mental; una


http://www.massgeneral.org/psychiatry/services/psc_home.aspx
http://www.massgeneral.org/psychiatry/services/psc_home.aspx
http://www.crfht.ca/files/8913/7597/8069/SNAPIV_000.pdf
http://www.crfht.ca/files/8913/7597/8069/SNAPIV_000.pdf
http://www.sdqinfo.com/
http://www.pediatricbipolar.pitt.edu/content.asp?id=2333
http://www.pediatricbipolar.pitt.edu/content.asp?id=2333
http://www.nichq.org/childrens-health/adhd/resources/vanderbilt-assessment-scales
http://www.nichq.org/childrens-health/adhd/resources/vanderbilt-assessment-scales
http://www.nichq.org/childrens-health/adhd/resources/vanderbilt-assessment-scales
https://www.m-chat.org/index.php
https://www.brightfutures.org/mentalhealth/pdf/professionals/bridges/ces_dc.pdf
https://www.brightfutures.org/mentalhealth/pdf/professionals/bridges/ces_dc.pdf
https://www.brightfutures.org/mentalhealth/pdf/professionals/bridges/ces_dc.pdf
http://www.devepi.duhs.duke.edu/mfq.html
http://www.phqscreeners.com/sites/g/files/g10016261/f/201412/PHQ-9_English.pdf
http://www.phqscreeners.com/sites/g/files/g10016261/f/201412/PHQ-9_English.pdf
http://www.phqscreeners.com/sites/g/files/g10016261/f/201412/PHQ-9_English.pdf
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elaboracion clinica biopsicosocial; un diagnéstico recogido en el Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, 5% edicion (DSM-5); una
valoracion del estado de riesgo; y un plan de tratamiento. Para los lactan-
tes y nifos pequenos, el problema de presentacion y la informacién de la
anamnesis se derivan de los padres y de otros informantes. A medida que el
nifo crece, contribuye cada vez mas a la base de la informacioén y, a finales
de la adolescencia, se convierte en la fuente primaria de ella. La informacion
pertinente para la definicién y el diagndstico diferencial se deriva de multi-
ples vias, incluidas la formulacién de preguntas dirigidas y no dirigidas,
el juego interactivo y la observacion del nifio solo y junto con el cuidador.

La explicacion del problema de presentacion incluye la informaciéon
sobre el inicio, la duracidn, la frecuencia, el escenario y la gravedad de los
sintomas; el sufrimiento y/o deterioro funcional asociados; y los factores
contextuales que predisponen, precipitan, perpetiian y mejoran el problema.
La revision de sintomas valora la posible comorbilidad en las principales
esferas de la psicopatologia del nifio y el adolescente, incluidos los problemas
en la capacidad intelectual, comunicativa, motriz, de aprendizaje y del desa-
rrollo; los déficits de atencidn; el estado de dnimo colérico, triste o euférico;
la ansiedad; las obsesiones y compulsiones; las reacciones postraumaticas
o al estrés; la somatizacion; los trastornos alimentarios, de la excrecion, del
suefio o de género; los trastornos destructivos, de control de los impulsos
y de la conducta; la psicosis; y el abuso de sustancias o las adicciones. Los
antecedentes de tratamientos psiquidtricos implican la recogida de infor-
macion sobre valoraciones previas de la salud mental de urgencia, ingresos
psiquidtricos, tratamientos de dia, psicoterapia, tratamientos farmacolégicos
y otros tratamientos alternativos.

Los antecedentes médicos deben incluir informacion sobre el origen
de la atencién primaria, la frecuencia con que se supervisa el estado de salud,
las enfermedades y los tratamientos pasados y actuales, y los antecedentes
personales y familiares de adhesion al tratamiento médico. Una revision
sistematica del funcionamiento de érganos y sistemas facilitara la identi-
ficacién de aquellas alteraciones que el pediatra deba estudiar o vigilar, asi
como de los posibles signos de alarma sobre los firmacos psicétropos pres-
critos. Los antecedentes del desarrollo incluyen la informacién sobre las
circunstancias de la concepcion, el embarazo o la adopcién; las agresiones
prenatales, perinatales o posnatales; el apego y el temperamento; el desa-
rrollo cognitivo, motor, lingiiistico, emocional, social y moral; los habitos
de salud, sexuales y de consumo de sustancias (adecuados segtin la edad);
las estructuras de afrontamiento y defensivas; la orientacion hacia el futuro;
y los puntos fuertes del nifio. Los antecedentes educativos incluyen los
centros a los que se ha asistido; las notas, la asistencia y el comportamiento
habituales; el acondicionamiento del aula, los servicios de educacién especial;
las medidas disciplinarias; las relaciones sociales; las actividades extraes-
colares; y las dificultades para el aprendizaje. Los antecedentes familiares
valoran la composicion familiar; sus caracteristicas sociodemograficas y
las del barrio en que residen; las condiciones del domicilio; la capacidad
de los padres para cuidar de sus hijos; el funcionamiento de la familia;
los antecedentes médicos/psiquiatricos de los miembros de la familia; y las
afiliaciones culturales/ religiosas.

La orientacion se evalta con la habilidad de identificar correctamente el
tiempo (dia, mes, afo, estacion), el lugar (hospital, clinica, ciudad, estado,
pais) y el nombre, asi como de recordar (de memoria) tres objetos. Estudiar
la atencién/calculo depende de la edad e incluye contar hacia delante de
3 en 3, 0 mas clasicamente, contar desde 100 hacia atrds de 7 en 7 («series
de 7») o de 5 en 5. El lenguaje se evaltia sefialando objetos familiares (reloj,
boligrafo) y pidiendo al paciente que los nombre, asi como haciendo
que el paciente siga una orden de tres pasos. El lenguaje también se estudia
haciendo que el paciente escriba una frase, asi como haciendo que lea otra
en forma de orden y cumpla dicha orden.

El examen del estado mental valora el aspecto, las relaciones, la cogni-
cion, la comunicacidn, el estado de 4nimo, la expresion afectiva, la conducta,
la memoria, la orientacion y la percepcion.

La evaluacion culmina en un énfasis biopsicosocial, un diagnoéstico,
y una valoracién del riesgo. El énfasis biopsicosocial se deriva de una
valoracion de las vulnerabilidades y los puntos fuertes en la esfera bioldgica,
psicoldgica y social y sirve para identificar los objetivos de una intervencion
y un tratamiento. En la esfera bioldgica, las principales vulnerabilidades son
los antecedentes familiares de un trastorno psiquidtrico y de la personali-
dad o problemas conductuales, asi como los antecedentes personales de
agresiones prenatales, perinatales o posnatales; deterioros cognitivos o del
lenguaje, enfermedad fisica crénica y un temperamento dificil. En la esfera
psicolégica, las principales vulnerabilidades son la imposibilidad de lograr
las tareas del desarrollo, conflictos inconscientes sin resolver, junto con
unas habilidades inadaptadas de afrontamiento y de estilos defensivos. En
la esfera social, las principales vulnerabilidades son la falta de capacidad de
los padres, una crianza poco habilidosa, la disfuncion familiar, el aislamiento

social, un contexto escolar desfavorable, estructuras comunitarias de escaso
apoyo y desventajas sociodemograficas. Los principales puntos fuertes
son la capacidad cognitiva y lingiiistica, la salud y el atractivo fisico; unas
caracteristicas temperamentales moderadas y estables; y estructuras estables de
apoyo de la crianza, la familia, los compaieros y la comunidad. El énfasis
biopsicosocial se puede estructurar de forma que refleje los factores que
predisponen, precipitan, perpetian y protegen (mejoran) (las «4 P») con
respecto al desarrollo del trastorno psiquidtrico observado.

El diagnostico debe establecerse de acuerdo con la nomenclatura del
DSM-5. Esta nomenclatura clasifica la fenomenologia transversal en sindro-
mes clinicos diferentes y trata de mejorar la precision diagnéstica a expensas
de las teorias de la causalidad y las presentaciones dimensionales. Segtin
el DSM-5, si se cumplen los criterios, se puede establecer un diagndstico
(excepto en el caso de que se sigan unas normas jerarquicas); por ello, es
frecuente la aparicion de comorbilidad psiquidtrica. La valoracion del
riesgo incluye una valoracion cuidadosa del estado de riesgo, incluyendo el
de suicidio, homicidio, agresion, autoagresién y participacién en conductas
o situaciones de riesgo.

La evaluacién diagnostica psiquidtrica culmina en un plan de tratamiento
que pone la amplia variedad de intervenciones psicosociales identificadas
al servicio del nifio. Los diagndsticos determinan la eleccion de los trata-
mientos psicoterapéuticos y psicofarmacoldgicos basados en la evidencia.
La definicion determina la seleccién de las intervenciones dirigidas a las
vulnerabilidades y los puntos fuertes bioldgicos, psicoldgicos y sociales.
Muchos de estos tratamientos e intervenciones se describen en los proximos
capitulos.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

EN LA EVALUACION DIAGNOSTICA

DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

La evaluacion psiquiétrica de lactantes y nifios pequenios incluye las esferas
de la fisiologia, el temperamento, el desarrollo motor y del lenguaje, la
conducta afectiva, la conducta social y la comunicacién. Aunque buena
parte de la informacién en estas esferas se derivara del relato de los padres,
pueden obtenerse abundantes datos a partir de la conducta no verbal y de
la observacién de la interaccion de padres e hijo. Las observaciones deben
incluir el tono afectivo predominante de padres e hijos (positivo, negativo
0 apatico); la participacion en la situacién (curiosidad o falta de interés); la
respuesta social (mirada mutua, respuesta auditiva); y las reacciones a las
transiciones (incluida la separacion).

En este estadio es decisivo un examen en busca de depresion en la madre®,
al igual que la valoracion de la capacidad de la madre (o de otro cuidador)
para responder rdpidamente en funcion de las necesidades expresadas por
el nifo, regular los cambios répidos de las emociones y la conducta de su
hijo, y proporcionar un estimulo protector para prevenir que el nifio se
sienta abrumado.

Los instrumentos estandarizados de cribado (Ages and Stages Question-
naires; Brief Infant-Toddler Social & Emotional Assessment; Early Childhood
Screening Assessment; Modified Checklist for Autism in Toddlers; Parents’
Evaluation of Developmental Status; y Survey of Well-being of Young Children),
diseniados para esta edad, pueden ser utiles para sistematizar la valoracion.
Ademas, el Infant, Toddler and Preschool Mental Status Exam (ITP-MSE)
es un instrumento de referencia que describe como pueden adaptarse las
categorias tradicionales del examen del estado mental a las observaciones
de un nifo pequefio. Se han afiadido categorias adicionales, incluida la
regulacion sensorial y del estado, que reflejan importantes areas del desa-
rrollo de los niflos pequeiios.

Para lactantes y nifios pequefios se han formulado sistemas diagndsticos
que son mas apropiados para la edad que el DSM-5. Estos sistemas incluyen
los Research Diagnostic Criteria-Preschool Age (RDC-PA) y Zero to Three
Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental Disorders
of Infancy and Early Childhood-Revised (DC: 0-3R). La DC: 0-3R incluye
una clasificacion de las relaciones que valora los limites de la adaptacién
interaccional en cada relacion padres-hijo y los trastornos de la regulacion del
procesamiento sensorial que identifican una amplia variedad de patrones
de la reactividad sensorial basados, desde un punto de vista constitucional
y de la maduracién, en los tipos de reactividad sensorial, patrones motores
y patrones conductuales que, en conjunto, pueden disregular internamente
al niflo e impactar en sus interacciones con los cuidadores.

La bibliografia estd disponible en Expert Consult.

*Se pueden consultar varios ejemplos en: http://www.medicalhomeportal.org/clinical-
practice/screening-and-prevention/maternal-depression.


http://www.expertconsult.com/
http://www.medicalhomeportal.org/clinical-practice/screening-and-prevention/maternal-depression
http://www.medicalhomeportal.org/clinical-practice/screening-and-prevention/maternal-depression
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Capitulo 33

Psicofarmacologia
David R. DeMaso y Heather J. Walter

La psicofarmacologia es la primera linea de tratamiento de diversas enfer-
medades psiquidtricas del nifio y el adolescente (p. ej., TDAH, esquizofrenia,
trastorno bipolar) y es utilizada de forma adyuvante a los tratamientos
psicosociales de otros trastornos (o condiciones coexistentes), incluyendo
ansiedad, depresion, trastorno del espectro autista, tic, trastornos relaciona-
dos con traumas y trastornos obsesivo-compulsivos. Aunque los pediatras
de atencién primaria (PAP) pueden manejar de rutina medicacion para el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), ansiedad y depre-
sion, también se les puede requerir manejar otros firmacos psicotrépicos
con los que tienen menor experiencia. También es util para los PAP estar
familiarizados con la informacién bésica acerca de la psicofarmacologia del
nifo y el adolescente. Antes de prescribir fairmacos psicotrépicos, los PAP
deben revisar toda la informacién de la prescripcion de cada medicacion
(en el prospecto o en paginas web fiables como la de la Agencia Espaiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios*) para obtener informacion completa y
actualizada sobre las indicaciones, contraindicaciones, alertas, interacciones,
y precauciones.

Los prescriptores pediatricos deben ser conscientes de los principios de
«buena praxis» que son la base de la evaluacion y manejo de los farmacos
que usan los psiquiatras de nifos y adolescentes (tabla 33.1), asi como
considerar la extrapolacion de estos principios a la prescripcion en el d&mbito
de la atencién primaria. La administracién de farmacos incluye una serie de
estadios interconectados que comprenden una evaluacion, la construcciéon
de diagndsticos de trabajo y formulaciones explicativas, la decision de un
tratamiento y un plan de supervision, la obtencion del asentimiento/consen-
timiento del tratamiento y la implementacion del tratamiento.

Quedan preguntas acerca de la calidad de la evidencia que apoya el
uso de muchos farmacos psicotrépicos en nifios y adolescentes. Ademas,
los sintomas cognitivos, emocionales y/o conductuales son los objetivos
del tratamiento farmacolégico cuando 1) no se obtiene una respuesta o
es insuficiente a las intervenciones psicosociales disponibles basadas en
la evidencia; 2) los sintomas del paciente sugieren un riesgo significativo
de efectos adversos; o 3) el paciente esta experimentando un sufrimiento
o un deterioro funcional sustanciales. Los sintomas diana mds comunes
incluyen la agitacién, la agresividad, la ansiedad, la depresién, la hipe-
ractividad, la falta de atencidn, la impulsividad, la mania, las obsesiones,
las compulsiones y la psicosis (tabla 33.2). Todos ellos pueden medirse
cuantitativamente con escalas de evaluacion de sintomas estandarizadas
para establecer la gravedad basal de los sintomas y facilitar el «tratamiento
diana»r.

ESTIMULANTES Y OTROS FARMACOS
PARA TRATAR EL TDAH
Los estimulantes son farmacos simpaticomiméticos que actdan tanto en
el sistema nervioso central (SNC) como a nivel periférico aumentando la
transmision dopaminérgica y noradrenérgica (tabla 33.3). Existe una fuerte
evidencia que demuestra la eficacia de estos firmacos, tanto en el tratamiento
del TDAH como de la agresividad; en el tratamiento de la hiperactividad en
el trastorno del espectro del autismo (TEA) las pruebas tienen una fortaleza
moderada. En algunos casos se usan los estimulantes de forma adyuvante con
antidepresivos en el tratamiento de la depresién y como monoterapia para la
astenia/cansancio o malestar asociados a las enfermedades fisicas cronicas.
No se han encontrado grandes diferencias en la eficacia y tolerabilidad
entre las diferentes clases de firmacos estimulantes, y no existe un perfil de
paciente que identifique aquellos que responderdn mejor a una clase que a
otra. Los efectos adversos mds comunes (generalmente dosis-dependientes)
de los estimulantes incluyen cefalea, gastralgia, supresion del apetito, pérdida
de peso, incremento de la presion arterial (PA) y de la frecuencia cardiaca
y retraso en el inicio del sueio. Otros efectos adversos menos comunes
son la irritabilidad (particularmente destacado en nifios mds pequeiios),
agresividad, retraimiento social y alucinaciones (visuales o téctiles). Los
preparados de anfetamina que se prescriben al mismo tiempo que antide-
presivos serotoninérgicos pueden asociarse con el desarrollo de un sindrome
serotoninérgico.

*https://www.aemps.gob.es/home.htm

Tabla 33.1 | Principios 6ptimos para el uso de medicacién

psicotrépica con nifios y adolescentes

1. Antes de iniciar la farmacoterapia se debe realizar
una evaluacién psiquiatrica completa.

2. Antes de iniciar la farmacoterapia se debe obtener una historia
médica y una evaluacién médica debe ser considerada cuando
sea apropiada.

3. El prescriptor debe comunicarse con otros profesionales para
obtener historias colaterales y colaborar en la monitorizacién
de la aparicién de los efectos adversos en el ensayo
con la medicacién.

4. El prescriptor debe desarrollar un plan de tratamiento
psicosocial y psicofarmacolégico basado en la mejor evidencia
disponible.

5. El prescriptor debe desarrollar un plan de monitorizacién
del paciente durante el ensayo terapéutico.

6. El prescriptor debe ser cauto cuando el ensayo terapéutico
no puede ser monitorizado.

7. El prescriptor debe educar al paciente y a la familia
sobre el diagnéstico y el plan de tratamiento del paciente.

8. El prescriptor debe obtener y documentar el consentimiento
informado antes de iniciar el ensayo terapéutico y adecuar
los intervalos durante el ensayo.

9. El procedimiento de consentimiento informado se debe
focalizar en los riesgos y beneficios del tratamiento propuesto
y de las alternativas.

10. El ensayo terapéutico debe implicar la adecuada dosificacién
del farmaco durante un adecuado periodo de tiempo.

11. El prescriptor debe revaluar al paciente si el paciente no
responde al ensayo terapéutico como se esperaba.

12. El prescriptor debe realizar un uso bien razonado de las
combinaciones farmacoldgicas.

13. El prescriptor debe tener un plan especifico para interrumpir
el uso de la medicacion.

Adaptada de American Academy of Child and Adolescent Psychiatry: Practice
parameter on the use of psychotropic medication in children and adolescents. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry 48(9):961-973, 2009.

Tabla 33.2 | Estrategia de sintomas objetivo
para el tratamiento psicofarmacolégico

CONSIDERACIONES
FARMACOLOGICAS

SINTOMA OBJETIVO

Agitacion Antipsicdtico atipico
Antipsicdtico tipico
Ansiolitico
Agresividad Estimulante
Antipsicdtico atipico
Ansiedad Antidepresivo
Ansiolitico (solo si hay ansiedad
situacional)
Depresion Antidepresivo
Hiperactividad, falta de Estimulante
atencion, impulsividad o-agonista

Atomoxetina

Antipsicético atipico
Litio

Mania

Obsesiones, compulsiones Antidepresivos

Psicosis Antipsicdtico atipico
Antipsicético tipico
Tics o-agonista

Antipsicdtico atipico
Antipsicdtico tipico

Adaptada de Shaw RJ, DeMaso DR: Clinical manual of pediatric psychosomatic
medicine: mental health consultation with physically ill children and adolescents,
Washington, DC, 2006, American Psychiatric Press, p 306.
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Tabla 33.3 | Farmacos selectivos para el trastorno por déficit de atencién/hiperactividad (TDAH)
B APROBADO
NOMBRE GENERICO POR LA FDA (rango DOSIS RANGO
DURACION APROXIMADA de edad pediatrico ~ SINTOMAS INICIAL TERAPEUTICO MONITORIZACION MEDICA
DE LA ACCION en afios) OBJETIVO DIARIA DE LA DOSIS DIARIA  SELECTIVA'Y PRECAUCIONES
ESTIMULANTES
Accién prolongada
OROS Metilfenidato TDAH (6+) Falta 18 mg Edad 6-12 afios: Historia personal y familiar de
12 horas de atencion 18-54 mg patologia CV,; historia personal
Hiperactividad Edad >12 afos: de convulsiones; altura, peso,
Impulsividad 18-72 mg PA, FC; sintomas bipolares o
psicoticos; abuso de sustancias;
posible obstruccion Gl
Dexmetilfenidato TDAH (6+) Falta 5mg 5-30 mg Historia personal y familiar de
10-12 horas de atencion patologia CV; historia personal
Hiperactividad de convulsiones; altura, peso,
Impulsividad PA, FC; sintomas bipolares o
psicoticos; abuso de sustancias
Combinacién de anfetamina  TDAH (6+) Falta 5mg 5-30 mg Historia personal y familiar de
12 horas de atencion patologia CV; historia personal
Hiperactividad de convulsiones; altura, peso,
Impulsividad PA, FC; sintomas bipolares o
psicoticos; abuso de sustancias
Lisdexamfetamina TDAH (6+) Falta 20 mg 20-70 mg Historia personal y familiar de
(cépsulas* y masticables) de atencion patologia CV; historia personal
12 horas Hiperactividad de convulsiones; altura, peso,
Impulsividad PA, FC; sintomas bipolares o
psicéticos; abuso de sustancias
Metilfenidato transdérmico ~ TDAH (6+) Falta 10 mg 10-30 mg Historia personal y familiar de
12 horas de atencion patologia CV; historia personal
Hiperactividad de convulsiones; altura, peso,
Impulsividad PA, FC; sintomas bipolares o
psicoticos; abuso de sustancias,
reacciones dérmicas
Suspensién de metilfenidato  TDAH (6+) Falta 20 mg 20-60 mg Historia personal y familiar de
12 horas de atencion patologia CV, historia personal
Hiperactividad de convulsiones; altura, peso,
Impulsividad PA, FC; sintomas bipolares o
psicoticos; abuso de sustancias
Accién intermedia
Metilfenidato TDAH (6+) Falta 10 mg 10-60 mg Historia personal y familiar de
8 horas de atencion patologia CV; historia personal
Hiperactividad de convulsiones; altura, peso,
Impulsividad PA, FC; sintomas bipolares o
psicoticos; abuso de sustancias
Dextroamfetamina TDAH (6+) Falta 5mg 5-40 mg Historia personal y familiar de
8 horas de atencion patologia CV, historia personal
Hiperactividad de convulsiones; altura, peso,
Impulsividad PA, FC; sintomas bipolares o
psicéticos; abuso de sustancias
Metilfenidato masticable TDAH (6+) Falta 20 mg 20-60 mg Historia personal y familiar de
8 horas de atencion patologia CV; historia personal
Hiperactividad de convulsiones; altura, peso,
Impulsividad PA, FC; sintomas bipolares o
psicoticos; abuso de sustancias
Accidn corta
Dexmetilfenidato TDAH (6+) Falta 5mg 5-20 mg Historia personal y familiar de
4-5 horas de atencion patologia CV; historia personal
Hiperactividad de convulsiones; altura, peso,
Impulsividad PA, FC; sintomas bipolares o
psicoticos; abuso de sustancias
Metilfenidato TDAH (6+) Falta 5mg 5-60 mg Historia personal y familiar de
4 horas de atencion patologia CV, historia personal
Hiperactividad de convulsiones; altura, peso,
Impulsividad PA, FC; sintomas bipolares o
psicoticos; abuso de sustancias
Anfetamina combinacién TDAH (3+) Falta Edad 5-40 mg Historia personal y familiar de
4-5 horas de atencion 3-5 afios patologia CV, historia personal
Hiperactividad 2,5mg de convulsiones; altura, peso,
Impulsividad ~ Edad PA, FC; sintomas bipolares o

>6anos:5mg

psicoticos; abuso de sustancias
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Tabla 33.3 | Farmacos selectivos para el Trastorno por Déficit de Atencion/Hiperactividad (TDAH) (cont.)

3 APROBADO
NOMBRE GENERICO POR LA FDA (rango DOSIS RANGO
DURACION APROXIMADA de edad pediatrico ~ SINTOMAS INICIAL TERAPEUTICO MONITORIZACION MEDICA
DE LA ACCION en afios) OBJETIVO DIARIA DE LA DOSIS DIARIA  SELECTIVA'Y PRECAUCIONES
Dextroanfetamina TDAH (3+) Falta Edad 5-40 mg Historia personal y familiar de
4 horas de atencion 3-5 afos: patologia CV; historia personal
Hiperactividad 2,5mg de convulsiones; altura, peso,
Impulsividad Edad PA, FC; sintomas bipolares o
>6afios: 5mg psicoticos; abuso de sustancias
INHIBIDOR SELECTIVO DE LA RECAPTACION DE NORADRENALINA
Atomoxetina TDAH (6+) Falta <70kg: <70 kg: Historia personal y familiar de
24 horas de atencion 05mgkg/dia  0,5-1,2 mg/kg/dia patologia CV; PA, FC; alteraciones
Hiperactividad >70 kg: >70 kg: 40-100 mg hepaticas; ideacion suicida;
Impulsividad 40 mg sintomas bipolares o psicoéticos
ALFA(c)-AGONISTAS
Accién corta
Clonidina Ninguna Falta 0,05 mg 27-40,5 kg: 0,05-0,2 mg Historia de patologia CV, PA,
4 horas de atencién 40,5-45 kg: 0,05-0,3 mg FC, hipertension de rebote,
Hiperactividad >45 kg: 0,05-0,4 mg alteraciones de la conduccién
Impulsividad cardiaca
Guanfacina Ninguna Falta 0,5mg 27-40,5 kg: 0,5-2 mg Historia de patologia CV, PA,
6 horas de atencién 40,5-45 kg: 0,5-3 mg FC, hipertension de rebote,
Hiperactividad >45 kg: 0,5-4 mg alteraciones de la conduccién
Impulsividad cardiaca
Accién larga
Clonidina TDAH (6+) Falta 0,17 mg 0,1-0,4 mg Historia de patologia CV, PA,
12 horas de atencién FC, hipertension de rebote,
Hiperactividad alteraciones de la conduccién
Impulsividad cardiaca
Guanfacina TDAH (6+) Falta 1 mg Monoterapia: Historia de patologia CV, PA,
24 horas de atencion 25-33,9 kg: 2-3 mg FC, hipertensién de rebote,
Hiperactividad 34-41,4 kg: 2-4 mg alteraciones de la conduccién
Impulsividad 41,5-49,4 kg 3-5mg cardiaca
49,5-58,4 kg:
3-6 mg
58,5-91 kg: 4-7 mg
>91 kg: 5-7 mg
Adyuvante

(con estimulante):
0,05-0,12 mg/kg/dia

“Las dosis mostradas en la tabla pueden exceder la dosis méaxima recomendada para algunos nifios.
CV, cardiovascular; FC, frecuencia cardiaca; FDA, U. S. Food and Drug Administration; PA, presién arterial.

Los estimulantes se han asociado con elevaciones en la PA media (<5 mmHg)
y del pulso (<10 latidos por minuto); aunque en algunos individuos (5-10%)
pueden tener mayores aumentos. La tasa de muerte subita en pacientes pedia-
tricos es comparable a la de los nifios en la poblacion general; el hazard ratio
de eventos cardiovasculares (CV) serios es de 0,75 (aunque no se ha podido
descartar un aumento de 2 veces el riesgo). Ademas, el anlisis de series de casos de
pacientes que tuvieron un incidente CV y tratamiento con metilfenidato
demostré un aumento del riesgo de arritmia (ratio de incidencia, 1,61) que
era mayor si existia una enfermedad cardiaca congénita. La Food and Drug
Administration (FDA) estadounidense recomienda que los estimulantes deben
evitarse en pacientes con alteraciones cardiacas estructurales (p. ¢j., tetralogia de
Fallot postoperada, anormalidades de la arteria coronaria, estenosis subaortica,
cardiomiopatia hipertrofica) y si el paciente presenta sintomas (sincope, pal-
pitaciones, arritmias) o hay historia familiar (p. ej., muerte subita inexplicada)
sugestiva de enfermedad CV. En estas circunstancias, se recomienda valoraciéon
por Cardiologia antes de su prescripcién. No se recomiendan electrocardio-
gramas (ECG) de rutina en ausencia de factores de riesgo cardiaco.

La atomoxetina es un inhibidor selectivo de la recaptacion presindptica de
la noradrenalina; aumenta los niveles de dopamina y de noradrenalina en la
corteza prefrontal (tabla 33.3). Es menos eficaz en el tratamiento del TDAH
y la agresividad que los estimulantes, pero tiene una duracion mds larga
(aproximadamente 24 horas). La atomoxetina tiene un inicio de la accién
en 1-2 semanas de iniciar el tratamiento, pero hay un aumento mayor de
la respuesta a las 24 semanas o mas. Los efectos adversos mas frecuentes de la
atomoxetina son ndusea, cefalea, dolor abdominal, insomnio, somnolencia,
disfuncion eréctil, irritabilidad, fatiga, disminucién del apetito, pérdida de

peso y mareo, junto con aumentos no clinicos de la frecuencia cardiaca y
la PA. Se han descrito potenciales reacciones neuropsiquiatricas mas graves
como la psicosis, la mania, los ataques de pénico, la agresividad, la depresion,
las convulsiones y el pensamiento suicida. La atomoxetina tiene un aviso
de la FDA por el riesgo de ideacion suicida y la necesidad de monitorizarla
estrechamente. La atomoxetina también se ha asociado a hepatotoxicidad,
debe interrumpirse en pacientes con ictericia o evidencia de dafo hepatico en
analisis de laboratorio y no debe ser reiniciado. Por el riesgo de muerte stibita,
la atomoxetina debe evitarse en jovenes con anormalidades estructurales
cardiacas conocidas, cardiomiopatia, anormalidades del ritmo cardiaco u
otros problemas importantes del corazon.

Los farmacos a-adrenérgicos clonidina y guanfacina, junto con los
preparados de larga duracién de cada uno, son agonistas adrenérgicos pre-
sindpticos que aparentemente estimulan los autorreceptores inhibidores
presinapticos del SNC (tabla 33.3). El preparado de liberacion lenta de
guanfacina tiene una evidencia moderada-fuerte en la monoterapia del
TDAH y una evidencia débil como terapia adyuvante a la medicacion esti-
mulante. La combinacién de la terapia estimulante/o-agonista es superior a la
monoterapia con cualquiera de ellos y con placebo para mejorar la inatencién
y la memoria de trabajo. El preparado de liberacion lenta de guanfacina tiene
evidencia moderada para el tratamiento del TDAH con trastorno negativista
desafiante (TND) comérbido, afectando de forma favorable a ambos grupos
de sintomas, asi como para tratar la agitacién en el autismo.

Entre los posibles efectos secundarios de la clonidina y la guanfacina
se encuentran la sedacion, la somnolencia, la cefalea, el dolor abdominal,
la hipotensidn, la bradicardia, las alteraciones de la conduccién cardiaca,
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Tabla 33.4 | Farmacos selectivos para la depresién y la ansiedad en nifios y adolescentes

APROBADO RANGO
POR LA FDA (rango TERAPEUTICO

NOMBRE pediatrico de edad SINTOMAS DOSIS INICIAL DE LA DOSIS MONITORIZACION MEDICA

GENERICO en afos) OBJETIVO DIARIA DIARIA* SELECTIVA Y PRECAUCIONES

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA

Citalopram Ninguno Depresién 10 mg 10-40 mg Ideacion suicida; alargamiento del QT

Ansiedad con dosis >40 mg; sangrado anormal;
Obsesiones/ mania; SS; SD
compulsiones
Escitalopram Depresién (12-17) Depresion 5mg 5-20 mg Ideacién suicida; sangrado anormal;
Ansiedad mania; SS; SD
Obsesiones/
compulsiones
Fluoxetina Depresion (8-17) Depresion Edad 6-12 afios:  Depresion: Ideacién suicida; sangrado anormal;
TOC (7-17) Ansiedad 10 mg 10-20 mg mania; SS
Obsesiones/ Edad 13-17 afos: Ansiedad, TOC:
compulsiones 20 mg 10-60 mg
Sertralina TOC (6-17) Depresion Edad 6-12 afios:  12,5-200 mg Ideacion suicida; sangrado anormal;
Ansiedad 12,5-25 mg mania; SS; SD
Obsesiones/ Edad 13-17 afos:
compulsiones 25-50 mg

ANTIDEPRESIVOS ATIPICOS

Bupropién Ninguna Depresion 150 mg 150-300 mg Ideacion suicida; reacciones
neuropsiquiatricas, convulsiones
(>300 mg/dia); PA; mania; contraindicado
en pacientes con convulsiones y
trastornos de la conducta alimentaria

Duloxetina Ansiedad (7-17) Depresion 30 mg 30-60 mg Ideacién suicida; PA, FC; dano hepético;

Ansiedad reacciones cutaneas graves; sangrado;
mania; SS; SD
Mirtazipina Ninguna Depresion 7,5mg 7,5-45 mg Ideacién suicida; peso; somnolencia;
agranulocitosis; alargamiento del QT;
mania; SS; SD
Venlafaxina Ninguna Depresion 37,5mg 37,5-225 mg Ideacion suicida; PA; sangrado anormal;
Ansiedad mania; SS; SD

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Clomipramina TOC (10-17) Obsesiones 25mg 25-200 mg Ideacion suicida; PA; FC; ECG; niveles
Compulsiones séricos; mania; SS; convulsiones; SD

AGENTES ANSIOLITICOS (USO SITUACIONAL)

Loracepam Ninguno Ansiedad 0,5mg 0,5-2 mg Depresién respiratoria; sedacion;
dependencia fisica y psicoldgica;
reacciones paraddjicas

Clonacepam Ninguno Panico 0,5mg 0,5-1 mg Depresion respiratoria; sedacion;
dependencia fisica y psicolégica;
reacciones paraddjicas; ideacién suicida

Hidroxicinas Ansiedad Ansiedad 50 mg <6 afos: 50 mg Prolongacién del QT

>6 afnos: 50-100 mg

*Las dosis mostradas en la tabla pueden exceder la dosis maxima recomendada para algunos nifios.
ECG, electrocardiograma; FC, frecuencia cardiaca; PA, presion arterial; SD, sindrome de discontinuacién; SS, sindrome serotoninérgico; TOC, trastorno

obsesivo-compulsivo.

la sequedad de boca, la depresion y la confusion. La supresion brusca del
medicamento puede provocar hipertension arterial de rebote y la sobredosis
puede provocar la muerte.

ANTIDEPRESIVOS

Los farmacos antidepresivos actuan sobre los receptores presinapticos
y postsinapticos, afectando a la liberacidn y recaptacién de neurotrans-
misores cerebrales, incluida la noradrenalina, la serotonina y la dopamina
(tabla 33.4). Existe una cantidad considerable de pruebas que respaldan
la eficacia de los antidepresivos para tratar la ansiedad y los trastornos
obsesivo-compulsivos, aunque las pruebas no son tan abundantes en el caso
del tratamiento de los trastornos depresivos. Se han descrito pensamientos
suicidas durante el tratamiento con todos los antidepresivos. En todos los
ensayos clinicos aleatorizados y controlados (ECAC) llevados a cabo sobre
antidepresivos y sus indicaciones, la diferencia general entre riesgos de
ideacion suicida/intentos era del 0,7%, que corresponde a un nimero de
enfermos que es necesario tratar para que se produzca un efecto perjudicial
de 143. Todos los antidepresivos llevan un aviso de la FDA por aumento del

suicidio, por lo que se recomienda un seguimiento estrecho en los estadios
iniciales del tratamiento y ajustes de dosis si es necesario.

El inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina (ISRS) fluoxetina
supera a todo el resto de antidepresivos (tanto ISRS como no-ISRS) estudiados
y es el unico ISRS que se separa del placebo en los estudios con preadolescentes
deprimidos. ISRS tienen un amplio margen de seguridad. Los efectos adversos
de los ISRS generalmente se manifiestan en las primeras semanas de trata-
miento, y muchos se resuelven con el tiempo. Los mds comunes son nduseas,
irritabilidad, insomnio, modificaciones del apetito, ganancia/pérdida de peso,
cefaleas, sequedad de boca, mareo, bruxismo, diaforesis, temblores, acatisia y
activacion conductual. Aproximadamente el 5% de los pacientes jévenes que
toman ISRS, particularmente en los nifios, desarrollan activacion conductual
(aumento de la impulsividad, la agitacion y la irritabilidad) que se puede con-
fundir con mania, pero estos sintomas de activacion se resuelven tipicamente
cuando se reduce la dosis o se interrumpe la medicacion. Los efectos adversos
sexuales son comunes, incluyendo la disminucién de la libido, anorgasmia
y disfuncion eréctil. Hay un aumento del riesgo de sangrado, especialmente
cuando se usan con aspirina u otros antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
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Los ISRS pueden asociarse con alteraciones del ritmo cardiaco, y el citalo-
pram provoca alargamiento del intervalo QT dosis-dependiente, contraindi-
cando dosis >40 mg/dia. Los pacientes con diabetes pueden experimentar
hipoglucemias durante el tratamiento con ISRS e hiperglicemia cuando se
interrumpe. Los sintomas al interrumpir el tratamiento (p. ¢j., estado de
animo disférico, irritabilidad, agitacién, mareo, alteraciones sensoriales,
ansiedad, confusion, cefalea, letargia, labilidad emocional, insomnio, hipo-
mania) son més frecuentes para los ISRS de accion corta (sertralina, citalo-
pram, escitalopram), por lo que se recomienda su administracion en varias
dosis, si estas medicaciones se usan a dosis altas, y reducir gradualmente si
se quiere interrumpir el tratamiento.

El sindrome serotoninérgico se caracteriza por la triada de cambios
en el estado mental (p. ¢j., agitacion, alucinaciones, delirium, coma), ines-
tabilidad autonémica (p. ej., taquicardia, PA 14bil, mareo, diaforesis, enroje-
cimiento, hipertermia) y sintomas neuromusculares (p. €j., temblor, rigidez,
mioclonias, hiperreflexia, incoordinacion). El sindrome serotoninérgico
se debe al excesivo agonismo del SNC y de los receptores serotoninérgi-
cos del sistema nervioso periférico y puede ser causado por un abanico de
farmacos, incluyendo ISRS, valproato y litio. Las interacciones que pueden
causar un sindrome serotoninérgico son ISRS con linezolid (antibi6tico con
propiedades inhibitorias de la monoamino oxidasa) y con medicaciones
antimigrana, asi como preparaciones de anfetaminas, trazodona, buspirona
y venlafaxina. El sindrome serotoninérgico es, en general, autolimitado y
se resuelve de forma espontdnea una vez que se interrumpen los agentes
serotoninérgicos. Los pacientes con enfermedad grave necesitan control de
la agitacion, de la inestabilidad autondmica y de la hipertermia, asi como la
administracién de la 5-hidroxitriptamina (5-HT,,, serotonina) antagonistas
(p. €j., ciproheptadina).

Los antidepresivos no-ISRS son el bupropion, la duloxetina, la venla-
faxina y la mirtazapina (tabla 33.4). Todas estas medicaciones tienen una
falta de evidencia para apoyar su eficacia en nifios y adolescentes, por lo
que no se deben considerar opciones de primera linea. El bupropion, un
inhibidor de la recaptacion de noradrenalina-dopamina (IRND), parece
que tiene un efecto mixto-agonista indirecto en la transmision de nora-
drenalina y dopamina. No hay estudios rigurosos en nifos y adolescentes
con bupropidn para el tratamiento de la depresion y la ansiedad, aunque
hay alguna evidencia que sugiere que el bupropién puede ser efectivo en
ayudar a dejar de fumar y en el TDAH en jovenes. Los efectos secundarios
mads frecuentes son irritabilidad, ndusea, anorexia, cefalea e insomnio. Se
han dado casos de convulsiones dosis-relacionadas con bupropion (0,1% de
riesgo con dosis de 300 mg/dia y 0,4% de riesgo con 400 mg/dia) por lo que
estd contraindicado en pacientes con epilepsia, trastornos de la conducta
alimentaria o con riesgo de convulsiones.

La duloxetina y la venlafaxina son inhibidores de la recaptacion de
serotonina-noradrenalina (IRSN). La duloxetina tiene la aprobacién
de la FDA para el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizado en
nifos y adolescentes, pero estudios del tratamiento con duloxetina para la
depresion en jévenes han sido negativos. Hay alguna evidencia de que en
adultos el tratamiento con duloxetina puede ser 1til para la fibromialgia y
el dolor crénico musculoesquelético, y este efecto también se ha observado
en nifos y adolescentes. Los efectos secundarios mds frecuentes de la
duloxetina son nduseas, diarreas, pérdida de peso y mareo. También se
han notificado aumentos de la frecuencia cardiaca y de la PA, por lo que
la PA debe ser monitorizada en cada visita y en cada cambio de dosis.
Ademds, ha habido notificaciones de fallo hepatico, algunas veces fatal; la
duloxetina se debe interrumpir y no continuar en pacientes que desarro-
llan ictericia u otra evidencia de alteracion hepatica. La duloxetina se ha
asociado también con reacciones graves en la piel (eritema multiforme y
sindrome de Stevens-Johnson).

La venlafaxina solo tiene ensayos clinicos negativos para el tratamiento
de la depresion en nifios y adolescentes, pero tiene evidencia favorable para
el tratamiento de la ansiedad. Los efectos secundarios son similares a los
ISRS, incluyendo hipertension, irritabilidad, insomnio, cefalea, anorexia,
nerviosismo y mareo; y la tasa de abandono es alta en los ensayos clini-
cos con venlafaxina. La PA deber ser monitorizada en cada visita y con
cada cambio de dosis. Los sintomas al interrumpir el tratamiento (p. ¢j.,
estado de animo disforico, irritabilidad, agitacién, mareo, alteraciones
sensoriales, ansiedad, confusion, cefalea, letargia, labilidad emocional,
insomnio, hipomanta, tinnitus, convulsiones) son mas pronunciados con la
venlafaxina que con otros antidepresivos no-ISRS. Ademds, el pensamiento
suicida y la agitacién son mds comunes con la venlafaxina que con otros
antidepresivos, por lo que requiere un seguimiento estrecho. Debido a los
importantes efectos secundarios, la velafaxina debe considerarse como
tercera linea de tratamiento.

La mirtazapina es tanto un antidepresivo noradrenalinérgico como
serotoninérgico especifico. La mirtazapina solo tiene ensayos clinicos

negativos para el tratamiento de la depresion en menores y no tiene evi-
dencia rigurosa de efectividad en ningtn otro trastorno psiquiatrico en
ninos y adolescentes. La mirtazapina estd asociada a un riesgo importante
de ganancia de peso y, mds raro, de hipotension, elevacién de enzimas
hepdticas, agranulocitosis y prolongacién del QT. Por sus propiedades
sedantes se utiliza de manera adyuvante en adultos con trastornos de
depresion/ansiedad, pero no hay evidencia para utilizar la mirtazapina en
ninos con trastornos del suefio.

Los antidepresivos triciclicos (ATC) se caracterizan por mecanismos
mixtos de accidn; por ejemplo, la clomipramina es principalmente serotoni-
nérgica, y laimipramina es tanto noradrenérgica como serotoninérgica. Con
el advenimiento de los ISRS, la falta de estudios sobre eficacia, en particular,
en la depresion, y los efectos adversos de mayor gravedad, ha disminuido la
utilizacion de ATC en nifios. La clomipramina se utiliza en el tratamiento del
trastorno obsesivo-compulsivo (tabla 33.4). A diferencia de los ISRS, los ATC
pueden ser ttiles en los trastornos por dolor. Su indice terapéutico es estrecho,
con la posibilidad de que las sobredosis sean letales. Los efectos adversos son
los sintomas anticolinérgicos (p. €j., boca seca, vision borrosa, estrefiimiento).
Los ATC pueden producir efectos sobre la conduccién cardiaca en dosis
>3,5mg/kg. Con dosis superiores a este nivel, estd indicada la monitorizacién
dela PA y del ECG.

Los farmacos ansioliticos, incluido el loracepam, el clonacepam y la
hidroxicina, se han utilizado con eficacia para el alivio a corto plazo de
los sintomas del trastorno de ansiedad agudo (v. tabla 33.4). Son menos
eficaces como farmacos para tratamiento crénico ansiolitico (>4 meses), en
particular cuando uno se utiliza como monoterapia. El uso crénico conlleva
un riesgo importante de dependencia fisica y psicologica.

ANTIPSICOTICOS

En funcién de su mecanismo de accién, los firmacos antipsicéticos pueden
dividirse en primera generacién (bloqueo de los receptores dopaminérgicos D;)
y segunda generacion (actividad antagonista dopaminérgica y seroto-
ninérgica) (tabla 33.5).

Los farmacos antipsicéticos de segunda generacion (o atipicos)
(ASG) se caracterizan por interacciones antagonistas relativamente
potentes con los receptores 5-HT, y quizds una actividad mds variable
en sus lugares de accidn adrenérgicos, colinérgicos e histaminérgicos
centrales, lo que podria explicar los efectos adversos variables, particu-
larmente metabolicos, observados con estos firmacos. Los ASG disponen
de una moderada base de evidencias para el tratamiento de la agitacién
en el autismo y para el tratamiento de la esquizofrenia, del trastorno
bipolar y la agresividad. El haloperidol es un potente antipsicotico que
es de primera generacion (o tipico) y es el firmaco mds usado para el
tratamiento de la agitacion y de la esquizofrenia.

Los ASG producen efectos adversos sustanciales, incluidos sedacién,
sintomas extrapiramidales, aumento de peso, sindrome metabdlico, diabetes,
hiperlipidemia, hiperprolactinemia, efectos hematoldgicos (leucopenia, neu-
tropenia), aumento de las transaminasas hepaticas, convulsiones y efec-
tos CV. Tienen una alerta de la FDA por el riesgo aumentado de pro-
ducir diabetes. Los jovenes parece que son mds sensibles a la sedacion,
los sintomas extrapiramidales (excepto acatisia), la discinesia de abstinencia,
las alteraciones de la prolactina, la ganancia de peso, la hepatotoxicidad y las
alteraciones metabdlicas. El desarrollo de diabetes o de discinesia tardia
parece ser menos prevalente que en los adultos, aunque puede ser debido
a que el tiempo de seguimiento es corto porque estos efectos secundarios
pueden no aparecer hasta la edad adulta.

Elmanejo delos efectos secundarios debe ser proactivo con una evaluacion
basal y una monitorizacion continua (tabla 33.6). Los movimientos anorma-
les (distonia, acatisia, discinesia tardia) necesitan una valoracion periddica
usando un instrumento estandarizado como la Abnormal Involuntary Move-
ment Scale (AIMS). La valbenazina es un farmaco aprobado por la FDA para
el tratamiento de la discinesia tardia en adultos. La necesidad de agentes anti-
parkinsonianos puede ser considerada, particularmente para pacientes
con riesgo de distonia aguda o que tienen historia previa de reaccio-
nes distonicas. Los efectos CV de los ASG incluyen la prolongacién del
intervalo QTc, taquicardia, hipertension ortostdtica y pericarditis. En
pacientes con una historia personal o familiar de alteraciones cardiacas,
incluyendo sincopes, palpitaciones, arritmias o muerte subita inexplicada,
debe considerarse realizar un ECG basal con monitorizacion posterior, asi
como realizar una consulta con Cardiologia antes de prescribirlos. Deben
considerarse farmacos alternativos si la frecuencia cardiaca en reposo es
mayor a 130 latidos/min o el PR, QRS y QTc sobrepasa 200, 120 y 460 mi-
lisegundos (ms), respectivamente.

La enzima citocromo P450 (CIP) metaboliza los antipsicdticos, por ello
necesita que el PAP y el psiquiatra estén alerta a posibles interacciones farma-
cologicas que pueden afectar a los niveles séricos de todas las medicaciones
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Tabla 33.5 | Farmacos selectivos para la psicosis, la mania, la irritabilidad, la agitacion, la agresion y el sindrome de Tourette
en ninos y adolescentes
APROBADO RANGO
POR LA FDA TERAPEUTICO

NOMBRE (rango pediatrico SINTOMAS DOSIS INICIAL DE LA DOSIS MONITORIZACION MEDICA SELECTIVA

GENERICO de edad en afios) OBJETIVO DIARIA DIARIA* Y PRECAUCIONES

ANTIPSICOTICOS DE SEGUNDA GENERACION

Aripiprazol Bipolar (10-17) Mania Bipolar, Bipolar, IMC, PA, FC, glucosa y lipidos en ayunas,

Disponible en Esquizofrenia Psicosis esquizofrenia: esquizofrenia: movimientos anormales; comportamiento
preparacion liquida (13-17) Irritabilidad 2 mg 10-30 mg compulsivo; sindrome neuroléptico

Irritabilidad Agresividad Autismo: 2 mg Autismo: maligno; leucopenia, neutropenia,
en el autismo (6-17)  Agitacién Tourette: 2 mg 5-15mg agranulocitosis; convulsiones
Trastorno de la Tics vocales/ Tourette:
Tourette (6-17) motores 5-20 mg

Olanzapina Bipolar (13-17) Mania 2,5mg 2,5-20 mg IMC, PA, FC, glucosa y lipidos en ayunas,

Disponible en Esquizofrenia Psicosis movimientos anormales; toxicodermia
preparacion liquida,  (13-17) Agitacion (DRESS); sindrome neuroléptico maligno;
efervescente, y en leucopenia, neutropenia, agranulocitosis;
preparaciones i.m. convulsiones

Quetiapina Bipolar (10-17) Mania 25 mg dos veces  Bipolar: IMC, PA, FC, glucosa y lipidos en ayunas,

Esquizofrenia Psicosis al dia 400-600 mg movimientos anormales; examen
(13-17) Agitacion Esquizofrenia: oftalmoldgico; sindrome neuroléptico
400-800 mg maligno; leucopenia, neutropenia,
agranulocitosis; convulsiones; prolongacion
del QT

Risperidona Bipolar (10-17) Mania Bipolar, Bipolar, IMC, PA, FC, glucosa y lipidos en ayunas,

Disponible en Esquizofrenia Psicosis esquizofrenia: esquizofrenia: prolactina, movimientos anormales;
preparacion liquida (13-17) Irritabilidad 0,5 mg 1-6 mg sindrome neuroléptico maligno;

y efervescente Irritabilidad Agresividad Autismo: Autismo: leucopenia, neutropenia, agranulocitosis;
en el autismo Agitacion <20kg:0,25mg  0,5-3mg convulsiones
(5-17) >20 kg: 0,5 mg

Paliperidona Esquizofrenia Psicosis 3mg <51kg:3-6mg IMC, PA, FC, glucosa y lipidos en ayunas,

Disponible (12-17) >51 kg: prolactina, movimientos anormales;
en presentacion 3-12mg prolongacién del QT; sindrome
liquida e i.m. neuroléptico maligno; potenciales

obstrucciones Gl; leucopenia, neutropenia,
agranulocitosis; convulsiones

Lurasidona Esquizofrenia Psicosis 40 mg 40-80 mg IMC, PA, FC, glucosa y lipidos en ayunas,

(13-17) prolactina, movimientos anormales;
sindrome neuroléptico maligno; leucopenia,
neutropenia, agranulocitosis; convulsiones

Asenapina Bipolar (10-17) Mania 2,5mgdosveces 5-20mg IMC, PA, FC, glucosa y lipidos en ayunas,

Psicosis al dia prolactina, movimientos anormales;
prolongacién del QT; sindrome
neuroléptico maligno; leucopenia,
neutropenia, agranulocitosis; convulsiones

ANTIPSICOTICOS DE PRIMERA GENERACION

Haloperidol Psicosis Mania 0,05 mg/kg/dia 0,05-0,15 mg/ PA, FC, movimientos anormales;

Disponible en Trastorno Psicosis kg/dia prolongacién del QT; sindrome
presentacion de la Tourette Irritabilidad neuroléptico maligno; encefalopatia
liquida e i.m. Trastornos Agresividad cuando se combina con litio; leucopenia,

conductuales Agitacion neutropenia, agranulocitosis
graves Tics vocales/
Agitacién (3-17) motores

ESTABILIZADORES DEL ANIMO

Carbonato de litio Bipolar (12-17) Mania Mania aguda: Control alargo  Niveles séricos, hemograma completo

Disponible en 1.800 mg/dia plazo: con férmula diferencia, funcién tiroidea,
presentacion Nivel objetivo: 900-1.200 mg/ BUN/creatinina, AU, electrolitos, glucemia
liquida 1,0-1,5 mEq/I dia en ayunas; ECG; encefalopatia cuando

Nivel objetivo:
0,6-1,2 mEq/I

se combina con haloperidol

*Las dosis mostradas en la tabla pueden exceder la dosis méxima recomendada para algunos nifos.
AU, anélisis urinario; BUN, nitrégeno ureico en sangre; DRESS, Drug Rash with Eosinophilia and Systemic Symptoms; ECG, electrocardiograma; FC, frecuencia
cardiaca; Gl, gastrointestinal; i.m., intramuscular; IMC, indice de masa corporal; PA, presion arterial.
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Tabla 33.6 | Monitorizacion de parametros metabdlicos basado en el consenso ADA/APA

BASAL SEMANA 4 SEMANA 8 SEMANA 12 CADA 3 MESES POSTERIORMENTE ANUALMENTE
Historia médica* X X X
Peso (IMC) X X X X X X
Circunferencia de la cintura X X X
Presion arterial X X X
Glucemia en ayunas/ HbAc X X X
Lipidos en ayunas X X X

*Historia personal y familiar de obesidad, hipertension y enfermedad cardiovascular.

Hb, hemoglobina; IMC, indice de masa corporal.

De American Diabetes Association (ADA), American Psychiatric Association (APA), American Association of Clinical Endocrinologists, North American Association
for the Study of Obesity. Consensus development conference on antipsychotic drugs and obesity and diabetes, Diabetes Care 27:596-601, 2004.

del paciente. El CIP3A4 es importante para metabolizar la lurasidona, la que-
tiapina, la olanzapina y el haloperidol, mientras que el CIP2D6 metaboliza
principalmente el aripiprazol y la risperidona. La asenapina es metabolizada
por el CIP1A2, asi como por glucuronidacién directa por UGT1A4. Debido
a que <10% de la paliperidona pasa por el primer paso del metabolismo
del CIP, existe una probabilidad mas baja de interacciones farmacologicas.

Las estrategias de prevencion primaria para manejar las disfunciones
metabdlicas y de peso incluyen educar a los menores y a la familia en un
estilo de vida mds saludable y seleccionar el agente que tenga el menor
impacto posible en el estado metabolico. Las estrategias secundarias
incluyen intensificar las normas de un estilo de vida mds saludable,
considerar cambiar el firmaco y un programa para perder peso. Dentro
de las intervenciones para manejar el peso, se debe implementar un
aumento de la monitorizacion de los niveles de glucosa en sangre y de
los niveles de lipidos si el peso excede el percentil 90 del indice de masa
corporal (IMC) para la edad, o un cambio de 5 IMC unidades en menores
que ya eran obesos al iniciar el tratamiento. Las estrategias terciarias,
donde ha aparecido diabetes, hipertension, obesidad u otra alteracién
metabolica, requieren unas intervenciones para la reduccion de peso
mas intensas, cambiar la medicacion y consultar con un médico sub-
especialista. La metformina se ha utilizado para tratar la ganancia de peso
grave asociada a los farmacos antipsicoticos. Los efectos secundarios
extrapiramidales son generalmente dependientes de la dosis y de la tasa
de titulaciéon y suelen responder a las reducciones de dosis o de tasa de
titulacion. Los efectos mas incapacitantes se pueden beneficiar de un
tratamiento adyuvante (p. €j., anticolinérgicos, antihistaminicos).

El sindrome neuroléptico maligno es raro; es una reaccion potencial-
mente fatal que puede ocurrir durante la terapia con antipsicoticos. El
sindrome se suele manifestar con fiebre, rigidez muscular, inestabilidad
autondmica y delirium. Se asocia con unos niveles séricos elevados de cretina
fosfoquinasa, acidosis metabdlica y aumento de la eliminacién de CO,. Se
ha estimado que ocurre en el 0,2-1% de los pacientes tratados con agentes
bloqueantes dopaminérgicos. La malnutricién y la deshidratacion en el
contexto de un sindrome orgénico cerebral y el tratamiento simultaneo con
litio y agentes antipsicéticos (particularmente haloperidol) puede aumentar
el riesgo. La tasa de mortalidad puede llegar hasta un 20-30%, como resul-
tado de la deshidratacidn, aspiracion, fallo renal y colapso respiratorio. Los
diagndsticos diferenciales del sindrome neuroléptico maligno son infec-
cién, infarto cardiaco, hipertermia maligna, catatonialetal, delirio con agitacion,
tirotoxicosis, sindrome serotoninérgico, sindrome de abstinencia de drogas,
y toxicidad anticolinérgica o por anfetaminas, éxtasis o salicilatos.

ESTABILIZADORES DEL ESTADO DE ANIMO
Debido a la escasa cantidad de pruebas que confirmen la eficacia y a los pro-
blemas de seguridad, los estabilizadores del estado de animo (v. tabla 33.5)
tienen un uso limitado en el tratamiento de los trastornos psiquidtricos del
nino y el adolescente. Los antipsicéticos atipicos se consideran el tratamiento
de eleccién para la mania del trastorno bipolar en adolescentes.

De los estabilizadores del estado de dnimo, solo el litio tiene un apoyo
riguroso para el tratamiento de la mania bipolar. No se conoce por completo
el mecanismo de accién del litio; las teorias propuestas guardan relacién
con la neurotransmision, los efectos endocrinos, el ritmo circadiano y los
procesos celulares. Los efectos adversos habituales son la poliuria y la poli-
dipsia, hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, ganancia de peso, nausea, dolor
abdominal, acné y los sintomas del SNC (sedacién, temblor, somnolencia,
deterioro de la memoria). Es necesaria la supervision periddica de los niveles

sanguineos de litio, junto con la funcién de la glindula tiroides y renal. Para
los episodios agudos, los niveles séricos objetivo de litio son de 0,8-1,2 mEq/1
y para el tratamiento de mantenimiento son de 0,6-0,9 mEq/1. La sobredo-
sis aguda (niveles >1,5 mEq/l) se manifiesta con sintomas neurolégicos
(p. €j., temblor, ataxia, nistagmus, hiperreflexia, mioclonias, discurso incone-
x0, delirio, coma, convulsiones), y alteracién de la funcion renal. La toxicidad
se potencia cuando el paciente estd deshidratado o toma otros farmacos
que afectan a la funcion renal como AINE o inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA). El sindrome neuroléptico maligno se
ha comunicado en pacientes que estaban tomando a la vez litio y farmacos
antipsicoticos.

ADMINISTRACION DE FARMACOS

EN LAS ENFERMEDADES FISICAS

En la administracion de fairmacos psicotropos a nifios con enfermedades
fisicas se requieren consideraciones especiales. Un 80-95% de la mayoria
de farmacos psicotropos circulan unidos a las proteinas, las excepciones
son el litio (0%), el metilfenidato (10-30%) y la venlafaxina (25-30%).
Como consecuencia, los niveles de los psicotropos pueden verse afectados
directamente porque en muchas enfermedades fisicas disminuye la unién
ala albumina. El metabolismo acontece principalmente a través del higado
y el tracto gastrointestinal (GI), excretandose a través del rinnén. Por esta
razoén, en nifos con disfuncion hepatica o renal puede ser necesario un
ajuste de la dosis.

Hepatopatias

En los pacientes con hepatopatias puede ser necesario administrar dosis
mas bajas delos farmacos. Es preciso que la dosis inicial de la medicacion sea mas
baja y los incrementos de la dosis deben efectuarse lentamente. En situacio-
nes de estado de equilibrio, los cambios de la unién a las proteinas pueden
traducirse en un aumento del fairmaco circulante no unido, lo que dard
lugar a un aumento de su accion incluso en presencia de concentraciones
séricas normales del firmaco. Puesto que con frecuencia es dificil predecir
los cambios en la union a las proteinas, es importante prestar atencién a los
efectos clinicos de los fairmacos psicétropos y no fiarse de manera exclusiva
de las concentraciones séricas del farmaco.

En la hepatitis aguda, en general, no es necesario modificar la dosis porque
el metabolismo solo se altera minimamente. En la hepatitis crénica y en la
cirrosis, los hepatocitos se destruyen y puede ser necesario modificar las dosis.

Las hepatopatias afectan sustancialmente a los firmacos con indices
basales altos de aclaramiento hepatico (p. ej., haloperidol, sertralina,
venlafaxina, ATC). Para firmacos asociados a un metabolismo hepatico
considerable, puede ser de eleccién la administracion intravenosa ya que
la administracion por esta via evita los efectos metabdlicos de primer
paso hepdtico y el intervalo de administracién y la accion de los farma-
cos administrados por via parenteral son similares a los observados en
pacientes con una funcién hepatica normal. El dcido valproico puede
afectar al metabolismo del hepatocito de forma desproporcionada al grado
de la lesion hepatocelular. En pacientes con lesion hepdtica inducida por
valproato, pueden observarse valores bajos de albumina, valores altos de
protrombina y valores elevados de los niveles de amoniaco sin un aumento
significativo de las transaminasas hepaticas.

Enfermedad gastrointestinal
Los farmacos con efectos adversos anticolinérgicos pueden ralentizar la
motilidad GI, afectando a la absorcion y provocando estrefiimiento. Los



196 Parte lll ¢ Trastornos psiquiatricos y del comportamiento |

ISRS aumentan la motilidad gastrica y pueden inducir diarrea. Es probable
que estos tltimos puedan aumentar el riesgo de hemorragia GI, en particular
cuando se administran con AINE. Los preparados de liberacién modificada
(extendida o controlada) pueden reducir los efectos adversos GI, en parti-
cular cuando la gastralgia guarda relacion con los aumentos répidos de las
concentraciones plasmaticas de los farmacos.

Nefropatia

Con la excepcion del litio y la gabapentina, los farmacos psicétropos no
requieren ajustes de la dosis significativos en caso de insuficiencia renal.
Es importante supervisar las concentraciones séricas en la insuficiencia
renal, en particular para los firmacos con un indice terapéutico estrecho;
la ciclosporina puede aumentar los niveles séricos de litio porque dis-
minuye su excrecion renal. Los pacientes con insuficiencia renal y los
sometidos a dialisis parecen ser mds sensibles a los efectos adversos de
los ATC, posiblemente debido a la acumulacion de metabolitos triciclicos
hidroxilados.

Puesto que la mayoria de los firmacos psicétropos circulan en gran parte
unidos a las proteinas, no son eliminados de manera sustancial por la dialisis.
Ellitio se elimina por completo por la didlisis, y la practica clinica habitual es
administrar el litio después de las sesiones. Los pacientes sometidos a diélisis
suelen experimentar cambios hidroelectroliticos sustanciales y corren el
riesgo de deshidratacidn, por lo que es mds probable un sindrome maligno
por neurolépticos en estas situaciones.

Cardiopatia

Los antipsicoticos, los ATC y el citalopram (>40 mg/dia) pueden producir
un alargamiento del intervalo QTc, con un mayor riesgo de taquicardia ven-
tricular y fibrilacion ventricular, particularmente en pacientes con enferme-
dad cardiaca estructural. Los pacientes con un intervalo basal de QTc >440 ms
deben ser considerados pacientes de especial riesgo. El intervalo QTc
normal en un nifio es de 400 ms (£25-30 ms). Un valor de QTc que exceda
2 DE (>450-460 ms) es considerado demasiado largo y estd asociado a un
aumento de la mortalidad. Un aumento del QTc >60 ms desde el valor basal
también estd asociado con un aumento de la mortalidad.

En pacientes con problemas de la conduccion cardiaca preexistentes
es posible un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. Algunos de
los antagonistas del calcio (p. €j., el verapamilo) pueden retrasar la
conduccién auriculo-ventricular y, en teoria, pueden interaccionar con
los ATC. Los pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-White en los
que se detecta un intervalo PR corto (<0,12 s) y un ensanchamiento del
intervalo QRS asociado a taquicardia paroxistica corren un alto riesgo
de taquicardia ventricular y taquicardia auricular que pone en riesgo
su vida, que puede exacerbarse por la administracion de antipsicdticos,
ATC y citalopram.

Enfermedades respiratorias

Los farmacos ansioliticos pueden aumentar el riesgo de supresion res-
piratoria en pacientes con enfermedad pulmonar. En estas situaciones, los
ISRS y la buspirona constituyen una alternativa apropiada a considerar
para tratar la ansiedad incapacitante. También se debe considerar el
posible compromiso de las vias respiratorias debido a un laringoespasmo
agudo cuando se administran firmacos bloqueantes dopaminérgicos
como los antipsicoticos.

Enfermedades neurolégicas

Los farmacos psicotropos pueden utilizarse con una tolerancia adecuada
en la epilepsia tras la consideracién de las posibles interacciones entre los
farmacos, las convulsiones y los anticonvulsionantes. Antes de prescribir un
tratamiento con fairmacos psicotropos, es preciso considerar la toxicidad con-
ductual de estos tltimos usados solos 0 en combinacién. La simplificacién
del tratamiento anticonvulsionante de combinacién o un cambio por otro
farmaco puede traducirse en una disminucion de los sintomas conductuales
o emocionales y obviar la necesidad de administrar un psicétropo. La clomi-
pramina y el bupropién poseen propiedades sustanciales inductoras de
convulsiones y deben evitarse en presencia de un riesgo de éstas.

Tabla 33.7 | Principios de la prescripcién de psicotropicos
en atencion primaria

1. Identificar los potenciales sintomas diana a través del uso
sistematico (p. e]., en las revisiones del nifio sano) de instrumentos
de cribado de salud mental de banda ancha, como el Pediatric
Symptom Checklist o el Strengths and Difficulties Questionnaire

2. Establecer la linea basal de gravedad del(los) sintomal(s) objetivo
identificado(s) a través del uso de escalas de evaluacién de banda
estrecha, como las siguientes (seleccionadas desde instrumentos
de dominio publico):

a. Depresion:
® Mood and Feelings Questionnaire
e Centers for Epidemiologic Studies Depression Scale
e Patient Health Questionnaire-9
b. Ansiedad:
e Screen for Child Anxiety Related Disorders
c. TDAH, problemas de comportamiento
e Vanderbilt ADHD Diagnostic Rating Scale
e SNAP-IV 19
d. Agresividad
e Outburst Monitoring Scale

3. Seleccionar una medicacién que esté aprobada por la FDA
para el sintoma objetivo y el rango de edad; aumentando la dosis
segun tolerancia desde la dosis inicial hasta el rango terapéutico
de dosis

4. Tratar los objetivos: volver a pasar la escala de valoracién
de los sintomas basales en intervalos regulares (al menos
mensualmente) para valorar la respuesta terapéutica (con
la reduccion en la puntuacion en la escala), con el objetivo
de remisién (que la puntuacion en la escala de valoracion se
encuentre por debajo del punto de corte clinico)

5. Siel ensayo terapéutico no tiene éxito después de comprobar
la adherencia a la dosis pautada y tras una duracion adecuada
(en general, 1-2 meses), hay que plantear un segundo ensayo con
otra medicacion aprobada por la FDA para esos sintomas y edad
concretos, siguiendo los mismos principios que para el primer ensayo

6. Si el segundo ensayo de medicamentos no tiene éxito, se
recomienda consultar con un psiquiatra de nifos y adolescentes
antes de recurrir a dosis de medicamentos fuera del rango
terapéutico, polifarmacia o medicamentos no aprobados por la FDA

FDA, Food and Drug Administration; TDAH, trastorno por déficit de atencion/
hiperactividad.

Principios de la prescripcion de psicotrépicos

en atencién primaria

Debido a que los médicos no psiquiatras, principalmente pediatras, propor-
cionan los tres cuartos y los dos tercios, respectivamente, de todas las visitas
de salud mental de nifios y adolescentes en las que se inician nuevas medi-
caciones psicotropicas, puede ser util para los PAP desarrollar relaciones de
consulta con los psiquiatras de nifios y adolescentes, quienes pueden aconsejar
sobre la seguridad y la efectividad de los psicotrépicos que se prescriben. Si
dicha relacién no esta disponible, los PAP se pueden beneficiar de seguir una
aproximacion estandarizada para prescribir que es viable en el entorno de la
atencion primaria (tabla 33.7). Esta aproximacion enfatiza la valoracion basal
con escalas estandarizadas para identificar los sintomas diana y su nivel de
gravedad; la seleccion de los medicamentos aprobados por la FDA para los
sintomas diana y el rango de edad del paciente; la adhesién a las recomen-
daciones de los rangos terapéuticos de dosis; la valoracion en el seguimiento
con escalas para monitorizar la respuesta al tratamiento; el establecimiento de
una duracion suficiente al periodo de prueba de la medicacion; y el cambio a
un farmaco alternativo aprobado por la FDA si en el periodo de prueba de la
primera medicacion ha sido inefectiva. Generalmente, se debe consultar con
un médico experto en manejar los trastornos en los nifios cuando se considera
utilizar multiples medicaciones psicotropicas, las dosis estan fuera del rango
terapéutico o se quieren usar medicaciones no aprobadas por la FDA.

La bibliografia estd disponible en Expert Consult.
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Capitulo 34
Psicoterapia

y hospitalizacion
psiquiatrica
Heather J. Walter y David R. DeMaso

PSICOTERAPIA

La psicoterapia es el tratamiento de primera linea para la mayoria de tras-
tornos psiquidtricos en nifios y adolescentes, debido a que este tipo de terapia
produce generalmente resultados similares a la farmacoterapia, con menor
riesgo de dafio. Incluso en trastornos como la esquizofrenia, el trastorno
bipolar, y el trastorno de déficit de atencién/hiperactividad (TDAH) en
los cuales la medicacion es el tratamiento de primera linea, la psicoterapia
adyuvante puede transmitir un beneficio adicional considerable. Debido a
que los pediatras de atencién primaria (PAP) tienen mds probabilidades de
derivar a jévenes con trastornos psiquidtricos a psicoterapia, deben estar
familiarizados con la informacién bésica sobre la psicoterapia en nifios y
adolescentes.

Sobre todo, la psicoterapia es moderadamente efectiva en reducir la
sintomatologia psiquidtrica y en conseguir la remision de la enfermedad.
En un metaanalisis multinivel realizado en 2017 de casi 500 estudios alea-
torizados durante 5 décadas, habia un 63% de probabilidad de que un joven
que recibiera psicoterapia se encontrara mejor que otro joven en condiciones
de control. Los efectos varian segun multiples moderadores, incluyendo el
problema diana en el tratamiento. Los efectos postratamiento y seguimiento
fueron mas altos para ansiedad, seguido de comportamiento/conducta,
TDAH vy depresién; y mas bajos para comorbilidades concurrentes multi-
ples. El tamaiio de los efectos varia acorde con la medida del resultado del
informante, siendo los jovenes y los padres los que generalmente informan
de mayores efectos que los profesores. Los test moderadores de etnicidad
no mostraron diferencias significativas en el beneficio del tratamiento entre
las muestras mayoritariamente caucésicas y las muestras mayoritariamente
no caucdsicas.

Se han desarrollado diversos programas psicoterapéuticos, con diferentes
niveles de eficacia (tabla 34.1). Las diferencias entre los enfoques terapéuticos
pueden ser menos pronunciadas en la practica que en la teoria. La calidad
de la alianza terapeuta-paciente es siempre un predictor importante del
resultado del tratamiento. Una relacién de trabajo positiva, la espera de que
se produzca un cambio, afrontar los problemas asertivamente, un aumento
del dominio y atribuir el cambio a la participacion en la terapia se relacionan
con una terapia eficaz.

Todas las intervenciones de psicoterapia implican una serie de pasos
interconectados, incluyendo la realizacion de una evaluacion; la construccion
de diagnosticos de trabajo y una formulacion explicativa; la decision sobre
el tratamiento y un plan de seguimiento; la obtencion de asentimiento/
consentimiento del tratamiento; y la implementacion del tratamien-
to. Idealmente, los psicoterapeutas desarrollan un plan de tratamiento com-
binando terapias conocidas basadas en la evidencia con el juicio clinico y la
preferencia paciente/familia para llegar a un plan de intervencion especifico
para el paciente individual.

Terapia conductual

La terapia conductual se basa en el condicionamiento clasico (Pavloviano)
y el operante (Skinneriano). Ambos enfoques no se refieren a los motivos
internos del individuo, sino que abordan los estimulos antecedentes y las
respuestas consecuentes. El tratamiento comienza con una evaluacion del
comportamiento con los componentes de la entrevista, la observacion, el
diario y la escala de calificacidn, junto con un anélisis funcional del contexto
de ajuste, inmediatamente anterior a los eventos externos, y las consecuencias
del mundo real del comportamiento. Se desarrolla un plan de tratamiento
para modificar las funciones maladaptativas del comportamiento, utilizando
herramientas como el refuerzo positivo y negativo, recompensas sociales y
tangibles, formacién, modelado e inspiracién para aumentar el comporta-
miento positivo y la extincion, estimulo control, castigo, coste de la respuesta,
sobrecorreccion, refuerzo diferencial de comportamiento incompatible,
exposicion calificada/desensibilizacion sistemdtica, inundacién, modelado
y juegos de roles para disminuir el comportamiento negativo.

La terapia conductual ha demostrado aplicabilidad para trastornos de
ansiedad, trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados, trastornos del
comportamiento, TDAH y trastorno del espectro autista.

Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitivo-conductual (TCC) se basa en teorias de aprendizaje social
y cognitivo y extiende la terapia conductual para abordar la influencia de los
procesos cognitivos en el comportamiento. La TCC es un tratamiento orientado
a problemas, centrado en corregir patrones problematicos en el pensamiento
y el comportamiento que conducen a dificultades emocionales y deficiencias
funcionales. El terapeuta de TCC busca identificar y cambiar las distorsiones
cognitivas (p. €j., indefension aprendida, miedos irracionales), identificar y
evitar situaciones angustiosas e identificar y practicar comportamientos para
reducir la angustia. El autocontrol (registros de pensamiento diarios), la autoins-
truccion (frases breves que afirman pensamientos que son reconfortantes y
adaptativos) y el auto-refuerzo (recompensarse a si mismo) son herramientas
claves que se utilizan para facilitar el logro de los objetivos de la TCC. En la
tabla 34.2 se describen las principales caracteristicas descriptivas de la TCC
que pueden utilizar los PAP al describir la TCC a los pacientes y sus familiares.

La TCC tiene evidencia de buena calidad para el tratamiento de la depresion,
la ansiedad, los trastornos obsesivo-compulsivos (TOC), los trastornos del com-
portamiento, el abuso de sustancias y el insomnio (v. tabla 34.1). Para muchos
trastornos psiquidtricos infantiles, la TCC por si sola proporciona resulta-
dos comparablesalos medicamentos psicotrépicos solos, yla combinacion deambos
puede comportar beneficios adicionales en la reduccién de sintomas y dafios.

Las versiones modificadas de la TCC han demostrado aplicabilidad en
el tratamiento de otros trastornos. La terapia cognitivo-conductual cen-
trada en el trauma (TCC-TC) implica una combinacién de psicoeducacidn;
ensenar relajacién efectiva, modulacién afectiva y habilidades cognitivas
de afrontamiento y procesamiento; participar en una narrativa del trauma;
dominar los recordatorios del trauma; y mejorar la seguridad y el desarrollo
futuros. La TCC-TC se considera el tratamiento de primera linea para el
trastorno de estrés postraumatico (TEPT).

La terapia conductual dialéctica (TCD) es un enfoque de la TCC dirigido
ala desregulacién emocional y conductual mediante la sintesis o la integracién
de las estrategias aparentemente opuestas de aceptacion y cambio. Los con-
flictos dialécticos (querer morir vs querer vivir) a menudo existen en el mismo
paciente y su abordaje son importantes. Los cuatro médulos de habilidades
—el mindfulness (la practica de ser plenamente consciente y presente en el
momento), la tolerancia al estrés (como tolerar el dolor emocional), la eficacia
interpersonal (cémo mantener la autoestima y la comunicacion efectiva en las
relaciones con otros) y la regulacion de las emociones (cdmo manejar las emo-
ciones complejas)— estdn equilibrados en términos de aceptacion y cambio.
Los pacientes que reciben TCD suelen tener multiples problemas; los objetivos
del tratamiento, en orden de prioridad dentro de una sesién determinada,
son: comportamientos potencialmente mortales, tales como comportamientos
o comunicaciones suicidas y autolesivas; comportamientos que interfieren en
la terapia, como llegar tarde a las sesiones, cancelar citas y no ser colaborativo
en el trabajo hacia los objetivos del tratamiento; comportamientos de calidad
de vida, incluidos los problemas de relacion y ocupacionales y las crisis
financieras; adquisicion de habilidades para ayudar a los pacientes a alcanzar
sus metas. La TCD ha demostrado ser prometedora para el tratamiento de
trastornos de la personalidad, comportamiento suicida, trastorno bipolar y
otras manifestaciones de desregulacion emocional-conductual.

Terapia interpersonal

La terapia interpersonal (TIP) se centra en cuestiones interpersonales que
conducen a la angustia psicoldgica. Se considera que los pacientes tienen
fortalezas y vulnerabilidades biopsicosociales que determinan la forma en
que afrontan o responden a una crisis interpersonal (estresor). La resolucion
de sintomas, la mejora del funcionamiento interpersonal y el aumento
del apoyo social son los objetivos de la TIP. La TIP ha demostrado ser un
tratamiento bien establecido para la depresion adolescente.

Terapia psicodinamica

En el nucleo de la terapia psicodindmica se encuentra una interaccion
dindmica entre las diferentes dimensiones de la mente. Este enfoque se basa
en la creencia de que gran parte de la actividad mental ocurre fuera de la
conciencia de uno. El paciente a menudo no es consciente de los conflictos
internos porque las emociones amenazantes o dolorosas, los impulsos y los
recuerdos estan reprimidos. El comportamiento esta entonces controlado
por lo que el paciente no sabe de si mismo. Los objetivos de la terapia son
aumentar la autocomprension, aumentar la aceptacion de los sentimientos
y desarrollar relaciones realistas entre uno mismo y los demds. Esta terapia
no es directiva, para permitir que surjan los patrones caracteristicos de
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Tabla 34.1

TRASTORNO

BIEN ESTABLECIDO*

Psicoterapias efectivas para trastornos de salud especificos del comportamiento

PROBABLEMENTE EFICAZ'

Abuso de sustancias

Anorexia

Ansiedad

Autismo

Autolesion

Bipolar

Depresion en adolescentes
Depresion en nifios

Fobia especifica
Fobia social

Insomnio

TDAH

TEPT
TNDy TC en adolescentes

TNDy TC en nifios

TOC

Trastornos de la personalidad

TCC en grupo
TCC individual

Tratamiento basado en la familia, ecolégico

Terapia familiar: conductual

TCC individual

AAC individual, completo
AAC + modelo social pragmético del desarrollo
implementado por el profesor

Individual + TCC familiar + entrenamiento de los padres
Psicodinamica individual + familiar

Ninguno

TCC en grupo
Psicoterapia individual interpersonal

TCC en grupo

TCC en grupo + padres como componentes
Ninguno

Ninguno

TCC individual

Entrenamiento del comportamiento de los padres
Manejo del comportamiento en clase

Intervenciones en el comportamiento de los compareros
Entrenamiento organizativo (funcién ejecutiva)

TCC centrado en el trauma

Terapia conductual combinada, TCC, y terapia familiar
Tratamiento de promover el cuidado

Entrenamiento del manejo individual/de los padres

TCC individual

Entrenamiento de las habilidades de resolucion de problemas
Entrenamiento de la confianza en grupo

Tratamiento multidimensional para promover el cuidado
Terapia multisistémica

Ninguno

Ninguno

Tratamiento basado en la familia, conductual
Entrevista motivacional

Terapia familiar: sistémica
Psicoterapia individual orientada
a la percepcién

TCC + padres como componentes
TCC + medicacién

AAC individual, focalizado +

social pragmatico del desarrollo

Modelo social pragmatico del desarrollo
centrado en el entrenamiento de los padres

Terapia basada en la familia

Psicoeducacién familiar + construccién

de habilidades

TCC en grupo + padres como componentes
TCC individual

Terapia conductual

TCC en grupo
TCC en grupo

TCC individual + padres/familia como
componentes

Intervenciones de entrenamientos combinados

TCC en grupo
TCC

TCC en grupo
Entrenamiento del manejo
en grupo/de los padres

TCC individual
TCC de la familia centrada en el individuo

Terapia conductual dialéctica

*Dos o mas estudios aleatorizados controlados consistentes que demuestren la superioridad del tratamiento sobre el grupo control; llevados a cabo
por investigadores independientes trabajando en diferentes marcos de investigacion.
lgual que lo anterior, pero faltando el criterio de investigadores independientes.
AAC, anélisis aplicado de la conducta; TC, trastorno de la conducta; TCC, terapia cognitivo conductual; TDAH, trastorno de déficit de atencién/hiperactividad;

TEPT, trastorno de estrés postraumatico; TND, trastorno negativista desafiante; TOC, trastorno obsesivo-compulsivo.
Adaptada de Society of Clinical Child and Adolescent Psychology: Effective child psychotherapy. http://effectivechildtherapy.org/content/

ebp-options-specific-disorders. Consultada el 5 de marzo de 2017.

Tabla 34.2 | Componentes basicos y caracteristicas
de la terapia cognitivo-conductual

e Una sesion de 60 a 90 minutos cada semana, normalmente
durante 6-12 semanas

e | as medidas de los sintomas generalmente se recogen
con frecuencia

e El tratamiento esté orientado a objetivos y a colaborar
con el paciente como participante activo

e El tratamiento se centra en cambiar los pensamientos
o comportamientos problematicos actuales

¢ Normalmente se asigna tarea para cada semana

De Coffey SF, Banducci AN, Vinci C: Common questions about cognitive

behavior therapy for psychiatric disorders. Am Fam Physician 92:807-812, 2015.

un paciente, de modo que se pueda fomentar la autocomprension y una
experiencia emocional correctiva.

La terapia psicodindmica ha demostrado aplicabilidad para el tratamiento
de la ansiedad y la depresion, asi como para aspectos maladaptativos de la
personalidad. La terapia psicodinamica breve y limitada en el tiempo puede ser
apropiada para los jovenes que se encuentran en una situacion estresante agu-
da. La terapia a largo plazo puede ser apropiada cuando los factores biol6gicos
o sociales que desestabilizan la adaptacién y el desarrollo del nifio son crénicos, o
las dificultades psicologicas causadas por las comorbilidades son complejas
o silos conflictos arraigados y el desarrollo de interferencias estan presentes.

Psicoterapia de apoyo

La psicoterapia de apoyo tiene como objetivo minimizar los niveles de
estrés emocional a través de la provisién de apoyo individual y contextual.
El objetivo es reducir los sintomas, y el tratamiento se centra en el «aqui
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y ahora». El terapeuta es activo y 1til para proporcionar al paciente alivio
sintomatico, ayudandole a contener y manejar la ansiedad, la tristeza y la ira.
El terapeuta proporciona apoyo y aliento para reforzar los mecanismos de
afrontamiento existentes en un paciente, facilita la resolucién de problemas
y proporciona apoyo social e instrumental para mejorar o disminuir los
precipitantes contextuales. Las técnicas informadas sobre la TCC a menudo
se combinan con psicoterapia de apoyo. Probablemente la psicoterapia mas
comun empleada por los terapeutas, la psicoterapia de apoyo ha demostrado
resultados comparables a la TCC en una serie de estudios de investigacion.

Terapia familiar

La premisa principal en la terapia familiar es que los patrones de interaccion
familiar disfuncionales precipitan y/o perpettan las dificultades emocionales
o conductuales de una persona. La disfuncién familiar puede adoptar diversas
formas, incluyendo sobreimplicacién (enmeshment), desconexidn, inversion
de roles o confusion y patrones de comunicacion maladaptativos. La terapia
familiar comienza con una evaluacion del sistema familiar, incluyendo
la observacién de patrones de interaccion, la evaluacion de las creencias
familiares y los significados asociados a los comportamientos, la definiciéon
de contextos sociales y culturales, la exploracion del problema de presenta-
cién en el contexto del desarrollo individual y familiar, evaluando el estilo
de la familia para lidiar con los problemas e identificando las fortalezas y
las debilidades familiares.

Las técnicas de terapia familiar se extraen de dos modelos tedricos prin-
cipales: estructural y conductual. La terapia familiar estructural desarrolla
estructuras que se cree que fomentan el buen funcionamiento de las familias,
incluyendo limites claros y flexibles entre individuos, roles bien definidos
y un equilibrio adecuado entre la cercania y la independencia. La terapia
familiar conductual se centra en las secuencias conductuales que ocurren en
la vida diaria e intenta interrumpir patrones poco ttiles y fortalecer patrones
positivos a través de una comunicacion eficaz y la resolucién de problemas.

La terapia familiar ha demostrado una aplicabilidad establecida en la
anorexia nerviosa y el consumo de sustancias y puede ser un tratamiento
prometedor para la depresion.

Intervenciones para padres
(V. cap. 19 para mas detalles)

Las intervenciones para padres buscan mejorar tanto la relacién padre-
hijo como las habilidades de crianza utilizando los principios de la terapia
conductual descritos anteriormente. Se pueden proporcionar en formatos
de terapia individual o grupal. Las recomendaciones de relaciones bésicas
incluyen pasar tiempo de calidad con el niflo, aumentar la interaccién verbal,
mostrar afecto fisico, proporcionar elogios contingentes y participar en
juegos dirigidos por nifios. Las habilidades basicas de crianza incluyen
aumentar el refuerzo de comportamientos positivos, disminuir el refuerzo
de los comportamientos negativos, ignorar comportamientos meramente mo-
lestos, aplicar consecuencias para comportamientos peligrosos/destructivos
y hacer que las respuestas de los padres sean predecibles, contingentes, e
inmediatas. Las intervenciones de crianza han demostrado aplicabilidad
para trastornos del comportamiento y TDAH.

Elementos comunes de las psicoterapias

basadas en la evidencia

Un desafio importante para el clinico es seleccionar la «intervencion
correcta» para la «persona correcta» en el «entorno correcto» y realizar la
intervencion de la «manera correcta» (para satisfacer las necesidades de
los pacientes y las familias). Este desafio ha llevado al interés en identificar
elementos de practica comunes a través de terapias eficaces basadas en evi-
dencias que podrian ser «combinadas» de una manera flexible en pacientes
de cierta edad, género y raza/etnicidad que tienen ciertos trastornos psiquia-
tricos. La tabla 34.3 proporciona los principales elementos de préctica para
tres de los trastornos psiquidtricos infantiles y adolescentes mds comunes:
ansiedad, depresion y comportamientos disruptivos. Se estima que estos
elementos de practica, cuando se ponen a disposicién de los pacientes con
trastornos psiquidtricos en un sistema de atencion, son relevantes para,
aproximadamente, dos tercios de los pacientes. Seis de los elementos de
practica —habilidades de resolucion de problemas, psicoeducacion de los
padres, habilidades de relajacion, autocontrol, habilidades cognitivas/de
control y psicoeducacién del nifio— son aplicables a los tres trastornos vy,
como tales, podrian considerarse «habilidades basicas» para el psicoterapeuta
infantil y adolescente.

La psicoeducacion es la educacion del padre y el nifio sobre la causa, el
curso, el prondstico y el tratamiento del trastorno. La resolucion de proble-
mas son técnicas, discusiones o actividades disefiadas para dar soluciones a
problemas especificos, con la intencion de impartir una habilidad sobre cémo

Tabla 34.3 | Elementos practicos en las intervenciones

de los tres trastornos psiquiatricos mas
comunes en ninos y adolescentes

TRASTORNO COMPOR-
DE } TAMIENTO
ANSIEDAD DEPRESION DESTRUCTIVO

Juego dirigido X

Ajuste de limite X

Tiempo de espera X

Coste de la respuesta X

Programacién X
de actividades

Mantenimiento X

Desarrollo X
de habilidades

Entrenamiento en X X
habilidades sociales

Elogios/recompensas X
del terapeuta

Consecuencias X X
naturales y l6gicas

Habilidades X X
de comunicacion

Entrenamiento X
de la asertividad

Monitorizaciéon X X
de los padres

Modelado X

Ignorar al paciente X X

Elogio de los padres X X

Soluciéon de problemas X X X

Afrontacién X X
de los padres

Psicoeducacién, X X X
de los padres

Relajacién X X

Recompensas X X
tangibles

Autocontrol X X X

Cognitivo/ X X X
procesamiento

Psicoeducacién, X X X
del nifo

Exposiciéon X

Adaptada de Chorpita BF, Daleiden EL, Weisz JR: Identifying and selecting the
common elements of evidence based interventions: a distillation and matching
model, Ment Health Serv Res 7(1):5-20, 2005.

abordar y resolver problemas futuros de una manera similar. La relajacion es
una serie de técnicas diseniadas para crear y mantener la respuesta fisiologica
de relajacion. La autosupervision es la medicion repetida de una métrica de
objetivo por parte del nifo. Las habilidades cognitivas/de control consisten
en técnicas disenadas para alterar las interpretaciones de los eventos a través
del examen de los pensamientos expresados por el niflo, acompanadas de
ejercicios disefiados para probar la validez de los pensamientos expresados.
Los PAP pueden incorporar algunos de estos elementos en su trabajo de
orientacion anticipatoria con pacientes pediatricos.

Paquetes de terapia modular

De considerable importancia para el trabajo clinico diario es la forma en que
se seleccionan, secuencian, repiten o aplican selectivamente los elementos de
la practica terapéutica comun. Esta coordinacion de elementos psicoterapéu-
ticos es particularmente relevante para los pacientes que presentan multiples
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trastornos psiquidtricos simultaneos. El Enfoque Modular de la Terapia para
Niiios (MATCH, Modular Approach to Therapy for Children) es un sistema
de intervencién multitrastorno que incorpora procedimientos terapéuticos
(elementos de préctica) y logica terapéutica (coordinacién) correspondientes
a intervenciones eficaces para la ansiedad infantil, depresién y problemas de
comportamiento, con modificaciones para permitir que el sistema funcione
como un solo protocolo. En comparacion con los tratamientos manuales estan-
dar para trastornos individuales y con la atencién habitual, el paquete modular
superd a ambos comparadores en multiples medidas de resultados clinicos y
de servicio cuando se evaluaron durante un periodo de dos afios, aunque se
necesitan pruebas adicionales derivadas de forma independiente para clasificar
este enfoque terapéutico, asi como para establecerlo de forma adecuada.

Elementos comunes de las intervenciones

de compromiso del tratamiento

El compromiso con el tratamiento se conceptualiza como una construcciéon
multidimensional dirigida a los dominios cognitivos, de asistencia y de
adherencia. La investigacion ha identificado varios factores clave que abordan
estos dominios que estdn asociados con la participacion en el tratamiento:
promocion de la accesibilidad, psicoeducacion sobre los servicios, recorda-
torios de las citas, evaluacion de las barreras del tratamiento, evaluacion del
paciente, ajuste de expectativas, modelado y tareas para casa (tabla 34.4).
Para promover el compromiso con el tratamiento, los primeros siete de estos
factores pueden ser abordados por el PAP y el equipo médico del hogar tan
pronto como se identifique que un problema de salud mental se beneficiaria
del tratamiento (v. cap. 17 para mds informacion).

Psicoterapia médica en el hogar

Reconociendo que hasta la mitad de las visitas a los PAP implica un pro-
blema de salud mental, y que se estima que una quinta parte de los pacientes
pediatricos tiene un trastorno psiquiatrico funcional incapacitante, en el
contexto del acceso limitado a los servicios especializados de salud mental
en centros de salud u hospitales, se han desarrollado una serie de modelos
para dar psicoterapia en la atencion primaria. Dos modelos prominentes,
ambos desarrollados originalmente para poblaciones adultas, son la atencion
colaborativa y la salud conductual de la atencion primaria.

La atencidn colaborativa integra la atencion fisica y mental para los
pacientes que tienen un trastorno psiquidtrico en un modelo de tratamiento
que proporciona tanto medicamentos psicotropicos como psicoterapia,
impartidos por un equipo de atencion interdisciplinario de PAP, trabajadores
sociales y gerentes de atenciéon médica apoyados por un psiquiatra consultor.
El papel del psiquiatra consultor es asesorar a los PAP sobre el manejo de
medicamentos psicotrépicos y a los terapeutas sobre breves intervenciones
psicoterapéuticas. Los cuatro elementos criticos de la atencién colabora-
tiva estan dirigidos por el equipo, centrados en la poblacién, guiados por
mediciones y basados en la evidencia. Estos elementos guian un enfoque de
tratamiento en el que la atencién médica mental basada en la evidencia y

guiada por la medicion (p. ej., las puntuaciones de la escala de clasificacion de
sintomas como objetivos de tratamiento) es entregada por el equipo multidis-
ciplinario a toda la poblacién de pacientes, como se indica, por lo que el
paciente percibe una integracion perfecta de la atenciéon médica y mental.

En nifios y adolescentes, los ensayos controlados aleatorios (ECA) han
demostrado que la atencion colaborativa para problemas de conducta,
depresion en adolescentes y consumo de sustancias en adolescentes esta
asociada a resultados de adherencia al tratamiento mas favorables, reducciéon
de sintomas, remision del trastorno y satisfaccion del consumidor que los
cuidados habituales, con o sin derivacion especializada. En un metaanélisis y
revision sistematica, la atencion médica-mental integrada general para nifios
y adolescentes condujo a mejores resultados de salud mental en comparacion
con la atencidn habitual. Se observaron efectos mayores para ensayos de
tratamiento dirigidos a diagnésticos y sintomas elevados en relacién con
los ensayos de prevencion, asi como para modelos de atencion colaborativa
en relacién con otros centros de salud mental integrados.

La salud conductual de atencién primaria emplea a un profesional de
salud mental en el centro (psicélogo, trabajador social, consejero de salud
mental) para proporcionar una evaluacion enfocada en los pacientes con pro-
blemas de salud mental, comportamientos de salud, problemas de consumo
de sustancias y terapia a corto plazo, asi como para la promocién de la salud/
salud mental y las intervenciones de prevencion. Los médicos de salud mental
suelen colaborar con los médicos de atencion primaria para desarrollar planes
de tratamiento, monitorizar el progreso del paciente y proporcionar atenciéon
de manera flexible para satisfacer las necesidades cambiantes de los pacientes.
El modelo utiliza un enfoque de «red amplia» destinado a servir a toda la
poblacion de atencién primaria, con énfasis en las intervenciones breves y
enfocadas. Las caracteristicas claves del modelo incluyen el «traspaso calido»,
en el que el médico presenta al médico de salud mental directamente al
paciente, y las «consultas de pasillo», en las que el médico y el médico de salud
mental tienen interacciones informales frecuentes para hablar de pacientes.

La base de evidencias que apoya el modelo de salud conductual de la
atencion primaria es limitada, pero la literatura de investigacién sobre una
intervencion breve estd aumentando y apoyando el modelo. Las interven-
ciones breves que duran solo una sesion son efectivas para multiples tras-
tornos psiquidtricos infantiles, particularmente para problemas de ansiedad
y comportamiento y entre los nifios (vs adolescentes), y son mas eficaces
para los enfoques de TCC. No se ha encontrado que las intervenciones psi-
cosociales realizadas por PAP (en lugar de los médicos de salud conductual)
sean eficaces en una revisiéon de Cochrane.

HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA

Los jovenes con trastornos psiquidtricos graves requieren evaluacion inicial,
planificacion del tratamiento y estabilizacién por parte de médicos de salud
conductual capacitados para ninos. Los programas hospitalarios psiquia-
tricos abordan los riesgos graves y los impedimentos mds importantes
causados por las formas mas agudas y complejas de trastorno psiquidtrico

Tabla 34.4 | Elementos seleccionados de compromiso con la terapia

ELEMENTO

DEFINICION

Promocién
de accesibilidad

Cualquier estrategia utilizada para hacer que los servicios sean convenientes y accesibles con el fin de fomentar
y aumentar proactivamente la participacion en el tratamiento; p. ej., contratar a un terapeuta ubicado en el centro de

salud o derivar a un terapeuta local de la comunidad con quien la préctica tiene una relacién de colaboracién continua

Psicoeducacién
sobre los servicios

Recordatorios de citas

Suministro de informacién sobre los servicios o el sistema de prestacién de servicios; p. ej., el tipo de terapia
recomendada, la informacién sobre el terapeuta, la frecuencia de la sesion y la duracion

Proporcionar informacién sobre el dia, la hora y la ubicacién de la consulta de la terapia para la cita inicial por correo,

texto, teléfono, correo electrénico, etc., para aumentar la asistencia a la sesion

Evaluacion de las
barreras de tratamiento

Evaluacion

Discusién para obtener e identificar barreras que dificultan la participacion en el tratamiento; p. e]., transporte,
programacién, cuidado de nifos, experiencias previas con terapia, estigma

Medicién de las fortalezas/necesidades del paciente a través de una variedad de métodos; p. €j., instrumentos

de cribado de salud mental, entrevistas, revisiones grabadas durante las cuales el profesional de referencia puede
motivar para la participacion en el tratamiento

Modelado

Ajuste de expectativas
tratamiento

Tarea para casa

Vehiculo para transmitir informacién sobre las funciones especificas del terapeuta; p. €j., video introductorio o folleto

Dar esperanza con respecto a la eficacia del tratamiento y la capacidad del paciente para participar con éxito en el

Tareas terapéuticas dadas al paciente para completar fuera de la sesién de terapia para reforzar o facilitar

conocimientos o habilidades que sean congruentes con el plan de tratamiento

Adaptada de Lindsey MA, Brandt NE, Becker KD, et al: Identifying the common elements of treatment engagement interventions in children’s mental health services,
Clin Child Fam Psychol Rev 17:283-298, 2014; y Becker KD, Lee BR, Daleiden EL, et al: The common elements of engagement in children’s mental health services: which

elements for which outcomes? J Clin Child Adolesc Psychol 44(1):30-43, 2015.
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que no pueden ser manejados eficazmente en ningun otro nivel de aten-
cion. El objetivo es producir una rapida estabilizacién clinica que permita
una transicion de tratamiento rdpida, segura y adecuada a un nivel menos
intensivo de atencion mental fuera del hospital.

Los altos niveles de gravedad de la enfermedad, combinados con un
deterioro funcional significativo, indican la necesidad de hospitalizacion.
Los criterios de admision deben incluir signos y sintomas significativos
del trastorno psiquidtrico activo. Los indicadores de admisién funcional
generalmente incluyen un riesgo significativo de autolesiones o dafios a otros
aunque, en algunos casos, el paciente es incapaz de satisfacer las necesidades
bésicas de autocuidado o atencién médica, poniendo en peligro su bienes-
tar. Los trastornos emocionales graves que impiden la participacion en la
vida familiar, escolar o comunitaria también pueden elevarse a un nivel de
impedimento global que solo puede abordarse de forma hospitalaria.

La planificacion del alta hospitalaria comienza en el ingreso, cuando se
hacen esfuerzos para coordinar la atencion con los servicios y recursos que
ya estdn en su lugar para el nifio o adolescente en la comunidad. Es posible
que se necesite atencion reducida en entornos hospitalarios o residenciales
parciales si los servicios integrados en un solo lugar siguen indicados después
de que se haya producido una estabilizacién clinica suficiente en el entorno
hospitalario. La transicion desde el hospital implica la colaboracién activa
y la comunicacion con los PAP en la atenciéon médica en el hogar del nifio.
En algunos casos, el PAP reanuda los tratamientos farmacoldgicos de estos
jovenes una vez estabilizados.

La bibliografia estd disponible en Expert Consult.

Capitulo 35
Trastornos de sintomas
somaticos y trastornos

relacionados

Patricia I. Ibeziako, Heather J. Walter
y David R. DeMaso

La medicina psicosomatica pedidtrica aborda la relacion entre los factores
fisicos y psicoldgicos en el origen o el mantenimiento del estado de enferme-
dad. El proceso mediante el que el sufrimiento se experimenta y se expresa a
través de sintomas fisicos se denomina somatizacion o enfermedad psicoso-
matica. Aunque existan en practicamente todos los trastornos psiquiatricos,
los sintomas fisicos son mds notables en los distintos trastornos de sintomas
somiticos y trastornos relacionados.

En el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 5* edi-
cién (DSM-5), las enfermedades previamente conocidas como «trastornos
somatomorfos» se clasifican como trastornos de sintomas somaticos y
trastornos relacionados. En nifios y adolescentes, los trastornos de sinto-
mas somdticos y trastornos relacionados incluyen el trastorno de sintomas
somaticos (tabla 35.1), el trastorno de conversion (tabla 35.2), el trastorno
facticio (tabla 35.3), el trastorno de ansiedad generalizada (tabla 35.4), y
otros trastornos de sintomas somaticos especificados y no especificados
(tabla 35.5), asi como los factores psicoldgicos que afectan a otras afecciones
médicas (tabla 35.6).

Con la excepcion del trastorno de ansiedad generalizado, en el que existe
un alto nivel de ansiedad sobre la salud en ausencia de sintomas somaticos
importantes, y los factores psicoldgicos que afectan a otras afecciones médi-
cas, en las que los factores psicologicos y/o del comportamiento afectan a
una afeccién médica, los trastornos de sintomas somaticos y trastornos
relacionados se clasifican en base a los sintomas fisicos asociados a una
importante incapacidad y estrés, con o sin la presencia diagndstica de una
afeccion médica. Los sintomas forman un continuo que puede alcanzar desde
dolor a sintomas neurolégicos incapacitantes y, generalmente, interfiere con
la vida escolar/en el hogar y con las relaciones con los compaiieros.

La mayoria de los pacientes con trastornos de sintomas somaticos y tras-
tornos relacionados son atendidos por médicos de atencion primaria o por
subespecialistas pediatricos, quienes pueden realizar diagndsticos especi-
ficos de una especialidad, como hiperalgesia visceral, sindrome de fatiga
cronica, sincope psicogeno o dolor toracico no cardiaco. Incluso dentro de

Tabla 35.1

Criterios del DSM-5 para el diagnéstico

del trastorno de sintomas sométicos

A. Uno o més sintomas somaticos que causan malestar o dan lugar
a problemas significativos en la vida diaria
B. Pensamientos, sentimientos o comportamientos excesivos
relacionados con los sintomas sométicos o asociados
a la preocupacién por la salud, como se pone de manifiesto
por una o mas de las caracteristicas siguientes:
1. Pensamientos desproporcionados y persistentes
sobre la gravedad de los propios sintomas
2. Grado persistentemente elevado de ansiedad acerca
de la salud o los sintomas
3. Tiempo y energia excesivos consagrados a estos sintomas
o a la preocupacion por la salud
C. Aunque algun sintoma somatico puede no estar continuamente
presente, el trastorno sintomatico es persistente (por lo general
mas de seis meses)

Especificar si:

Con predominio de dolor (antes llamado «trastorno doloroso»
segln el DSM IV-TR): a individuos cuyos sintomas sométicos
implican sobre todo dolor

Persistente: un curso persistente se caracteriza por la presencia
de sintomas intensos, alteracién importante y duracion prolongada
(més de seis meses)

Adaptada de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(2013). American Psychiatric Association, p 311.

Tabla 35.2 | Criterios del DSM-5 para el diagnéstico
del trastorno de conversion o trastorno

de sintomas neurolégicos funcionales

A. Uno o més sintomas de alteracién de la funcién motora o sensitiva
voluntaria
B. Los hallazgos clinicos aportan pruebas de la incompatibilidad
entre el sintoma y las afecciones neurolégicas o médicas
reconocidas
C. El sintoma o deficiencia no se explica mejor por otro trastorno
médico o mental
D. El sintoma causa malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento,
o bien requiere una valoracién médica
Especificar el tipo de sintoma: con debilidad o parélisis, con
movimiento anémalo, con sintomas de la deglucién, con sintoma
del habla, con ataques o convulsiones, con anestesia o pérdida
sensitiva, con sintoma sensitivo especial (p. ej., alteracién visual,
olfativa o auditiva), con sintomas mixtos

Adaptada de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(2013). American Psychiatric Association, p 318.

la psiquiatria, varios de los trastornos de sintomas somaticos y trastornos
relacionados son referidos como trastornos funcionales o psicosomaticos
o como sintomas médicamente inexplicables. La heterogeneidad noso-
légica entre los subespecialistas pediatricos contribuye a la variabilidad de
etiquetas diagndsticas. Hay un notable solapamiento en los sintomas y en la
presentacion de los pacientes con sintomas somaticos que han recibido dis-
tintos diagndsticos de diferentes especialistas. Por otra parte, los trastornos de
sintomas somaticos y trastornos relacionados comparten ciertas similitudes
en cuanto a la etiologia, la fisiopatologia, la neurobiologia, los mecanismos
psicoldgicos, las caracteristicas del paciente, el control y la respuesta al trata-
miento, lo que indica que se trata de un solo grupo de trastornos somaticos.

Es util que los médicos eviten la dicotomia de abordar las enfermedades
con un modelo médico en el que estas se consideran fisicas o psicolégicas.
En lugar de ello, se debe considerar que existe un continuo bioconductual
de enfermedad que caracteriza mejor a las enfermedades como procesos que
acontecen a través de un espectro que varia desde una etiologia predomi-
nantemente bioldgica hasta una etiologia predominantemente psicosocial.

EPIDEMIOLOGIA

Entre el 10y el 30% de los nifios en todo el mundo sufren sintomas fisicos que
parecen inexplicables por una enfermedad fisica. La prevalencia estimada
varia ampliamente entre los distintos estudios, dependiendo del tipo de
sintomas y de la metodologia empleada. La frecuencia y la heterogeneidad
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que no pueden ser manejados eficazmente en ningun otro nivel de aten-
cion. El objetivo es producir una rapida estabilizacién clinica que permita
una transicion de tratamiento rdpida, segura y adecuada a un nivel menos
intensivo de atencion mental fuera del hospital.

Los altos niveles de gravedad de la enfermedad, combinados con un
deterioro funcional significativo, indican la necesidad de hospitalizacion.
Los criterios de admision deben incluir signos y sintomas significativos
del trastorno psiquidtrico activo. Los indicadores de admisién funcional
generalmente incluyen un riesgo significativo de autolesiones o dafios a otros
aunque, en algunos casos, el paciente es incapaz de satisfacer las necesidades
bésicas de autocuidado o atencién médica, poniendo en peligro su bienes-
tar. Los trastornos emocionales graves que impiden la participacion en la
vida familiar, escolar o comunitaria también pueden elevarse a un nivel de
impedimento global que solo puede abordarse de forma hospitalaria.

La planificacion del alta hospitalaria comienza en el ingreso, cuando se
hacen esfuerzos para coordinar la atencion con los servicios y recursos que
ya estdn en su lugar para el nifio o adolescente en la comunidad. Es posible
que se necesite atencion reducida en entornos hospitalarios o residenciales
parciales si los servicios integrados en un solo lugar siguen indicados después
de que se haya producido una estabilizacién clinica suficiente en el entorno
hospitalario. La transicion desde el hospital implica la colaboracién activa
y la comunicacion con los PAP en la atenciéon médica en el hogar del nifio.
En algunos casos, el PAP reanuda los tratamientos farmacoldgicos de estos
jovenes una vez estabilizados.

La bibliografia estd disponible en Expert Consult.

Capitulo 35
Trastornos de sintomas
somaticos y trastornos

relacionados

Patricia I. Ibeziako, Heather J. Walter
y David R. DeMaso

La medicina psicosomatica pedidtrica aborda la relacion entre los factores
fisicos y psicoldgicos en el origen o el mantenimiento del estado de enferme-
dad. El proceso mediante el que el sufrimiento se experimenta y se expresa a
través de sintomas fisicos se denomina somatizacion o enfermedad psicoso-
matica. Aunque existan en practicamente todos los trastornos psiquiatricos,
los sintomas fisicos son mds notables en los distintos trastornos de sintomas
somiticos y trastornos relacionados.

En el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 5* edi-
cién (DSM-5), las enfermedades previamente conocidas como «trastornos
somatomorfos» se clasifican como trastornos de sintomas somaticos y
trastornos relacionados. En nifios y adolescentes, los trastornos de sinto-
mas somdticos y trastornos relacionados incluyen el trastorno de sintomas
somaticos (tabla 35.1), el trastorno de conversion (tabla 35.2), el trastorno
facticio (tabla 35.3), el trastorno de ansiedad generalizada (tabla 35.4), y
otros trastornos de sintomas somaticos especificados y no especificados
(tabla 35.5), asi como los factores psicoldgicos que afectan a otras afecciones
médicas (tabla 35.6).

Con la excepcion del trastorno de ansiedad generalizado, en el que existe
un alto nivel de ansiedad sobre la salud en ausencia de sintomas somaticos
importantes, y los factores psicoldgicos que afectan a otras afecciones médi-
cas, en las que los factores psicologicos y/o del comportamiento afectan a
una afeccién médica, los trastornos de sintomas somaticos y trastornos
relacionados se clasifican en base a los sintomas fisicos asociados a una
importante incapacidad y estrés, con o sin la presencia diagndstica de una
afeccion médica. Los sintomas forman un continuo que puede alcanzar desde
dolor a sintomas neurolégicos incapacitantes y, generalmente, interfiere con
la vida escolar/en el hogar y con las relaciones con los compaiieros.

La mayoria de los pacientes con trastornos de sintomas somaticos y tras-
tornos relacionados son atendidos por médicos de atencion primaria o por
subespecialistas pediatricos, quienes pueden realizar diagndsticos especi-
ficos de una especialidad, como hiperalgesia visceral, sindrome de fatiga
cronica, sincope psicogeno o dolor toracico no cardiaco. Incluso dentro de

Tabla 35.1

Criterios del DSM-5 para el diagnéstico

del trastorno de sintomas sométicos

A. Uno o més sintomas somaticos que causan malestar o dan lugar
a problemas significativos en la vida diaria
B. Pensamientos, sentimientos o comportamientos excesivos
relacionados con los sintomas sométicos o asociados
a la preocupacién por la salud, como se pone de manifiesto
por una o mas de las caracteristicas siguientes:
1. Pensamientos desproporcionados y persistentes
sobre la gravedad de los propios sintomas
2. Grado persistentemente elevado de ansiedad acerca
de la salud o los sintomas
3. Tiempo y energia excesivos consagrados a estos sintomas
o a la preocupacion por la salud
C. Aunque algun sintoma somatico puede no estar continuamente
presente, el trastorno sintomatico es persistente (por lo general
mas de seis meses)

Especificar si:

Con predominio de dolor (antes llamado «trastorno doloroso»
segln el DSM IV-TR): a individuos cuyos sintomas sométicos
implican sobre todo dolor

Persistente: un curso persistente se caracteriza por la presencia
de sintomas intensos, alteracién importante y duracion prolongada
(més de seis meses)

Adaptada de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(2013). American Psychiatric Association, p 311.

Tabla 35.2 | Criterios del DSM-5 para el diagnéstico
del trastorno de conversion o trastorno

de sintomas neurolégicos funcionales

A. Uno o més sintomas de alteracién de la funcién motora o sensitiva
voluntaria
B. Los hallazgos clinicos aportan pruebas de la incompatibilidad
entre el sintoma y las afecciones neurolégicas o médicas
reconocidas
C. El sintoma o deficiencia no se explica mejor por otro trastorno
médico o mental
D. El sintoma causa malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento,
o bien requiere una valoracién médica
Especificar el tipo de sintoma: con debilidad o parélisis, con
movimiento anémalo, con sintomas de la deglucién, con sintoma
del habla, con ataques o convulsiones, con anestesia o pérdida
sensitiva, con sintoma sensitivo especial (p. ej., alteracién visual,
olfativa o auditiva), con sintomas mixtos

Adaptada de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(2013). American Psychiatric Association, p 318.

la psiquiatria, varios de los trastornos de sintomas somaticos y trastornos
relacionados son referidos como trastornos funcionales o psicosomaticos
o como sintomas médicamente inexplicables. La heterogeneidad noso-
légica entre los subespecialistas pediatricos contribuye a la variabilidad de
etiquetas diagndsticas. Hay un notable solapamiento en los sintomas y en la
presentacion de los pacientes con sintomas somaticos que han recibido dis-
tintos diagndsticos de diferentes especialistas. Por otra parte, los trastornos de
sintomas somaticos y trastornos relacionados comparten ciertas similitudes
en cuanto a la etiologia, la fisiopatologia, la neurobiologia, los mecanismos
psicoldgicos, las caracteristicas del paciente, el control y la respuesta al trata-
miento, lo que indica que se trata de un solo grupo de trastornos somaticos.

Es util que los médicos eviten la dicotomia de abordar las enfermedades
con un modelo médico en el que estas se consideran fisicas o psicolégicas.
En lugar de ello, se debe considerar que existe un continuo bioconductual
de enfermedad que caracteriza mejor a las enfermedades como procesos que
acontecen a través de un espectro que varia desde una etiologia predomi-
nantemente bioldgica hasta una etiologia predominantemente psicosocial.

EPIDEMIOLOGIA

Entre el 10y el 30% de los nifios en todo el mundo sufren sintomas fisicos que
parecen inexplicables por una enfermedad fisica. La prevalencia estimada
varia ampliamente entre los distintos estudios, dependiendo del tipo de
sintomas y de la metodologia empleada. La frecuencia y la heterogeneidad
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Tabla 35.3 | Criterios del DSM-5 para el diagnéstico
del trastorno facticio

Trastorno facticio aplicado a uno mismo

A. Falsificacién de signos o sintomas fisicos o psicolégicos, o induccién
de lesién o enfermedad, asociada a un engano identificado

B. El individuo se presenta a si mismo ante los demas como
enfermo, incapacitado o lesionado

C. El comportamiento enganoso es evidente incluso en ausencia
una recompensa externa obvia

D. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental,
como el trastorno delirante u otro trastorno psicético

Especificar:

Episodio Unico

Episodios recurrentes

Trastorno facticio aplicado a otro (antes: «trastorno

facticio por poderes»)

A. Falsificacién de signos o sintomas fisicos o psicoldgicos, o induccion
de lesién o enfermedad, en otro, asociada a un engario identificado

B. El individuo presenta a otro individuo (victima) frente a los demés
como enfermo, incapacitado o lesionado

C. El comportamiento engafnoso es evidente incluso en ausencia
de recompensa externa obvia

D. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental,
como el trastorno delirante u otro trastorno psicético

Nota: el diagndstico se aplica al autor, no a la victima

Especificar si: episodio Unico o episodios recurrentes

Adaptada de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(2013). American Psychiatric Association, p 324.

Tabla 35.4 | Criterios del DSM-5 para el diagnéstico
de trastorno de ansiedad por enfermedad

A. Preocupacién por padecer o contraer una enfermedad grave

B. No existen sintomas somaticos o, si estan presentes, son
Unicamente leves. Si existe otra afeccién médica o un riesgo
elevado de presentar una afecciéon médica (p. €j., antecedentes
familiares importantes), la preocupacién es claramente excesiva
o desproporcionada

C. Existe un grado elevado de ansiedad acerca de la salud,

y el individuo se alarma con facilidad por su estado de salud

D. El individuo tiene comportamientos excesivos relacionados con
la salud (p. e]., comprueba repetidamente en su cuerpo si existen
signos de enfermedad) o presenta evitacién por mala adaptacién
(p. €j., evita las visitas al clinico y al hospital)

E. La preocupacién por su enfermedad ha estado presente al menos
durante seis meses, pero la enfermedad temida especifica puede
variar en ese periodo de tiempo

F. La preocupacion relacionada con la enfermedad no se explica
mejor por otro trastorno mental

Especificar si: tipo con solicitud de asistencias o tipo con evitacién

de asistencia

Adaptada de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition,
(2013). American Psychiatric Association, p 315.

de la enfermedad aumentan con la edad, y la aparicion de sintomas es mds
frecuente en mujeres que en hombres.

La mayoria de los nifios que se quejan repetidamente de dolor abdominal
cumplen los criterios de trastorno de sintomas sométicos con predominio
del dolor segtin el DSM-5. Las cefaleas y el dolor de espalda, de extremidades
y tordcico son otros sintomas dolorosos frecuentes en adolescentes. La tasa
de prevalencia del trastorno de conversion entre los adolescentes es del
0,3-10%. Las convulsiones no epilépticas, la pérdida de consciencia y los
sintomas motores son sintomas conversivos frecuentes en todas las culturas.

FACTORES DE RIESGO

Individuales

Temperamento/estilo de afrontamiento

Se ha descubierto que los sintomas somaticos son mas habituales en nifios
que son concienzudos, sensibles, inseguros, internalizadores, ansiosos y en
aquellos que se esfuerzan por obtener altos logros académicos. La somati-
zacion también puede darse en niflos mas pequefios incapaces de verbalizar
el sufrimiento emocional. Los sintomas somaticos suelen considerarse una

Tabla 35.5 | Criterios del DSM-5 para el diagnéstico

de otro trastorno de sintomas somaticos
y trastornos relacionados no especificados

Otro especificado
Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan
los sintomas caracteristicos de un trastorno de sintomas somaticos
y trastornos relacionados que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los
criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnéstica
de los sintomas somaéticos y trastornos relacionados
Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar
utilizando la designacién «otro especificado» son los siguientes:
1. Trastorno de sintomas somaticos breve: la duracién
de los sintomas es inferior a seis meses
2. Trastorno de ansiedad por enfermedad breve: la duracion
de los sintomas es inferior a seis meses
3. Trastorno de ansiedad por enfermedad sin comportamientos
excesivos relacionados con la salud: no se cumple el criterio D
para el trastorno de ansiedad por enfermedad (v. tabla 35.4)
4. Pseudociesis: creencia falsa de estar embarazada que se
asocia a signos y sintomas de embarazo
No especificado
Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan
los sintomas caracteristicos de un trastorno de sintomas somaticos
y trastornos relacionados que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro del funcionamiento, pero que no cumplen
todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria
diagnéstica de los sintomas sométicos y trastornos relacionados

Adaptada de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(2013). American Psychiatric Association, p 327.

Tabla 35.6 | Criterios del DSM-5 para el diagnéstico

de los factores psicolégicos que influyen
en otras afecciones médicas

A. Presencia de un sintoma o afeccién médica (que no sea

un trastorno mental)

B. Factores psicoldgicos o conductuales que afectan negativamente

a la afeccién médica de una de las maneras siguientes:

1. Los factores han influido en el curso de la afeccion médica
como se pone de manifiesto por una estrecha asociacion
temporal entre los factores psicoldgicos y el desarrollo
o la exacerbacion o el retraso en la recuperacion de la afeccién
médica

2. Los factores interfieren en el tratamiento de la afeccién médica
(p. €j., poco cumplimiento)

3. Los factores constituyen otros riesgos bien establecidos
para la salud del individuo

4. Los factores influyen en la fisiopatologia subyacente, porque
precipitan o exacerban los sintomas, o necesitan asistencia
médica

C. Los factores psicoldgicos y conductuales del criterio B no

se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno

de pénico, trastorno de depresion mayor, trastorno de estrés

postraumético)

Especificar si: leve, moderado, grave o extremo

Adaptada de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(2013). American Psychiatric Association, p 322.

forma de defensa psicoldgica frente al sufrimiento intrapsiquico, lo que per-
mite que el nifio evite afrontar la ansiedad o los conflictos, un proceso al que
se hace referencia como «beneficio primario». Los sintomas también pueden
traducirse en el llamado «beneficio secundario» si el sintoma contribuye a
permitir que el nifio evite las responsabilidades o consecuencias no deseadas.

Conductas aprendidas

Los sintomas somaticos pueden ser reforzados a través de una disminucién
de las responsabilidades o expectativas puestas por los demds o recibiendo
atencion y carino. Muchos nifios pequefios pueden tener antecedentes de
una enfermedad médica general subyacente que puede ser reforzada por la
atencion que le prestan los padres y los compaiieros, al igual que una atencion
médica adicional en forma de exdmenes e investigaciones innecesarias.
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Comorbilidad psiquiatrica

Existe una asociacion entre la somatizacién y otras enfermedades psiquia-
tricas, en particular con los trastornos depresivos y de ansiedad. Existe una
asociacion familiar entre los trastornos de sintomas somaticos y trastornos
relacionados y otros trastornos psiquiétricos (p. ej., altas tasas de ansiedad
y depresién en miembros de la familia).

Enfermedad fisica infantil

Parece haber una relacién entre una enfermedad fisica sufrida en la infancia
y el desarrollo posterior de somatizaciéon. Muchos nifios con trastornos de
sintomas sométicos y trastornos relacionados sufren otras enfermedades
meédicas. Puede haber un hecho antecedente (p. ¢j., un accidente, una infec-
ci6n por virus) que haya desencadenado el comienzo de los sintomas y haya
dado lugar a una convalecencia prolongada o a la recurrencia de los sintomas
una vez ha remitido la enfermedad. Los nifios propensos a somatizar pueden
tener una tendencia a experimentar las sensaciones somaticas normales
como «intensas, perjudiciales y perturbadoras», a lo que se hace referen-
cia como amplificacién somatosensorial.

Familiares y ambientales

Modelo de sintomas

Numerosos estudios han hallado datos que indican que una proporcién
considerable de pacientes con trastornos de sintomas somaticos y trastornos
relacionados habian coincidido recientemente con personas de su entorno
local con sintomas semejantes o vivian con familiares que se quejaban de
sintomas fisicos similares (p. ej., un niflo con convulsiones no epilépticas
tiene un padre o un hermano epiléptico).

Reacciones de los padres

La importancia que den los padres a los sintomas del nifio influye en el alcance
de los sintomas de queja. Una molestia somética puede ser mas aceptable o
reconocida en ciertos hogares que la expresion de emociones intensas (p. ej., an-
siedad, miedo, célera). En ese tipo de hogares, tal vez el nifio obtenga cierta
atencién por un sufrimiento emocional, pero sin duda obtendra més atencion
y comprension si presenta sintomas fisicos. Numerosos estudios han demos-
trado que una actitud protectora por parte de los padres predice la incapacidad
funcional del nifio, y que las reacciones de los padres (p. €j., actitudes disua-
sorias, expresion de preocupacion, ofrecimiento de consuelo) pueden servir
involuntariamente para reforzar y perpetuar la conducta de la enfermedad.

Factores estresantes escolares y familiares

Los factores ambientales externos (p. ej., estrés escolar, cambios en la
situacion familiar) son habituales en los nifios con trastornos de sintomas
somdticos y trastornos relacionados. Entre los factores estresantes escolares
mads frecuentes se encuentran el acoso escolar, el comienzo del curso escolar,
el miedo al fracaso escolar o la participacion en actividades extraescolares.
La disfuncién y la falta de apoyo del sistema familiar son comunes. Las
transiciones en el sistema familiar, incluyendo la muerte de un miembro de
la familia, el nacimiento de un hermano, el divorcio de los padres, los castigos
fisicos por parte de los padres, el aumento de las discusiones entre los padres,
se asocian a los sintomas somaticos. Sin embargo, parece que una significa-
tiva minoria de pacientes con trastornos de sintomas somaticos y trastornos
relacionados no presentan de forma evidente estos factores precipitantes de
los sintomas. No esta claro si la ausencia de acontecimientos estresantes regis-
trados en estos pacientes se debe a que no quieren o no pueden manifestar
los factores estresantes relevantes o si simplemente no existen tales factores.

Traumas

Se han hallado unas altas tasas de traumas infantiles (p. ej., abuso sexual,
fisico 0 emocional) entre los pacientes con trastornos de sintomas somaticos
y trastornos relacionados, aunque las tasas de prevalencia del trauma varian
ampliamente en los distintos estudios.

Vulnerabilidades genéticas y biolégicas

Vulnerabilidades genéticas y bioldgicas (p. ¢j., un aumento de la sensibilidad
al dolor) contribuyen al desarrollo de trastornos de sintomas somaticos y
trastornos relacionados. Las investigaciones sugieren la existencia de ciertos
mecanismos unificadores, como un funcionamiento anémalo de las vias
neurales eferentes, como el sistema nervioso auténomo y el eje hipotdlamo-
hipofisario, y alteraciones en el procesamiento central de las entradas
sensoriales. Se ha observado una hiperactividad de la corteza del cingulo
anterior en pacientes con trastorno de conversion, asi como una reduccion
de la actividad de la corteza prefrontal dorsolateral. En estudios sobre dolor
croénico, que inclufan migranas y cefaleas de tipo tensional, se ha observado
que, aparentemente, se produce una pérdida progresiva de la sustancia gris

en las estructuras cerebrales involucradas en el registro del dolor, como la
corteza somatosensorial, la corteza del cingulo anterior y la insula. Ademis,
cuando se produce una expectativa importante de dolor, la corteza del
cingulo anterior se activa de forma proporcional a dicha expectativa.

VALORACION

La mayoria de los pacientes con sintomas sométicos y otros trastornos
relacionados acuden a la consulta del pediatra y no al especialista en salud
mental. Es importante que el pediatra fundamente el diagnéstico en los
signos y sintomas positivos (sintomas somaticos que producen angustia
y pensamientos, sentimientos y conductas andmalos en respuesta a estos
sintomas) mas que en la ausencia de una explicacion médica. De este modo,
la evaluacion de los trastornos sospechados debe incluir un examen de la
esfera bioldgica, psicoldgica, social y del desarrollo, tanto por separado
como en relacion con las demas. Debe indicarse un abordaje integral, en el
que tanto el pediatra como el especialista en salud mental se impliquen en
la valoracidn, el control y el tratamiento del paciente.

Médica

La presencia de una enfermedad fisica no excluye la posibilidad de que
la somatizacion desempefie un papel importante en el nifio. Aquellos sintomas
somaticos que, al principio del curso de la enfermedad, se pueden atribuir
directamente a una enfermedad fisica concreta (p. ej., enfermedad res-
piratoria aguda) pueden convertirse en sintomas con una base psicolégica,
sobre todo en aquellas situaciones en las que el nifio obtenga algtin beneficio
al adoptar el papel de enfermo. Los sintomas somaticos también pueden apa-
recer como excesivos respecto a lo que cabria esperar de la enfermedad fisica
de que se trate. Los hallazgos fisicos pueden aparecer de forma secundaria a
los efectos del trastorno de sintomas sométicos, sobre todo si son crénicos
o graves (p. ej., pérdida de la forma fisica, atrofia por desuso y contracturas
por inmovilizacion prolongada, deficiencias nutricionales, gastroparesia y
estreiiimiento por la escasa ingestién de alimentos).

El examen médico exhaustivo para descartar una enfermedad fisica
grave ha de compensarse con esfuerzos cuidadosos por evitar los exdmenes
y procedimientos innecesarios y potencialmente adversos. Mediante la
exploracidn fisica se pondra de manifiesto que los sintomas del nifio fluctian
dependiendo del contexto, son anatémicamente incoherentes o son excesivos
para lo que cabria esperar por los hallazgos fisicos.

Psicosocial

Si se sospecha somatizacion, es preciso incluir precozmente una consulta
en salud mental en la valoracion diagnostica. La razon de esta se explicard
cuidadosamente a la familia, lo que contribuird a evitar la percepcion de
que el equipo pediatrico no se estd tomando en serio los sintomas de su hijo
(es decir, «solo estan en su cabeza»). Se les informara de que la valoracién
completa implica un estudio minucioso de las esferas fisica y psicologica
del nifo, y que la consulta psiquidtrica ayudara a entender mejor el origen
del sufrimiento de su hijo, qué lo perpettia y qué tratamientos son los que
tienen mas probabilidad de ser eficaces.

En la evaluacion de la salud mental deben estudiarse cuidadosamente los
factores estresantes psicoldgicos y sociales y los factores de riesgo, para lo
cual es necesario recabar los antecedentes psiquiatricos familiares y médicos.
La naturaleza de los sintomas fisicos actuales y cualquier antecedente de
episodios previos de sintomas somaticos deben incluirse en la valoracion,
ademds del funcionamiento emocional, social y académico del nifio, sus
estrategias de afrontamiento y el funcionamiento familiar. Gracias a la
evaluacion, el equipo asistencial obtendra una explicacion biopsicosocial de
los sintomas del nifo, permitiendo la planificacién del tratamiento.

Diagnésticos diferenciales

El principal diagndstico diferencial debe hacerse entre un trastorno de sintomas
somdticos y trastornos relacionados y una enfermedad fisica. No obstante,
es importante tener en cuenta que ambos diagndsticos no son mutuamente
excluyentes y con frecuencia coexisten. Los trastornos del estado de dnimo y
de ansiedad a menudo incluyen la presencia de sintomas fisicos, que tienden
a remitir con el tratamiento de los sintomas primarios y parecen claramente
diferentes de las molestias y los sintomas fisicos observados en los trastornos de
sintomas somaticos y trastornos relacionados. Los sindromes con dolor crénico
pueden estar producidos por fibromialgia o neuropatia auténoma periférica.

PLANIFICACION ASISTENCIAL

Tras concluir la valoracién médica y psicoldgica, se reunira todo el equipo
multidisciplinar de pediatras y especialistas en salud mental para revisar
todos los estudios y pruebas realizados y comentar las impresiones diagnos-
ticas y las recomendaciones terapéuticas. Todo ello orientado a garantizar un
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acuerdo en cuanto al diagnéstico y al plan terapéutico, asi como a facilitar
que todos los profesionales se comuniquen de forma adecuada y consistente.

Tras la reunion de equipo previa, se debe celebrar una entrevista o consulta
con los familiares para informarles sobre las impresiones diagnésticas y las
recomendaciones terapéuticas para el paciente y la familia consensuadas
por el equipo multidisciplinar. Los pediatras y los especialistas en salud
mental deben comunicarles el diagndstico de forma comprensible mediante
una formulacién biopsicosocial global. Se les revelardn y comentaran los
hallazgos médicos y psicosociales.

Con frecuencia, los pacientes y los familiares con trastornos de sintomas
somadticos y trastornos relacionados creen que existe una causa médica
primaria que explique el problema, y se resisten a admitir la contribucién
de los factores psicosociales. Después de realizar un exhaustivo estudio
médico sin hallar una explicacion consistente a los sintomas, el hecho de
etiquetarlos como «psiquidtricos» puede hacer que se centre la busqueda
de la causa en el funcionamiento familiar, con lo que los pacientes y los
padres podrian sentirse culpables de los sintomas. El equipo asistencial debe
ayudar a la familia a comprender las conexiones existentes entre la mente
y el cuerpo para que asi puedan dejar de buscar la causa de los sintomas y
se orienten a mejorar el funcionamiento familiar. Resulta util informarles
sobre las ventajas del tratamiento y los riesgos que conlleva la ausencia de
tratamiento para que la familia vaya siguiendo correctamente los pasos del
plan terapéutico.

Tratamiento

El modelo de rehabilitacion integral multidisciplinar proporciona un marco
util de tratamiento que, en lugar de prestar atencién a la curacién de los
sintomas, destaca el restablecimiento del funcionamiento adaptativo normal.
Esto incluye aumentar las actividades de la vida diaria, mejorar la nutricién,
aumentar la movilidad, favorecer el regreso a la escuela y la socializa-
ci6n con los compaieros.

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es la intervencion de eleccion segiin
respaldan los ensayos clinicos. Las intervenciones TCC modifican la expe-
riencia de los sintomas (incluyendo la percepcién del dolor) y reparan las
anomalias del sistema nervioso central asociadas al deterioro funcional. Los
componentes de las TCC (p. ej., estrategias de relajacion, biofeedback, hip-
nosis) se pueden utilizar para que los pacientes aprendan a controlar ciertos
procesos fisioldgicos, como la actividad del sistema nervioso auténomo. La
reestructuracion cognitiva es eficaz para abordar y alterar los pensamientos
disfuncionales sobre los sintomas y sus implicaciones sobre el funciona-
miento. Los tratamientos que apoyan las estrategias de afrontamiento y
la expresion y la modulacién emocional, y que limitan la dependencia del
paciente del respaldo emocional de los padres, son utiles en reducir los
sintomas y mejorar el funcionamiento. También reduce la discapacidad
la modificacién de aquellos patrones de respuesta sobreprotectores y que
pueden inducir un reforzamiento por parte de los padres (p. €j., dejar que el
nifo se acueste tarde o que no vaya a la escuela por los sintomas referidos).

Se debe considerar el tratamiento farmacoldgico psiquidtrico cuando
se presentan junto a otras comorbilidades psiquidtricas, en concreto, tras-
tornos depresivos y de ansiedad. Se ha demostrado la eficacia de combinar
el tratamiento farmacoldgico, la fisioterapia y las intervenciones psicoldgicas
en programas terapéuticos multicomponente.

Escenario terapéutico
La mayoria de los pacientes pueden tratarse de forma ambulatoria, con las
revisiones oportunas para el seguimiento de la salud mental. Es importante
programar las revisiones con el médico de atencién primaria para mantener
las alianzas y la implicacion en el tratamiento y evitar la «peregrinacién
médica» y la realizacion de pruebas e intervenciones invasivas innecesarias.
Debido a la naturaleza de los sintomas, la mayoria de los pacientes con
trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados no acuden a
un centro de salud mental para explicar sus problemas fisicos, solo aque-
llos pacientes que presentan unos sintomas emocionales notables o que
padecen un trastorno mental concurrente son remitidos a los especialistas
en salud mental. Los especialistas pediatricos tratan el sindrome somatico
especializado que les compete, debido a la enorme cantidad de pacientes
de este tipo que acude a sus consultas. Es frecuente que en estas clinicas el
abordaje sea monodisciplinar y consista principalmente en tratamientos e
intervenciones de tipo médico. La existencia de distintas clinicas que tratan
sindromes especificos no hace mas que empeorar el problema, perpetuando
el abordaje individual del especialista con una asistencia fragmentada, en
lugar de utilizar un modelo més global. Aunque las clinicas de especialidades
tienen una importante funcion al aportar la experiencia necesaria para va-
lorar a estos pacientes, no es habitual que se encuentren preparadas para
tratar a estos pacientes con sintomas que involucran a multiples 6rganos

del cuerpo. No es raro que estos pacientes acudan a varias clinicas al mismo
tiempo y reciban distintos tratamientos paralelos y descoordinados.

El abordaje mds adecuado para los pacientes con trastornos de sintomas
somaticos y trastornos relacionados tal vez sea el modelo de hogar médico,
en el que los especialistas en salud mental colaboran con los pediatras y/o
distintos especialistas pedidtricos. El hecho de que la asistencia pedidtrica
y la de salud mental compartan ubicacién mejora la comunicacién, reduce
la fragmentacion de la asistencia y minimiza el estigma y la renuencia de
muchas familias a acudir a clinicas de salud mental. Un programa terapéutico
con servicios globales multidisciplinares y una TCC mostr6 ventajas inme-
diatas y clinicamente significativas que se mantuvieron al aflo de seguimiento
en un ensayo clinico controlado y aleatorizado.

Los pacientes que presenten un deterioro funcional profundo y generaliza-
do probablemente necesiten un tratamiento psiquiatrico més intensivo (p. €j., un
programa médico-psiquidtrico realizado en parte en el hospital o incluso
un ingreso). Los programas de rehabilitacion intrahospitalaria multidis-
ciplinares tienen mucho que ofrecer a estos pacientes porque estan disefiados
para lograr la recuperacion tanto fisica como psicoldgica. La familia se siente
tranquila al saber que el personal multidisciplinar puede seguir vigilando
los sintomas, garantizando que cualquier diagndstico inadvertido se pueda
reconocer rapidamente.

Los nifios con un alto grado de deterioro suelen faltar mucho a la escuela;
la comunicacién con el centro educativo es crucial para facilitar el regreso
a las clases y mejorar el funcionamiento general. Ademas de hablar con el
jefe de estudios y la enfermeria de la escuela, suele ser bastante ttil escribir
un informe para la escuela en el que se comenten los sintomas del paciente
y las formas en que se recomienda abordarlos. Estas intervenciones pueden
formalizarse trabajando la escuela con la familia y el equipo médico para
desarrollar un plan 504 sobre el espacio necesario en el centro escolar regular,
o un plan educacional individualizado si el nifio necesita una educaciéon
especial. También es aconsejable que exista una comunicacién continua
entre la escuela y el médico de atencion primaria para vigilar la aparicion
de sintomas nuevos.

La bibliografia estd disponible en Expert Consult.

Capitulo 36

Rumiacion y pica

36.1 Trastorno de rumiacién o mericismo
Chase B. Samsel, Heather J. Walter y David R. DeMaso

El trastorno de rumiacioén o mericismo consiste en la regurgitacién repetida
de los alimentos; la comida regurgitada puede volver a masticarse, volver a
tragarse o escupirse, durante un periodo de, como minimo, un mes tras un
periodo de funcionamiento normal. La regurgitacion es frecuente y tiene
lugar a diario; no sucede durante el sueio. No se debe a una enfermedad
gastrointestinal asociada u otras enfermedades (p. ej., reflujo gastroeso-
fagico, estenosis pildrica). No acontece exclusivamente durante el curso
de la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa, el trastorno por atracon o el
trastorno de la ingesta evitativa/restrictiva. Si los sintomas acontecen en
el contexto de un trastorno del desarrollo intelectual o de otros trastornos
del neurodesarrollo, han de ser de la gravedad suficiente para justificar una
atencion médica anadida.

La pérdida de peso y la incapacidad para alcanzar el peso esperado son
caracteristicas frecuentes entre los nifios con trastorno de rumiacién. En
ocasiones, estos niios adoptan una posicion caracteristica, con la espalda
estirada y arqueada y la cabeza colgando hacia atras, al tiempo que hacen
movimientos de succién con la lengua. En los bebés y en los individuos
adultos con discapacidad intelectual, la conducta de rumiacion parece tener
una funcion de tranquilizarse o de autoestimularse. Se puede producir mal-
nutricién en nifios mayores y adultos, sobre todo si la regurgitacién se asocia
con una restriccion en la ingestion de alimento (que puede estar dirigida a
evitar la regurgitacion en presencia de otras personas). En ocasiones, inten-
tan disimular la conducta de regurgitacién o evitan comer con mads gente.

En un principio se pensé que se trataba de un trastorno predominante en
ninos y en personas con discapacidad intelectual; sin embargo, también
se ha descrito la rumiacion en individuos sanos en cualquier momento
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acuerdo en cuanto al diagnéstico y al plan terapéutico, asi como a facilitar
que todos los profesionales se comuniquen de forma adecuada y consistente.

Tras la reunion de equipo previa, se debe celebrar una entrevista o consulta
con los familiares para informarles sobre las impresiones diagnésticas y las
recomendaciones terapéuticas para el paciente y la familia consensuadas
por el equipo multidisciplinar. Los pediatras y los especialistas en salud
mental deben comunicarles el diagndstico de forma comprensible mediante
una formulacién biopsicosocial global. Se les revelardn y comentaran los
hallazgos médicos y psicosociales.

Con frecuencia, los pacientes y los familiares con trastornos de sintomas
somadticos y trastornos relacionados creen que existe una causa médica
primaria que explique el problema, y se resisten a admitir la contribucién
de los factores psicosociales. Después de realizar un exhaustivo estudio
médico sin hallar una explicacion consistente a los sintomas, el hecho de
etiquetarlos como «psiquidtricos» puede hacer que se centre la busqueda
de la causa en el funcionamiento familiar, con lo que los pacientes y los
padres podrian sentirse culpables de los sintomas. El equipo asistencial debe
ayudar a la familia a comprender las conexiones existentes entre la mente
y el cuerpo para que asi puedan dejar de buscar la causa de los sintomas y
se orienten a mejorar el funcionamiento familiar. Resulta util informarles
sobre las ventajas del tratamiento y los riesgos que conlleva la ausencia de
tratamiento para que la familia vaya siguiendo correctamente los pasos del
plan terapéutico.

Tratamiento

El modelo de rehabilitacion integral multidisciplinar proporciona un marco
util de tratamiento que, en lugar de prestar atencién a la curacién de los
sintomas, destaca el restablecimiento del funcionamiento adaptativo normal.
Esto incluye aumentar las actividades de la vida diaria, mejorar la nutricién,
aumentar la movilidad, favorecer el regreso a la escuela y la socializa-
ci6n con los compaieros.

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es la intervencion de eleccion segiin
respaldan los ensayos clinicos. Las intervenciones TCC modifican la expe-
riencia de los sintomas (incluyendo la percepcién del dolor) y reparan las
anomalias del sistema nervioso central asociadas al deterioro funcional. Los
componentes de las TCC (p. ej., estrategias de relajacion, biofeedback, hip-
nosis) se pueden utilizar para que los pacientes aprendan a controlar ciertos
procesos fisioldgicos, como la actividad del sistema nervioso auténomo. La
reestructuracion cognitiva es eficaz para abordar y alterar los pensamientos
disfuncionales sobre los sintomas y sus implicaciones sobre el funciona-
miento. Los tratamientos que apoyan las estrategias de afrontamiento y
la expresion y la modulacién emocional, y que limitan la dependencia del
paciente del respaldo emocional de los padres, son utiles en reducir los
sintomas y mejorar el funcionamiento. También reduce la discapacidad
la modificacién de aquellos patrones de respuesta sobreprotectores y que
pueden inducir un reforzamiento por parte de los padres (p. €j., dejar que el
nifo se acueste tarde o que no vaya a la escuela por los sintomas referidos).

Se debe considerar el tratamiento farmacoldgico psiquidtrico cuando
se presentan junto a otras comorbilidades psiquidtricas, en concreto, tras-
tornos depresivos y de ansiedad. Se ha demostrado la eficacia de combinar
el tratamiento farmacoldgico, la fisioterapia y las intervenciones psicoldgicas
en programas terapéuticos multicomponente.

Escenario terapéutico
La mayoria de los pacientes pueden tratarse de forma ambulatoria, con las
revisiones oportunas para el seguimiento de la salud mental. Es importante
programar las revisiones con el médico de atencién primaria para mantener
las alianzas y la implicacion en el tratamiento y evitar la «peregrinacién
médica» y la realizacion de pruebas e intervenciones invasivas innecesarias.
Debido a la naturaleza de los sintomas, la mayoria de los pacientes con
trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados no acuden a
un centro de salud mental para explicar sus problemas fisicos, solo aque-
llos pacientes que presentan unos sintomas emocionales notables o que
padecen un trastorno mental concurrente son remitidos a los especialistas
en salud mental. Los especialistas pediatricos tratan el sindrome somatico
especializado que les compete, debido a la enorme cantidad de pacientes
de este tipo que acude a sus consultas. Es frecuente que en estas clinicas el
abordaje sea monodisciplinar y consista principalmente en tratamientos e
intervenciones de tipo médico. La existencia de distintas clinicas que tratan
sindromes especificos no hace mas que empeorar el problema, perpetuando
el abordaje individual del especialista con una asistencia fragmentada, en
lugar de utilizar un modelo més global. Aunque las clinicas de especialidades
tienen una importante funcion al aportar la experiencia necesaria para va-
lorar a estos pacientes, no es habitual que se encuentren preparadas para
tratar a estos pacientes con sintomas que involucran a multiples 6rganos

del cuerpo. No es raro que estos pacientes acudan a varias clinicas al mismo
tiempo y reciban distintos tratamientos paralelos y descoordinados.

El abordaje mds adecuado para los pacientes con trastornos de sintomas
somaticos y trastornos relacionados tal vez sea el modelo de hogar médico,
en el que los especialistas en salud mental colaboran con los pediatras y/o
distintos especialistas pedidtricos. El hecho de que la asistencia pedidtrica
y la de salud mental compartan ubicacién mejora la comunicacién, reduce
la fragmentacion de la asistencia y minimiza el estigma y la renuencia de
muchas familias a acudir a clinicas de salud mental. Un programa terapéutico
con servicios globales multidisciplinares y una TCC mostr6 ventajas inme-
diatas y clinicamente significativas que se mantuvieron al aflo de seguimiento
en un ensayo clinico controlado y aleatorizado.

Los pacientes que presenten un deterioro funcional profundo y generaliza-
do probablemente necesiten un tratamiento psiquiatrico més intensivo (p. €j., un
programa médico-psiquidtrico realizado en parte en el hospital o incluso
un ingreso). Los programas de rehabilitacion intrahospitalaria multidis-
ciplinares tienen mucho que ofrecer a estos pacientes porque estan disefiados
para lograr la recuperacion tanto fisica como psicoldgica. La familia se siente
tranquila al saber que el personal multidisciplinar puede seguir vigilando
los sintomas, garantizando que cualquier diagndstico inadvertido se pueda
reconocer rapidamente.

Los nifios con un alto grado de deterioro suelen faltar mucho a la escuela;
la comunicacién con el centro educativo es crucial para facilitar el regreso
a las clases y mejorar el funcionamiento general. Ademas de hablar con el
jefe de estudios y la enfermeria de la escuela, suele ser bastante ttil escribir
un informe para la escuela en el que se comenten los sintomas del paciente
y las formas en que se recomienda abordarlos. Estas intervenciones pueden
formalizarse trabajando la escuela con la familia y el equipo médico para
desarrollar un plan 504 sobre el espacio necesario en el centro escolar regular,
o un plan educacional individualizado si el nifio necesita una educaciéon
especial. También es aconsejable que exista una comunicacién continua
entre la escuela y el médico de atencion primaria para vigilar la aparicion
de sintomas nuevos.

La bibliografia estd disponible en Expert Consult.

Capitulo 36

Rumiacion y pica

36.1 Trastorno de rumiacién o mericismo
Chase B. Samsel, Heather J. Walter y David R. DeMaso

El trastorno de rumiacioén o mericismo consiste en la regurgitacién repetida
de los alimentos; la comida regurgitada puede volver a masticarse, volver a
tragarse o escupirse, durante un periodo de, como minimo, un mes tras un
periodo de funcionamiento normal. La regurgitacion es frecuente y tiene
lugar a diario; no sucede durante el sueio. No se debe a una enfermedad
gastrointestinal asociada u otras enfermedades (p. ej., reflujo gastroeso-
fagico, estenosis pildrica). No acontece exclusivamente durante el curso
de la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa, el trastorno por atracon o el
trastorno de la ingesta evitativa/restrictiva. Si los sintomas acontecen en
el contexto de un trastorno del desarrollo intelectual o de otros trastornos
del neurodesarrollo, han de ser de la gravedad suficiente para justificar una
atencion médica anadida.

La pérdida de peso y la incapacidad para alcanzar el peso esperado son
caracteristicas frecuentes entre los nifios con trastorno de rumiacién. En
ocasiones, estos niios adoptan una posicion caracteristica, con la espalda
estirada y arqueada y la cabeza colgando hacia atras, al tiempo que hacen
movimientos de succién con la lengua. En los bebés y en los individuos
adultos con discapacidad intelectual, la conducta de rumiacion parece tener
una funcion de tranquilizarse o de autoestimularse. Se puede producir mal-
nutricién en nifios mayores y adultos, sobre todo si la regurgitacién se asocia
con una restriccion en la ingestion de alimento (que puede estar dirigida a
evitar la regurgitacion en presencia de otras personas). En ocasiones, inten-
tan disimular la conducta de regurgitacién o evitan comer con mads gente.

En un principio se pensé que se trataba de un trastorno predominante en
ninos y en personas con discapacidad intelectual; sin embargo, también
se ha descrito la rumiacion en individuos sanos en cualquier momento
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de la vida y puede ser pasado por alto en adolescentes. En nifios por lo
demas sanos, la rumiacion aparece tipicamente en el primer afio de vida,
entre los 3 y los 12 meses. El trastorno puede tener un curso episodico
o puede ser constante hasta que se instaura el tratamiento. En los nifios
es habitual la remisién espontdnea, pero puede prolongarse dando lugar
a problemas de malnutricién potencialmente letales. Entre las com-
plicaciones derivadas de la malnutriciéon también se encuentran el retraso
del crecimiento y los efectos negativos sobre la capacidad de desarrollo
y de aprendizaje.

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los factores de riesgo del trastorno de rumiacion en bebés y nifios pequefios
incluyen un problema de la relacién con los cuidadores primarios, la ausencia
de un entorno estimulante apropiado, el abandono, las situaciones vitales
estresantes, una conducta aprendida reforzada por sensaciones placenteras, la
distraccion de las emociones negativas y el refuerzo involuntario (atencién)
de los cuidadores primarios. Los factores de riesgo de la rumiacion en adoles-
centes son similares a los de edades mds tempranas sumando también el
género femenino y comorbilidad con depresién y ansiedad. El diagndstico
diferencial incluye las anomalias congénitas del sistema gastrointestinal,
la estenosis pildrica, el sindrome de Sandifer, la gastroparesis, la hernia de
hiato, la hipertension intracraneal, los tumores diencefalicos, la insuficiencia
adrenal y los errores congénitos del metabolismo. Los nifios mds mayores
y los adultos con anorexia o bulimia nerviosa también pueden presentar
conductas de regurgitacion por la preocupacion por engordar. El diagnds-
tico del trastorno de rumiacion solo puede aplicarse cuando la gravedad del
problema supera a la que suele asociarse a una enfermedad fisica concurrente
0 a un trastorno mental.

TRATAMIENTO

El primer paso del tratamiento consiste en un analisis conductual para
determinar si el trastorno sirve como autoestimulacién o estd motivado
socialmente. La conducta puede empezar como una autoestimulacion pero,
mas tarde, se refuerza y perpetua por la atencion social que se le presta. E1
tratamiento conductual se centra principalmente en reforzar la correccién
de la conducta alimentaria, asi como en reducir al minimo la atencion pres-
tada a la rumiacién. Tanto la respiracién diafragmatica como la masticacion
de chicle posprandial han demostrado ser beneficiosas al utilizarse como
respuestas competidoras. Las técnicas de condicionamiento aversivo (p. €j., la
supresion brusca de la atencién positiva, introducir sabores amargos/
acidos cuando regurgita) deben considerarse cuando la salud del nifio corre
un riesgo, pero pueden ser mas razonables y utiles en adolescentes. Otras
técnicas que han mostrado su utilidad en adolescentes son volver a tragar
todo lo que han regurgitado, técnicas de intencion paraddjica y pruebas de
comida progresivas guiadas.

El tratamiento conductual satisfactorio requiere que en la intervencion
participen los cuidadores primarios. Estos necesitan educacion y asesora-
miento sobre una respuesta adaptada a la conducta del nifo, al igual que
sobre un cambio de cualquier respuesta inadaptada. En la actualidad no se
dispone de pruebas que respalden las intervenciones psicofarmacoldgicas
en este trastorno. En casos mds graves o intratables (p. ej., deshidratacion
grave, desnutricién) puede que sea necesario un programa intensivo de
tratamiento médico-conductual integrado llevado a cabo en una unidad
médica o médico-psiquidtrica.

La bibliografia estd disponible en Expert Consult.

36.2 Pica

Chase B. Samsel, Heather J. Walter
y David R. DeMaso

La pica es un trastorno alimentario que se caracteriza por la ingesta persisten-
te de sustancias no alimenticias sin valor nutritivo (p. ej., papel, jabon, yeso,
carbon, tiza, madera, ceniza, pintura, tierra) durante un periodo de tiempo
minimo de un mes. La conducta alimentaria es inapropiada para el nivel del
desarrollo (p. €j., la conducta normal de lactantes y niflos muy pequenos de
llevarse objetos a la boca) y, por tanto, se sugiere que el diagndstico se haga a
partir de los 2 alos de edad. Esta conducta alimentaria no forma parte de un
habito respaldado por las convenciones culturales ni sociales. El diagnéstico
de pica puede concurrir con cualquier otro trastorno alimentario.

EPIDEMIOLOGIA

La pica puede presentarse en cualquier momento de la vida, pero es mds
habitual que aparezca durante la infancia. Parece ser mds frecuente en
pacientes con discapacidad intelectual o trastornos del espectro del autismo
y, en menor grado, en pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo y esqui-
zofrenia. La prevalencia de la pica no esta clara, aunque parece aumentar de
forma correlativa al grado de discapacidad intelectual. En general, remite en
la infancia, pero puede continuar durante la adolescencia y la edad adulta.
La geofagia (ingesta de tierra) se asocia con el embarazo y no se considera
una conducta anémala en algunas culturas (p. ej., en las sociedades rurales
o preindustriales de algunas regiones de Africa y en la India). Los nifios
con pica corren un mayor riesgo de intoxicaciéon por plomo (saturnismo),
anemia ferropénica, alteraciones intestinales mecanicas, obstruccion intes-
tinal, perforacién intestinal, lesiones dentales y parasitosis. La pica puede
ser letal dependiendo de las sustancias ingeridas.

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se han propuesto numerosas etiologias, pero ninguna se ha demostrado;
las causas varian desde las psicosociales hasta las fisicas. Incluyen los défi-
cits nutricionales (p. ej., de hierro, zinc, calcio), @mbitos socioeconémicos
desfavorecidos (p. ej., exposicion a la pintura con plomo), malos tratos y
desamparo, desorganizacién familiar (p. ej., falta de supervision), trastornos
mentales, conductas aprendidas, un trastorno bioquimico subyacente (pero
no determinado) y factores culturales y familiares. El diagnostico diferencial
incluye la anorexia nerviosa, el trastorno facticio y las autolesiones no sui-
cidas en los trastornos de la personalidad. Solo se diagnosticara la pica de
forma aislada en caso de que el trastorno de la alimentacién sea lo bastante
grave como para precisar asistencia médica afiadida.

TRATAMIENTO

En general, para la pica estd indicado un tratamiento conductual, social y
médico combinado. Para desarrollar una estrategia de intervencion eficaz
en los casos de pica es importante comprobar si existe una situacion de
abandono y la supervision familiar, junto con una valoracién psiquidtrica,
para detectar posibles trastornos mentales concurrentes o un retraso
en el desarrollo. Las terapias conductuales, en concreto el anélisis con-
ductual aplicado en pacientes con discapacidad intelectual o trastornos
del espectro del autismo, se muestran cada vez mas utiles. Las secuelas
relacionadas con el producto ingerido pueden requerir un tratamiento
especifico (p. €j., saturnismo, anemia ferropénica, parasitosis). La inges-
tién de cabello puede requerir una intervencion médica o quirtrgica por
un bezoar géstrico.

La bibliografia estd disponible en Expert Consult.

Capitulo 37
Trastornos y habitos

motores

Colleen A. Ryan, Heather J. Walter
y David R. DeMaso

Los trastornos motores son un conjunto de sintomas psiquitricos inter-
relacionados que se caracterizan por movimientos andmalos y fenémenos
asociados. En el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales,
54 edicién (DSM-5), entre los trastornos motores se incluyen los tras-
tornos de tics, los de movimientos estereotipados y los del desarrollo de la
coordinacién. En este capitulo se explican los trastornos de tics (trastorno
de la Tourette, de tics motores o vocales persistente, otros tics especificos/
inespecificos) y el trastorno de movimientos estereotipados, junto
con hébitos. Aunque no se recogen como trastornos motores en el DSM-5, los
habitos representan un comportamiento motor repetitivo y, a menudo,
problematico (p. ej., la succion del pulgar, el rechinar de dientes).
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de la vida y puede ser pasado por alto en adolescentes. En nifios por lo
demas sanos, la rumiacion aparece tipicamente en el primer afio de vida,
entre los 3 y los 12 meses. El trastorno puede tener un curso episodico
o puede ser constante hasta que se instaura el tratamiento. En los nifios
es habitual la remisién espontdnea, pero puede prolongarse dando lugar
a problemas de malnutricién potencialmente letales. Entre las com-
plicaciones derivadas de la malnutriciéon también se encuentran el retraso
del crecimiento y los efectos negativos sobre la capacidad de desarrollo
y de aprendizaje.

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los factores de riesgo del trastorno de rumiacion en bebés y nifios pequefios
incluyen un problema de la relacién con los cuidadores primarios, la ausencia
de un entorno estimulante apropiado, el abandono, las situaciones vitales
estresantes, una conducta aprendida reforzada por sensaciones placenteras, la
distraccion de las emociones negativas y el refuerzo involuntario (atencién)
de los cuidadores primarios. Los factores de riesgo de la rumiacion en adoles-
centes son similares a los de edades mds tempranas sumando también el
género femenino y comorbilidad con depresién y ansiedad. El diagndstico
diferencial incluye las anomalias congénitas del sistema gastrointestinal,
la estenosis pildrica, el sindrome de Sandifer, la gastroparesis, la hernia de
hiato, la hipertension intracraneal, los tumores diencefalicos, la insuficiencia
adrenal y los errores congénitos del metabolismo. Los nifios mds mayores
y los adultos con anorexia o bulimia nerviosa también pueden presentar
conductas de regurgitacion por la preocupacion por engordar. El diagnds-
tico del trastorno de rumiacion solo puede aplicarse cuando la gravedad del
problema supera a la que suele asociarse a una enfermedad fisica concurrente
0 a un trastorno mental.

TRATAMIENTO

El primer paso del tratamiento consiste en un analisis conductual para
determinar si el trastorno sirve como autoestimulacién o estd motivado
socialmente. La conducta puede empezar como una autoestimulacion pero,
mas tarde, se refuerza y perpetua por la atencion social que se le presta. E1
tratamiento conductual se centra principalmente en reforzar la correccién
de la conducta alimentaria, asi como en reducir al minimo la atencion pres-
tada a la rumiacién. Tanto la respiracién diafragmatica como la masticacion
de chicle posprandial han demostrado ser beneficiosas al utilizarse como
respuestas competidoras. Las técnicas de condicionamiento aversivo (p. €j., la
supresion brusca de la atencién positiva, introducir sabores amargos/
acidos cuando regurgita) deben considerarse cuando la salud del nifio corre
un riesgo, pero pueden ser mas razonables y utiles en adolescentes. Otras
técnicas que han mostrado su utilidad en adolescentes son volver a tragar
todo lo que han regurgitado, técnicas de intencion paraddjica y pruebas de
comida progresivas guiadas.

El tratamiento conductual satisfactorio requiere que en la intervencion
participen los cuidadores primarios. Estos necesitan educacion y asesora-
miento sobre una respuesta adaptada a la conducta del nifo, al igual que
sobre un cambio de cualquier respuesta inadaptada. En la actualidad no se
dispone de pruebas que respalden las intervenciones psicofarmacoldgicas
en este trastorno. En casos mds graves o intratables (p. ej., deshidratacion
grave, desnutricién) puede que sea necesario un programa intensivo de
tratamiento médico-conductual integrado llevado a cabo en una unidad
médica o médico-psiquidtrica.
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Se han propuesto numerosas etiologias, pero ninguna se ha demostrado;
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incluye la anorexia nerviosa, el trastorno facticio y las autolesiones no sui-
cidas en los trastornos de la personalidad. Solo se diagnosticara la pica de
forma aislada en caso de que el trastorno de la alimentacién sea lo bastante
grave como para precisar asistencia médica afiadida.

TRATAMIENTO

En general, para la pica estd indicado un tratamiento conductual, social y
médico combinado. Para desarrollar una estrategia de intervencion eficaz
en los casos de pica es importante comprobar si existe una situacion de
abandono y la supervision familiar, junto con una valoracién psiquidtrica,
para detectar posibles trastornos mentales concurrentes o un retraso
en el desarrollo. Las terapias conductuales, en concreto el anélisis con-
ductual aplicado en pacientes con discapacidad intelectual o trastornos
del espectro del autismo, se muestran cada vez mas utiles. Las secuelas
relacionadas con el producto ingerido pueden requerir un tratamiento
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Los trastornos motores son un conjunto de sintomas psiquitricos inter-
relacionados que se caracterizan por movimientos andmalos y fenémenos
asociados. En el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales,
54 edicién (DSM-5), entre los trastornos motores se incluyen los tras-
tornos de tics, los de movimientos estereotipados y los del desarrollo de la
coordinacién. En este capitulo se explican los trastornos de tics (trastorno
de la Tourette, de tics motores o vocales persistente, otros tics especificos/
inespecificos) y el trastorno de movimientos estereotipados, junto
con hébitos. Aunque no se recogen como trastornos motores en el DSM-5, los
habitos representan un comportamiento motor repetitivo y, a menudo,
problematico (p. ej., la succion del pulgar, el rechinar de dientes).
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37.1 Trastornos de tics

Colleen A. Ryan, Heather J. Walter
y David R. DeMaso

Los trastornos de la Tourette (TT), de tics motores o vocales persistente
(crénico) (TTP) y de tics transitorio se caracterizan por tics involunta-
rios, rapidos, repetitivos, inicos o multiples, que pueden ser motores y/o
vocales/fonicos, con frecuencia fluctuantes pero que persisten durante mas
de un ano desde su apariciéon (menos de un afo en el caso del trastorno
de tics transitorio) (tabla 37.1). El TTP se diferencia del TT en que el TTP
se limita a tics motores o vocales (pero no se dan ambos), mientras que el
TT presenta tanto tics motores como vocales en algin momento del curso
de la enfermedad (aunque no necesariamente al mismo tiempo). Los tras-
tornos de tics siguen un orden jerdrquico (es decir, el TT seguido del TTP y
este seguido del trastorno de tics transitorio), de forma que una vez que se
diagnostica un trastorno de tics en un grado jerdrquico, no se puede realizar
un diagnostico de una jerarquia menor. Otros trastornos de tics especificos/
inespecificos son presentaciones en las cuales los sintomas caracteristicos
de un trastorno de tics que causa un estrés significativo o una discapacidad
importante pero no cumple todos los criterios para un tic u otros trastornos
del neurodesarrollo.

DESCRIPCION

Los tics son vocalizaciones o movimientos subitos, répidos, recurrentes y
no ritmicos. Los tics motores simples (p. ej., parpadeo, torsiones del cuello,
encogimientos de hombros, extension de las extremidades) son movimientos
rapidos y breves que afectan a un solo musculo o a unos pocos grupos mus-
culares. Los tics motores complejos implican unos movimientos secuenciales
y/o simultdneos producidos de forma relativamente coordinada que pueden

IEERETA

Criterios del DSM-5 para el diagnéstico

de los trastornos de tics

Nota: un tic es una vocalizacion o movimiento subito, rapido,
recurrente y no ritmico

TRASTORNO DE LA TOURETTE

A. Los tics motores multiples y uno o més tics vocales han estado
presentes en algin momento durante la enfermedad, aunque no
necesariamente de forma concurrente

B. Los tics pueden aparecer intermitentemente en frecuencia, pero
persisten durante mas de un afio desde la aparicién del primer tic

C. Comienza antes de los 18 afios

D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos
de una sustancia (p. e]., cocaina) o a otra afeccién médica
(p. €j., enfermedad de Huntington, encefalitis posvirica)

TRASTORNO DE TICS MOTORES O VOCALES PERSISTENTE

(CRONICO)

A. Los tics motores o vocales Gnicos o miltiples han estado
presentes durante la enfermedad, pero no ambos a la vez

B. Los tics pueden aparecer intermitentemente en frecuencia,
pero persisten durante mas de un afo desde la aparicién
del primer tic

C. Comienza antes de los 18 afios

D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos
de una sustancia (p. e]., cocaina) o a otra afeccién médica
(p. €j., enfermedad de Huntington, encefalitis posvirica)

E. Nunca se han cumplido los criterios de trastorno de la Tourette

Especificar si:

Solo con tics motores

Solo con tics vocales

TRASTORNO DE TICS TRANSITORIO
A. Tics motores y/o vocales Unicos o multiples
B. Los tics han estado presentes durante menos de un afio
desde la aparicién del primer tic
C. Comienzo antes de los 18 afios
D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos
de una sustancia (p. €j., cocaina) o a otra afeccién médica
(p. €j., enfermedad de Huntington, encefalitis posvirica)
. Nunca se han cumplido los criterios de trastorno de la Tourette
o de trastorno de tics motores o vocales persistente (crénico)

m

Adaptada de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition,
(2013). American Psychiatric Association, p 81.

parecer deliberados (p. ej., separarse el flequillo hacia atrés, dar golpecitos
en el suelo con los pies, imitar los movimientos de otra persona [ecopraxia]
o realizar gestos sexuales u obscenos [copropraxial]). Los tics vocales simples
(p. €j., aclararse la garganta, sorber o toser) son sonidos y ruidos aislados y
sin significado. Los tics vocales complejos implican palabras o expresiones
reconocibles (p. ej., palabras parciales [silabas], palabras fuera de contexto,
coprolalia [palabras obscenas u ofensivas], palilalia [el paciente repite sus
propios sonidos o palabras] o ecolalia [repeticién de la tltima palabra o
frase escuchadal).

Se han descrito fenomenos sensoriales (impulsos premonitorios) que
preceden y desencadenan el impulso de realizar el tic. Los individuos
con tics pueden suprimirlos durante periodos variables de tiempo, sobre
todo cuando existen necesidades externas que ejercen cierta influencia,
al estar profundamente concentrado en una tarea o actividad o durante
el suefio. Con frecuencia los tics aparecen por sugestiéon y empeoran con
la ansiedad, la excitacion o la fatiga. Los padres describen un aumento
en la frecuencia de los tics al final del dia. Los estudios realizados no res-
paldan que la supresion voluntaria de los tics dé lugar a su empeoramiento
por rebote.

EVOLUCION CLINICA

La aparicion de los tics suele darse entre los 4 y los 6 afios. La frecuencia de
los tics tiende a crecer y decrecer con un pico de gravedad de los sintomas
entre los 10 y los 12 afios y con una notable disminucién en la mayoria de
los individuos (65%) alrededor de los 18- 20 afos. Un pequefio porcentaje
de sujetos padecerd un empeoramiento de los tics en la vida adulta. Es muy
raro que aparezcan tics por primera vez en la edad adulta y, en este caso,
se suelen asociar a la exposicion a drogas o a lesiones del sistema nervioso
central. Los tics se manifiestan de formas muy parecidas en todas las edades
¥ con el tiempo, ocurren cambios en los grupos musculares afectados y las
vocalizaciones emitidas. Algunos individuos atraviesan periodos libres de
tics que pueden durar entre semanas y meses.

EPIDEMIOLOGIA

Las tasas de prevalencia de los tics para todos los grupos de edad oscilan
entre el 6-18% en el caso de los nifios y el 3-11% en las nifas; se estima que
la tasa de TT es del 0,8%. En general, predominan los hombres entre los
diagnosticados de TTP/TT, con una oscilacion de 2:1 a 4:1 en la proporcién
entre géneros. Los estudios clinicos indican que las tasas son mayores entre
los jévenes blancos que entre los negros o los hispanos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagndstico diferencial se deben incluir los movimientos repetitivos
de la infancia (tabla 37.2). Puede ser complicado distinguir los tics de las
estereotipias. A pesar de que las estereotipias pueden imitar a los tics, estas
consisten normalmente en movimientos ritmicos y su localizacion en el
cuerpo y el tipo de movimiento no varian con el tiempo, lo que si es tipico
de los tics. En el caso de tics con impulsos premonitorios, estos pueden ser
dificiles de diferenciar de las compulsiones. También se debe realizar el
diagnéstico diferencial con una serie de trastornos motores del desarrollo
y benignos (p. €j., la torticolis paroxistica benigna, el sindrome de Sandifer,
los temblores neonatales, las crisis de estremecimiento). Los tics pueden
aparecer en distintas enfermedades neurolodgicas (p. ej., enfermedad de
Wilson, neuroacantocitosis, sindrome de Huntington, varias lesiones cere-
brales frontales subcorticales), pero no es frecuente que los tics sean la unica
manifestacion de estas enfermedades.

Los individuos que desarrollen tics en el contexto de una decadencia
del funcionamiento motor o cognitivo deben ser remitidos al neurélogo.
Algunas sustancias/fdrmacos pueden empeorar los tics, como los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), la lamotrigina y la cocaina.
Silos tics aparecen relacionados temporalmente con el consumo de una sus-
tancia o fairmaco y desaparecen al interrumpir dicho consumo, es posible
que exista una relacion causal. Aunque lleva un tiempo siendo objeto de
discusiones, no se ha podido demostrar en estudios controlados que los
estimulantes empeoren los tics habitualmente.

COMORSBILIDAD

Es frecuente la comorbilidad de varios trastornos psiquiatricos y, a menudo,
tanto el paciente como su familia se preocupan mas por la enfermedad
acompafiante que por los tics. Existe una asociacion bidireccional entre el
TTP/TT (sobre todo el TT) y el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), en
la que el 20-60% de los pacientes con TT cumplen los criterios de TOC y
el 20-40% de los pacientes con TOC refieren tics (fig. 37.1). El trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) coexiste en un 50% de
todos los nifos con TTP/T'T, pero las estimaciones realizadas a partir de los
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Tabla 37.2 | Movimientos repetitivos de la infancia

TRASTORNOS EN LOS QUE

MOVIMIENTOS DESCRIPCION APARECEN HABITUALMENTE
Tics Vocalizacién o movimiento stbito, rdpido, recurrente, no ritmico Trastorno de tics transitorio, trastorno
y estereotipado de la Tourette, trastorno de tics persistente
Distonia Contracciones musculares involuntarias, mantenidas o intermitentes, Gen DYT1, enfermedad de Wilson, distonia
que provocan contorsiones repetitivas y/o posturas anémalas mioclénica, sintomas extrapiramidales
provocados por bloqueantes dopaminérgicos
Corea Movimientos en forma de sacudida involuntarios, aleatorios y rapidos, ~Corea de Sydenham, corea de Huntington

Estereotipias

Compulsiones

Mioclonia

Acatisia

Conductas volitivas

casi siempre de las extremidades proximales, que se encadenan de
una articulacién a otra. Los movimientos son bruscos, no repetitivos
y arritmicos, y pueden variar en frecuencia e intensidad

Vocalizaciones o movimientos estereotipados, ritmicos y repetitivos
que no varian con el tiempo

Actividad o ejercicio mental repetitivo, excesivo y sin significado
que la persona realiza para intentar evitar un malestar
o una preocupacién

Sacudidas musculares involuntarias a modo de descarga eléctrica que
pueden afectar a una sola zona del cuerpo, a un lado del cuerpo o
a todo el cuerpo; puede aparecer como una sacudida Unica o como
sacudidas repetitivas

Sensaciones desagradables de inquietud «interior», que a menudo
provocan movimientos en un intento de reducir dichas sensaciones

Conductas que pueden ser impulsivas o causadas por el aburrimiento,

Autismo, trastorno de movimientos
estereotipados, discapacidad intelectual

Trastorno obsesivo-compulsivo, anorexia,
trastorno dismorfico corporal, tricotilomania,
trastorno de excoriacién

Hipo, mioclonias del suefio, sindrome de
Lennox-Gastaut, epilepsia miocldnica juvenil,
encefalopatias mitocondriales, trastornos
metabdlicos

Efectos adversos extrapiramidales de los
bloqueantes dopaminérgicos; ansiedad

Trastorno por déficit de atencién con

como dar palmaditas a los companeros o hacer ruidos (imitando

a animales)

hiperactividad, trastorno negativista desafiante,
trastornos de integracion sensorial

Adaptada de Murphy TK, Lewin AB, Storch EA, et al: Practice parameter for the assessment and treatment of children and adolescents with chronic tic disorders, J Am

Acad Child Adolesc Psychiatry 52(12):1341-1359, 2013.

Trastorno
de déficit
de atencion
e hiperactividad

Trastorno
obsesivo-
compulsivo

Trastornos
del control
de impulsos

Depresion

Sindrome de Tourette plus

Sindrome de Tourette purg

Fig. 37.1 Representacién esquemética del espectro conductual en el
sindrome de la Tourette. El tamarfio de cada é&rea es proporcional a la
prevalencia estimada de los sintomas; la intensidad del color de fondo
es proporcional a la complejidad de la presentacién clinica. (De Cavanna
AE, Seri S: Tourette’s syndrome. BMJ 347:f4964, 2013.)

pacientes derivados sugieren unas tasas mucho mayores (60-80%). El TTP/
TT a menudo se acompaia de problemas conductuales como baja tolerancia
ala frustracion, arrebatos temperamentales y negativismo. Se han observado
discapacidades del aprendizaje en mas del 20% de estos pacientes.
También pueden concurrir ansiedad y depresion. Algunos pacientes con
TTP/TT presentan signos de los trastornos del espectro del autismo (TEA);

en tales casos se debe realizar una minuciosa valoracién para determinar
cudl de los dos trastornos es el principal.

ETIOLOGIA

Se ha postulado que los tics aparecen como resultado de una alteracioén en el fun-
cionamiento de las vias motoras del circuito corticoestriado-talamocortical,
con afectacion de los ganglios basales, la corteza estriada y los 16bulos fron-
tales que se asocia a alteraciones en los sistemas de neurotransmisién me-
diados por dopamina, serotonina y noradrenalina. La predominancia
de TTP/TT entre los hombres tal vez pueda achacarse a la influencia de las
hormonas sexuales en el neurodesarrollo de estas vias motoras, lo que se
refleja en los efectos antiandrogénicos provocados por el tratamiento del TT.

Los estudios familiares sugieren que existe un riesgo entre 10 y 100 veces
mayor de TTP/TT entre los familiares de primer grado en comparacion con
la poblacion general. Los estudios con gemelos también indican la existencia
de un factor genético, con una concordancia para TTP/TT de aproxima-
damente el 80% entre gemelos monocigéticos y del 30% entre gemelos
dicigdticos. Los estudios de asociacién con ciertos genes y de vinculacién
no paramétrica no han demostrado que existan unos genes especificos sus-
ceptibles de provocar TTP/TT.

También se ha planteado la hipdtesis de que ciertos mecanismos autoin-
munes puedan tener alguna funcion en la etiologia de ciertos trastornos
de tics. Se ha utilizado la denominacién de trastornos neuropsiquiatri-
cos autoinmunes pediatricos asociados a infeccidon por Streptococcus
(PANDAS, pediatric autoimmune neuropsychiatric disorder associated with
streptococcal infection) para describir algunos casos de TOC y/o tics de
aparicion brusca en la infancia después de una infeccién por Streptococcus. El
sindrome neuropsiquidtrico de inicio agudo pediatrico (PANS, Pediatric
acute-onset neuropsychiatric syndrome) se utiliza para describir un subtipo de
TOC de inicio brusco en la infancia (en el que no es obligatoria la presencia
de tics) sin que haya una asociacién evidente con una infeccién previa por
Streptococcus, lo que sugiere que puede haber otros agentes infecciosos
causantes del trastorno. Ademas del diagndstico de TOC y tics, se ha des-
crito que los niflos con PANS/PANDAS presentan sintomas de ansiedad por
separacion, pesadillas, cambios de personalidad, conductas negativistas y un
deterioro en las capacidades matematicas y de escritura. Aunque algunos
estudios sugieren que un antecedente infeccioso puede desarrollar el tras-
torno de tics, esto sigue estando en entredicho.

Se ha postulado la hipdtesis de que el estrés premdrbido puede actuar
como factor de sensibilizacion en la patogenia del TT en individuos
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susceptibles, al afectar los sistemas bioldgicos de respuesta al estrés como el
eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal.

SECUELAS

Muchos individuos con tics leves o moderados no sufren o sufren un minimo
malestar o deterioro funcional, o incluso pueden no ser conscientes de los
tics. Incluso aquellos sujetos con tics de grado moderado o grave pueden
padecer un deterioro funcional minimo, aunque si puede existir un malestar
psicologico. De forma infrecuente, la presencia de tics puede originar ais-
lamiento social, victimizacién social, incapacidad para trabajar o para asistir
ala escuela o deteriorar la calidad de vida.

DETECCION

Los pediatras deben descartar de forma rutinaria la presencia de movimientos
y vocalizaciones anémalas. Como complemento a la deteccion verbal, algunas
escalas de puntuacion de sintomas de banda ancha de uso comun, como la
Child Behavior Checklist (CBCL) y la Swanson, Nolan, and Pelham (SNAP)
incluyen preguntas especificas sobre tics. A menudo, la familia no se da cuenta
de que el hecho de sorber, toser o parpadear con una frecuencia importante
puede indicar la presencia de tics, y atribuye estas conductas a problemas
meédicos (p. ej., alergia, problemas visuales). Para distinguir los tics de estos
problemas médicos se debe llevar a cabo una valoraciéon minuciosa de su
temporalidad, los factores desencadenantes y las caracteristicas especificas.
En caso de que no sea facil diferenciarlos, se recomienda solicitar una inter-
consulta con un especialista del érgano implicado con formacién pediatrica.

VALORACION

Si la deteccion sugiere la presencia de un trastorno de tics, debe realizarse
una valoracion mas global que incluya la edad de aparicion, el tipo de tics, su
frecuencia, los factores que los atentan y que los exacerban y los antecedentes

de tics en la familia. Se puede complementar la valoracion utilizando escalas

que puntuan los sintomas especificas para tics (p. ej., la Motor Tic, Obses-
sions and Compulsions, Vocal Tic Evaluation Survey [MOVES], la Tic Self
Report Scale, la Tourette’s Disorder Scale, el Parent Tic Questionnaire [PTQ]

y la version para padres de la Child Tourette’s Disorder Impairment Scale). El
meédico puede valerse de instrumentos como la Yale Global Tic Severity Scale
(YGTSS), la Tourette Syndrome Severity Scale (TSSS) y la Tourette Syndrome
Global Scale (TSGS) para valorar la gravedad de los tics.

En el caso de tics de nueva aparicién debe realizarse un estudio médico
completo, sobre todo si la presentacion tiene un cardcter brusco, atipico o
se asocia a alteraciones en el estado mental. Se valorard la realizacion de
pruebas de laboratorio (hemograma, funcion renal y hepatica, anilisis de
hormonas tiroideas, y ferritina, junto con deteccién de drogas en orina en
los adolescentes). Si aparecen nuevos sintomas o se exacerban los preexis-
tentes de forma grave y repentina, el pediatra debe descartar la presencia de
una infeccién aguda concurrente (cultivos, pruebas rapidas de deteccion de
virus). No se recomienda la realizacion rutinaria de electroencefalograma
ni pruebas de imagen cerebrales, sino que deben reservarse para pacientes
en los que haya otros datos neurolégicos que sugieran un sindrome de
encefalitis autoinmune (encefalitis limbica). También debe estudiarse la
posible presencia comérbida de otros trastornos psiquiatricos (p. ej., TOC,
TDAH, TEA).

TRATAMIENTO
La decision de tratar los tics se toma en consenso con el nifio y su familia
y se fundamenta en el grado de deterioro o malestar que provoquen. Si la
gravedad de los tics es minima, tal vez no sea necesario intervenir mds alld
de la psicoeducacion.

La psicoeducacion debe constar de las presentaciones de los sintomas
habituales, las implicaciones de los trastornos concomitantes, la evolucion
y el prondstico y las opciones terapéuticas (entre las cuales se encuentra el
no tratar). Se deben revisar los factores que exacerban y mitigan el tic de
forma tipica en el paciente. El médico puede dirigir a la familia y al paciente
a paginas web informativas, como la de la Asociacién del Sindrome de la
Tourette en Estados Unidos (www.tourette.org).

Casi al 75% de los nifios con TT/TTP se les aplica algin tipo de adaptacion
en clase (la mas frecuente es ignorar los tics y permitir al paciente salir del
aula cuando lo necesite). Tal vez sea necesario formalizar estos cambios en
forma de adaptacion curricular individual si el nifio necesita una educacion
especial o un plan 504 si el paciente necesita adaptaciones en el plan de
estudios regular.

Se tendrd en cuenta la derivacién a un especialista en tratamiento
conductual si los tics provocan un malestar o deterioro funcional. Las
intervenciones conductuales con una base empirica més amplia son las
terapias de inversion del habito (TIH) y las intervenciones globales del

Tabla 37.3 | Componentes del proceso de inversion
del habito

Aumentar la concienciacién del habito por parte del individuo

Descripcion de la respuesta: el individuo debe describir el
comportamiento con todo detalle al terapeuta al tiempo que
lo escenifica frente al espejo

Deteccion de la respuesta: informar al individuo cada vez que realiza
el comportamiento hasta que él se dé cuenta sin ayuda

Alerta precoz: hacer que el individuo practique el identificar
los primeros signos del comportamiento.

Concienciacién de la situacion: hacer que el individuo describa
todas las situaciones en las que puede aparecer el comportamiento

Ensenar una respuesta competitiva al habito

La respuesta competitiva debe provocar una contraccion isométrica
de los musculos que intervienen en el habito, mantenerse
durante 3 minutos y ser socialmente discreta y compatible
con las actividades habituales, pero incompatible con el habito
(p. e]., apretar el pufo, agarrar y apretar un objeto). En el caso de
los tics vocales y el tartamudeo, se usa como respuesta
competitiva la relajacion mediante inspiraciones profundas con
exhalaciones ligeras antes de empezar a hablar

Mantener el cumplimiento

Repasar la inconveniencia del habito: hacer un repaso individual
detallando todos los problemas que conlleva el comportamiento

Procedimiento de apoyo social: los familiares y amigos alaban
al individuo cuando observan un periodo libre del habito

Manifestacion en publico: el individuo demuestra a los demas que
es capaz de controlar el comportamiento en aquellas situaciones
en que se producia con anterioridad

Facilitar la generalizacién: proceso de ensayo simbélico

Para cada situacién identificada en el proceso de concienciacién
de la situacion, el individuo se imagina a si mismo iniciando
el comportamiento y deteniéndose para realizar la respuesta
competitiva

De Carey WB, Crocker AC, Coleman WL, et al, editors: Developmental-behavioral
pediatrics, ed 4. Philadelphia 2009, Elsevier/Saunders, p 639.

comportamiento para tics (CBIT, comprehensive behavioral intervention
for tics). Los componentes bésicos de la TTH son entrenar la concienciacion de
los impulsos premonitorios y organizar una respuesta contra el impulso
de realizar el tic (tabla 37.3). Basada en la TIH, la CBIT también incluye
entrenamiento en relajacion e intervenciones funcionales disefiadas para
mitigar las situaciones que desencadenan tics. El tratamiento TIH/CBIT dura
en general varios meses u 8-10 sesiones. En niflos y adolescentes con TT,
se ha visto que CBIT reduce de manera significativa la gravedad de los tics,
comparada con la terapia educativa y de apoyo. Estos hallazgos se apoyan
en un metaandlisis de terapia del comportamiento (TTH/CBIT) para TT,
en el cual la terapia del comportamiento tiene un efecto de medio a grande
comparada con las otras estrategias.

Se valorard el uso de farmacos en caso de que los tics produzcan un
deterioro grave en la calidad de vida o en el caso de que existan enfermedades
psiquidtricas asociadas. Los unicos farmacos aprobados por la U. S. Food and
Drug Administration (FDA) para tratar el TT en nifios y adolescentes son
dos antipsicéticos de primera generacion (tipicos) (haloperidol, pimocida) y
un antipsicdtico de segunda generacion (atipico) (aripiprazol). Los alfa-
agonistas (clonidina, guanfacina) también se consideran farmacos de primera
linea porque presentan un perfil de efectos secundarios mds favorable que
los antipsicéticos de primera o segunda generacion (v. cap. 33).

Tanto los antipsicoticos como los alfa-agonistas tienen un efecto benefi-
cioso significativo comparado con placebo en el tratamiento farmacolégico
del trastorno de tics. No hay diferencias estadisticamente significativas entre
los antipsicéticos de primera o segunda generacidn testados.

Los nifos con trastornos de tics pueden mejorar con ISRS pautados para
tratar un TOC, ansiedad o depresion asociados. Se puede potenciar el efecto
del ISRS con un antipsicético atipico en aquellos pacientes con tics asociados
a TOC que no respondan de forma suficiente al ISRS. La presencia de tics no
excluye el uso de estimulantes para tratar un TDAH asociado. No obstante,
se debe realizar una estrecha supervision para detectar la posible exacerba-
cién de los tics durante el tratamiento con estimulantes. No son raros los
ataques de ira y colera entre los jovenes con tics (hasta el 80% de los pacientes
remitidos al especialista). Pueden ser de utilidad las terapias conductuales
(TCC, entrenamiento conductual de los padres) para controlar la ira. No
se han realizado estudios controlados en jévenes con trastornos de tics que
sufran ataques de ira. Tampoco existen suficientes datos cientificos rigurosos
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que respalden el uso de la estimulacion cerebral profunda, la estimulacién
magnética repetitiva o los complementos dietéticos para tratar el TT o TTP.

37.2 Trastorno de movimientos
estereotipados

Colleen A. Ryan, Heather J. Walter
y David R. DeMaso

En el DSM-5 se define el trastorno de movimientos estereotipados (TME)
como un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por un comporta-
miento motor repetitivo, aparentemente guiado y sin objetivo (estereotipia)
que interfiere en las actividades sociales, académicas o de otro tipo, y que
puede provocar autolesiones. El TME aparece al principio del desarrollo
(antes de los 3 afos de edad), los sintomas no se pueden atribuir a los efectos
psicoldgicos de ninguna sustancia ni afeccion neuroldgica y no se explican
mejor por otro trastorno del neurodesarrollo o mental. Se considera que
el trastorno es leve si los sintomas quedan facilmente anulados mediante
estimulos sensoriales o distracciones, y grave si hacen falta medidas de
supervision y proteccion continuas para evitar que el paciente se lesione; se
considera moderada la situacién entre leve y grave.

DESCRIPCION

Son ejemplos de movimientos estereotipados las sacudidas de manos, balan-
cear el cuerpo, dar cabezazos, morderse y golpearse a si mismo. La presen-
tacion depende de la naturaleza del movimiento estereotipado y del grado de
conciencia que el nifio tiene de su conducta. En los nifios que se desarrollan
con normalidad, los movimientos repetitivos desaparecen cuando se presta
atencion al movimiento o cuando se les distrae para que no los realicen.
En los nifios con discapacidad intelectual, el comportamiento puede no
responder igual de bien a estos intentos. El comportamiento se manifiesta
con un patron exclusivo en cada individuo. Los movimientos estereotipados
pueden producirse muchas veces durante un mismo dia, variando el tiempo
transcurrido entre una repeticion y otra desde pocos segundos hasta varios
minutos o mas. Los comportamientos pueden aparecer en multiples contex-
tos, como en estados de excitacion, estrés, fatiga o aburrimiento.

EVOLUCION CLINICA

Habitualmente, los movimientos estereotipados comienzan en los tres prime-
ros afios de vida. En el caso de los nifios que desarrollan estereotipias motoras
complejas, casi todos tienen sintomas antes de los 24 meses. En la mayor
parte de los nifios que se desarrollan con normalidad, los movimientos
desaparecen con el tiempo. En los sujetos con discapacidad intelectual, los
comportamientos estereotipados pueden durar afos, aunque el patrén de
movimientos puede ir variando.

EPIDEMIOLOGIA

Los movimientos estereotipados simples son normales durante el desarrollo
en los nifos pequenos. Algunos ninos pueden golpearse la cabeza en el
colchon mientras se duermen o pueden sentarse y balancearse cuando se
aburren o estdn hiperestimulados. Los habitos autolesivos como morderse
o darse cabezazos pueden aparecer hasta en el 25% de los nifios con un
desarrollo normal (mas frecuente durante las rabietas), pero casi siempre se
asocian con un retraso en el desarrollo si se producen en nifios mayores de
5 afios. Los movimientos estereotipados complejos son mucho menos frecuen-
tes (aparecen en el 3-4% de los nifios). Entre el 4% y el 16% de los individuos
con discapacidad intelectual desarrollan movimientos estereotipados.

COMORSBILIDAD

Los movimientos estereotipados son una manifestacion habitual en una serie
de trastornos neurogenéticos como los sindromes de Lesch-Nyhan, Rett, X
fragil, Cornelia de Lange y Smith-Magenis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Segtin el DSM-5, los movimientos estereotipados deben diferenciarse de un
desarrollo normal, de los TAE, de los trastornos de tics, del TOC y de otras
enfermedades neuroldgicas y médicas. Los movimientos estereotipados sim-
ples que aparecen en el contexto de un desarrollo tipico suelen resolverse con
la edad. Los movimientos estereotipados pueden ser una manifestacion de
TAE, pero el TME no presenta la deficiencia en la comunicacién social carac-
teristica de los TAE. Si existe un TAE, solo se puede diagnosticar un TME
si aparece una conducta autolesiva o si los comportamientos estereotipados
son lo suficientemente graves como para que se conviertan en el objetivo

principal del tratamiento. Normalmente, el TME aparece a una edad mas
temprana que los trastornos de tics, y los movimientos siguen un patron fijo.
El TME se diferencia del TOC por la ausencia de obsesiones, asi como por
la naturaleza de los comportamientos repetitivos, que son deliberados (en
respuesta a las obsesiones). El diagnéstico de los movimientos estereotipados
requiere excluir los habitos, manierismos, discinesias paroxisticas y la corea
hereditaria benigna. Se debe realizar una anamnesis y exploracién neuro-
légica para detectar posibles caracteristicas indicativas de otras afecciones,
como la mioclonia, la distonia y la corea.

ETIOLOGIA

Existe un posible vinculo evolutivo entre los comportamientos anémalos
de acicalamiento y una experiencia humana temprana con la adversidad.
Las zonas del cerebro implicadas en este modelo (p. ¢j., la amigdala, el
hipocampo) son las mismas implicadas en guiar la experiencia humana a
través de estados emocionales impredecibles provocados por la ansiedad, y
también lo estdn las zonas (p. ej., nicleo accumbens) que se asocian al placer
y a la bisqueda de recompensas. Esto tltimo deriva de la hipétesis de que
los individuos experimentan un cierto grado de gratificacion al realizar el
comportamiento.

El aislamiento social con estimulacién insuficiente (p. ej., abandono
grave) es un factor de riesgo para la autoestimulacién, que puede derivar en
estereotipias, sobre todo los balanceos o giros repetitivos. El estrés ambiental
puede desencadenar conductas estereotipadas. El comportamiento autolesivo
repetitivo puede ser un fenotipo conductual de ciertos sindromes neuroge-
néticos (p. ej., sindromes de Lesch-Nyhan, Rett y Cornelia de Lange). Un
funcionamiento cognitivo reducido también se asocia a un mayor riesgo de
conductas estereotipadas.

TRATAMIENTO

El planteamiento inicial para ayudar a los nifios con estereotipias leves es
que los padres ignoren la conducta no deseada, animen comportamientos
sustitutivos y no transmitan su preocupacion al nino. Estas conductas pueden
desaparecer al pasar el tiempo y al dejar de prestarles atencién en nifos
pequenos. Sin embargo, en nifios con discapacidad intelectual o TEA, las
estereotipias pueden ser mas resistentes al tratamiento que en los niflos
con un desarrollo tipico, y pueden requerir la intervencién de un psicélogo
conductual, de un pediatra especialista en desarrollo del comportamiento
o de un psiquiatra especialista en nifios y adolescentes para que reciban
tratamiento conductual y psicofarmacoldgico. El pediatra debe sospechar y
descartar la existencia de una situacion de abandono, que podria estar aso-
ciada a un balanceo o giro repetitivos o a otros movimientos estereotipados.

La terapia conductual constituye el pilar central del tratamiento, y se sirve
de una serie de estrategias como la TIH, el entrenamiento de la relajacion,
la autosupervision, el control de contingencia, las respuestas competitivas
y la préctica negativa. También se debe modificar el entorno para reducir el
riesgo de lesiones en los pacientes con conductas autolesivas.

Los farmacos antipsicéticos parecen tener cierta utilidad en la reduccion
de movimientos estereotipados en jévenes con TAE. En los pacientes con
ansiedad o conductas obsesivo-compulsivas, y que estén siendo tratados
con ISRS, se puede apreciar una mejoria en los movimientos estereotipados.

HABITOS

Los habitos consisten en una accién o en un patrén de comportamiento que
se repite con frecuencia. Son frecuentes en la infancia y pueden ser desde
comportamientos normalmente benignos y transitorios (p. ej., succion
del pulgar, morderse las ufias) a més problematicos (p. €j., tricotilomanta,
bruxismo). En el DSM-5, los hébitos no constituyen una categoria diagnos-
tica, porque no se consideran trastornos al no provocar un malestar clinica-
mente significativo ni un deterioro funcional. Debido a su eficacia, la TTH se
considera el tratamiento de primera eleccién (v. tabla 37.3).

Succién del pulgar

La succion del pulgar es normal en la infancia y hasta en el 25% de los nifios
de 2 afios y en el 15% de los niflos de 5 afios. La succion del pulgar mas alld
de los 5 afios puede asociarse a secuelas (p. ej., paroniquia, mordida abierta
anterior). Como ocurre con otros patrones de comportamientos ritmicos, la
succion del pulgar tiene un efecto tranquilizador. El tratamiento conductual
basico suele ser eficaz; un ejemplo consiste en animar a los padres a ignorar
la succion del pulgar y que ensalcen otros comportamientos sustitutivos en
el nifio. También se puede considerar usar recordatorios y refuerzos senci-
llos, como darle al nifio una pegatina (u otro tipo de recompensa) por cada
periodo de tiempo estipulado que pase sin succionar el pulgar. En casos raros,
parte del tratamiento puede ser poner aparatos mecédnicos en el pulgar o en
la boca o sustancias amargas en el pulgar para prevenir la succién del dedo.
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Bruxismo

El bruxismo o rechinar de dientes es un problema frecuente (5-30% de los
nifos); puede empezar durante los cinco primeros afios de vida y asociarse
con ansiedad diurna. El bruxismo persistente puede manifestarse como un
sindrome de la articulacion temporomandibular o dolor muscular. El bruxis-
mo no tratado puede asociarse a problemas de oclusion dental. Ayudar al
nifio a encontrar medios para reducir la ansiedad puede aliviar el problema;
la hora de acostarse puede ser un momento de mayor relajacién leyendo
o contandole un cuento y permitiendo al nifio que hable de sus miedos.
También son utiles los elogios y otro tipo de apoyo emocional. El bruxismo
persistente requiere la derivacion del niflo al dentista dado el riesgo de
alteraciones de la oclusién dental.

La bibliografia estd disponible en Expert Consult.

Capitulo 38
Trastornos de ansiedad

David R. Rosenberg
y Jennifer A. Chiriboga

Definida como miedo o aprension, la ansiedad no se considera patoldgica,
se da durante toda la vida y puede ser una conducta adaptativa (p. ¢j., la
ansiedad percibida durante un accidente de trafico). La ansiedad tiene un
componente cognitivo-conductual, expresado a través de la preocupacion
y el recelo, y un componente fisiolégico, mediado por el sistema nervioso
vegetativo. Los trastornos de ansiedad se caracterizan por una ansiedad
patologica, en la que el sintoma llega a ser discapacitante, interfiere con las
interacciones sociales, el desarrollo y el logro de objetivos o con la calidad
de vida, y puede traducirse en una baja autoestima, un retraimiento social
y la falta de obtencién de logros académicos. La edad media de aparicion de
los trastornos de ansiedad son los 11 afios. El diagndstico de un trastorno de
ansiedad particular en un nifio requiere que origine una interferencia sus-
tancial en el funcionamiento psicosocial y académico u ocupacional del nifio,
que puede tener lugar incluso con la presencia de sintomas subumbrales que
no cumplen los criterios del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales, 5.% edicion (DSM-5). La ansiedad puede manifestarse fisicamente
mediante pérdida de peso, palidez, taquicardia, temblor, calambres, pares-
tesias, hiperhidrosis, rubor, hiperreflexia y dolor abdominal.

Los trastornos de ansiedad de separacion (TAS), la fobia social de inicio en
la infancia o el trastorno de ansiedad social, el trastorno de ansiedad generali-
zada (TAG), el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), las fobias, el trastorno
de estrés postraumitico (TEPT) y el trastorno de panico (TP) se definen por
la presencia de una ansiedad difusa o especifica, con frecuencia relacionada
con situaciones o indicios predecibles. Los trastornos de ansiedad son los
procesos psiquidtricos més habituales de la infancia; afectan al 5-18% de
todos los nifios y adolescentes, con tasas de prevalencia comparables a las
de enfermedades como el asma y la diabetes. Con frecuencia, los trastornos

de ansiedad son comdrbidos con otros trastornos psiquidtricos y médicos
(incluido un segundo trastorno de ansiedad); es habitual un deterioro sus-
tancial del funcionamiento diario. En la adolescencia, los altos niveles de
miedo también son un factor de riesgo significativo para experimentar
episodios posteriores de depresion mayor en la edad adulta. La ansiedad y el
trastorno depresivo en la adolescencia predicen un mayor riesgo de sintomas
de ansiedad y depresion (incluidos los intentos de suicidio) en la vida adulta,
lo que destaca la necesidad de diagnosticar y tratar precozmente estos tras-
tornos no documentados lo suficiente, aunque prevalentes.

Puesto que la ansiedad es un fenémeno normal y, cuando su activacion
es alta, estrechamente asociada con discapacidad, es preciso que el pediatra
sea capaz de diferenciar entre la ansiedad normal y la ansiedad anormal a
lo largo del desarrollo del niflo (fig. 38.1 y tabla 38.1). La ansiedad tiene
una progresion del desarrollo identificable para la mayoria de nifios; la
mayor parte de lactantes manifiestan recelo o ansiedad ante desconocidos,
lo que se detecta hacia los 7-9 meses de edad. En alrededor del 10-15% de la
poblacidn, a los 12 meses de edad, es evidente una inhibicion conductual
ante los desconocidos (retraimiento o expresion de temor ante nuevos
estimulos asociados a una vigilancia fisiolégica), que es moderadamente
estable. La mayoria de nifios que muestran una inhibicién conductual no
presentan niveles de ansiedad patoldgicos. Los antecedentes familiares de
trastornos de ansiedad y la preocupacion o implicacion excesiva de la madre
predicen mas tarde una ansiedad clinicamente significativa en lactantes,
que manifiestan una inhibicién desde un punto de vista conductual. El lactante
que estd excesivamente inquieto y resulta dificil de tranquilizar durante las
visitas pedidtricas requiere un seguimiento en busca de signos de niveles
crecientes de ansiedad.

En general, los nifios en edad preescolar manifiestan temores especificos
relacionados con la oscuridad, los animales y situaciones imaginarias, ade-
mas de la ansiedad de separacion normativa. En general, la preocupacion

Tabla 38.1

Diagnéstico diferencial de los trastornos

de ansiedad

Timidez

Abuso de sustancias

Sindrome de abstinencia
Hipertiroidismo

Arritmias

Feocromocitoma

Mastocitosis

Sindrome carcinoide

Anafilaxia

Angioedema hereditario

Lupus

Encefalitis autoinmune
Trastorno dismérfico corporal
Trastorno del espectro autista
Trastorno depresivo mayor
Trastorno delirante

Trastorno negativista desafiante
Afectacién médica embarazosa

Muerte de uno mismo Miedo a una evaluacién
y de los demas negativa

Ansiedad por ir al colegio,
3 Separacion ansiedad de desempefio
] Truenos, rayos,
Z relampagos, fuego,
= agua, oscuridad, pesadillas,
2 animales, criaturas
3 imaginarias
s Timidez
= O e Gérmenes, caer

enfermo, desastres
naturales, acontecimientos Rechazo de los
traumaticos, ser danino con uno companeros
mismo o con los deméas
| ) I ] i -
0 Neonatos 3 Infancia Edad escolar 12 Adolescencia
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Edad (afos)
Fig. 38.1 Miedos habituales durante la infancia y la adolescencia. (De Craske MG, Stein MB: Anxiety. Lancet 388:3048-3058, 2016.)
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Bruxismo

El bruxismo o rechinar de dientes es un problema frecuente (5-30% de los
nifos); puede empezar durante los cinco primeros afios de vida y asociarse
con ansiedad diurna. El bruxismo persistente puede manifestarse como un
sindrome de la articulacion temporomandibular o dolor muscular. El bruxis-
mo no tratado puede asociarse a problemas de oclusion dental. Ayudar al
nifio a encontrar medios para reducir la ansiedad puede aliviar el problema;
la hora de acostarse puede ser un momento de mayor relajacién leyendo
o contandole un cuento y permitiendo al nifio que hable de sus miedos.
También son utiles los elogios y otro tipo de apoyo emocional. El bruxismo
persistente requiere la derivacion del niflo al dentista dado el riesgo de
alteraciones de la oclusién dental.

La bibliografia estd disponible en Expert Consult.

Capitulo 38
Trastornos de ansiedad

David R. Rosenberg
y Jennifer A. Chiriboga

Definida como miedo o aprension, la ansiedad no se considera patoldgica,
se da durante toda la vida y puede ser una conducta adaptativa (p. ¢j., la
ansiedad percibida durante un accidente de trafico). La ansiedad tiene un
componente cognitivo-conductual, expresado a través de la preocupacion
y el recelo, y un componente fisiolégico, mediado por el sistema nervioso
vegetativo. Los trastornos de ansiedad se caracterizan por una ansiedad
patologica, en la que el sintoma llega a ser discapacitante, interfiere con las
interacciones sociales, el desarrollo y el logro de objetivos o con la calidad
de vida, y puede traducirse en una baja autoestima, un retraimiento social
y la falta de obtencién de logros académicos. La edad media de aparicion de
los trastornos de ansiedad son los 11 afios. El diagndstico de un trastorno de
ansiedad particular en un nifio requiere que origine una interferencia sus-
tancial en el funcionamiento psicosocial y académico u ocupacional del nifio,
que puede tener lugar incluso con la presencia de sintomas subumbrales que
no cumplen los criterios del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales, 5.% edicion (DSM-5). La ansiedad puede manifestarse fisicamente
mediante pérdida de peso, palidez, taquicardia, temblor, calambres, pares-
tesias, hiperhidrosis, rubor, hiperreflexia y dolor abdominal.

Los trastornos de ansiedad de separacion (TAS), la fobia social de inicio en
la infancia o el trastorno de ansiedad social, el trastorno de ansiedad generali-
zada (TAG), el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), las fobias, el trastorno
de estrés postraumitico (TEPT) y el trastorno de panico (TP) se definen por
la presencia de una ansiedad difusa o especifica, con frecuencia relacionada
con situaciones o indicios predecibles. Los trastornos de ansiedad son los
procesos psiquidtricos més habituales de la infancia; afectan al 5-18% de
todos los nifios y adolescentes, con tasas de prevalencia comparables a las
de enfermedades como el asma y la diabetes. Con frecuencia, los trastornos

de ansiedad son comdrbidos con otros trastornos psiquidtricos y médicos
(incluido un segundo trastorno de ansiedad); es habitual un deterioro sus-
tancial del funcionamiento diario. En la adolescencia, los altos niveles de
miedo también son un factor de riesgo significativo para experimentar
episodios posteriores de depresion mayor en la edad adulta. La ansiedad y el
trastorno depresivo en la adolescencia predicen un mayor riesgo de sintomas
de ansiedad y depresion (incluidos los intentos de suicidio) en la vida adulta,
lo que destaca la necesidad de diagnosticar y tratar precozmente estos tras-
tornos no documentados lo suficiente, aunque prevalentes.

Puesto que la ansiedad es un fenémeno normal y, cuando su activacion
es alta, estrechamente asociada con discapacidad, es preciso que el pediatra
sea capaz de diferenciar entre la ansiedad normal y la ansiedad anormal a
lo largo del desarrollo del niflo (fig. 38.1 y tabla 38.1). La ansiedad tiene
una progresion del desarrollo identificable para la mayoria de nifios; la
mayor parte de lactantes manifiestan recelo o ansiedad ante desconocidos,
lo que se detecta hacia los 7-9 meses de edad. En alrededor del 10-15% de la
poblacidn, a los 12 meses de edad, es evidente una inhibicion conductual
ante los desconocidos (retraimiento o expresion de temor ante nuevos
estimulos asociados a una vigilancia fisiolégica), que es moderadamente
estable. La mayoria de nifios que muestran una inhibicién conductual no
presentan niveles de ansiedad patoldgicos. Los antecedentes familiares de
trastornos de ansiedad y la preocupacion o implicacion excesiva de la madre
predicen mas tarde una ansiedad clinicamente significativa en lactantes,
que manifiestan una inhibicién desde un punto de vista conductual. El lactante
que estd excesivamente inquieto y resulta dificil de tranquilizar durante las
visitas pedidtricas requiere un seguimiento en busca de signos de niveles
crecientes de ansiedad.

En general, los nifios en edad preescolar manifiestan temores especificos
relacionados con la oscuridad, los animales y situaciones imaginarias, ade-
mas de la ansiedad de separacion normativa. En general, la preocupacion

Tabla 38.1

Diagnéstico diferencial de los trastornos

de ansiedad

Timidez

Abuso de sustancias

Sindrome de abstinencia
Hipertiroidismo

Arritmias

Feocromocitoma

Mastocitosis

Sindrome carcinoide

Anafilaxia

Angioedema hereditario

Lupus

Encefalitis autoinmune
Trastorno dismérfico corporal
Trastorno del espectro autista
Trastorno depresivo mayor
Trastorno delirante

Trastorno negativista desafiante
Afectacién médica embarazosa

Muerte de uno mismo Miedo a una evaluacién
y de los demas negativa

Ansiedad por ir al colegio,
3 Separacion ansiedad de desempefio
] Truenos, rayos,
Z relampagos, fuego,
= agua, oscuridad, pesadillas,
2 animales, criaturas
3 imaginarias
s Timidez
= O e Gérmenes, caer

enfermo, desastres
naturales, acontecimientos Rechazo de los
traumaticos, ser danino con uno companeros
mismo o con los deméas
| ) I ] i -
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Fig. 38.1 Miedos habituales durante la infancia y la adolescencia. (De Craske MG, Stein MB: Anxiety. Lancet 388:3048-3058, 2016.)


http://www.expertconsult.com/

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 38 ¢ Trastornos de ansiedad 211

por el orden y las rutinas (el fendmeno de «en su punto o lugar justo») suele
adoptar una cualidad de ansiedad en nifios en edad preescolar. Para ayudar al
nifo a través de este periodo, suele ser suficiente que el pediatra tranquilice a
los padres. Aunque la mayoria de nifios en edad escolar abandonan los temo-
res imaginarios de la primera infancia, algunos los reemplazan por temores
relacionados con las lesiones o heridas corporales u otras preocupaciones
(tabla 38.2). En la adolescencia, es frecuente la preocupacion general por el
rendimiento en la escuela y acerca de la capacidad social, que remite cuando
el adolescente madura.

Los factores genéticos o temperamentales contribuyen mas al desarrollo
de algunos trastornos de ansiedad, mientras que los factores ambientales se
relacionan directamente con la causa de otros. En particular, la inhibicién
conductual parece ser una tendencia hereditaria y se relaciona con la fobia
social, la ansiedad generalizada y el mutismo selectivo. E1 TOC y otros tras-
tornos asociados con conductas similares al TOC, como el sindrome de la
Tourette y otros trastornos de tics, tienen tendencia a asociarse a un alto riesgo
genético (v. cap. 37.1). Los factores ambientales, como el vinculo paternofilial y
la exposicion a un trauma, contribuyen mas al trastorno de ansiedad de separa-
cién y al TEPT. Un trastorno de ansiedad en los progenitores se asocia a mayor
riesgo de dicho trastorno en los hijos. En pacientes con sintomas de ansiedad
se han descrito diferencias en el tamano de la amigdala y el hipocampo.

El trastorno de ansiedad de separacidn es uno de los trastornos de
ansiedad pedidtrica més frecuentes, con una prevalencia del 3,5-5,4%. En
alrededor del 30% de los nifos que se presentan en una clinica ambulatoria
por trastornos de ansiedad se detecta un TAS como diagndstico primario.
La ansiedad de separacién es normal desde un punto de vista del desarrollo
cuando se inicia hacia los 10 meses de edad y disminuye progresivamente
alos 18 meses. A los 3 anos de edad, la mayoria de nifios pueden aceptar la
ausencia temporal de la madre o del cuidador primario.

EI TAS es mas frecuente en nifios prepuberes, con una edad media de ini-
cio de 7,5 afnos. En general, afecta mas a nifias que a nifios. Se caracteriza por
preocupaciones no realistas y persistentes relacionadas con la separacion del
hogar o con una importante figura de apego. Las preocupaciones incluyen las
posibles lesiones del nifio afectado o de su cuidador primario, la resistencia a

Tabla 38.2 | Criterios del DSM-5 para el diagnéstico
de la fobia especifica

A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacién especifica
(p. €j., volar, alturas, animales, administracién de una inyeccioén,
ver sangre).

Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con

llanto, rabietas, quedarse paralizados o aferrarse

B. El objeto o la situacion fébica casi siempre provoca miedo
o ansiedad inmediata

C. El objeto o la situacién fobica se evita o resiste activamente
con miedo o ansiedad intensa

D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real
que plantea el objeto o la situacién especifica y al contexto
sociocultural

E. El miedo, la ansiedad o la evitacién es persistente, y dura
tipicamente seis 0 mas meses

F. El miedo, la ansiedad o la evitacién causa malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento

G. La alteracién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno
mental, como el miedo, la ansiedad o la evitacion de situaciones
asociadas a sintomas tipo panico u otros sintomas incapacitantes
(como en la agorafobia), objetos o situaciones relacionados
con obsesiones (como en el trastorno obsesivo-compulsivo),
recuerdo de sucesos trauméticos (como en el trastorno de estrés
postraumatico), dejar el hogar o separacién de las figuras de
apego (como en el trastorno de ansiedad por separacién), o
situaciones sociales (como en el trastorno de ansiedad social)

Especificar si:

Codificar baséndose en el estimulo fébico:

Animal (p. ej., aranas, insectos, perros)

Entorno natural (p. ej., alturas, tormentas, agua)

Sangre-inyeccidn-herida (p. ej., agujas, procedimientos médicos
invasivos)

Situacional (p. ej., avidn, ascensor, sitios cerrados)

Otra (p. €j., situaciones que puedan derivar en ahogo o vomitos;
en ninos, p. ej., sonidos ruidosos o personajes disfrazados)

De Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, (2013).
American Psychiatric Association, pp 197-198.

ir ala escuela o a acostarse sin tener a los padres junto a él, la evitacién persis-
tente de permanecer solo, pesadillas relacionadas con temas de separacion,
numerosos sintomas somaticos y problemas relacionados con un sufrimiento
subjetivo. El primer signo clinico no aparece hasta el tercer o el cuarto curso
de primaria, en general, después de unas vacaciones o un periodo en el que
el nino ha permanecido en el hogar debido a una enfermedad, o cuando la
estabilidad de la estructura familiar ha sido amenazada por una enfermedad,
un divorcio u otro factor de estrés psicosocial.

Los sintomas varian en funcién de la edad del nino: los nifios menores
de 8 afios suelen manifestar rechazo a la escuela y un temor excesivo a que
a sus padres les ocurra algo malo; los nifios de 9-12 afios manifiestan una
ansiedad excesiva cuando se les separa de un progenitor; y los de 13-16 afos
suelen manifestar rechazo a la escuela y sintomas fisicos. Es mas probable que
el TAS se desarrolle en nifios con menores niveles de madurez psicosocial.
A menudo, los padres son incapaces de manifestar una actitud de firmeza
obligando al nifio a volver a la escuela. Las madres de nifios con TAS suelen
tener antecedentes de trastorno de ansiedad. En estos casos, es preciso que
el pediatra efectie un examen de cribado en busca de depresién o ansiedad
en los progenitores. Con frecuencia, antes de que el TAS y el rechazo con-
comitante a la escuela puedan tratarse con éxito es necesaria la derivacion
para un tratamiento de los padres o una terapia familiar.

La comorbilidad es habitual en el trastorno de ansiedad de separacion.
En nifios con trastornos de tics y ansiedad comérbidos, el TAS se asocia
especialmente a la gravedad de los tics. El TAS es una variable prondstica de
inicio precoz de un TP. Los nifios con TAS, comparados con aquellos sin ¢él,
tienen tres veces mas probabilidades de desarrollar un TP en la adolescencia.

Cuando un nifo describe una ansiedad grave aguda recurrente, a menudo
es necesaria la prescripcion de una medicacion antidepresiva o ansiolitica.
Los estudios clinicos controlados que han examinado los antidepresivos
triciclicos (ATC, imipramina) y las benzodiacepinas (clonacepam) demues-
tran que estos firmacos no suelen ser eficaces. Los datos respaldan el uso
de un tratamiento cognitivo-conductual (TCC), junto con inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) (v. cap. 33, tabla 33.4). Los
efectos secundarios del tratamiento con ISRS, incluida la ideacién suicida y
homicida, son infrecuentes. El TCC de manera aislada se asocia con menos
insomnio, cansancio, sedacién y nerviosismo que el ISRS. La combinacién
de un ISRS con un TCC podria ser la mejor estrategia para obtener una
respuesta positiva. El tratamiento a largo plazo con un ISRS puede conferir
beneficios adicionales.

La fobia social de inicio en la infancia (trastorno de ansiedad social)
se caracteriza por una ansiedad excesiva en dmbitos sociales (incluida la
presencia de nifios desconocidos o adultos desconocidos) o en situaciones
de funcionamiento o accién, que da lugar al aislamiento social, y se asocia con
miedo al escrutinio por parte de los demds y al temor a hacer algo
embarazoso (tabla 38.3). El temor a los dmbitos sociales también
puede detectarse en otros trastornos como el de ansiedad generalizada. La
evitacién o el escape de la situacion suele disipar la ansiedad en la fobia
social, a diferencia del TAG, donde la preocupacion persiste.

Con frecuencia, los nifios y adolescentes con fobia social mantienen
el deseo de implicacion con su familia y otros ninos conocidos. Cuando
es grave, la ansiedad puede manifestarse en forma de crisis de panico. La
fobia social se asocia con una disminucién de la calidad de vida y con una
mayor probabilidad de haber tenido que repetir como minimo un curso; el
38% de los pacientes no obtienen el bachillerato. Su inicio suele acontecer
durante la adolescencia, o un poco antes, y es mds frecuente en nifas. Es
habitual encontrar antecedentes familiares de fobia social o timidez extrema.
Alrededor del 70-80% de los pacientes con fobia social presenta, como
minimo, un trastorno psiquiatrico comérbido. La mayoria de los pacientes
timidos no sufren fobia social.

El tratamiento de eleccién de la fobia social es la terapia de efectividad
social para nifios, sola o junto con un ISRS (v. tabla 33.4). Los ISRS y la
terapia de efectividad social son superiores al placebo en la reduccion del
sufrimiento social y la evitacién conductual y en un aumento del funcio-
namiento general. La terapia de efectividad social puede ser mejor que
un ISRS en la reduccion de estos sintomas. Esta terapia, pero no los ISRS,
puede ser superior al placebo en la mejoria de las habilidades sociales, la dis-
minucién de la ansiedad en interacciones sociales especificas y el aumento de
la capacidad social. Los ISRS producen un efecto maximo a las 8 semanas; la
terapia de efectividad social proporciona una mejoria continuada durante 12 se-
manas. La combinacién de un ISRS y un tratamiento cognitivo-conductual
es superior a cualquiera de ambos solo en la reduccién de la gravedad
de la ansiedad en ninos con fobia social y otros trastornos de ansiedad.
Para el tratamiento de la fobia social también se administran bloqueadores
[B-adrenérgicos, en particular en el subtipo con ansiedad de funcionamiento
y miedo a salir a escena. Los bloqueadores 3 no estan aprobados por la Food
and Drug Administration (FDA) para la fobia social.
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Tabla 38.3 | Criterios del DSM-5 para el diagnéstico
del trastorno de ansiedad social (fobia social)

A. Miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales
en las que el individuo esta expuesto al posible examen por
parte de otras personas. Algunos ejemplos son las interacciones
sociales (p. ej., mantener una conversacién, reunirse con personas
extranas), ser observado (p. e]., comiendo o bebiendo) y actuar
delante de otras personas (p. €j., dar una charla)

B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar
sintomas de ansiedad que se valoren negativamente (es decir,
que lo humillen o avergliencen, que se traduzca en rechazo o que
ofenda a otras personas)

C. Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad

Nota: en los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar

con llanto, rabietas, quedarse paralizados, aferrarse, encogerse
o el fracaso de hablar en situaciones sociales

D. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad
intensa

E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real
planteada por la situacién social y al contexto sociocultural

F. El miedo, la ansiedad o la evitacién es persistente, y dura
tipicamente seis 0 mas meses

G. El miedo, la ansiedad o la evitacién causa malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento

H. El miedo, la ansiedad o la evitacién no se pueden atribuir
a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej., una droga,
un medicamento) ni a otra afeccion médica

I. El miedo, la ansiedad o la evitacién no se explican mejor por
los sintomas de otro trastorno mental, como el trastorno de
panico, el trastorno dismérfico corporal o un trastorno del espectro
autista

J. Si existe otra enfermedad (p. e]., enfermedad de Parkinson,
obesidad, desfiguracién debida a quemaduras o lesiones),
el miedo, la ansiedad o la evitacién deben estar claramente
no relacionados con esta o ser excesivos

Especificar si:

Solo actuacién: si el miedo se limita a hablar o actuar en publico
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El rechazo a la escuela, que afecta a alrededor del 1-2% de los nifios, se
asocia con ansiedad en un 40-50% de los casos, depresion en un 50-60%
y conducta oposicional en el 50%. Los nifios ansiosos de menor edad que
rechazan ir a la escuela tienen mds probabilidades de experimentar un
trastorno de ansiedad de separacién, mientras que los mas mayores suelen
rechazar la escuela debido a la fobia social. Son frecuentes los sintomas
somdticos, en especial el dolor abdominal y las cefaleas. En la relacién
padres-hijo puede tener lugar una tensién cada vez mayor u otros indica-
dores de desorganizacion familiar (violencia doméstica, divorcio u otros
factores estresantes importantes) que contribuyen al rechazo a la escuela.

El tratamiento del rechazo a la escuela requiere un entrenamiento en el
control de los padres y una terapia familiar. Siempre estd indicado trabajar
con el personal de la escuela; los nifios ansiosos suelen requerir una atencion
especial de maestros, consejeros o enfermeras escolares. Se entrena a los
padres para que manden a su hijo a la escuela sin perder la calma y lo recom-
pensen por cada dia lectivo completado. En los casos de rechazo continuado,
estd indicada la derivacion a un psiquiatra y a un psicologo especialista en
nifios y adolescentes. Puede ser util el tratamiento con un ISRS. Los nifios
pequerios con sintomas afectivos tienen un buen prondstico, mientras que
en los adolescentes cuyo inicio es mas insidioso o con sintomas somaticos
sustanciales se establecerd un prondstico mas cauteloso.

El mutismo selectivo se concepttia como un trastorno que se superpone
a la fobia social. Los nifios con mutismo selectivo hablan casi exclusivamente
en su hogar, aunque son reacios a hacerlo en otros ambitos, como la escuela,
la guarderia o incluso en casa de familiares. El mutismo debe haber existido
durante al menos un mes. Con frecuencia, la presencia de uno o mas factores
de estrés, como una nueva clase o los conflictos con los padres o hermanos,
hace que un nifio ya de por si timido se vuelva reacio a hablar. Puede ser
util obtener una anamnesis del uso normal del lenguaje en, al menos, una
situacién para descartar un trastorno de la comunicacién (trastorno de la
fluidez), una enfermedad neuroldgica o un trastorno pervasivo del desarrollo
(autismo, esquizofrenia) como causa del mutismo. La fluoxetina combinada
con tratamiento conductual es eficaz para nifos cuya conducta en la escuela

Tabla 38.4 | Criterios del DSM-5 para el diagnéstico
del trastorno de panico

A. Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de pénico
es la aparicion subita de miedo intenso o de malestar intenso que
alcanza su méxima expresion en minutos y durante este tiempo
se producen cuatro (o mas) de los sintomas siguientes:

Nota: la aparicion subita se puede producir desde un estado

de calma o desde un estado de ansiedad
1. Palpitaciones, golpeteo del corazén o aceleracion
de la frecuencia cardiaca

. Sudoracién

. Temblor o sacudidas

. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia

. Sensacion de ahogo

. Dolor o molestias en el térax

. Néauseas o malestar abdominal

. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo

. Escalofrios o sensacion de calor

. Parestesias (sensacién de entumecimiento o de hormigueo)

. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion

(separarse de uno mismo)

. Miedo a perder el control o de «volverse loco»

13. Miedo a morir

Nota: se pueden observar sintomas especificos de la cultura

(p. €j., actfenos, dolor de cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto
incontrolable). Estos sintomas no cuentan como uno de los cuatro
sintomas requeridos

B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido al mes (o mas)
uno o los dos hechos siguientes:

1. Inquietud o preocupacién continua acerca de otros ataques
de panico o de sus consecuencias (p. e]., pérdida de control,
tener un ataque de corazén, «volverse loco»)

2. Un cambio significativo de mala adaptacién
en el comportamiento relacionado con los ataques (p. €j.,
comportamientos destinados a evitar los ataques de panico,
como evitacién del ejercicio o de las situaciones no familiares)

C. La alteraciéon no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccién
médica (p. ej., hipertiroidismo, trastornos cardiopulmonares)

D. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental
(p. €j., los ataques de panico no se producen Unicamente
en respuesta a situaciones sociales temidas, como en el trastorno
de ansiedad social; en respuesta a objetos o situaciones fobicas
concretas, como en la fobia especifica; en respuesta a obsesiones,
como en el trastorno obsesivo-compulsivo; en respuesta
a recuerdos de sucesos traumaticos, como en el trastorno de estrés
postraumatico; o en respuesta a la separacion de figuras
de apego, como en el trastorno de ansiedad por separacion)
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se ve seriamente limitada por sus sintomas (v. cap. 52). También pueden ser
utiles otros ISRS.

El trastorno de panico es un sindrome de episodios separados, recu-
rrentes, de miedo o malestar acusado, en los que los pacientes experimentan
un inicio subito de sintomas fisicos y psicoldgicos, denominados crisis
de pdnico (tabla 38.4). Los sintomas fisicos pueden incluir palpitaciones,
sudacion, temblor, disnea, mareo, dolor toracico y nauseas. Los nifios pueden
presentar un sindrome de dificultad respiratoria aguda sin fiebre, sibilancias
o estridor, lo que descarta una causa organica de la dificultad respiratoria.
Los sintomas psicoldgicos asociados incluyen el temor a la muerte, a una
«desgracia» inminente, la pérdida del control, una preocupacion persistente
acerca de experimentar crisis futuras y la evitacion de los dmbitos donde han
acontecido las crisis (agorafobia, tabla 38.5).

El TP es poco frecuente antes de la adolescencia, con una edad méxima
de inicio de 15-19 afios, y afecta con mas frecuencia a nifias que a ninos.
La prevalencia del TP después de la adolescencia es del 1-2%. El de inicio
precoz y el de inicio en el adulto no difieren en la gravedad de los sintomas
o del funcionamiento social. E1 TP de inicio precoz se asocia a una mayor
comorbilidad, lo que puede ser consecuencia de una mayor carga familiar
de trastorno de ansiedad en el subtipo de inicio precoz. Los hijos de padres
con TP tienen mds probabilidades de desarrollarlo. La predisposicion a reac-
cionar con ansiedad a un estimulo vegetativo puede ser un factor de riesgo
especifico que propicie un TP. Los estudios efectuados en gemelos sugieren
que el 30-40% de la varianza se atribuye a la genética. Las tasas crecientes de
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Tabla 38.5 | Criterios del DSM-5 para el diagnéstico
de la agorafobia

A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos (o0 mas) de las cinco
situaciones siguientes:
1. Uso del transporte publico (p. ej., automoviles, autobuses,
trenes, barcos, aviones)
2. Estar en espacios abiertos (p. ej., zonas de estacionamiento,
mercados, puentes)
3. Estar en sitios cerrados (p. €j., tiendas, teatros, cines)
4. Hacer cola o estar en medio de una multitud
5. Estar fuera de casa solo
B. El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea
de que escapar podria ser dificil o podria no disponer de ayuda
si aparecen sintomas tipo panico u otros sintomas incapacitantes
o embarazosos (p. ej., miedo a caerse en las personas de edad
avanzada, miedo a la incontinencia)
C. Las situaciones agorafdbicas casi siempre provocan miedo
o ansiedad
D. Las situaciones agorafdbicas se evitan activamente, requieren
la presencia de un acompanante o se resisten con miedo
o ansiedad intensa
E. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que
plantean las situaciones agorafébicas y al contexto sociocultural
F. El miedo, la ansiedad o la evitacién es continuo, y dura
tipicamente seis 0 mas meses
G. El miedo, la ansiedad o la evitacidn causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento
H. Si existe otra afeccién médica (p. ej., enfermedad intestinal
inflamatoria, enfermedad de Parkinson), el miedo, la ansiedad
o la evitacion es claramente excesiva
I. El miedo, la ansiedad o la evitacién no se explica mejor por
los sintomas de otro trastorno mental; por ejemplo, los sintomas
no se limitan a la fobia especifica, tipo situacional; no implican
Uinicamente situaciones sociales (como en el trastorno de
ansiedad social); y no estan exclusivamente relacionados con
las obsesiones (como en el trastorno obsesivo-compulsivo),
recuerdo de sucesos traumaticos (como en el trastorno de estrés
postraumatico) o miedo a la separacién (como en el trastorno de
ansiedad por separacién)
Nota: Se diagnostica agorafobia independientemente
de la presencia de trastorno de panico. Si la presentacion
en un individuo cumple los criterios para el trastorno de panico
y agorafobia, se asignaran ambos diagnésticos
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crisis de panico también se relacionan directamente con una madurez sexual
mds precoz. Las crisis de panico provocadas pueden presentarse en otros
trastornos de ansiedad y difieren de las crisis no provocadas, acontecidas
«como por arte de magia» en el TP.

No se han realizado ensayos controlados y aleatorizados que evaltien la
eficacia de los antidepresivos en jovenes con TP. Los estudios no enmascara-
dos con ISRS han demostrado aparentemente su eficacia en el tratamiento
de adolescentes (v. tabla 33.4). El TCC también puede ser util. La tasa de
restablecimiento es del orden del 70%.

El trastorno de ansiedad generalizada afecta a nifios que con frecuencia
experimentan preocupaciones poco realistas sobre diferentes acontecimien-
tos o actividades que persisten durante, al menos, 6 meses con un sintoma
somdtico como minimo (tabla 38.6). La naturaleza difusa de los sintomas de
ansiedad lo diferencia de otros trastornos de ansiedad. En general, las
preocupaciones en nifios con TAG se centran en torno a su competencia y
actuacion en la escuela y en los deportes. A menudo, el TAG se manifiesta
por sintomas somaticos, incluido nerviosismo, cansancio, problemas de
concentracion, irritabilidad, tensién muscular y alteraciones del suefio.
Dada la caracteristica de los sintomas sométicos del TAG, es preciso que, en
el diagndstico diferencial, se consideren otras causas médicas. El consumo
excesivo de cafeina u otros estimulantes en la adolescencia es habitual y
debe determinarse con la obtencién de una anamnesis minuciosa. Cuando
la anamnesis o la exploracion fisica sean sugestivas, el pediatra ha de des-
cartar el hipertiroidismo, la hipoglucemia, el lupus, el feocromocitoma y
otros trastornos (v. tabla 38.1; fig. 38.2).

Los niflos con un TAG son extremadamente concienzudos y perfeccionis-
tas, y sus esfuerzos se asocian a un sufrimiento mas intenso que es evidente
para los padres o las personas de su entorno. Con frecuencia, presentan otros

Tabla 38.6 | Criterios del DSM-5 para el diagnéstico
del trastorno de ansiedad generalizada

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacién aprensiva),
que se produce durante mas dias de los que ha estado ausente
durante un minimo de seis meses, en relacién con diversos
sucesos o actividades (como en la actividad laboral o escolar)
B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion
C. La ansiedad y la preocupacién se asocian a tres (o mas) de los
seis sintomas siguientes (y al menos algunos sintomas han estado
presentes durante mas dias de los que han estado ausentes
durante los Ultimos seis meses):
Nota: En los nifios solamente se requiere un item
1. Inquietud o sensacién de estar atrapado o con los nervios
de punta

2. Facilidad para fatigarse

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente
en blanco

4. Irritabilidad

5. Tensién muscular

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar
durmiendo, o suefio inquieto e insatisfactorio)

D. La ansiedad, la preocupacién o los sintomas fisicos causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccién
médica (p. ej., hipertiroidismo)

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (por
ejemplo: ansiedad o preocupacién de tener ataques de péanico
en el trastorno de panico, valoracion negativa en el trastorno de
ansiedad social [fobia social], contaminacién u otras obsesiones
en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacién de las figuras
de apego en el trastorno de ansiedad por separacién, recuerdo
de sucesos traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico,
aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el
trastorno de sintomas somaticos, percepcion de imperfecciones en
el trastorno dismorfico corporal, tener una enfermedad grave
en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de
creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante)
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trastornos de ansiedad, como una fobia simple y un TP. El inicio puede ser
gradual o subito, aunque el TAG no suele manifestarse hasta la pubertad.
Afecta por igual a nifos y a nifias antes de la pubertad, momento en el que
es mds prevalente en nifias. La prevalencia del TAG varia del 2,5% al 6%.
Pueden estar presentes un hipermetabolismo en el area precortical frontal y
un aumento del flujo sanguineo en la corteza prefrontal dorsolateral derecha.

Los nifios con TAG son candidatos apropiados para un TCC, la adminis-
tracion de un ISRS o un tratamiento de combinacion (v. tabla 33.4). La
buspirona puede ser de utilidad como adyuvante del tratamiento con un
ISRS. La combinacién de TCC y un ISRS suele traducirse en una respuesta
superior en pacientes pedidtricos con trastornos de ansiedad, incluido el
TAG. La tasa de restablecimiento es del orden del 80%.

Es importante distinguir a los nifios con TAG de los que presentan pensa-
mientos repetitivos y especificos que invaden su conciencia (obsesiones) o
que efecttan rituales 0 movimientos repetitivos determinados o propiciados
por la ansiedad (compulsiones). Las obsesiones mas habituales se relacionan
con la eliminacion y las secreciones corporales, el temor a que ocurra una
«calamidad» o la necesidad de monotonia. Las compulsiones mds habituales
son el lavado de manos, la comprobacién continua de cerraduras y los
tocamientos. En momentos de estrés (a la hora de acostarse, la preparacion
parair ala escuela), algunos nifios tocan determinados objetos, expresan en
voz alta palabras particulares o se lavan las manos repetidas veces.

El trastorno obsesivo-compulsivo se diagnostica cuando los pensamien-
tos o rituales provocan sufrimiento, consumen tiempo o interfieren con el
funcionamiento profesional o social (tabla 38.7). En el DSM-5, el TOC y los
trastornos relacionados, como la tricotilomania, la excoriacion, el trastorno
dismorfico corporal y el de acumulacion, se enumeran por separado, ya que
han dejado de considerarse trastornos de ansiedad.

El TOC es una enfermedad discapacitante, cronica, caracterizada por
conductas ritualistas, repetitivas sobre las que el paciente apenas tiene con-
trol 0 no lo tiene en absoluto. En todo el mundo, su prevalencia durante la
vida es del 1-3%, y el 80% de todos los casos tiene su inicio en la infancia
y adolescencia. Las obsesiones mas habituales son las relacionadas con la
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Fig. 38.2 Evaluacién de la preocupacién, el miedo y el panico. Trastorno neuropsiquiatrico autoinmune pediatrico asociado a infeccion estreptocécica
(PANDAS, Pediatric autoimmune neuropsychiatric disorders associated with Streptococcus). (De Kliegman RM, Lye PS, Bordini B, et al, editors: Nelson

pediatric symptom-based diagnosis, Philadelphia, 2018, Elsevier, p 429.)

Tabla 38.7 | Criterios del DSM-5 para el diagnéstico del trastorno obsesivo-compulsivo

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:
Las obsesiones se definen por 1)y 2):

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes
que se experimentan, en algin momento durante el trastorno,
como intrusas o no deseadas, y que en la mayoria de los sujetos
causan ansiedad o malestar importante

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos
o imagenes, o neutralizarlos con algln otro pensamiento o acto
(es decir, realizando una compulsién)

Las compulsiones se definen por 1) y 2):

1. Comportamientos (p. e]., lavarse las manos, ordenar, comprobar
las cosas) o actos mentales (p. ej., rezar, contar, repetir palabras
en silencio) repetitivos que el sujeto realiza como respuesta a una
obsesion o de acuerdo con reglas que ha de aplicar de manera
rigida

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir
o disminuir la ansiedad o el malestar, o evitar alguin suceso o
situacién temida; sin embargo, estos comportamientos o actos
mentales no estan conectados de una manera realista con los
destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente
excesivos

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo

(p. €j., ocupan méas de una hora diaria) o causan malestar

clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral

u otras areas importantes del funcionamiento

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir

a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j., una droga,

un medicamento) o a otra afeccion médica

D. La alteraciéon no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno
mental (p. e]., preocupaciones excesivas, como en el trastorno de
ansiedad generalizada; preocupacién por el aspecto, como en el
trastorno dismérfico corporal; dificultad de deshacerse o renunciar
a las posesiones, como en el trastorno de acumulacién; arrancarse
el pelo, como en la tricotilomantia [trastorno de arrancarse el pelo];
rascarse la piel, como en el trastorno de excoriacion [rascarse la piell;
estereotipias, como en el trastorno de movimientos estereotipados;
comportamiento alimentario ritualizado, como en los trastornos de
la conducta alimentaria; problemas con sustancias o con el juego,
como en los trastornos relacionados con sustancias y trastornos
adictivos; preocupacion por padecer una enfermedad, como en
el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o fantasias
sexuales, como en los trastornos parafilicos; impulsos, como en los
trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta;
rumiaciones de culpa, como en el trastorno de depresién mayor;
insercion de pensamientos o delirios, como en la esquizofrenia
y otros trastornos psicoticos; o patrones de comportamiento
repetitivo, como en los trastornos del espectro autista)
Especificar si:
Con introspeccién buena o aceptable: El sujeto reconoce que
las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son claramente
o probablemente no ciertas, o que pueden ser ciertas o no

Con poca introspeccién: El sujeto piensa que las creencias
del trastorno obsesivo-compulsivo son probablemente ciertas

Con ausencia de introspeccién/con creencias delirantes: El sujeto
estd completamente convencido de que las creencias del trastorno
obsesivo-compulsivo son ciertas

Especificar si:

Relacionado con tics: El sujeto tiene una historia reciente o antigua

de un trastorno de tics
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contaminacion (35%) y los pensamientos de infligir dafo a seres queridos
0 a uno mismo (30%). En nifos son habituales las compulsiones de aseo y
limpieza (75%), al igual que las comprobaciones (40%) y los enderezamientos
(35%). Se ha observado que muchos ninos experimentan irregularidades
visuoespaciales, problemas de memoria y déficit de atencion, lo que da lugar
a problemas académicos no explicados por los sintomas exclusivos del TOC.

El cuestionario Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale
(C-YBOCS) y el Anxiety Disorders Interview Schedule for Children (ADIS-C)
son métodos fiables y validos para identificar a los individuos con TOC. El
C-YBOCS es util en el seguimiento de la progresion de los sintomas con
el tratamiento. El cuestionario Leyton Obsessional Inventory (LOI) es una
escala autoevaluada de los sintomas de TOC que parece ser muy sensible. Los
pacientes con TOC experimentan anomalias consistentes identificadas en el
sistema del circuito fronto-estriado-talamico, que se asocian a la gravedad
de la enfermedad y a la respuesta al tratamiento. En el TOC es frecuente la
comorbilidad, y el 30% de los pacientes experimenta un trastorno de tics

comorbido, el 26% una depresion mayor comoérbida y el 24% trastor-
nos comorbidos del desarrollo.

Las guias de consenso publicadas recomiendan que los nifios y ado-
lescentes con TOC inicien tratamiento con TCC solo o con un TCC en
combinacién con un ISRS, cuando los sintomas son moderados o graves
(puntuacion obtenida en el cuestionario YBOCS >21). En pacientes que
ademas presentan tics comorbidos, los ISRS no son mis eficaces que el
placebo, y la combinacién de un tratamiento cognitivo-conductual y un ISRS
es superior al primero solo. El TCC solo es superior al placebo. Los pacientes
pediatricos con TOC y tics comdrbidos deben iniciar tratamiento con TCC
solo o combinar un TCCy un ISRS. Los pacientes pedidtricos con TOC que
presenten algun antecedente familiar de TOC pueden responder bastante
peor al TCC solo que los pacientes sin antecedentes familiares.

Para el TOC pediatrico, la FDA ha aprobado cuatro firmacos: fluoxeti-
na, sertralina, fluvoxamina y clomipramina. Este tltimo, un antidepresivo
heterociclico y un inhibidor no selectivo de la recaptacion de serotonina



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 38 ¢ Trastornos de ansiedad 215

y de noradrenalina, solo esta indicado cuando el paciente no ha manifes-
tado respuesta a, como minimo, dos tratamientos de prueba con ISRS. Es
posible que los farmacos moduladores del glutamato desempefien un papel
en el tratamiento del TOC. El inhibidor de glutamato riluzol es un farmaco
aprobado por la FDA para el tratamiento de la esclerosis lateral amiotrofica
(v. cap. 630.3), con un registro satisfactorio de tolerancia. El efecto adverso mas
habitual es el aumento transitorio de las concentraciones de transaminasas
hepiticas. En nifios con TOC resistente al tratamiento, el riluzol puede ser
beneficioso y es bien tolerado. Se han utilizado otros farmacos moduladores
del glutamato, como la memantina, la N-acetilcisteina y la D-cicloserina,
habiendo demostrado cierta eficacia en pacientes con TOC. Siempre estd
indicada la derivacion de pacientes con TOC a un profesional de salud mental.

En el 10% de los nifios con TOC, los sintomas son desencadenados o exa-
cerbados por una infeccion por estreptococos B-hemoliticos de grupo A
(v. cap. 210). Los estreptococos [3-hemoliticos de grupo A inducen la produccion
de anticuerpos antineuronales que reaccionan de forma cruzada con el tejido
neural de los ganglios basales en huéspedes genéticamente vulnerables, lo
que provoca una inflamacién de esta region y las obsesiones y compulsiones
consiguientes. Este subtipo de TOC, llamado trastorno neuropsiquiatrico
autoinmune pediatrico asociado a infeccién estreptocécica (PANDAS,
pediatric autoimmune neuropsychiatric disorder associated with streptococcal
infection), se caracteriza por un inicio subito y dramitico o la exacerbacion del
TOC o de los sintomas de tics, hallazgos neuroldgicos asociados y una infeccion
estreptocdcica reciente. El aumento del titulo de anticuerpos antiestreptolisina O
y anticuerpos antidesoxirribonucleasa B se correlaciona con un aumento del
volumen de los ganglios basales. La plasmaféresis es eficaz en la reduccion de los
sintomas de TOC en algunos pacientes con esta entidad y también disminuye
el volumen de los ganglios basales. También se ha descrito la aparicion de TOC
después de un episodio de encefalomielitis aguda diseminada (v. cap. 618.4). El
pediatra siempre debe tener en cuenta las causas infecciosas de algunos casos de
trastornos de tics y TOC y seguir las guias de tratamiento publicadas (v. cap. 37).

Los nifios con fobias evitan objetos o situaciones especificos que desencade-
nan muy previsiblemente una excitacion fisioldgica (p. €j., perros, arafias) (v.
tabla 38.2). Eltemor es excesivo y poco razonable y puede ser provocado por la pre-
sencia o la anticipacion del desencadenante temido, con la aparicién inmediata de
los sintomas relacionados con la ansiedad. Las obsesiones y las compulsiones

no se asocian con la respuesta del miedo; las fobias rara vez interfieren con el
funcionamiento social, lectivo o interpersonal. La agresion por parte de un
familiar y la agresion verbal entre ambos progenitores pueden influir en el
inicio de fobias especificas. Los padres de nifios con fobias deben conservar la
calma frente a la ansiedad o el panico de su hijo. Los padres que manifiestan
ansiedad pueden reforzar la de su propio hijo, por lo que es preciso que el pedia-
tra interrumpa este circulo vicioso y destaque con una actitud de tranquilidad
que las fobias son un fendmeno frecuente y que rara vez provocan un deterioro
de la salud. La prevalencia de las fobias especificas en la infancia es del 0,5-2%.

La desensibilizacion sistematica es una forma de tratamiento conductual
que expone gradualmente al paciente a las situaciones u objetos temidos,
al mismo tiempo que le ensefia técnicas de relajacion para el control de
la ansiedad. La exposicion repetida satisfactoria da lugar a la extincion de la
ansiedad para ese estimulo. Cuando las fobias son de especial gravedad,
puede administrarse un ISRS junto con una intervencién conductual. E]
tratamiento en dosis bajas puede ser especialmente eficaz para algunos nifos
con fobia de asfixia refractaria grave.

El trastorno de estrés postraumatico generalmente se precipita por un
factor de estrés extremo (v. cap. 14). El TEPT es un trastorno de ansiedad
como consecuencia de los efectos a corto y a largo plazo de un trauma que
indujo secuelas conductuales y fisiologicas en nifios pequefios, mds mayores
y adolescentes (tabla 38.8). Otra categoria diagndstica, el trastorno de estrés
agudo, refleja que, en general, los acontecimientos traumaticos causan sinto-
mas agudos que pueden resolverse o no. La exposicion previa a un trauma,
los antecedentes de otra psicopatologia y de sintomas de TEPT en los padres
predicen el TEPT de inicio en la infancia. Muchos procesos psicopatolégicos
en adolescentes y adultos, como un trastorno de la conducta, depresién y
algunos trastornos de la personalidad, parecen relacionarse con un trauma
previo. El TEPT también se relaciona con los trastornos del estado de animo
y la conducta problematica. La ansiedad de separacion es frecuente en ninos
con TEPT. La prevalencia de este trastorno a los 18 afos es del orden del 6%.
Hasta un 40% muestra sintomas, pero no cumple los criterios diagnosticos.

Para establecer el diagnéstico de TEPT, son necesarios acontecimientos
que hayan producido o amenazado un riesgo de dao fisico o muerte para el
nifo, el cuidador u otras personas cercanas al nifio, y que hayan provocado un
sentimiento intenso de estrés, miedo o desconsuelo. También son esenciales

Tabla 38.8 | Criterios del DSM-5 para el diagndstico del trastorno de estrés postraumatico

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

Nota: Los criterios siguientes se aplican a adultos, adolescentes y nifios
mayores de 6 afios. Para los nifios menores de 6 afos, véanse
los criterios correspondientes méas adelante

A. Exposicion a la muerte, lesién grave o violencia sexual, ya sea real

0 amenaza, en una (o0 mas) de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s)

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumético(s) ha ocurrido a un
familiar préximo o a un amigo intimo. En los casos de amenaza
o realidad de muerte de un familiar 0 amigo, el suceso(s) ha
de haber sido violento o accidental

4. Exposicién repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s)
traumético(s) (p. ej., socorristas que recogen restos humanos;
policias repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil)

Nota: El criterio A4 no se aplica a la exposicion a través de medios
electrénicos, television, peliculas o fotografias, a menos que esta
exposicidn esté relacionada con el trabajo

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusién siguientes

asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienza después

del suceso(s) traumatico(s):

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos
del suceso(s) traumatico(s)

Nota: En los nifilos mayores de 6 afios, se pueden producir juegos
repetitivos en los que se expresen temas o aspectos del suceso(s)
traumaético(s)

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el
efecto del suefo esté relacionado con el suceso(s) traumatico(s)

Nota: En los nifios, pueden existir suefos aterradores sin contenido
reconocible

3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las
que el sujeto siente o actlia como si se repitiera el suceso(s)
traumatico(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma
continua, y la expresién mas extrema es una pérdida completa
de conciencia del entorno presente)

Nota: En los nifios, la representacion especifica del trauma puede tener

lugar en el juego

4. Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse
a factores internos o externos que simbolizan o se parecen
a un aspecto del suceso(s) traumatico(s)

5. Reacciones fisiolégicas intensas a factores internos o externos
que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s)
traumatico(s)

C. Evitacién persistente de estimulos asociados al suceso(s)
traumatico(s), que comienza tras el suceso(s) traumatico(s), como se
pone de manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes:

1. Evitacién o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos
o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados
al suceso(s) traumatico(s)

2. Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos
(personas, lugares, conversaciones, actividades, objetos,
situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos
o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados
al suceso(s) traumatico(s)

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de dnimo asociadas
al suceso(s) traumatico(s), que comienzan o empeoran después del
suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por dos (o0 mas)
de las caracteristicas siguientes:

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s)
traumatico(s) (debido normalmente a amnesia disociativa y no
a otros factores como una lesion cerebral, alcohol o drogas)

2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas
sobre uno mismo, los demés o el mundo (p. ej., «Estoy mal», «No
puedo confiar en nadie», «El mundo es muy peligroso», «Tengo
los nervios destrozados»)

3. Percepcién distorsionada persistente de la causa
o las consecuencias del suceso(s) traumatico(s) que hace
que el individuo se acuse a si mismo o a los demas

4. Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror,
enfado, culpa o vergiienza)

(Contintua)
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