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El drea de la psicopatologfa es una constante en el examen PIR, con una media de 20 preguntas por convocatoria.

RECOMENDACIONES

Las preguntas frecuentes son en torno a la definicion de conceptos y a la clasificacion de los mismos. Por ejemplo, qué es la hipermimia,
como definicién, o qué tipo de alteracion es la hipermimia (pregunta de clasificacion).

Dentro de la psicopatologia las areas mas preguntadas son la psicopatologia del pensamiento y de la sensopercepcién.

Es importante debido a esto tener claros los conceptos en cada area y a qué area alterada pertenecen. Por ello, en el resumen seria
interesante recoger los conceptos en cada area.

Dada la amplitud del temario PIR, en psicopatologia resulta imprescindible, aparte de los dos puntos anteriores trabajar con esquemas,
diferenciando los aspectos fundamentales de los detalles. Siempre se puede recurrir al manual fuente que son los manuales de Amparo

Bellock para completar informacion.

Estos manuales han sido |a referencia en psicopatologia en todas las convocatorias PIR, y todo apunta a su continuidad.

Distribucién por temas

TEMA 5. Psicopatologia de
la sensopercepcion

TEMA 7. Psicopatologia del pensamiento

TEMA 6. Psicopatologia de la memoria

TEMA 4. Psicopatologia de
la atencién y la orientacién

TEMA 8, Psicopatologfa del lenguaje
TEMA 3. Psicopatologia de la conciencia

TEMA 9. Psicopatologia de la afectividad

TEMA 2. Sistemas clasificatorios
en psicopatologia

TEMA 10. Trastornos psicomotores
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MODELOS EN PSICOPATOLOGIA

1.1. Introduccion

Psicopatologia

Ciencia en si misma que tiene por objeto el establecimiento de
reglas y conceptos generales. Partiendo de la unidad que es
el ser humano, va descomponiéndolo en funciones psiquicas
(percepcion, memoria, conciencia, etc.) y se desentiende de la
terapéutica.

1.2. Criterios de normalidad psicologica

Existen distintos criterios para comprender y delimitar la nor-
malidad (vs. la alteracion). Todos estos criterios son necesarios,
pero ninguno es suficiente por si mismo para dar explicacion
de |a diferencia entre la normalidad y anormalidad en el ambito
de la psicopatologfa.

Criterio estadistico

Basado en la cuantificacion de los hechos psicoldgicos a través
de la estadistica y su distribucién normal (campana de Gauss)
en la poblacién.

Consideraciones:

- Se considera anormal todo aquello que se desviase de la nor-
malidad, es decir, lo que resulta poco frecuente

- Continuidad en el espectro normalidad-anormalidad.
La alteracién como una exacerbacion, por defecto o por ex-
ceso, de esa normalidad; son diferencias cuantitativas o de
grado.

- Lo psicopatolégico se caracteriza por ser infrecuente, pero
posee los mismos elementos que la normalidad.

Criterio socioldgico, interpersonal o consensual

Desde este criterio se considera la normalidad (salud) como
la adaptacion del individuo a los modos de comportamiento
esperables, habituales y considerados correctos por el grupo
social al que pertenece (normalidad adaptativa).

Los riesgos de este criterio de normalidad son evidentes: someter
lo normal a las modas sociales, cambiantes con el tiempo, poco
dice acerca de |a esencia de la normalidad (vs. la alteracion).

Criterio subjetivo, personal o intrapsiquico

Bajo este criterio, es el propio individuo el que valora su estado
de salud como normal o anormal, y lo expresa a través de ma-
nifestaciones verbales y comportamentales.

El principal problema de este criterio se da en determinados
tipos de patologfas (psicosis, psicopatias, demencias) que se ca-
racterizan por una escasa o nula conciencia del trastorno.

»B PSICOPATOLOGIA

Kurt Scheneider (1959) propuso una variante de este criterio:
el alguedénico, el cual se refiere al sufrimiento perscnal, tanto
propio como ajeno, como elemento definitorio de la presencia
de una psicopatologia.

Criterio biologico

Este criterio sefala que las alteraciones psicopatoldgicas se
deben a la alteracion y/o disfuncién del funcionamiento o la
estructura normal del organismo. Atiende a factores genéticos,
inmunoldgicos, bioguimicos. ..

Las causas de estas alteraciones pueden ser:
- Carencia de determinados elementos constituyentes:

Prefijo "a"”.

- Agentes patogenos externos:
Prefijo "dis".

- Ruptura del equilibrio normal de los procesos o estructuras
involucradas:

Prefijo “hiper” o “hipo”.

1.3. Principales modelos en psicopatologia

Las diferentes perspectivas tedricas sobre la conducta anormal
se basan en los criterios vistos en el apartado anterior y se di-
ferencian en el mayor o menor énfasis puesto en cada uno de
ellos. Existen tres grandes modelos en la psicopatologia cien-
tifica actual: el bioldgico, el conductual y el cognitivo. Cada
uno de ellos tiende a enfatizar un aspecto de la psicopatologia
(bases organicas, conducta y procesos mentales respectiva-
mente).

Modelo biolégico (biomédico, organico o biofisico)

Fue planteado por Hipocrates en su concepto de “patologia
de los humores” v afianzado durante el S. XIX por Kraepelin
en su sistema de clasificacion de las enfermedades mentales
(relevancia de la vinculacion de la enfermedad mental a una
enfermedad organica, por ejemplo en la neurosffilis), asi como
en el S. XX tras el descubrimiento de los psicofarmacos.

Esta orientacion se refleja en los sistemas internacionales de
clasificacién actuales.

Postulados basicos de este modelo

- Principio fundamental del modelo biologico:
El trastorno mental es una enfermedad exactamente
igual que cualquier enfermedad fisica.

- El trastorno mental tiene una etiologia organica (a nivel ce-

rebral por defecto genético, metabdlico, endocrino, infeccioso
o traumatico, estructural o funcional):

Modelos en psicopatologia

q
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Responsable de |a aparicién de signos y sintomas cuya agru-
pacion da lugar a categorfas diagnosticas o sindromes

= Signo:
Indicador objetivo de un proceso orgénico anémalo, cons-
tituyen cambios objetivamente observables y registrables
(p. &., cambios en |a tensién arterial o en la temperatura)

® Sintoma:
Indicador subjetivo de un proceso organico y/o funcio-
nal (p. €]., sensacion de mareo, sensacion de tener fiebre,
dolor...). Constituyen fenomenos no siempre ohservables
correspondientes a experiencias privadas. Es la unidad mi-
nima descriptible en psicopatologia.

e Sindrome:
Conjunto de signos y sintomas que aparecen en forma de
cuadro clinico.

- El diagnostico es el proceso de asignacion de atributos clinicos
o de sujetos que los manifiestan a una determinada categorfa.

- El tratamiento (bioldgico) incide sobre la supuesta etiologia
organica.

- Al considerarse una enfermedad, se utilizan criterios catego-
riales (existe o no existe), no continuistas . Cada

categoria se diferencia cualitativamente del resto de enferme-
dades mentales.

Criticas al modelo biolégico

- Reduccionismo:
La vida mental es una interaccion de factores biolégices, psi-
cologicos y sociales (modelo biopsicosocial). Los postulados
orgénicos reducen esta complejidad a un solo factor bioldgico.

- Validez:
Muchos de sus estudios se realizan con animales, lo que con-
lleva una dificultad para generalizar los resultados, y ademas,
sus estudios genéticos estan abiertos a sucesivas interpretacio-
nes en funcién de los avances en neuraciencias.

- Postulados rigidos:
Considera al individuo como un ser pasivo; el diagnostico en
base a una serie de sintomas (no signos) y muchos trastornos
psicolégicos no obedecen a causas organicas.

Modelo conductual

Surge a principios de los afos 60 del S. XX como nuevo para-
digma de la psicologia clinica debido al auge del desarrollo de
la psicologia del aprendizaje y a la insatisfaccién con el modelo
biclégico aplicado a les trastornos mentales.

Postulados basicos de este modelo

- Objetividad:
Se centra en fenémenos objetivos y cuantificables, asfi como
en las relaciones causales entre el ambiente y la conducta me-
diante la experimentacion.

- Rechazo del concepto de enfermedad:
No habla de causas subyacentes a los sintomas.

- Principios de aprendizaje como base tedrica:
Entiende los problemas psicopatoldgicos come conductas de-
sadaptativas aprendidas a través de la historia del individuo
(habitos). Tales habitos constituyen los sintomas clinicos v la
prepia conducta anormal.

Modelos en psicopatologia

www.academiapir.com

- Aproximacién dimensional:
La diferencia entre la conducta anormal y la normalidad es
una cuestion de grado (cuantitativa), no de cualidad. Los su-
Jetos deben clasificarse dentro de una misma dimension. Pro-
ponen el anélisis funcional de la conducta como alternativa al
diagnéstico médico tradicional.

- Relevancia de los factores ambientales:
Los cuales han ido condicionando el desarrollo del individuo.

- Enfasis en la experimentacién:
Trabajos dirigidos a la farmacion de teorfas cientificas que ex-
pliquen las causas y el tratamiento de la conducta anormal,
mediante el analisis de variables, la formacién de hipétesis y
su contraste empirico.

Critica al modelo conductual

- Excesivo reduccionismo:
Al considerar Unicamente los factores ambientales como
responsables de los comportamientos anormales y olvidar
totalmente el papel de las variables intermedias (organismo,
procesos cognitivos, etc.).

Modelo cognitivo

A partir de los afios 50 fue cuando el cognitivismo surgié con
fuerza. Encontramos sus antecedentes histéricos en autores
come Wunt y James (los cuales ya a principios del S. XX fijaron
como elementos constitutivos de la investigacion psicoldgica la
actividad mental y la conciencia).

Postulados basicos de este modelo

- Relevancia de fendmenos mentales (“experiencias inusua-
les 0 anémalas” de Reed o "disconformidad” de Hampson),
més gue de la conducta anormal.

e Referencia imprescindible a los fenémenos subjetivos
(introspeccion o informes verbales).

= Se interesa tanto en la forma (como se elabora la infor-
macion) como en el contenido (qué se elabora).

* £l objetivo de la investigacion psicopatalogica es el estudio
del funcionamiento de los procesos de conocimiento
andémalo, ya sea en situaciones naturales o artificiales.

- Consideracion del sujeto como un ser activo, autocons-
ciente y responsable, no una caja negra ligada a los condi-
cionantes ambientales (como postula el modelo conductual).

- Utiliza tantc metodologia experimental como otras mas
ligadas a las ciencias sociales (chservacional, cuasi-experi-
mental...).

Desde este modelo, la salud mental puede definirse sobre |a
base de tres parémetros que deben estar en constante coope-
racion e interrelacion (Giora, 1975):

- Habilidad para adaptarse 2 las demandas externas y/o internas.

- Debe estar contrabalanceada por las tendencias de actualiza-
cion (busqueda constante de novedades y renovacion).

- Sentimientos de autonomia funcional y de autodetermina-
cion.

CRITERIOS DE
NORMALIDAD PSIQUICA

- Estadistico: distribucion segin la curva normal.
- Sacioldgico e interpersonal (“consensual”, Sullivan). i _
- Subjetivo, personal o intrapsiquico (variante: *alguedénico”, Scheneider).

- Bioldgico.

Psicopatologia @d¥
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- Cognitivo: fenémenos mentales.

- Bioldgico: enfermedad mental, criterios categoriales (no continuista).
MODELOS - Conductual: leyes del aprendizaje, continuista.

SISTEMAS CLASIFICATORIOS EN PSICOPATOLOGIA

2.1. Introduccion

La elaboracion de clasificaciones en psicopatologla se basq en el
supuesto de que existe un determinado numero de covariantes
gue se comparten, es decir, existe una regg!andad de signos
y sintomas, y responde a dos objetivos basicos: 1) economia
cognitiva, y 2) estructuracion y organizacion de datos.

Conceptos basicos

- Clasificacion: _
Procedimiento utilizado para identificar categorfas y asignar
las entidades, basandonos en atributoes o relaciones comunes.

- Diagnéstico: _
Proceso de identificacion y asignacién de atributos clinicos o
de sujetos que los manifiestan a una categoria clinica

- Nosologia: . _
Es la ciencia que tiene por objeto describir, explicar, diferenciar
y clasificar la amplia variedad de enfermedades vy procesos
patolégicos existentes, entendiendo estos como en_tldadqs
clinico-semioldgicas, generalmente independientes e identifi-
cables segun criterios idoneos. Es decir, cuando las entidades
a clasificar son enfermedades o trastornos mentales.

2.2. Tipos de clasificacion

Filéticas vs. Fenéticas (o numéricas)

Clasificaciones filéticas: se basan en la nocion aristotélica de
"esencia” (p. ej., las clasificaciones hechas por Darwin de los
seres vivos o las relaciones filogenéticas).

Clasificaciones fenéticas o numeéricas: basan la clasificacion
en la observacion empirica y en el computo del maximo numero
de caracteristicas compartidas por los elementos (p. ., las re-
laciones fenotipicas).

Empiricas vs. Inferenciales

Clasificaciones empiricas; se basan en hechos observables y
objetivos.

Clasificaciones inferenciales: se basan en datos objetivos, al

hacer inferencias sobre las causas y procesos subyacentes a lo
observable.
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Extensivas vs. Intensivas

Clasificaciones extensivas: van enumerando todos los miem-
bros de una clase.

Clasificaciones intensivas: van enumerando las caracteristicas
necesarias para pertenecer a una categoria.

Monotéticas vs. Politéticas

Clasificaciones monotéticas: basan su crganizacion en una
sola variable o en un nimero limitado de ellas.

Clasificaciones politéticas: basan su organizacion en la existen-
cia de un determinado numero de caracteristicas compartidas
por una proporcion significativa de los elementos de una clase
(p. €], CIE y DSM) X

Las categorfas politéticas limitan la estereotipia, permiten mayor
flexibilidad diagndstica, refuerzan la variabilidad intragrupo y
no exigen signos distintivos o patognomonicos.

Clasicas vs. Prototipicas

Clasificacionas clasicas: se componen de entidades discretas y
homogéneas en sus caracteristicas descriptivas.

Clasificaciones prototipicas: se basan en un prototipo que
sirve de referencia, y que constituye el conjunto de caracterl’_sn—
cas mas comunes de los miembros. Se asume que el prototipo
tiene propiedades de alguno de los miembros de la catgg_oria,
pero no tiene ninguna que se considere necesaria y/o suficiente
para pertenecer a dicha categoria (p. ej., CIEy DSM).

2.3. Modelos de clasificacion en psicopatologia

Segun continuidad: categorial, dimensional o hibrido
Modelos categoriales o cualitativos

Organizan las categorias, clases, tipos o clusters de elementos
en base a la existencia de caracteristicas comunes.
- Ventajas: . N
. e Facilita la comunicacion entre profesionales y la creacion de
disefios para la investigacion. B
o Resulta faciimente memarizable (economia cogmtlya).l _
« Responde mejor a las exigencias de una organizacion insti-
tucional asistencial.
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¢ Unifica la psicopatologia manifestada por los sujetos (inte-

gracion).
- Inconvenientes:

e Contribuyen al mantenimiento de la creencia de que los
procesos psicopatolégicos incluyen entidades discretas.

e Pérdida importante de informacion:
No incluyen determinados aspectos de la conducta ante la
necesidad de restringir el numero de atributos.

e Criterios diagndsticos restrictivos:
Para incrementar la homogeneidad en los miembros de
cada clase, y se afaden categorias mixtas que sirven de
cajon de sastre.

¢ E| nimero de categorias suele estar muy por debajo de las
diferencias interindividuales, es decir, hay menos categorias
que diferencias entre las personas.

Modelos dimensionales o cuantitativos

No se hace en base a criterios disyuntivos, sino que se apoya en
un conjunto de dimensiones con las que se permite visualizar
las relaciones entre los objetos.

Estas dimensiones son, por lo general, estimadas a través de
ecuaciones lineales, siendo una combinacion de las variables
observadas. Estas descripciones dimensionales suelen usar meta-
foras espaciales y deberian incluir solo unas pocas dimensiones.

- Ventajas:

e Pérdida minima de informacion, ya que permite combinar
distintos atributos clinicos en una representacién multifac-
torial.

e Facilita interpretar como extremos de un continuo la psico-
patclogia y la normalidad psiquica.

e Facilita la apreciacién de los cambios experimentados por
los sujetos.

- Inconveniente:
» No existe un acuerdo en cuanto al nimero de dimensiones
para representar los problemas psicolégicos.

Modelos hibridos ¢ enfoque clase-cuantitativo (Skinner)

Combinan los modelos categoriales y dimensionales. En estos
modelos, las valoraciones tratan de formularse primero en tér-
minos de categoria (prestando atencién a los atributos mas
caracteristicos del objeto) y, después, diferenciando cuantitati-
vamente dichos rasgos mediante dimensiones para representar
distintos grados de relevancia clinica.

Este tipo de modelo ha sido utilizado por Millon en su clasifi-
cacion de los trastornos de la personalidad.

Segun estructura: vertical, horizontal o circular
Estructura vertical o jerarquica

Arboles diagndsticos en los que las categorfas de nivel superior
(més abstractas) engloban otras de nivel inferior (mas concretas).

Ejemplos de este tipo de clasificacion son la CIE-10 y la clasifi-
cacion de trastornos afectivos del DSM-III-TR.

Estructura horizontal o multiaxial
Organiza las clases en series paralelas, segmentando las catego-
rias (ejes) del mismo nivel de inclusividad.

Este tipo de estructura ha sido muy utilizado en psicopatologia.
Por ejemplo, el DSM-IIl intentd sequir una estructura multiaxial
y jerarquica, integrando ambos tipos
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Estructura circular o circumpleja

Las categorias similares se sittian en lugares cercanos dentro de
los segmentos de un circulo. Esta estructura ha sido utilizada,
por ejemplo, por Millon para organizar las diferentes persona-
lidades anormales (en funcion de dos variables: afiliacién social
y emotividad)

2.4. Clasificaciones psicopatolégicas internacionales

Clasificaciones DSM

Por encargo del gobierno norteamericano se cred la primera
clasificacion psiquiatrica oficial en 1840, que incluia todas las
alteraciones mentales bajo el término de idiocia y locura.

DSM-I (1952)

- Desarrollade por el comité precursor de la actual American
Psychiatric Association (APA).

- Se desarrolla en torno al concepto de “reaccion” de Meyer:
Trastornos mentales como reacciones a los prohlemas vitales
y a las dificultades de los individuos. Influenciado por la obra
de Freud, utiliza términos como “mecanismos de defensa”,
“neurosis”, etc.

DSM-II (1969)

- Abandona la nocion de “reaccion”, pero sigue manteniendo
conceptos psicoanaliticos.

- Manifiesta una vaguedad en cuanto a la definicion de catego-
rias (similar a la CIE-8).

- Se da un cambio de terminologia, dejdndose de hablar de
enfermedades para empezar a hablar de trastornos.

- Durante los afios 70 se da en Estados Unidos un nuevo interés
por la obra de Kraepelin, organizandose una corriente de-
nominada neo-kraepeliana con representantes como Robins,
Winokur y Guze. Esta corriente favorecio:

e La publicacién, en 1972, de los Criterios Feighner, un sis-
tema taxondmico basado en definiciones precisas de las ca-
tegorfas diagndésticas, lo que mejoré la fiabilidad a expensas
de una menor amplitud de las categorfas.

e El desarrolle de los Criterios Diagndsticos de Investiga-
cion (RDC, Spitzer, Endicott y Robins, 1975, 1982), una
definicién operativa de 25 categorias o trastornos clinicos

. Descriptivo. Delimitan una sintomatologia
fundamental y otra asociada, asi como unos criterios de
exclusion para cada categorfa. Da lugar a la entrevista se-
miestructurada SADS.

DSM-III (1980)
- Se basa en el DSM-II, los Criterios Feighner y RDC

- Suprime conceptos vagos con el objetivo de crear un sistema
“ateorico” y “descriptive” (p. ]., suprimié el término neurosis
como concepto aglutinador y criterio rector de los tras-
tornos de ansiedad, que pasan a organizarse en dos grupos:
fobias y estados de ansiedad). También se eliminé el concepto
de psicosis.

- Esta clasificacion desarrollé una definicion de criterios porme-
norizados para la identificacion de los trastornos, con criterios
explicitos de inclusion y exclusion
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Llegando a una descripcién amplia de c_ada trastorno inclu-
yendo caracteristicas esenciales y correlacionales: edad de co-
mienzo, deterioro, factores predisponentes, tasas, patrones
familiares y criterios para un diagnéstico diferencial.

_ Los criterios se basan exclusivamente en signos, sintomas y
rasgos observables o inferidos y no en modelos etiolégicos,
exceptuando los trastornos con base organica.

- Este uso de criterios diagnésticos operativos se debia al deseo
de hacer mas cientifica la clasificacion clinica, pero con una
utilidad escasamente documentada desde el punto de vista
empirico.

- £l DSM-IIl fue la primera clasificacion psicopatologica en intro-
ducir un diagnéstico multiaxial (varios ejes para
la descripcién del paciente). Sin embargo, se trata de un sis-
tema de clasificacion hibrido, ya que combinaba este sistema
multiaxial con una estructura jerarquica para evitar gue un
sujeto se dé mas de un diagnostico. -

» Tres ejes categoriales o tipologicos o cualitativos:
- Eje I: trastornos psiquiatricos.
- Eje II: trastornos del desarrollo.
- Eje lll: problemas fisicos.
« Dos ejes dimensionales o cuantitativos:
- Eje IV: estresores psicosociales.
- Eje V: nivel de adaptacion al entorno.

Esta organizacion estd inspirada en dos principios basicos:

- Principio de Parsimonia :
Conveniencia de buscar un Unico diagnostico. El mas simple,
econdmico y eficiente que pueda explicar todos los datos con
los que se dispone.

- Principio de Jerarquia:
Existencia de un arbol sindrémico, en el cual los trastornos
tienden a disminuir en gravedad de arriba hacia abajo (con-
ceptualizado por primera vez por Jaspers).

Haynes y O'Brien sefalan mejorias del DSM-IIl en los siguien-

tes aspectos:

- Mayor fiabilidad interjueces y estabilidad temporal de las me-
didas. _ _

- Mayor horogeneidad intracategorfas y heterogeneidad inter-
clase.

- Mayor precision en la definicion operacional y en el proceso
de toma de decisiones diagnosticas.

- Mejores estudios de campo para su validacion.

- Mayor predisposicion hacia puntos de vista conductuales, en
especial ante los problemas de la infancia.

DSM-III-TR (1987)

Muy similar a la versién anterior, los cambios que se produjeron

respecto al DSM-IIl fueron los siguientes:

-EnelEel: _
Desaparicion de la diferenciacion entre Abuso de sustancias”
y "Dependencia de sustancias”; supresion de la categoria
especifica “Homosexualidad egodisténica” y de la diferer_w—
ciacion entre “Trastornos por déficit de atencion con o sin
hiperactividad”: reordenacion de los trastornos afectivos a
"Trastornos del estado de animo”.

- En el Eje IV:

Distincién entre "Sucesos estresantes agudos” y “Circunstan-
cias estresantes duraderas”.

- En el Eje V:

Se dio un cambio de la denominacién, pasando de "Nivel
maximo de adaptacién en el Ultimo afio” a “GAF: Escala de
evaluacion global de funcionamiento”.

sistemas clasificatorios en psicopatologia
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Dio lugar a la entrevista estructurada SCID

DSM-IV (1994)

Con la publicacion del DSM-IV se pretendio, ademas ::_ie una
coordinacién con la CIE-10 (gue habla sido introduoda en
1993), dar prioridad a los resultados de las investigaciones
sobre cualquier otro criterio de decision, incluido el‘consenso
entre expertos. Dicha informacién empirica fue obtenida de‘tres
fuentes: andlisis de datos, revisiones de la literatura cientifica y
estudios de campo.

Las caracteristicas mas destacables del DSM-IV son:

- Se mantiene el sistema multiaxial, ampliando en el gje IV Igs
circunstancias generadoras de estrés y manteniendo, en el eje
V. el uso del GAF (aconsejando la utilizacion de otras escalas:
SOFAS y GARF). o

- Los trastornos quedan arganizados en 16 categorias dlagnos—
ticas mas otro apartado para otras alteraciones no recogidas y
qgue pueden ser foco de atencion. ‘ y

- Si se pueden dar varios diagnésticos del Eje | deben codificarse
todos ellos ). ’

- Existe un principio organizador general basado en caracteris-
ticas fenomenologicas compartidas , excepto en
los trastornos adaptativos que se basan en la etiologia comun.

- Excluye los trastornos mentales organicos e inclu_ye las cate-
gorias de delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros
trastornos cognitivos.

- Se reformulan algunos criterios de ciertos trastornos del es-
tado de animo y de ansiedad, asf como de algunos trastor-
nos de personalidad (desaparece el trastorno de personalidad
pasivo-agresivo). _

Y dejan de codificarse las caracteristicas desadaptatwasl de
personalidad que no cumplen criterios minimos para el diag-
nostico de trastorno de la personalidad

DSM-IV-TR (2000)
- El DSM-IV-TR posee una clasificacion multiaxial (5 ejes)

- Se recogen 17 categorias:
16 principales y una ultima para “Otros problemas que pue-
den ser objeto de atencion clinica”. ‘

- La mayor parte del texto se mantuvo sin cambios ya que la
informacion del DSM-IV estaba actualizada. -

- Supuso una actualizacion de los codigos para reflejar tambien
los de la anterior, la CIE-9-MC (modificacion clinica).

Dentro de Otros problemas que pueden ser objeto de
atencion clinica, encontramos:
- Factores psicologicos que afectan al estado fisico (indicar en-

fermedad médica).
- Trastornos motores inducidos por medicamentos.
- Trastornos inducidos por otros medicamentos.
- Problernas de relacion.
_ Problemas relacionados con el abuso o la negligencia.
- Problemas adicionales que pueden ser objeto de atencion cli-

nica.

En el eje V se recoge la Escala de Evaluacion de la Actividad
Global (EEAG)
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DSM-IV-TR

Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia
Retraso mental
Trastornos del aprendizaje
Trastorno de las habilidades motoras
Trastornos de la comunicacién
Trastornos generalizados del desarrollo
Trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador
Trastornos de la ingestion y de la conducta alimentaria
de la infancia o de la nifiez
Trastornos de tics
Trastornos de |a eliminacién
Otros trastornos de la infancia, la nifiez o la adolescencia: ansiedad
por separacion, mutismo selectivo, trastorno reactivo de la vincula-
cion, trastorno de movimientos estereotipados

Trastornos somatomorfos

Trastornos facticios

100
21

Psicopatologia @i

ESCALA DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL (EEAG)

Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado/a por los problemas de la vida, es
valorado/a por los demés a causa de sus abundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

Trastornos disociativos

Trastornos sexuales y de la identidad sexual
Trastornos sexuales
Parafilias
Trastornos de la identidad sexual

90
81

Sintomas ausentes o minimos (p. €j., ligera ansiedad antes de un examen), buena actividad en todasvlas areas, ‘
interesado/a e implicado/a en una amplia gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho/a dlelsu vida,
sin mas preocupaciones o problemas que los cotidianos (p. ej., una discusion ocasional con miembros de la familia).

80
71

Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes estresantes ps_lc_osouale_s (p. &f.,
dificultades para concentrarse tras una discusion familiar); solo existe una ligera alteracién de la actividad social, laboral
0 escolar (p. ej., descenso temporal del rendimiento escolar).

Trastornos de la conducta alimentaria
Anorexia
Bulimia

Delirium, demencia, trastornos amnésicos
y otros trastornos cognoscitivos

Trastornos del suefio

70
61

Algunos sintomas leves (p. ej., humor depresivo e insomnio ligere) o alguna dificultad en la actividad so_ual, I_aboral 0
escolar (p. ej., hacer novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general funciona bastante bien, tiene algu-
nas relaciones interpersonales significativas.

Trastornos mentales debidos a enfermedad

Trastornos relacionados con sustancias
Trastomos por consumo de sustancias (dependencia y abuso)
Trastornos inducidos por sustancias (intoxicacion y abstinencia)
Alcohol, anfetaminas, cafeina, cannabis, cocaina, fenciclidina, inha-
lantes, nicotina, opidceos, sedantes, hipnéticos y ansialiticos

Trastornos del control de los impulsos
no clasificados en otros apartados
Trastorno explosivo intermitente
Cleptomania
Piromania
Tricotilomania
Juego patoldgico

60
51

Sintomas moderados (p. g]., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angustia ocasionales) o dificultades modera-
das en la actividad social, laboral o escolar (p. j., pocos amigos, conflictos con comparieros de trabajo o escuela).

50
41

Sintomas graves (p. €j., ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas) o cualquier alteracion grave de la
actividad social, laboral o escolar (p. gj., sin amigos, incapaz de mantenerse en un empleo).

Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

Trastornos adaptativos

Una alteracion de la verificacién de la realidad o de la comunicacidn (p. gj., el lenguaje es a veces illf)gi.co, 05CUro 0 |.rrele-
vante) o alteracién importante en varias areas como el trabajo escolar, las relaciones fa_rr_nhares,- el juicio, el pensamiento
o el estado de 4nimo (p. ej., un hombre depresivo evita a sus amigos, abandoqa la farnlll_a y es incapaz de trabajar; un
nifo golpea frecuentemente a nifios mas pequenos, es desafiante en casa y deja de acudir a la escuela).

Trastornos del estado del animo

Trastornos de ansiedad

—

Trastornos de la personalidad
Trastornos de la personalidad del grupo A
Trastomos de la personalidad del grupo B
Trastornos de la personalidad del grupo C

La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones o existe una alteracion grave de Ig comuni-
cacion o el juicio (p. ej., a veces es incoherente, actiia de manera claramente inapropiada, preocupacion suradaI) o incapaci-
dad para funcionar en casi todas las dreas (p. e]., permanece en la cama todo el dia; sin trabajo, vivienda o amigos).

Tabla 1. Categorias diagnésticas DSM-IV-TR,

Consideraciones de codificacién

- Si un sujeto sufre mas de un trastorno del eje | deben regis-
trarse todos ellos.

- Se debe indicar en primer lugar el diagnéstico principal o el
motivo de consulta.

- Cuando se presenta un diagnéstico del eje | y otro del eje Il, se
supondra que el principal es el del eje |, a no ser que el del eje |l
vaya seguido de “diagndstico principal” o “motivo de consulta®.

Permitio corregir errores y ambigiiedades presentes en la an-

terior edicion:

- Clarificacion de la definicién de trastorno generalizado del de-
sarrollo (TGD).

- Eliminacion del criterio de significacién clinica del conjunto de
criterios para los trastornos de tic.

- Modificacion del criterio de significacién dlinica para las para-
filias. Se retoma la formulacion del DSM-III-TR para la pedofilia
y para las parafilias que implican como victima a un individuo
gue no consiente.

- Cambios en las convenciones de codificacion, para indicar la
existencia de sintomas psiquiatricos clinicamente significativos
como parte de la demencia.

- Clarificacién de los procedimientos para hacer una valoracién
del eje V mediante FFAG.

En la valoracién para el “periodo actual” se codifica el nivel
mas bajo de funcionamiento durante la semana anterior a la
evaluacion.

- Clarificacion del concepto de dependencia a varias sustancias.

DSM-5

En 2013 se publico la quinta versién del DSM.
Principales cambios que aporta:

- 5e pasa de 16+1 categorias diagnésticas a 22.

- EI DSM 5 no se considera una clasificacion multiaxial, si bien
establece una propuesta de conceptualizacién entorno a tres
areas (similares a la CIE-10).

* Areal:
Trastornos mentales, trastornos de la personalidad, retraso
mental y enfermedades médicas.

e Area Il:
Alteracién del funcionamiento evaluado mediante Ia escala
WHODAS 2.0.

o Area lll;
Otras condiciones que pueden ser objeto de atencion cli-
nica.

- Dentro de cada categorfa, se acepta un enfogue dimensional
(espectros).

- A nivel de contenido, los cambios mas importantes con res-
pecto al DSM-IV-TR se dan en la categoria de Trastornos de
inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia, que es
sustituida por la categoria de Trastornos del Neurodesa-
rrollo y el resto de trastornos tradicionalmente incluidos en
Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adoles-
cencia, pasan a ubicarse en la categorfa general de trastornos
clinicos de referencia:
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Alguin peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (p. €j., intentos de suicidio sin una expectativa manififes..ta de muer-
te; frecuentemente violento; excitacion manfaca) u ocasionalmente deja de mantener la higiene personal minima (p. €],
con manchas de excrementos) o alteracion importante de la comunicacion (p. ej., muy incoherente o mudo).

Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (p. ej., violencia recurrente) o incapacidad persistente
para mantener la higiene personal minima o acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte (PIR01, 89).

Informacion inadecuada.

Tabla 2. Escala de Evaluacién de la Actividad Global (EEAG).

DSM-IV-TR
EJE | Trastornos clinicos
Trastornos de personalidad y retraso mental
HE 1) Mecanismos de defensa y rasgos desadaptativos de personalidad (PIR04, 152)
EJE Il Enfermedades médicas
EIEIV Problemas psicosociales y ambientales
EIEV Evaluacién de la actividad global (EEAG)

Tabla 3. Ejes de la evaluacién multiaxial del DSM-IV-TR.
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e E| Trastorno de Ansiedad por Separacién y el Mutismo se
incluyen dentro de los Trastornos de Ansiedad.

e Los Trastornos de la Alimentacién se incluyen dentro de los
Trastornos de la Conducta Alimentaria.

® Los Trastornos de Conducta se incluyen dentro de los Tras-
tornos del Control de Impulsos.

e El trastorno de Vinculacién Reactivo se incluye en los Tras-
tornos de Trauma y Estrés.

e Los Trastornos de Eliminacion constituyen una categoria es-
pecifica e independiente.

En la se recuadra una comparativa de las categorfas
diagnosticas DSM-IV-TR y DSM-5

Clasificaciones CIE

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (en adelante,
CIE) 1, 2 y 3 fueron coordinadas por Bertillon (director del
servicio de Estadistica de Paris).

Desde |la CIE4 hasta la actual CIE10 estas clasificaciones han
sido coordinadas por la OMS.

Hasta la CIE5, este modelo de clasificacion inclufa solo las enfer-
medades que eran causa de enfermedad e invalidez.

En la CIE6 se incluye por primera vez un capitulo para las en-
fermedades mentales (Capitulo V) que se encuentra dividido en
tres apartados: 1) psicosis, 2) desordenes neurdticos, y 3) tras-
tornos del cardcter, del comportamiento y de la inteligencia).

La CIE7 no introdujo casi variaciones.

En la CIE8 se incorpord un glosario con las principales cate-
gorias clinicas, lo que permitid incorporar un lenguaje médico
comun y mejor¢ la fiabilidad en el area diagnostica. Esta version
dividia las alteraciones mentales en tres grupos: 1) psicosis, 2)
neurosis, trastornos de la personalidad y otros trastornos men-
tales no psicéticos, y 3) oligofrenia.

La CIE9 casi no introduce cambios en el capitulo V (Trastornos
Mentales).

CIE-10

En la CIE-10 aparecen 21 capitulos gue recogen todo el es-
pectro de enfermedades identificadas en el ser humano. Es en
el Capitulo 5 (Capftulo V o Capitulo F) donde se clasifican los
Trastornos Mentales y del Comportamiento.

Ademas existe la posibilidad de codificar, fuera del Capitulo V,
la existencia de enfermedades médicas actuales potencialmente
relevantes para la comprension o el abordaje del trastorno men-
tal

La CIE-10 recoge tres ejes de evaluacion: eje clinico (trastornos
somaticos, trastornos psiquiatricos y trastornos de la personali-
dad), discapacitacion y factares ambientales y del estilo de vida.

CIE-10

Eje clinico: Trastornos somaticos, Trastornos psiquiatricos y
Trastornos de la personalidad

Discapacitacion

Factores ambientales y del estilo de vida

\

Tabla 5. CIE-10.
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Dentro del capitulo V relativo a los trastornos mentales y del
comportamiento, se recogen las principales categorias diagnés-
ticas, a saber

DSM-IV-TR

Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia
Retraso mental
Trastornos del aprendizaje
Trastornos de las habilidades motoras
Trastornos de la comunicacion
Trastornos generalizados del desarrollo
Trastornos por déficit de atencion y comportamiento perturbador
Trastornos de la ingestion y de la conducta alimentaria
de la infancia o de la nifiez
Trastornos de tics
Trastornos de la eliminacion
Otros trastornos de la infancia, la nifiez o la adolescencia: ansiedad
por separacion, mutismo selectivo, trastorno reactivo de la vincula-
cion, trastorno de movimientos estereotipados

logia (il

DSM-5

Trastornos del neurodesarrollo
Discapacidad intelectual
Trastorno especifico del aprendizaje
Trastornos motores
Trastornos de la comunicacion
Trastorno del espectro autista
Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

Delirium, demencia, trastornos amnésicos
y otros trastornos cognoscitivos

Trastornos neurocognitivos
Delirium
Trastornos neurocognitivos severos y leves

Trastornos mentales debidos a enfermedad

Otros trastornos mentales

Trastornos relacionados con sustancias
Trastornos por consumo de sustancias (dependencia y abuso)
Trastornos inducidos por sustancias (intoxicacion y abstinencia)
Alcohol, anfetaminas, cafeina, cannabis, cocaina, fenciclidina, inha-
lantes, nicotina, opidceos, sedantes, hipndticos y ansioliticos

Trastornos adictivos y relacionados con sustancias
Alcohol, cafeina, cannabis, alucindgenos, inhalantes, opiaceos,
sedantes, hipndticos y ansioliticos, estimulantes, tabaco
Trastornos no relacionados con sustancias: trastorno del juego

Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

Trastornos del estado del animo

Trastornos bipolares y relacionados

Trastornos depresivos

CODIGOS | CATEGORIAS DEL CAPITULO V DE LA CIE-10
F00-09 Tralstorrlms mentgles orgdnicos,
incluidos los sintoméaticos
Trastornos mentales y del comportamiento
F10-19 : ; ]
debidos al consumo de sustancias psicotropas
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y
F20-29 : ;
trastornos de ideas delirantes
F30-39 Trastornos del humor (afectivos)
F40-49 Trastornos neuréticos, secundarios a
situaciones estresantes y somatomarfos
Trastornos del comportamiento asociados a
F50-59 ; : S o
disfunciones fisioldgicas y a factores somaticos
F60-69 Trastornos de la personalidad y
del comportamiento del adulto
F70-79 Retraso mental
F80-89 Trastornos del desarrollo psicoldgico
Trastornos del comportamiento y
F90-98 de las emociones de comienzo habitual
en la infancia y adolescencia
F99 Trastorno mental sin especificacién

Tabla 6. Categorias del capitulo V de la CIE-10.

Es importante tener en cuenta que las enfermedades organi-
cas aparecen en la CIE-10 fuera del capitulo V (se contemplan
dentro de su capitulo correspondiente), pero se codifican, si-
guiendo una codificacion multiaxial para los trastornos menta-
les, en el eje |.

A partir de la CIE-10 se han elaborado una serie de entrevis-
tas estructuradas con preguntas estandarizadas que pretenden
facilitar la obtencién de datos para determinar la presencia o
ausencia de un determinado trastorno. Son las siguientes:

- CIDI “Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta”, Ro-
bins v cols. 1988 .

- SCAN “Cuestionarios para la Evaluacion Clinica en Neuropsi-
quiatria”, OMS. 1993,

- IPDE “Examen Internacional de Trastornos de Personalidad”.

Sistemas clasificatorios en psicopatologia

Trastornos de ansiedad

Trastornos de ansiedad

Trastorno obsesivo-compulsivo y otros trastornos relacionados

Trastornos relacionados con el trauma y con el estrés
Trastorno de estrés agudo
Trastorno de estrés postraumatico
Trastornos adaptativos
Trastornos reactivos de la vinculacion
Trastorno del comportamiento social desinhibido

Trastornos somatomorfos

Trastornos por sintomas somaticos y relacionados
Trastorno con sintomas somaticos
Ansiedad por enfermedad
Trastorno por conversion
Factores psicologicos que afectan a condiciones médicas
Trastornos facticios

Trastornos facticios

Trastornos disociativos

Trastornos disociativos

Trastornos sexuales y de la identidad sexual
Trastornos sexuales
Parafilias
Trastornos de la identidad sexual

Disfunciones sexuales

Trastornos parafilicos

Disforia de género

Trastornos de la conducta alimentaria
Anorexia
Bulimia

—_

Trastornos de la alimentacion y de la conducta alimentaria
Anorexia
Bulimia
Pica
Rumiacion
Trastorno evitativo/restrictivo de la ingesta
Trastorno por atracon

Tabla 4. Comparativa de las categorfas diagndsticas DSM-IV-TR y DSM-5.

Sistemas clasificatorios en psicopatologia
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IPOS DE CLASIFICACION

EXTENSIVAS INTENSIVAS
SEGUN LA TAXONOMIA NUMERICA Filéticas Fenéticas
SEGUN EL PRODUCTO FINAL NomaEces FolEeticae
Clésicas Prototipicas
SEGUN EL PROCESO COGNITIVO EMPLEADO Empiricas Inferenciales

Las clasificaciones DSM y CIE son prototipicas y politéticas

MODELOS DE CLASIFICACION

Vertical vs. horizontal vs. circular

CLASIFICACIONES MULTIA

EJE DSM-IV-TR

XIALES INTERNACIONALES

DSM 5 (no multiaxial)

Categorial vs. dimensional

CIE-10

| Trastornos clinicos

Trastornos mentales, trastornos
de la personalidad, retraso mental
y enfermedades médicas

Eje clinico: trastornos somaticos,
trastornos psiquiatricos y
trastornos de la personalidad

T. de personalidad, retraso mental
Il Mecanismos de defensa y rasgos
desadaptativos de personalidad

Afectacion del funcionamiento
mediante de WHODAS 2.0

Discapacitacion

11} Enfermedades médicas

Otras condiciones que pueden ser
objeto de atencidn clinica

Factores ambientales y
del estilo de vida

Problemas psicosociales
y ambientales

Evaluacion de la actividad global
(EEAG)

()
Q-
%
o b
[~
% \
@) (o]
Discapacititn 2. 2 © © & o
= % 96
G, \
Factores ambientales y del estilo de % 9
’(‘}('0 '\?, \‘\
| 3 %\
- e
Tabla 5. CIE-10. < «\
L))
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PSICOPATOLOGIA DE LA CONCIENCIA

3.1. Introduccion

Definicién

Capacidad del organismo para conocer las propias experien-
cias y las de nuestro alrededor, junto a la posibilidad de darse
cuenta de la realidad tanto interior como exterior.

Componentes de la conciencia

- Sensorial (o de atencién perceptiva):
Es medido como nivel de cognicidn o intensidad cognitiva.

- Motor:
Es el nivel de conacién o intensidad conativa, es decir, el grado
de disposicién para iniciar y ejecutar un acto cenestésico vo-
luntario. En este punto es importante sefalar que el paciente
que presenta alteraciones en la conciencia puede adoptar
conductas muy variadas, desde la agitacion extrema hasta la
inmovilidad propia del estado de coma.

Division clasica de las alteraciones de conciencia

- Cuantitativas:
Cuando implican alteracién del nivel de conciencia (gje vertical).
- Cualitativas:
También llamados “estados de perplejidad”; afectan a la or-
ganizacién mental.

3.2. Psicopatologia de la conciencia

Divisién actual de las alteraciones de conciencia

- Trastornos deficitarios de la conciencia.

- Trastornos productivos de la conciencia.

- Trastornos del estrechamiento del campo de conciencia.
- Alteraciones positivas de la conciencia.

Trastornos deficitarios de la conciencia

Definicién: son alteraciones cuantitativas de la conciencia que
implican la incapacidad del sujeto para responder a la estimu-
lacién sensorial, para orientarse apropiadamente en tiempo vy
espacio y/o para despertarse de su suefio.

Aparecen principalmente en cuadros cerebrales.

Para evaluar el nivel de conciencia de los sujetos que han pade-
cido un traumatismo cranecencefdlico (TCE) se suele utilizar |a
escala de coma de Glasgow. Es una escala neurolégica que
evalla tres pardmetros: respuesta ocular (de ninguna a espon-
tanea), verbal (de ninguna a palabra orientada) y motora (de
ninguna a obedece érdenes). El resultado es la suma de las tres,
siendo el valor mas bajo que puede obtenerse 3 (1+1+1) y el
mads alto 15 (4+5+6). Su interpretacion es la siguiente:
- 13-15;

TCE leve,
-9-12:

TCE moderado.
- 3-8:

TCE grave.

Tipos (en un continuo): la letargia, la obnubilacion, el estupor y
el coma. En todos ellos se da un descenso homogéneo del nivel
de conciencia (eje vertical).

Letargia, somnolencia o sopor

- Definicién:
Dificultad para mantener la alerta y la atencién, a pesar del
esfuerzo sostenido por el sujeto.

- Apariencia del sujeto:
El nivel de alerta fluctia ante la estimulacion verbal o fisica,
siendo facil el cambio de estado, por lo que representa el es-
tadio menos severo de deterioro del nivel de conciencia, en un
continuo que va desde el méximo grado de alerta al coma.

- Este estado no es necesariamente patoldgico, pero debe dis-
tinguirse de la sensacion subjetiva de suefio o la dificultad
para despertar

Obnubilacién

- Definicién:
Alteracion mas profunda en la que es dificil extraer al indivi-
duo de ese estado, y cuando se logra, éste se muestra confuso
y descrientado.

- Apariencia del sujeto:
Suele permanecer distraido, confundido, dandose distorsiones
perceptivas (tanto auditivas como visuales), junto con altera-
ciones de todas las funciones intelectuales, que se encuentran
enlentecidas. También es habitual que se alternen sintomas de
irritabilidad y excitacién con somnolencia

Estupor

- Definicion:
Estado en el que el sujeto permanece ajeno o distante del
entorno, no reacciona, permanece inmévil e incluso mutista

. Para alcanzar

un ligero estado de alerta es necesaria una potente estimula-
cién. El estupor, en términos neuroldgicos, es el antecedente
inmediato al coma.

- Apariencia del sujeto:
El paciente permanece inmovil (suspension extrema de mo-
vimientos voluntarios y de mimica), y si habla el discurso es
incoherente e inteligible

- Tipos de estupor:

» Estupor psiquiatrico:
Se produce una reduccion de la actividad motora y mutismo,
si bien es frecuente la presencia de parpadeo continuo y el
oposicionismo activo de los parpados. El EEG es normal, y
el nivel de alerta, la reactividad sensorial, asi como los re-
flejos, estan conservados. Se da principalmente en cuadros
psiquiatricos como la depresién endégena (o melancolia), la
esquizofrenia catatonica, v la histeria y otros
relacionados (p. €]., el sindrome pararrespuestas de Ganser,

). Este cuadro psiquidtrico cede con barbitlricos.

Estupor organico:
También cursa con mutismo vy la acinesia; pero la presencia
de cambios bruscos en la movilidad y el seguimiento de la
mirada se relacionan més con este tipo de estupor. Aparece
en lesiones cerebrales.

Coma y muerte cerebral

- Definicidn:
Estado de ausencia de conciencia

- Apariencia del sujeto:
El cerebro deja de responder a la estimulacion, desaparecen
los reflejos oculares y el EEG esta isoeléctrico o plano durante

Psicopatologia de la conciencia
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treinta minutos. Ademas de aparecer apnea y dilatacion de
las pupilas. Un signo de recuperacion se da cuando en el EEG
aparecen patrones de sueno-vigilia.

- Coma vigil (o situacion parasémnica de la conciencia):
Es un estade parecido al coma, en el que el individuo esta
despierto

Trastornos productivos de la conciencia

Definicién: anomalias de la conciencia que originan o dan
lugar a la aparicion de estructuras alucinatorias y de contenidos
gue no se corresponden con la realidad.

Tipos: alteraciones globales y alteraciones circunscritas.

Alteraciones globales

- Definicién:
Alteraciones productivas de la conciencia que abarcan todo el
campo de la conciencia.

- Caracteristicas:
e Siempre tienen un caracter patologico.
® |nicio subito.
e Corta duracion, con posibilidad de retorno al estado previo
de normalidad.
» Repercusién global en el funcionamiento.
* No confundir con la presencia de un cuadro delirante.
- Tipos:
¢ Onirismo o delirio del suefo.
- Apariencia del sujeto:
Conducta automatica con presencia de fenémenos pare-
cidos a los suefios vy actividad alucinatoria principalmente
visual y de caracteristicas escenograficas (escenas drama-
ticas y fantasticas) (I . Normalmente comienzan
con una alteracién del suefo gue se altera por la presencia
de pesadillas.
¢ Estadio asténico-apatico.
- Apariencia del sujeto:
Fatigabilidad-astenia-apatia, labilidad afectiva, irritabili-
dad, fluctuaciones de la atencidn, concentracion y memo-
ria, sensibilidad a la luz y el sonido e insomnio.
- Aparece en:
Ancianos como prodromo de cuadres argénico-cerebrales
o toxico-confusionales o como prédromo de cuadros de
delirium.
» Estadio confusional.
- Apariencia del sujeto:
Pérdida de coherencia (apraxia ideacional), alteraciones
de memoria, jerga ocupacional, disgrafia, desinhibicion y
amnesia de lo ocurrido durante el estado confusional.
- Suele representar el paso desde el estadio asténico-apatico
hasta el delirium.
e Delirium.
- Definicién:
Una total desintegracién de la conciencia en la que se da
una fragmentacién del pensamiento conceptual, altera-

ciones perceptivas (alucinaciones visuales ),
delirios cadticos, alteraciones mnésicas y agitacion psico-
motriz

- Caracteristicas :
e Aparece de forma brusca tras una duracién variable de
los estadios anteriores.
s Suele durar entre una y dos semanas.
* Compromete la vida del sujeto.
* Predominio en varones.
- Aparece en:
Etiologia organica provocada por multitud de enfermeda-

Psicopatologia de la conciencia
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des y por los efectos de diversas drogas, tanto en la intoxi-
cacién como en la abstinencia (p. ]., delirium tremens que
puede aparecer en la abstinencia alcohdlica) .

- Muy importante diferenciarlo de las demencias, en las que
esto puede ocurrir, pero la conciencia permanece conser-
vada

Figura 1. Anciano confuso.

Alteraciones circunscritas
- Definicién:
Alteraciones de alguna propiedad concreta de la conciencia;
son poce frecuentes y suelen darse asociadas a otros sintomas
de enfermedades psiquigtricas o neurolégicas.
- Tipos:
e Despersonalizacion y desrealizacion.
- Despersonalizacion (definicion):
Vivencia de extrafieza o de cambio del Yo, en la que el
sujeto se percibe como si no fuera real, caracterizada por
pérdida de espontaneidad de los actos, del pensamiento
y de los sentimientos, asi como vivencia de conducta au-
tomatica (P17 . - :
Implica caracteristicas diferenciales entre los neurdticos (lo
relacionan con sus temores) y los psicoticos y organicos
{gue no lo identifican, sino que acttian automaticamente
bajo un estado de perplejidad).
- Desrealizacion (definicion):
Vivencia de cambio del ambiente externo. Frecuente en los
estados disociativos.
= Alteraciones de la conciencia corporal.
Se deben normalmente a alteraciones cerebrales.
- Anosognosia.
e Definicion:
Indiferencia que muestra el sujeto hacia la zona del
cuerpo lesionada
® Aparece en:
Pacientes hemipléjicos que ignoran la parte del cuerpo
contralateral a la lesidn cortical.
e Hay también negacion de la enfermedad.
= Se asocia con lesiones parietales.
e Variante:
Autopagnosia (anomalia en el reconocimiento y localiza-
cion de partes del cuerpo)
s Existen tres sindromes en los que aparece esta alteracion:
- Sindrome de Charcot-Wilbrand:
Agnosia visual y pérdida de la visualizacién de iméagenes.
- Sindrome de Anton:
Ciego que confabula afirmando ver cbjetos.

- Sindrome de Gertsman:
Acalculia, agnosia digital, agrafia, y desorientacion
derecha-izquierda
- Asterognosia.
= Definicion:
Incapacidad para reconocer los objetos por el tacto (sf
con la ayuda de otros sentidos).
* Se da en lesiones del cuerpo calloso y en las situaciones
de separacion de ambos hemisferios.
- Prosopagnosia.
s Definicion:
Incapacidad para el reconocimiento de caras familiares

*Se relaciona con:
Lesiones bilaterales del sistemna visual central de la region
occipito-temporal-medial.

= Variantes:
Afectiva, ilusiones fisiognomicas y fenémenos del espejo.

- Miembro fantasma.

# Definicion:
Percepcién de un miembro amputade, ncrmalmente
asociado a dolor intenso (dolor fantasma)

*El fenémeno guarda més relacion con la representacion
en el cortex (homunculo de Penfield), que con la imagen
real del miembro.

¢ No se ha descrito que se experimente este fenémeno con
miembros ausentes de forma congénita.
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Figura 2. Miembro fantasma.

Trastornos.del estrechamiento del campo de la conciencia

Definicién: ruptura de la continuidad del flujo normal de ideas,
pensamientos, percepciones, etc., junto con un comporta-
miento en apariencia normal. Suponen una disociacién entre lo
cognitivo-perceptivo y lo conductual, apareciendo la conducta
como automatica

Caracteristicas:

- Disminucién del nivel de alerta o atencion.

- Desorientacion alopsiquica (con o sin falsa orientacién).
- Automatismos conductuales.

- Reactividad a los estimulos parcialmente conservada.

- Amnesia del episodio.

- Ausencia de delirium.

Tipos: estados crepusculares, disociacion hipnética e identidad
multiple o personalidad doble (muiltiple).

Estados crepusculares

- Caracteristicas
e Inicio y fin brusco.
e Duracion variable: horas o dias.
* Intensidad variable: |a alteracién de la conciencia en este
trastorno es heterogénea.
* Amnesia tras el episodio.

- Aparecen en:

Epilepsias y en trastornos orgdnicos, también en trastornos
histéricos.

- Apariencia del sujeto:
Confuso, perseverativo, lento, perplejo, desorientado. Puede
parecer funcionar con normalidad debido a la presencia de
automatismos, y un enfoque atencienal hacia vivencias inte-
riores

- Sintomas caracteristicos
¢ Automatismos:

- Definicion:

Actividad motora involuntaria, aunque relativamente coor-
dinada, baje una disminucién de la conciencia.

- Su contenido suele ser la actividad que el sujeto tenfa antes
del episodio (y no una conducta extrafa e incomprensible
camo aparece en |os automatismos de la esquizofrenia o
la histeria).

- Ejemplos:

Masticatorios, faciales o mimicos, gestuales, ambulatorios
y verbales.
* Impulsiones:

- Definicion:

Son comportamientos impulsivos que carecen de base
cognitiva.

- Son el componente central de la fuga debida a un episodio
crepuscular ictal, en el que el sujeto deambula durante
horas sin rumbo fijo.

* Perseveracion:

Repeticion automética y frecuente de representaciones ver-

bales y motoras, introducidas por el sujeto como material

de relleno cuando se dan déficit de evocacion.

Disociacién hipnética

- Definicién:
Restriccion de la conciencia cuyo elemento central es la suges-
tion.

Psicopatoloaia de la conciencia .
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- Caracteristicas:
* El sujeto no planifica actividades, se convierte en pasivo.
e Puede centrary enfocar la atencion de acuerdo a las instruc-
ciones del hipnotizador.
s Acepta las distorsiones de la realidad sugeridas.
e Amnesia para el estado hipnético.

Personalidad o identidad doble o miiltiple

El DSM-IV-TR lo clasifica como Trastorno de la identidad di-
sociativo.
- Definicién:
Presencia de dos o mas personalidades, las cuales se alternan
en el control de la conducta, con amnesia localizada.
- Aparece en:
Reacciones emocionales caracteroldgicas (secundarias a acon-
tecimientos trauméticos) o de situaciones de simulacion.

| PSICOPATOLOGIA DE LA CONCIENCIA

CLASIFICACION
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Alteraciones positivas de la conciencia: hipervigilancia
Definicién: elevacion patoldgica del nivel de conciencia como
resultado de la excitacién de los sistemas neurobiolégicos que
controlan la atencién y la alerta.

Caracteristicas:

- Sensacion subjetiva de claridad mental. _

- Aumento de actividad motora (y a menudo también verbal),
pero nNo necesariamente se ve acompanado de un mejor ren-
dimiento (elevada distraibilidad).

- Hiperfrenia: '

Cuando el grado de vigilancia es maximo.

Aparece en: estados manfacos, algunas formas de esquizofre-
nia e intoxicacion por alucindgenos y drogas noradrenérgicas.

SUBTIPOS

Trastornos deficitarios de la conciencia

Letargia, somnolencia o sopor
Obnubilacién

Estupor

Coma y muerte cerebral

Trastornos productivos de la conciencia

Alteraciones globales:
Onirismo
Estadio asténico-apatico
Estadio confusional
Delirium

Alteraciones circunscritas:
Despersonalizacion y desrealizacion
Alteraciones de la conciencia corporal:

anosognosia
asterognosia
prosopagnosia
miembro fantasma

Trastornos del estrechamiento del campo de la conciencia

Estados crepusculares
Disociacién hipnatica
Personalidad doble o multiple

Alteraciones positivas

Hipervigilancia

Psicopatologia de la conciencia
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PSICOPATOLOGIA DE LA ATENCION Y ORIENTACION

4.1. Introduccion

= s R L]
Atencién (definicién)
La capacidad de seleccionar la informacion sensorial en un mo-
mento determinado y de dirigir los procesos mentales.

Conceptos clave

- Alerta:
Respuesta fisiolégica a la entrada de estimulos y receptividad
aumentada a dichos estimulos.

- Atencién:
Mecanismo selectivo en funcidn de la categorizacion de los
estimulos y que modifica el proceso de alerta.

- Activacién:
Preparacion cognitiva para la accién, cuya presencia es condi-
cion necesaria para los anteriores.

- Orientacion alopsiquica:
En tiempo y espacio.

- Orientacién autopsiquica:
Respecto a la propia identidad.

4.2. Atencién como proceso cognitivo

Desde planteamientos cognitivos el objeto de estudio es el
funcionamiento de los procesos de conocimientos anormales,
tanto en situaciones naturales como artificiales.

Clasificacion de Reed (1988)

- Atencidn como concentracion.

- Atencién como seleccién.

- Atencién como activacién.

- Atencién como vigilancia.

- Atencion como expectativas o set atencional.

Atencion como concentracion

Definicién

Capacidad para fijar la atencion sobre los estimulos, objetos o
situaciones.

Alteraciones de la atencién como concentracién (no pa-

tolégicas)

- Ausencia mental:
Gran concentracion sobre alguna cuestion concreta, o que
conlleva a "desatender” al resto de los estimulos presentes,
excepto aguellos muy mecénicos o habituales

. Es un feno-
meno de umbral

- Laguna temporal:
El paciente no puede recordar nada respecto a este periodo,
aungue en dicho periodo estaba realizando alguna tarea o
actividad . No es lo mismo que la
amnesia, ya que en el periodo de laguna temporal no ha ocu-
rrido nada que merezca la pena ser recordado y el sujeto no
h_a registrado los acontecimientos (internos o externos) que
sirven para darnos cuenta del paso del tiempo. Si cambia la

Situacion y es necesario prestar atencion, este estado se des-
vanece

Atencidn como seleccidn

Definicién

Capacidad de la atencion para discriminar los estimulos rele-
vantes de los no relevantes (capacidad limitada de la atencion).

Fendmeno de “afinar en” (Reed)

Habilidad para persistir en una fuente de informacion a pesar
de que existan al mismo tiempo muchas otras que compiten por
atraer la atencion

Aparece en

Cuadros maniacos, estados crepusculares, trastornos de ansie-
dad y esquizofrenia, siendo en este (iltimo trastorno donde mas
se han estudiado estas alteraciones.

Atencion como activacién

Definicién

Focalizacion atencional y su nivel de intensidad, y esta intima-
mente relacionado con el nivel de activacion o estrés del sujeto.

Curva de Yerkes y Dodson

- La activacion mantiene una relacion compleja con la capaci-
dad atencional en forma de *U" invertida.

- Esto significa que los recursos atencionales aumentan segun
aumenta la activacion hasta cierto punto que tal relacion se
invierte, ya que si continda incrementandose la activacion la
capacidad atencienal del sujeto va disminuyendo.

Fenémeno de visién de tinel

Toda la atencion se centra en el peligro percibido, por lo gue se
produce un estrechamiento selectivo del foco atencional.

Atencion como vigilancia

Definicion

Alta receptividad o hipersensibilidad hacia los estimulos am-
bientales. Actualmente, el término se utiliza para indicar un tipo
de dedicacion atencional definido por la propia tarea; tiene que

ver con la productividad ante la misma, con el desempefio del
sujeto.

Estudios sobre tareas de vigilancia (aquellas de larga dura-
cién en las que el sujeto debe detectar y/o identificar un esti-
mulo que se presenta de forma poco frecuente).

Se han centrado en dos aspectos:

- Nivel general de vigilancia:

Afectado por factores como el nivel de activacion tonica (rit-
mos circadianos).

- Decremento de la vigilancia durante una tarea:
También modulado por distintos factores como |a activacién
tonica, la personalidad, y las caracteristicas propias de la tarea
(incentivos y probabilidades de aparicién, por ejemplo).

Manifestaciones de la hipervigilancia (Eysenck, 1992)

Asociada a la Teoria de la Vulnerabilidad Cognitiva en el Tras-
torno de Ansiedad Generalizada.
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- Hipervigilancia general:
Tendencia a atender a estimulos irrelevantes para la tarea (im-
plica distraibilidad) i

- Tasa de escudrifiamiento ambiental:
Mediante movimientos oculares rapidos que abarcan todo el
campo visual.

- Hipervigilancia especifica:
Tendencia a prestar atencion selectivamente a los estimulos
relacionados con la amenaza.

- Ensanchamiento de la atencién:
Previa a la deteccién de un estimulo de alta saliencia.

- Estrechamiento de la atencién:
Al procesar el estimulo saliente.

Atencion como expectativas, “set” o anticipacion
Definicion
En funcién de su experiencia previa y su conocimiento, el sujeto

es capaz de anticipar o prepararse a ciertos resultadoes, asi como
adoptar sesgos en el procesamiento de la informacion.

Efectos de la atencién como expectativas

- Positivos:
Mayor rapidez y eficacia al consumir menos recursos cognitivos.
- Negativos:
Decremento en el rendimiento y aumento de errores cuando
no se cumplen las expectativas.

Teoria de Set Segmental o Disposicion Fragmentada para
la Respuesta (Shakow, 1962)
- Los pacientes con esquizofrenia ‘ :
6; PII no sacan provecho de las sefiales pre-
paratorias en tareas que implicaban recursos cognitivos:
No mantienen la predisposicién hacia una respuesta rapida
y correcta hacia un estimulo cuya aparicion se sefiala previa-
mente.
- Resultados obtenidos en experimentos de tiempo de reaccién
(TR):
= Se observa un rendimiento més lento y sin beneficio de los
intervalos preparatorios (IP, entre sefial de aviso y el esti-
mulo real) en sujetos con esquizofrenia.
¢ EI TR de los sujetos normales mejoraba si conocian que el IP
era regular.
Cuando el IP era regular, los sujetos con esquizofrenia no
mejoraban su ejecucion a no ser que el IP fuera inferior a 6
segundos. Si el IP era mayor su ejecucién era significativa-
mente peor que en la serie con IP irregular, lo que fue deno-
minado “efecto de entrecruzamiento” (mejor ejecucion
con IP irregulares que regulares largos).

- Conclusiones:

¢ Los sujetos normales poseen una preparacion o disposi-
cién general (“set general”) con la que pueden dar una
respuesta especifica, apropiada y adaptativa.

e Los sujetos con esguizofrenia poseen una disposicion frag-
mentada (“set segmental”) en la cual el ajuste previo se
dirige a aspectos parciales produciendo una mayor incon-
sistencia de respuesta, fallan en mantener su estado de an-
ticipacién y en liberarse de lo irrelevante.
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4.3. Psicopatologia clasica de la atencién

Clasificacion clasica

- Aprosexias:
Reduccion maxima de la capacidad atencional o zbolicién
practicamente completa de la misma.

- Hipoprosexias:
Disminucion de la capacidad atencional.

- Pseudoprosexias.

- Paraprosexias.

- Hiperprosexias:
Aumento patolégico de la capacidad atencional (no implica
mejora del rendimiento, aparicién de distraibilidad).

Clasificacion funcional

- Falta de atencidn y trastorno de la concentracién:
Incapacidad o disminucion de la capacidad para enfocar, con-
centrarse y orientarse hacia un determinado objeto. Conlleva
intensa distraibilidad y falta de capacidad para concentrarse,

- Estrechamiento de la atencién:
La concentracion se dirige sobre unas pocas cosas. Aparece
frecuentemente en cuadros paranoides.

- Oscilaciones de la atencidn y la concentracion:
Implican alteraciones en la duracién de la atencion.

Aprosexias

Definicién

Disminucion maxima de la capacidad atencional, grado mas
intenso de distraibilidad. Esta se mantiene fijada en determina-
dos contenidos o vivencias donde resulta imposible movilizarla

Aparece en
Algunas agitaciones y cuadros de estupor.

Hipoprosexias

Definicion

Disminucién de la capacidad atencional. En funcién del grado
de disminucion de la atencién, hablamos de:

Distraibilidad
- Definicion:
Inestabilidad de la atencion. Aparicién de cambios bruscos del
foco atencional.
- Apariencia del sujeto:
Incapaz de mantenerse ajeno a estimulos externos cuando
esta implicado en una determinada tarea. También puede ob-
servarse inquietud, hipercinesia o agitacion a nivel motor.
- Etiologia
e Organica:
En estados crepusculares e intoxicacion por sustancias.
® Psiquiatrica:
TDAH y cuadros maniacos

Labilidad atentiva emocional

Inconstancia atencional y variaciones en su rendimiento debido
a la influencia de niveles elevados de ansiedad.

Psicopatologia de la atencion y orientaciéon

Inhibicién de la atencién o inatencion
- Definicién:
Incapacidad del sujeto para mavilizar la atencion.
- Apariencia del sujeto:
Ensimismado y sin interés por los cambios visuales o auditivos
que ocurren en su alrededor.
- Etiologia:
¢ Organica:
Acompaniada de desorientacion y otras alteraciones cogni-
tivas.
e Psiquidtrica:
Cuadros de inhibicion motora de la melancolia y la esquizo-
frenia.

Negligencia de la atencién

- Sindrome de negligencia:
Se da en lesiones focales
nante; se compone de:
® Acinesia.

* Negligencia hemiespacial.

* Inatencion unilateral: implica ignorar la mitad del espacio
extrapersonal e incapacidad de sintesis de los datos senso-
riales.

Sindrome de heminegligencia espacial izquierda

del hemisferio no domi-

® Definicion:

Falta de atencion a estimulos presentes en el lado contrala-

teral a la lesion cortical. Supone una alteracién en la repre-

sentacion interna del espacio. Estos pacientes no atienden

a los estimulos presentados en la mitad izquierda del campo

visual.

Etiologia:

Lesiones parletales del hemisferio derecho.

Componentes del cuadro:

- Hemi-inatencion:
Incapacidad para responder o informar de estimulos que
se presentan contralateralmente a la lesiéon.

- Alaguestesia:
Capacidad para identificar un estimulo aunque lo localicen
mal.

- Extincién:
Cuando el paciente va mejorando el defecto en la detec-
cién de estimulos contralaterales solo ocurre cuando se les
somete a estimulacion bilateral (es més frecuente en las
modalidades visual y tactil).

- Hemiacinesia:
Dificultad o incapacidad para el inicio de la accién dirigida
hacia el espacio contralateral a la lesion (sin que exista un
defecto motor que lo explique). Disminuye cuando utiliza
ambas extremidades de forma simultanea.

- Negligencia hemiespacial o neglect:
Se manifiesta cuando el sujeto copia o dibuja una figura
ya que puede que omita la mitad de la misma contralateral
a la lesién. Puede verse tanto en sus dibujos como al leer,
escribir y/o respecto al espacio personal.

Fatigabilidad de la atencién
- Definician:
Agotamiento facil de la atencian.
- Aparece:
Secundariamente a factores de compromiso cerebral, como la
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Apatia

- Definicion:
Dificultad para mantener la atencidn sobre los estimulos.

- Aparece en:
Estados asténico-apéticos, fatiga extrema, necesidad de suefio,
estados de desnutricién o sobredosis de psicofarmacos, proce-
sos degenerativos difusos (corticales o subcorticales). ..

Perplejidad de la atencion

- Alteracion cualitativa de la atencion,

- Definicién:
Incapacidad para sintetizar el contenido de lo atendido, el pa-
ciente no logra comprender sus acciones y las circunstancias
que le rodean

Pseudoaprosexias, paraprosexias e hiperprosexias

Pseudoaprosexias

- Definicion:

Falta de atencion o aprosexia cuando en realidad la capacidad
atentiva se halla conservada.

- 5e observa en la simulacion, en particular en el sindrome
de Ganser (presencia de comportamientos impresionantes y
respuestas insensatas, como calculados para impresionar a los
demas), y en comportamientos histéricos.

Paraprosexias

- Definicién:
Situaciones en las que la atencién toma una direccién ané-
mala como en la hipocondria (en la que el paciente es incapaz
de desviar la atencion de su posible enfermedad).

Hiperprosexias

- Definicion:
Focalizaciones excesivas y transitorias de la atencion que su-
ceden en el transcurso de alteraciones de la conciencia carac-
terizados por hiperlucidez o sensacién de claridad mental y
vigilancia extrema.

- La atencion estd inestable y el rendimiento disminuye con-
siderablemente, ya que se producen cambios continuos en
la focalizacion atencional (distraibilidad)

- Aparece en:
Cuadros maniacos

4.4, Psicopatologia de la orientacion

El hipocampo es la estructura cerebral mas asociada con la con-
solidacion de las imagenes topograficas del exterior.

Tipos de alteraciones de la orientacion (Berrios)
- Desorientacién organica:

Definicién:

Desorientacién masiva en tiempo y espacio.

Apariencia del sujeto:

No sabe donde esta ni el momento que es, y suele estar
amneésico.

Si se asocia a desorientacion autopsiquica podemos encon-
trarnos ante un cuadro confusional grave.

Neurastenia postraumatica y determinadas fases de algunos » Etiologia:
tumores cerebrales o procesos demenciales. Organica.
Psicopatoloaia de la atencién v orientacién D2
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- Doble orientacién, orientacion errénea delirante o contabi-
lidad dable:
El sujeto se orienta simultdnea o alternantemente con para-
metros normales y anormales.

- Falsa orientacién u orientacion confabulada:
El sujeto se orienta con pardmetros patoldgicos y parece igno-
rar los parametros temporo-espaciales reales.

4.5. Alteraciones atencionales en trastornos mentales

Aunque las alteraciones atencionales nunca se han tenido en
Cuenta como signo importante para el diagndstico de los tras-
tornos mentales, es relevante conocer camo éstas se manifies-
tan en algunos trastornos.
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TRASTORNOS

Esquizofrenia

ALTERACIONES ATENCIONALES

Se han encontrado anomalias atencionales de

manera sistematica y en multitud de estudios en
esta patologia (como el "set segmental”), pero

no existe una explicacién concluyente.
Parece que presentan un déficit en vigilancia y

atencién sostenida (PIR98, 124), asi como en

atencion selectiva (PIR03, 109).

Los pacientes presentan quejas frecuentes de

e

Depresion . o
P falta de atencion y problemas cognitivos.
Sesgo preatencional hacia el procesamiento
de estimulos amenazantes frente a los neutros
(PIR99, 210).
Ansiedad Mayor demanda de recursos cognitivos.

Mayor selectividad atencional de forma
automética y preatencional hacia palabras
con carga emocional amenazante.

Tabla 1. Alteraciones atencionales en trastornos mentales.

A ) I

PSICOPATOLOGIA COGNITIVA DE LA ATENCION (Reed, 1988)

Ausencia mental
Laguna temporal

Atencion como concentracion

Atencién como seleccidn

" Afinar en”

Atencién como activacion

“U" invertida (T° Yerkes y Dodson)
"Vision en tanel”

Atencién como vigilancia

Hipervigilancia (Eysenck)

Atencién como expectativas / anticipacion

Aprosexias
Hipoprosexias

Pseudoaprosexias
Paraproxesias
Hiperprosexias

Desorientacion orgdnica
Doble orientacion (orientacion errénea delirante o contabilidad doble)
Falsa orientacion (orientacion confabulada)

“Set general” vs. "Set segmental” (esquizofrenia)

PSICOPATOLOGIA DE LA ATENCION

Distraibilidad

Labilidad atentiva emocional
Inhibicion de la atencion o
inatencion

Negligencia

Fatigabilidad

Apatia

Perplejidad

PSICOPATOLOGIA DE LA ORIENTACION

I

Psicopatologia de la atencién y orientacién

Psicopatologia

~ PSICOPATOLOGIA DE LA SENSOPERCEPCION

5.1. Introduccion

Sensacion (definicion)
Estimulacion de los 6rganos sensoriales.

Percepcion (definicion de Neisser)

Proceso constructivo (activo) a partir del cual se interpretan los
datos sensoriales.

La percepcion es un fenémeno complejo, en el que intervie-
nen las caracteristicas del estimulo presentado, las predisposi-
ciones individuales del sujeto receptor y el contexto en el gue se
encuentra. No depende solo de las caracteristicas del estimulo.

Perspectivas de estudio de las imagenes mentales

- Dualismo:
Se defiende la existencia de un codigo representacional espe-
cifico para el procesamiento de las imagenes mentales y otro
para el procesamiento en términos de proposiciones.

- Teorias reduccionistas:
Se plantea la existencia de un unico formato para las represen-
taciones mentales que se dan tanto en las palabras como en
las imagenes, y cuya naturaleza serfa proposicional, abstracta
y uniforme.

Clasificacién clasica de los trastornos sensoperceptivos

- Distorsiones perceptivas o sensoriales.
- Enganos perceptivos.

5.2. Distorsiones perceptivas o sensoriales

Introduccion

Definicién

Percepcion distorsionada de un estimulo existente. Se produ-
cen cuando el estimulo ("fuera” del sujeto ) se

percibe de forma distinta a la esperada teniendo en cuenta sus
caracteristicas formales, o si se percibe de manera distinta a la
habitual, siempre contando con la existencia real y accesible del
estimulo a nuestros sentidos. La anomalia no se encuentra en
los sentidos, sino en la integracion del mismo en la percepcion.

Clasificacion de las distorsiones perceptivas

- Hiper/hipooestesias:
Afectan a la percepcion de la intensidad del estimulo.
- Metamorfopias:
Afectan a la percepcion del tamafio y la forma del estimulo

- Anomalias en la percepcién de la cualidad del estimulo.
- Anomalias en la integracién perceptiva.
- llusiones.

Psicopatologia de la sensopercepcién

CUALIDAD
AFECTADA

Intensidad

DISTORSIONES
PERCEPTIVAS

Hiperestesias
Hipoestesias

PP

SUBTIPOS O
CASOS

Hiper/hipoalgesia

Tamafio y/o forma

Metameorfopsias

Dismegalopsias
Dismorfopsias
Autometa-
morfopsias

Cualidad global

Anomalias en la
percepcion de la
cualidad

Integracion de
cualidades

Distorsiones
en la integracion

Escision perceptiva
(morfolisis,
metacromia)

perceptiva Aglutinacion (ej.
especial: sinestesia)
Estructuracion de T Sentido de presencia

EE ambiguos Pareidolia

J

Tabla 1. Distorsiones perceptivas o sensoriales.

Distorsiones en la percepcion de la intensidad de los es-
timulos
Subtipos

- Hiperestesias:
Percepcion excesiva de la intensidad del estimulo

- Hipoestesias:
Percepcion disminuida de la intensidad del estimulo.
- Anestesia:
Ausencia absoluta de percepcién de intensidad estimular.

En el caso de la percepcion del dolor, hablamos de: hiperal-
gias, hipoalgias y analgesias.

Aparecen en

Alteraciones neurolégicas, alteraciones transitorias de los senti-
dos (p. gj., bajo efecto de sustancias, se puede alterar la percep-
cién de los colores) y en trastornos mentales (p. e]., analgesia
en el trastorno conversivo, hiperacusias en los trastornos de
ansiedad, hipoestesias gustativas en la depresion, etc.).

Distorsiones en la percepcion del tamaiio y forma de los
estimulos: metamorfopsias
Subtipos
- Dismegalopsias:

Distorsiones en la percepciéon visual del tamafio.

e Macropsias o megalopsias:
- Aescala aumentada.

* Micropsias:

A pequena escala.
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- Dismorfopsias:
Distorsiones en la percepcion visual de la forma

Autometamorfopsias: distorsiones en la percepcion del ta-
mano y/o la forma del propic cuerpo.

Aparecen en

Alteraciones neurolégicas y en contexto de consumo (p. g]., de
mescalina ). Rara vez ocurren en trastornos men-
tales.

Distorsiones en la percepcion de la cualidad

Definicién

Alteraciones en la percepcion de cualidades menores de los
estimulos. Nitidez de las imagenes, cambios en el cclor de los
objetos (p. e]., percibirlos opacos o sin color), cambios en la per-
cepcion gustativa (p. )., que todo sepa amargo o con sabor a
oxido) y olfativa (p. ej., olor a podrido)

Aparece en

Alteraciones neuroldgicas, consumo de sustancias, uso de cier-
tos medicamentos y en trastornos mentales (p. g]., esquizofre-
nia o depresion).

Distorsiones en la integracion perceptiva

Definicion

Incapacidad para establecer los nexos existentes entre dos o
mas percepciones que proceden de modalidades sensoriales
diferentes. El sujeto puede tener la sensacién subjetiva de que
las diferentes fuentes de estimulacion sensorial compiten por su
atencién

Son asociaciones o pérdidas de asociaciones entre sensaciones,
no entre una percepcion normal y otra alterada (eso serfa una
alucinacion funcional o refleja).

Subtipos
- Escision perceptiva:
El objeto percibido se descompone en elementos y el sujeto es
incapaz de integrar las percepciones de las distintas modalida-
des sensoriales 2 . Es una percepcion
desintegrada de los diversos elementos de un mismo estimulo.
Tipos:
= Morfdlisis:
Disociacién de las formas.
* Metacromia:
Disociacion entre forma y color
- Aglutinacion perceptiva:
Diferentes cualidades sensoriales se funden en una Unica per-
cepcion, siendo el sujeto incapaz de diferenciarlas.
e Sinestesia 165);
Variante de la aglutinacién perceptiva en la que se produce
una asociacion anormal de las percepciones, es decir, una
de las percepciones se asccia a una imagen que pertenece
a un érgano sensorial diferente . Es ejemplo de
este fendmeno la "audicion coloreada”.
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Distorsiones en la estructuracion de estimulos ambiguos:
ilusiones

Definicion de ilusion

Percepcion inadecuada de un estimulo concreto en el que la
percepcion final no se corresponde con las caracteristicas obje-
tivas del estimulo

Son el resultado de la tendencia del sujeto (predisposicion per-
sonal) a organizar en un todo significativo elementos mas o
menos aislados entre si (falta de estructuracion clara del esti-
mulo): figuras reversibles, flusiones de Muller-Lyer, ilusiones por
contraste, etc.

Subtipos

- Paraeidolia:
El individuo da un significado a un estimulo con poca estruc-
turacion o ambiguo (p. ej., formas de las nubes)

- Sentido de presencia:
El individuo tiene la sensacion de no estar solo, a pesar de
no darse en el ambiente la presencia de otras personas ni
estimulos que puedan justificar esa sensacion. Se produce en
ciertas situaciones vitales como soledad o cansancio extremo,
asi como en estados de ansiedad, histeria, esquizofrenia o
cuadros organicos.

Valor diagnéstico de las ilusiones (Hamilton)

- Asociacion probable con otros sintomas.

- Indican un estado emocional elevado:
Los estados emocionales ansiosos favorecen la percepcion de
ilusiones, hacen que se eleve el umbral perceptivo y el sujeto
se enclientre aturdido.

- Alertan al clinico de la existencia de una base etiologica para
la falta de claridad perceptiva.

5.3. Enganos perceptivos

Han recibido también el nombre de “percepciones falsas”,
“aberraciones perceptivas” o "errores perceptivos”.

Definicion

Experiencia perceptiva anomala que no se fundamenta sobre
estimulos realmente existentes fuera del sujeto o que persis-
ten cuando el estimulo gue las origind ha desaparecido. Suelen
coexistir con el resto de percepciones no alteradas.

Clasificacion de los engafios perceptivos

Alucinaciones

Constituyen el trastorno mas representativo de la psicopatelo-
gia de la percepcion y la imaginacion, y es uno de los sintomas
de la presencia de trastorno mental por excelencia, aungue en
determinadas ocasiones pueden darse en sujetos mentalmente
sanos bajo ciertas condiciones ambientales.

Segun Schneider, la presencia de alucinaciones es un criterio
de primer rango para el diagnostico de esquizofrenia.

Psicopatologia de la sensopercepcion
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ENGANOS PERCEPTIVOS SUBTIPOS O CASOS

Alucinaciones

Pseudoalucinaciones
Alucinaciones funcionales
Alucinaciones reflejas
Autoscopia (PIR05, 102)
Alucinaciones extracampinas

Variantes de la
experiencia alucinatoria

Imagenes hipnagégicas
e hipnopémpicas
Imagenes mnémicas
Imagenes eidéticas
Iméagenes consecutivas
Imagenes parasitas

Pseudopercepciones o
imagenes andémalas

Imagenes alucinoides J

Tabla 2. Clasificacion de los engafios perceptivos.

Entre los factores implicados para la aparicion de alucinaciones,
Slade y Bentall senalan la que una estimulacién escasa o poco
estructurada y de baja intensidad aumenta la probabilidad de
que aparezcan alucinaciones ). Los estu-
dios demuestran que, cuanto menor es la complejidad estimular
a la que estd sometide el sujeto, més claras y duraderas son las
alucinaciones.

La ausencia de contral por parte del individuo sobre sus aluci-
naciones, entendida como imposibilidad o gran dificultad para
alterar la experiencia a voluntad propia, es una caracteristica
compartida por otras patologias mentales, como las imégenes
parésitas, las hipnagogicas o las obsesivas, que se describen
mas adelante.

Figura 1. Alucinaciones.

Acercamiento conceptual a las alucinaciones

Esquirol (1832), primera definicién de alucinacién: quien
afirmaba que el individuo que alucina daba realidad a imagenes
que provenian de la memoria y sin que los sentidos intervinieran.

Posturas contemporaneas para la definicion y comprensién
de las alucinaciones.

il Horowitz (1975), desde el modelo del procesamiento de la
informacian, explica las alucinaciones como anomalias que
ocurren durante los tres procesos de conocimiento: codifi-
cadion, evaluacion y transformacion. Sostiene que las aluci-
faciones son imagenes mentales que proceden de fuentes
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internas de informacion, pero que el sujeto evaltia incorrec-
tamente como procedentes del exterior, y ademas se suelen
producir como intrusiones.

2. Slade y Bentall (1988), también desde una perspectiva cog-
nitiva, proponen la “definicion de trabajo” para una concep-
tualizacion comprensiva de las alucinaciones; de este modo
la alucinacion es una experiencia parecida a la percepcion
que:
¢ Ocurre en ausencia de un estimulo apropiado.
® Tiene toda la fuerza e impacto de la correspondiente per-

cepcién real.
 No es susceptible de ser controlada voluntariamente por
quien la experimenta.

Tres posturas histéricas para la definicién y comprensién de
las alucinaciones.

1. Postura perceptualista:

Alucinacién como falsa percepcion.

e El origen de estas posturas lo encontramos en |a definicién
de alucinacion de Ball (1980) como una “percepcion sin
objeto”.

® EL DSM-III-R plantea las alucinaciones sobre esta base v
las define como “percepcion sensorial sin estimulo externo
para el receptor correspondiente”,

2. Postura intelectualista:
Alucinacién como creencia de naturaleza cognitiva.
° Ya que la alucinacion supone la conviccion intima del su-
jeto frente a sus componentes sensoriales.
¢ Supone un doble juicio intelectual:
Psicolégico (creencia de que se percibe algo) vy de reali-
dad (eso que se percibe es real).

3. Postura mixta:
Alucinacion como una alteracion tanto del pensamiento
como de la percepcién.
e Marchais (1970):
Alucinacion como percepcion sin objeto que implica de la
conviccién del sujeto.

Clasificacion global de las alucinaciones

Clasificacién de las alucinaciones segin su modalidad
sensorial i

- Alucinaciones auditivas,
Son las més frecuentes, sobre todo en la esquizofrenia

Subtipos (Wernicke):
¢ Acoasmas:
Alucinaciones auditivas simples como pitidos, cuchicheos,
campanas, pasos, etc.
¢ Fonemas:
Alucinaciones auditivas mas estructuradas, que incluyen pa-
labras con significado, voces, etc.
- Eco del pensamiento:
El paciente escucha sus propios pensamientos expresados
en voz alta a medida que los esta pensando
PIR9 ‘ . El eco de la lectura es parecido
pero ocurre cuando el sujeto esté leyendo (fue descrito por
_ Baillarger).
- Alucinaciones imperativas:
Designan las voces que expresan mandatos al sujeto. " Vis-
tete”. Aparecen en el trastorno depresivo mayer, en psico-
sis exdgenas y en cuadros organicos.
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Cuanto menos compleja sea la alucinacion es mas probable que se deba a causas organicas y

menos a trastornos mentales (PIR97, 91).

Se distinguen:

- Elementales: sencillas, indiferenciadas y difusas, como ruidos, zumbidos o resplandores.
Constituyen la mayoria de las alucinaciones.

- Complejas: se refieren a cosas concretas, como vaces, miisica, personas, escenas, etc.

SEGUN SU COMPLEJIDAD

Normalmente relacionadas con los conflictos y necesidades del individuo.

Suelen reflejar caracteristicas culturales y/o religiosas. .

Situaciones vitales extremas predisponen a alucinar sobre contenidos concretos, por ejemplo
SEGUN SU CONTENIDO reclusion. ' _

Se relaciona con el contenido de los delirios o de otras patologias. El 90% de los pacientes .

que presentan alucinaciones también tienen delirios, pero sélo el 35% de los que sufren deli-

rios presentan alucinaciones.

Las més frecuentes son la auditiva y la visual, pero también puede aparecer en el resto de
modalidades.
- Auditivas: normalmente en cuadros funcionales.
- Visuales: normalmente aparecen en cuadros organicos.
5 - Tactiles o hapticas.

SEGUN LA MODALIDAD SENSORIAL - Olfativas.
- Gustativas.
- Somaticas o cenestésicas.

- Cinestésicas. _ .
- Mixtas o multimodales: cuando aparecen simultaneamente en varias modalidades.

Tabla 3. Clasificacion global de las alucinaciones.

CLASE SUBTIPO

- Acoasmas (simples) vs. fonemas (complejas):
1. Eco del pensamiento
2. Alucinaciones imperativas
3. Alucinaciones en segunda persona
4. Alucinaciones en tercera persona

Alucinaciones auditivas

- Simples (fotopsias o fotomas) _
- Complejas: tamafio normal, liliputienses o gulliverianas, autoscopia
o0 "imagen del espejo fantasma”, autoscopia negativa

Alucinaciones visuales

Alucinaciones olfativas

Alucinaciones gustativas

- Activas vs. pasivas
1. Térmicas

Alucinaciones tacticas 2. Hidricas

3. Parestesias

4, Formicacion

Alucinaciones somaticas

Alucinaciones cinestésicas

Tabla 4. Clasificacién de las alucinaciones segin su modalidad sensorial.
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- Alucinaciones en segunda persona:
Son tipicas de la depresién. Hablan al sujeto en ti “no
vales para nada”, “eres repugnante”, etc.

- Alucinaciones en tercera persona;
Tipicas de la esquizofrenia. Hablan al sujeto desde él “no
vale para nada”, “es repugnante”, etc. Suelen denomi-

narse como voces comentadoras de la propia actividad

Aparecen en:
Trastornos funcionales (depresion, esquizofrenia...) y alucino-
sis alcohélica

- Alucinaciones visuales.
Subtipos:
» Fotopsias o fotomas:
Las mas elementales (destellos, llamas, puntos...)

Complejas:

Figuras, escenas. Variantes:

- Liliputienses:
A pequena escala.

- Gulliverianas:
A gran escala.

- Autoscopia, fendmeno del doble o imagen del es-
pejo fantasma:
El individuo se percibe a sf mismo como un doble reflejado
en un cristal, con consistencia gelatinosa y transparente,
pero con la certeza de que es &l mismo

Aparecen en;

Trastornos organicos agudos como delirium
tremens . epilepsia temporal o in-
toxicacion por alucindgenos, siendo poco habituales en la es-
quizofrenia.

- Alucinaciones en otras modalidades sensoriales.

= Alucinaciones olfativas;
Son poco frecuentes. Normalmente aparecen junto a aluci-
naciones gustativas.
Aparecen en: depresiéon mayer, la esquizofrenia, y algunas
cuadros organicos, como el aura de la epilepsia, o lesiones
en el uncus del lobulo temporal.
Alucinaciones gustativas:
Son poco frecuentes. Se suelen dar junto con alucinaciones
olfativas.
Aparecen en alcoholismo cronico, la histeria, epilepsia del
lobulo temporal , irritabilidad del bulbo olfato-
rio, tumor cerebral, cuadros maniacos, depresiones psicoti-
cas, delirantes cronicos y en la esquizofrenia (asociadas a un
delirio de envenenamiento).

Recuerda...

EI 90% de los sujetos que presentan alucinaciones también
presentan delirios; el 35% de los sujetos con delirios tiene
también alucinaciones.

* Alucinaciones téctiles o hapticas:
Pueden sentirse en cualquier parte del cuerpo, y tomar la
forma de pellizcos, togues, caricias, calambres, quemadu-
ras, etc. :
Subtipos segun experiencias subjetivas de participacion:

Psicopatologia de la sensopercepcién
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- Activas:
El paciente siente que toca cosas inexistentes. Son poco
frecuentes y se dan en delirios téxicos como el delirium
tremens.

- Pasivas:
El paciente siente que alguien o algo le causa esas sensa-
ciones que pueden ir o no acompanadas de dolor.

Otros subtipos:

- Térmicas:
Calor-frio percibido de manera anormal y extrema.

- Hidricas:
Percepcion de fluidos.

- Parestesias:
Sensaciéon de hormigueo.

- Formicacién, delirios dermatozoicos, zoopaticos, o
enterozoicos:
Percepcion de gue hay insectos o pequefios animales por
debaje o encima de la piel . Frecuente en esta-
dos organicas como en la psicesis cocainica y el delirium
tremens.

Aparecen con mayer frecuencia en la esquizofrenia.

- Alucinaciones somaticas, corporales, viscerales o cenes-
tésicas.
Son percepciones particulares del interior del propio cuerpo,
de todos los érganos o de las extremidades (p. &j.,ver el cora-
z6n fuera del cuerpo; e
Se dan en la esquizofrenia junte con delirios bizarros.

- Alucinaciones cinestésicas.

Se refieren a la percepcidn de movimiento de ciertas partes del
cuerpo gue en realidad estan inmaviles.

Aparecen en: trastornos neurolégicos como en la enfermedad
de Parkinson (p. ej., el paciente describe la sensacion de estar
temblando interiormente y de que sus piernas giran y se re-
tuercen, pero al evaluarle constatamos que no se produce el
mas ligero movimiento ), en la retirada
de benzadiacepinas y también en la esquizofrenia.

Variantes de la experiencia alucinatoria

Son tipos especiales de alucinaciones, que no pueden clasifi-
carse segln los criterios anteriores. Son:

- Pseudoalucinacion.

- Alucinacion funcional.

- Alucinacion refleja.

- Alucinacion negativa.

- Autoscopia o fenémeno del doble.,
- Alucinaciones extracampinas.

Pseudoalucinaciones (alucinaciones palidas de Griesinger,

alucinaciones aperceptivas de Kahlbaum)

- Definicién:
“Un tipo de alucinacién caracterizada por el mantenimiento
del sentido de realidad, la implicacion de diferentes modalida-
des sensoriales, el contenido infantil, ingenuo y fantastico, y
por tener significados psicofdgicos” (DSM-IV-TR). Unicamente
se menciona como sintoma en el trastorno de canversion.

- Caracteristicas:
El sujeto las experimenta con subjetividad, como pertenecien-
tes al mundo interno del sujeto (como las imagenes reales)

. , pero tiene los mismos elementos

sensoriales que las alucinaciones. Y su caracteristica principal
es la ausencia de conviccion de realidad.
Suelen ser visuales o auditivas
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- Aparecen en:

Estados hipnagdgicos e hipnapompicos, de trance, fatiga, de
privacion sensorial, y consumo de ciertas drogas, en especial,
alucmogenos. Taml'3|en en e;tados de Crisis o erlwocmnalmente Bt el
intensos, como las ”alucinaciones de viudedad Sitarie HesdaReadarante

a un estimulo que ya no est4 presente y son mas frecuentes
cuando existe un cansancio extremao.

- Se distinguen de las imagenes mnémicas por su autonomia, y
de las imagenes consecutivas por su subjetividad.

- Variante: . Presencia de alucinaciones en distintos trastornos
Imagenes obsesivas. Son un caso especial porque se man-
tienen aungue el individuo fije su atencién en ellas. Es el caso,
por ejemplo, de un paciente que refiere “/levo todo el dia con
esa cancioncilla metida en la cabeza, no consigo deshacerme
de ella por mas que lo intento”

CARACTERISTICAS TIPOS Diferencias entre alucinacién y otros conceptos importantes
Imagenes hipnagégicas
(PIRO2, 135)
Imégenes hipnopémpicas
Imagenes alucinoides

Alucinaciones funcionales
Imagenes mnémicas

- Definicion: . .
Imagenes consecutivas

Un estimulo real que desencadena la alucinacion es percibido

Persisten o se activan cuando el
estimulo desencadenante ya no
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al mismo tiempo y en la misma modalidad sensorial que la
alucinacién . De forma
simultanea, una percepcion correcta del estimulo se super-
pone a la alucinacion (a diferencia de lo que ocurre en las
ilusiones).
Por ejemplo, air una voz cuando la aspiradora esta funcio-
nando, y dejar de oirla cuando ésta se apaga !
Se denomina funcional porque, como puede verse, la per-
cepcion alterada estd “en funcion de” la existencia de esti-
mulos externos.

- Aparecen en:
Esquizofrenia, especialmente en pacientes de larga evolucion
de la enfermedad.

Alucinaciones reflejas

- Definicién:
Un estimulo determinado provoca una alucinacién en una mo-
dalidad sensorial diferente (variedad patoldgica de la sineste-
sia) ' .
Por ejemplo, ver un perro y sentir una punzada en el esto-
mago.

Alucinaciones negativas
- Definicién:
Lo contrario a la alucinacion, el sujeto no percibe algo gue
realmente existe. Pero hay que sefalar que estos sujetos no
se comportan como si la ausencia de ese objeto fuera real (p.
e]., dice no ver una mesa perc la esquiva al caminar)
. Se han encontrado aspectos comunes con la sugestion.
- Autoscopia negativa:
El sujeto no se ve a si mismo cuando su imagen se refleja en
el espejo

Alucinaciones extracampinas
- Definicion:
Se producen fuera del campo visual (p. ej., el sujeto afirma
ver a alguien sentado detras de él) .
. Hay que distinguirlas del “sentido
de presencia”.

Pseudopercepciones o imagenes anémalas

Definicion

Anomalias perceptivas en forma de imagenes que se producen
en ausencia de estimulos desencadenantes concretos o gue se
mantienen a pesar de que el estimulo desencadenante ya no
esté presente.

Alucinaciones fisiolégicas: imagenes hipnagégicas e hip-

nopompicas

- Definicién:
Son imagenes (normalmente poco elaboradas: luces, sonidos
bruscos, etc.) que se dan cuando el individuo esta en estado
de semiconsciencia entre el suefio y la vigilia.

o0 postimagenes

estd presente : 5
Imagenes parasitas

\

Tabla 5. Pseudopercepciones o imagenes anomalas.

- Subtipos:
* Hipnagdgicas:
En fase de adermecimiento.
¢ Hipnopompicas:
En el paso del suerio a la vigilia
Suelen ser visuales o auditivas.

Imagenes alucinoides

- Definicién:
Se producen en ausencia de estimulos desencadenantes y
aparecen en el espacio negro de los ojos cerrados (imagenes
de fiebre) o en el espacio fisico externo, a causa de intoxica-
ciones o uso de drogas

- Caracteristicas:
Son subjetivas, auténomas (sin control por parte del sujeto), tie-
nen gran plasticidad y el sujeto no les otorga valor de realidad.

- Aparecen en;
Consumo de sustancias (se llaman entonces fantasiopsias).

Imagenes mnémicas

- Definicién:
Imagenes de los recuerdos de los sujetos que pueden presen-
tarse de modo transformado. Son subjetivas, se experimentan
con poca nitidez y viveza, y se desvanecen si no se mantienen
voluntariamente.

- Variante:
Imagenes eidéticas o recordar sensorial. Son representa-
ciones exactas de impresiones sensoriales exactas vividas en
algun momento por el sujeto. Habitualmente se dan en la
modalidad visual o auditiva, y pueden provocarse voluntaria-
mente, aungue también pueden aparecer sin control por parte
del sujeto.

Imagenes consecutivas, negativas o post-imagenes

- Definicién:

Se producen como consecuencia de una estimulacion sen-
sorial excesiva. Aparecen durante unos segundos tras esta
estimulacion y es dificil producirlas voluntariamente tiempo
después (a diferencia de las eidéticas) !

- Han recibido el nombre de imagenes negativas, por presentar
caracterfsticas contrarias a las de la estimulacion que las pro-
dujo.

- Es raro que sean patologicas y el sujeto conserva el juicio de
realidad intacto.

Imagenes parasitas

- Definicién:
Se producen cuando el sujeto no fija la atencion en ellas y
desaparecen cuando se concentra en ellas. Son consecuentes

Psicopatologia de la sensopercepcion

LA ILUSION

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES

Criterio 1: Ocurre en ausencia de un estimulo apropiado.
Nos sirve para distinguir la alucinacion de la ilusién: el sujeto est4 en un ambiente lleno de

estimulos sensoriales, pero entre ellos no se encuentra el que da origen al engafio perceptivo,
en este caso, alucinacion.

LA PSEUDOALUCINACION

Criterio 2: Tiene toda la fuerza e impacto de la correspondiente percepcion real. Generalmente
es de tipo auditivo, y el sujeto lo sittia en el espacio interior. Por ejemplo, “lo escucho dentro
de mi cabeza“, y es muy caracteristica de la esquizofrenia.

La diferencia con la alucinacion es que ésta conlleva la conviccién de realidad, externa y objeti-
va; tiene su origen fuera de si mismo.

OTRAS IMAGENES MENTALES
ANOMALAS

Criterio 3: No es susceptible de ser controlada voluntariamente por quien la experimenta.
Nos sirve para distinguir la alucinacion de otra clase de imagenes mentales vividas. Suele ir
acompariado de miedo y angustia. No obstante, este criterio no es exclusivo de las alucinacio-
nes, ya que aparece también en las obsesiones, los delirios, las imagenes parésitas, las eidéti-
cas o las hipnagagicas (PIR99, 217; PIRO7, 71).

Tabla 6. Diferencias entre alucinacién y otros conceptos importantes.
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CARACTERISTICAS
- Amplia variedad de anomalias perceptivas. : ¥
ESQUIZOFRENIA _ Alucinaciones en mas de una modalidad: mixtas. PSICOPATOLOGIA DE LA SENSOPERCEPCION
- Mas frecuentes alucinaciones auditivas, seguidas de las visuales, somaticas, olfativas, tctiles y gustativas. !‘
Hiperestesia
TRASTORNO PARANOIDE - Suele presentar alucinaciones auditivas. | Hipoestesia
Intensidad Anestesia:
Episodio dgpresivo mayor: Hiperalgesia
- Alucinaciones presentes en el 25%. Hipoalgesia
TRASTORNOS AFECTIVOS - I\}orrqalmen'fe a\:IdItl\IaS y consonantes son el estado de anima. . Analgesia
Episodio maniaco: | ;
- En el 25% de los casos. ! DISTORSIONES Cualidad
- Alucinaciones auditivas. : PERC.EPTWAS 0 SENSORIALES Tamafio y forma - .
- Tienden a afectar a multiples modalidades sensoriales a la vez ipelricin PEKEPC@” e (metamorfopsia) 3!5m6931095135 (PikD 222}
HISTERIA Y TRASTORNOS - Alucinaciones auditivas y visuales . e eSS N emoTopele
CONVERSIVOS s e A Integracic
- Con contenido psicolégico. ntegracion Escision:
Morfdlisis
INTOXICACION POR DROGAS - Alucinaciones visuales. Metacromia
Aglutinacién:
DELIRIUM - Alucinaciones auditivas, visuales, tactiles y mixtas. Sinestesia
ALUCINOSIS ALCOHOLICA - Alucinaciones auditivas. llusién Pareidolia
Sentido de presencia
TUMOR CEREBRAL - Depende de su localizacion. :
- Principalmente alucinaciones auditivas y visuales. Aluct Segiin complejidad
ucinaciones Segln contenido
- Durante E.l aura _epilép_tica. Segtin modalidad sensorial
EPILEPSIA TEMPORAL - Experiencia alucinatoria elemental.
- Principalmente auditiva y visual. Pseudoalucinacidn
. Alucinacion funcional
- Normalmente en reducciones de la agudeza visual o auditiva. ENGARNOS PERCE e Alucinacion refleja
_ - Farmacos antipsicoticos paco eficaces. b ERCEPTIVOS experiencia alucinatoria Alucinacién negativa
DEFICIENCIAS SENSORIALES - Caso especial: Sindrome de Charles-Bonnet (ancianos con patologia organica central o periférica - (D;flnlcmn: experiencia perceptiva Autoscopia ?
que presentan alucinaciones liliputienses) undamentada en un estimulo existente) Alucinacion extracampina
- Tem[-)E!’a'.(l:ITa corporal anurmal (altao baj.a). Imagenes hipnagogicas e
VARIACIONES FISIOLOGICAS - Deprivacion o exceso de alimentos o bebida. ‘ hipnopémpicas (fisiolégicas)
- Hiperventilacion. . Pseudopercepciones o |m§‘9€ﬂ95 alucinoides
= i T = T imagenes mentales anémalas Imrflgenes mnémicas
OTRAS ENFERMEDADES DEL SNC - Sindrome postcontusional, migrafias, meningiomas, encefa itis virica, etc. lmagenes EsaEiigo
- Las alucinaciones varian en funcion de la localizacion del dafio. postimdgenes
A Imagenes parésitas

Tabla 7. Presencia de alucinaciones en distintos trastornos.

CONVENCI-
OBJETO REAL MIENTO Ef,:ﬁgg,’,ggh“ ENFERMEDAD EJEMPLO
DE REALIDAD
Enfermedad Ver personas de pie
ALUCINACION Inexistente Si Exterior metabdlica P P
a tu lado
Drogas
PSEUDO- i : Alucinaciones Una viuda puede ver u
ALUCINACION gt No Inkenor de viudedad oir a su marido muerto
ALUCINOSIS Inexistente Ha Exterior Alcoholismo Algo me:pasa,
(jpide ayuda!) veo enanitos
Creer que una
ILUSION Existente Si Exterior Ansiedad abegzo:;;s dl;nen
una percha

Tabla 8. Trastornos de la percepcion.

_ Delrmmatalarnia da |12 sensonercepcién i
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PSICOPATOLOGIA DE LA MEMORIA

6.1. Introduccion

Memoria (definicion)

Proceso psicofisioldgico gue permite al individuo adquirir (de
manera consciente e inconsciente), retener y utilizar (de forma
controlada o automatica) una experiencia, y que esta localizado
en el SNC.

Clasificacién segun criterio temporal

www.academiapir.com

Tareas para evaluar la memoria

TAREAS INDIRECTAS, IMPLI-
CITAS O NO DELIBERADAS

Permiten observar los efectos
de la experiencia previa sin
hacer referencia explicita al

episodio en el que se adquirio

la informacion

TAREAS DIRECTAS,
EXPLICITAS O DELIBERADAS

En sus instrucciones se hace
referencia al episodio en el que
se adquirid la informacion y,
por lo tanto, exigen un recuerdo
consciente del episodio (p. €j.,

- Duracion y capacidad limitada (como maximo

MCP
(MEMORIA A 7+-2 elementos durante 20 segundos)
CORTO PLAZO, - Analisis y reproduccion inmediata de la infor-
INMEDIATA) macion sensorial
- Concepto introducido por Baddeley
- Es MCP: concepto de MCP como sistema ac-
MEMORIA ';i:'eos rii I-[;:rocesamie:hnta de informacidn
- ponentes:
OPERATIVA e Ejecutivo central: sistema de control (alma-
0 DE cén y manipulacion de informacion)
TRABAJO e Bucle fonolégico: informacion verbal (tanto

visual como auditiva)
* Agenda visoespacial: informacion visoespacial

MLP - Almacén permanente y de capacidad ilimitada
(MEMORIA A - Contiene los recuerdos autobiograficos, el co-
nocimiento del mundo, el lenguaje, sus reglas

LARGO PLAZO) nient
y el significado de los conceptos

Tabla 1. Clasificacion de la memoria segtn criterio temporal.

Clasificacion seguin su contenido (todo incluido en MLP)

MEMORIA EPISODICA MEMORIA SEMANTICA

Referencia cognitiva
Organizacion conceptual
Con capacidad de inferencia
Escasa interferencia
Retiene conocimientos

Recuerdos autobiograficos
Organizacion espacial y temporal
Sin capacidad de inferencia
Gran interferencia y olvido
Retiene informacion aprendida
Memoria
retrégrada vs. anterograda

MEMORIA DECLARATIVA | MEMORIA PROCEDIMENTAL
0 EXPLICITA O IMPLICITA

Independiente de la recupera-
cion consciente o intencional
Conocimiento de habilidades:
como se hace
Se pone en marcha
al realizar actos

Accesible a la conciencia
Recuperacion intencional
de la informacian
Memoria episddica y semantica
son memoria declarativa

Tabla 2. Clasificacion de la memoria segtn su contenido.

Psicopatologia de la memoria

recuerdo libre, con claves y
reconocimiento)

Tabla 3. Tareas para evaluar la memoria.

6.2. Amnesia retrograda

Definicién

Incapacidad para recordar el pasade, o dicho de otro modo,
como la incapacidad para recuperar informacién que habfa sido
almacenada anteriormente al inicio del cuadro

Aparece en

Traumatismo craneoencefélico
de terapia electroconvulsiva (TEC).

y en la aplicacion

Caracteristicas

- Gradiente temporal:
Se extiende hacia atrés a partir del cuadro y en funcién de la
gravedad de la lesion. La recuperacion también sigue ese gra-
diente temporal, recuperandose antes los recuerdos mas anti-
guos. Lo Ultimo que se plerde es lo primero gue se recupera.

- Es un problema de accesibilidad:
La informacion no se pierde, se puede recuperar.

Amnesia global transitoria (AGT)

Definicion

Cuadro clinico de amnesia retrdgrada organica descritc en
1964 por Fisher y Adams.

Caracteristicas

- Aparicion brusca.

- Dura varias horas.

- Puede acompariarse de otras alteraciones neurolégicas (p. e].,
hemiparesia).

- Amnesia lacunar del episodio:
El paciente no recuerda lo sucedido cuando el episodio cede.

- Suele ser un episadio Unico.

Sintomas asociados

- Mantenimiento de la memoria inmediata.
- Grave alteracion de la memoria reciente, que origina desorien-
tacion por la incapacidad para retener las claves espacio-tem-

porales.

- Amnesia retrégrada de varias horas.
- Memoria seméantica conservada.
- Conservacion de las habilidades psicomotoras.

Etiologia

Disfuncion hipocdmpica transitoria y se relaciona con alteracio-
nes vasculares.

6.3. Sindrome amnésico

Definicion y caracteristicas

Definicion: déficit global y permanente de memoria sin que
h_aya otros deterioros cognitivos y producido como consecuen-
cia de una lesién cerebral

Caracteristicas

- Siempre presente una importante amnesia anterograda:
Dificultad/incapacidad para retener informacién nueva

o Alteracién tanto para memoria episodica como para memo-
ria semantica A
Tradruonalmente se pensaba que afectaba solo a memoria
episodica.

® Fenémeno de amnesia de la fuente (Shiamura);
!ncapaodad para recordar donde y cudndo se aprendié una
infarmacion

- Puede aparecer memoria retrégrada asociada.
- Memaria operativa conservada,

Etiologia

- Lesiones diencefalicas (en el sindrome de Korsakoff).

- Lesiones en el [6bulo temporal medio.

- Accidentes cerebrovasculares (en zonas diencefélicas e hipo-
campales).

- Anoxia.

Psicopatologia @

Sindrome de Korsakoff

Definicion

Cuadro amnésico de etiologia organica caracterizado por un
fuerte deterioro en las funciones de memoria anterograda vy

retrograda, apatia y preservacion de las capacidades sensoriales
Yy otras capacidades intelectuales.

Etiologia

La causa de este sindrome es una mala nutricion, en especial

de VIFamina B, o tiamina, que normalmente acompana al al-

coholismo crénico - Se produce una lesion en los

cuerpos mamilares y los ntcleos dorso-mediales del talamo, por

lo que estos pacientes también han sido llamados diencefalicos
- A menudo se acompana de atrofia en el I6bulo frontal.

Evolucién del cuadro

Habitualmente comienza con un episodio brusco de encefalo-
patia de Wernicke, por lo que ambos fenémenos se han con-
siderado como integrantes del mismo cuadro, denominandolo
sindrome de Wernicke-Korsakoff. Los sintormas son progresivos
y el riesgo de muerte es elevado, pudiendo conducir a la misma
en el plazo de dos semanas.

Sintomatologia

Diagnéstico diferencial con las demencias

- En las demencias se producen multiples déficits cognoscitivos.
- Ademas, en la demencia alcoholica, los déficits mnésicos no
suelen ser lo més caracteristico del trastorno.

- Estado confusional general.
- Desorientacién temporo-espacial y de personas.

- Ataxia.

- Oftalmoplejia.

- Nistagmus.
ENCEFALOPATIA DE WERNICKE - Polineuropatia,
O FASE AGUDA

(PIR94, 185; PIR0O, 36; PIR15, 158) - Apatia.

- Problemas de atencidn y memoria.
- Incapacidad para mantener una conversacién coherente.

Estos sm‘tqmas tienden a remitir si el cuadro se trata con niveles adecuados de tiamina. Si no, su
forma clinica evoluciona hacia un Sindrome de Korsakoff.

- Prosopagnosia o incapacidad para reconocer a familiares,

- Tétrada sintomatica:
* Amnesia para sucesos recientes: amnesia anterdgrada y parcial amnesia retrograda
® Desorientacion principalmente temporal y también espacial. l
SINDEDME DE KORSAKOFF e Confabulacién (PIR94, 187), rellenando las lagunas temporales.
FASE CRONICA ® Falso reconocimiento ocasional.

(PIR96, 255)

Se produce una _profun_da alteracion de la memoria con claridad de conciencia. Permaneciendo
el resto de funciones intelectuales intactas (lo que diferencia este sindrome de la demencia

alcoholica).

Tabla 4. Sintomatologfa del sindrome Wernicke-Korsakoff.

Psicopatolodgia de la memaoria D5 .
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6.4. Amnesia y demencia

Demencia (definicion)

Trastorno degenerativo del cerebro en el que se produce un
deterioro progresivo tanto intelectual como emocional del pa-
ciente, acompanado de alteraciones mnésicas (que suelen ser
los primeros signos de enfermedad)

Clasificacién de las demencias segun su etiologia carac-
teristica

Enfermedad de Alzheimer, demencia senil o presenil
Definicion

Deterioro progresivo de todo el funcionamiento cognitivo,
debutando a nivel de rendimiento mnésico, progresivamente
afectando al funcionamiento intelectual habitual y al sistema
emocional y afectivo, siendo habituales los sintomas depresivos.
Los cambios de personalidad suelen estar limitados a la exacer-
bacién de los rasgos de caracter premorbido.

Correlatos organicos

Presencia de placas seniles y tangles o nudos neurofibrilares,
especialmente en las zonas del hipocampo y parieto-temporal
del cerebro.

6.5. Amnesias funcionales o psicogenas

Definicién
Ciertos tipos de amnesia, en cuya etiologia no existe una causa
organica demostrable y bajo los que subyace un componente
emocional

Caracteristicas
_ pérdida de memoria autobiografica en ausencia de patologia

cerebral.
- La alteracion de la memoria es siempre retrégrada, episodica

y explicita

- Puede haber una muy leve amnesia anterograda.
- Conservacién de la memoria semantica y |a memoria epistdica

implicita.

Tipos

El DSM los recoge dentro de la categoria de Trastornos Diso-
ciativos.

- Amnesia disociativa.

- Fuga disociativa.

- Personalidad doble o multiple.

Amnesia disociativa (antes funcional, histérica o psico-
gena)

Definicion

Episodio de incapacidad repentina para recordar informacion
personal (autcbiografica) importante, demasiado intensa para
ser explicado a partir de un olvido ordinario

Se la considera la forma mas extrema de olvido psicogeno.

Caracteristicas
- Su inicio suele ir precedido de algin episodio altamente estre-

sante.

- Puede existir una historia de amnesia organica en el pasado.

- No interfiere necesariamente en el funcionamiento social 0
laboral, ya que no se pierde ni el lenguaje ni otros conocimien-
tos necesarios para la vida cotidiana.

- El cuadro desaparece de forma brusca y espontanea.

El DSM-IV-TR sefala cinco tipos de amnesia disociativa: locali-
zada, selectiva, generalizada, continua y sistematizada.

Puede aparecer en el trastorno de estrés postraumatico

Fuga disociativa
Definicion
pérdida brusca de la identidad personal como consecuencia

de un acontecimiento emocional negativo, aunque durante el
episodio el individuo muestra una falta de resonancia afectiva

CARACTERISTICAS SUBTIPOS
Déficit en memoria operativa
en tareas simultaneas Alzhei
CORTICALES Memoria procedimental conservada sze lIT er
Facilitacion (memoria implicita) Ic
en ocasiones alterada
Karsakoff
- Memoria operativa sin alteraciones Temporales
DIENCEFALICAS Facilitacion (memoria implicita) conservada ACV
Anoxia
Deterioro en recuerdo pero muy leve Paralisis SCL:)F:;Z”ggﬁifn%rr?gtrg:va (PSP)
o inexistente en reconocimiento :
SUBCORTICALES Memoria procedimental alterada Eréfe;medzd gi P?![llf;nson
Memoria implicita conservada FREIAEED e JYON
Esclerosis miltiple

Tabla 5. Caracteristicas principales de las demencias segun su etiologia.

Psicopatologia de la memoria

Como en la amnesia disociativa, el episodio finaliza de manera
brusca: recuperando el sujeto su identidad, y se acompafa de
IamneSIE);l retrograda total o parcial del periodo de fuga (amnesia
acunar).

Personalidad multiple
Definicién
Coexistencia de dos 0 méas personalidades en un mismo indivi-

duo que comparten el gobierno del comportamiento del indivi-
duo, alterndndose en distintos momentos.

Se ha obse.rvado gue cada personalidad parece tener su pro-
pia memoria, y la personalidad original no concce a las otras
aunque es consciente de lagunas en la memoria que se corresi
ponden con el tiempe de control de las otras personalidades.

Como los anteriores, tiene su origen en un acontecimiento es-
tresante y se concibe como una variante disociativa del tras-
torno de estrés postraumatico.

6.6. Hipermnesias

Definicién
Incremento de la capacidad para codificar y recuperar la infor-

macion. Implica la memoria reproductiva y mecanica de gran
cantidad de recuerdos.

Se convierte en patologico cuando la intensidad de |a actividad
de reco(dar escapa de un control voluntario (p. ej., aprender
todo el listado telefanico).

Clasificacion de Mesa Cid y Rodriguez Testal (2007)

- Pseudohipermnesias:
Evocacion repetitiva de recuerdos, por ejemplo, relacionados
con la patologia del paciente y que los puede usar para afian-
zar su argumentacion. Puede darse en poblacion normal (p.
g., flashes de vivencias pasadas).

- Ecmnesia:
Se producel ;uando el sujeto cree estar en el pasado, lo que
supone revivir con gran implicacién emocional vivencias del
pasado. Se produce una pérdida de la orientacion en el pre-
sente (© . El delirio ecmésico hace referencia a la
sensacion de revivir algn recuerdo auténtico como si fuera
presente en un proceso delirante o alucinatorio

- Criptoamnesia: '
Se define en el proximo apartado dentro de las anomalias en
el reconocimiento.

Psicopatologia @iXX
6.7. Paramnesias y parapraxias

Paramnesia (definicién de Kraepelin)

D\Ftor5|ones patoldgicas de la memoria causadas por la inclu-
sion de detalles falsos o por una referencia en el tiempo errdnea

Parapraxias (definicion de Freud)

Errores de memoria simples, como el olvido de nombres, fe-
chas, el fenémeno de "en la punta de la lengua”...

Por tanto, estos términos hacen referencia tanto & distorsiones
en el recuerdo como en el reconocimiento. Es importante se-
nalar que se producen tanto en poblacion normal como clinica
por’IcI) que no necesariamente estan asociados a alteraciones’
mnésicas.

Clasificacion
- Anomalias del recuerdo.
- Anomalias del reconocimiento.

Anomalias en el recuerdo

Anomalias en el reconocimiento

6.8. Alteraciones mnésicas en trastornos mentales

Psicopatologia de la memoria Pag. 41
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Criptoamnesia

DEFINICION b ¥ -
- So recarga cognitiva por las dificultades para filtrar y seleccionar la informacidn relevante.
“CONOZCO LA CARA - Se reconoce e identifica apropiadamente a otra persona, pero se es incapaz de recordar su nombre. - Memoria iconica: necesitan exposiciones mas prolongadas de los estimulos para detectarlos y
PERO NO EL NOMBRE" - Se considera un reconocimiento con recuerdo atenuado. ESQUIZOFRENIA (PIR) discriminarlos de otros.
- MCP; mayor jtasa de olvidos y mayor susceptibilidad a la interferencia. Amplitud normal.
- Se identifica a la persona como conocida, pero se es incapaz de identificarla, no se sabe de qué - MLP: gjecucion pobre en tareas de recuerdo (por elevada distraibilidad). Resultados normales
6 0D se conoce. en reconocimiento.
"NEJL;EE“ngEgICA;LE” - Suele ocurrir al encontrarse a la persona fuera de su contexto habitual: importancia de variables —
contextuales en la memoria. . - Ejecucion enlentecida en las pruebas de recuerdo libre.
- Representa un reconocimiento sin recuerda. ' - Mejor ejecucion en reconocimiento que en recuerdo libre.
DEPRESION MAYOR - P_seud‘o’demenma depresiva: mayores quejas de memoria de lo que se corresponde con la
- Se tiene la certeza de saber una palabra aunque no se pueda recuperar. EJfECUClDﬂ real.
s o - Se produce un recuerdo parcial de algunas caracteristicas de la palabra, por lo que el uso de - Efecto de congruencia: los pacientes deprimidos recuerdan més el material negativo (con-
(’; ﬁ;’g i Azl': ilfllif{fg ig;') pistas fonoldgicas o semanticas facilita su acceso. gruente con su estado de animo) que positivo (PIR).
Y 2 ' - Fenémeno de la hermanita fea: los intentos fallidos al intentar dar con la palabra no son al azar, , —
tiene alguna relacion (ya sean iniciales, consonantes, sinénimos, etc.) con |a palabra que se busca. f ANSIEDAD - Afectacion £ la memoria, mayor ansiedad-estado que en ansiedad-rasgo.
: ‘I - Menor rendimiento en reconocimiento que en recuerdo libre.
- Se esta seguro de conocer o saber algo, pero al ir a demostrarlo se falla. )
SENSACION DE CONOCER - Engloba el fenémeno anterior. |‘ Tabla 8. Alteraciones mnésicas en trastornos mentales.
- Més frecuente con informacion semantica.
g - Conductas de comprobacién para verificar que se han realizado determinadas acciones o tareas ‘ —————
VERIFICACION DE TAREAS porque el recuerdo de aquello que se comprueba esté ausente o atenuado. | @ e L R P A o LR R 7
0O CHECKING - Es diferente a la \.:erificacién del obsesivo, ya que éste tiene el recuerdo de haber realizado la ) e ——— — —— e e R e e 5_—14&;3-;3*};3-?- ;_;_'3;
accién pero necesita corroborarlo una y otra vez. PSICOPATOLOGIA DE LA MEMORIA
- Implica la pérdida del recuerdo de los hechos ocurridos en un periodo de tiempo. TIPO DE ALTERACION CARACTERISTICAS TRASTORNO
- El fallo real se produce por no haber prestado atencién consciente a los acontecimientos que
LAGUNA TEMPORAL tienen la funcién de ser marcadores temporales. SRl _ P —
- Ocurre cuando los habitos estan muy automatizados. Si aparece un suceso sorpresivo se pasa BR pregresives Enfermedades degenerativas
del control automéatico al voluntario, sirviendo de este modo, de marcador temporal. e .
. 2 i . (princi ;-UT e i Amnesias cronicas no progresivas Sindrome amnésico
- Hacen referencia a la elaboracion de recuerdos para rellenar “vacios” de memoria. principal: alteracion anterégrada) 9 siidrtiia e Keisakalt
- Tres fenémenos:
o Confabulacion: el paciente inventa recuerdos sin intencion de mentir (PIR99, 235; PIR0Z, . Amnesia nostraumat
2 ! ; matica (PIR99, 236
130; PIRO5, 241; PIR15, 157). Aparece en el sindrome amnésico, Korsakoff y demencias, IS B Rt ’ AGT ( )
d B : q :
PSEUDOMEMORIAS Y con fstado ae:cccjonrlgler.ljlzi;cr:(#a., y sirve para dar respuesta a cosas que no recuerda y asi N . - ———
FALSIFICACION DE LA MEMORIA mantener un I Mreesics. . ms Cuadro no organico, funcional o psicégeno eliogaca Fuga disociativa
« Pseudologia fantastica: narraciones completamente inventadas que el paciente; se llegan (principal: alteracion retrégrada) Episodica Amnesia disociativa
a creer y que cubren una necesidad afectiva. Se dan en trastornos funcionales, como histerias Explicita Personalidad maltiple
o Munchausen (PIR).
e Recuerdos delirantes: consiste en la deformacién de la memoria en funcian del contenido . 7
del delirio o el desarrollo de recuerdos falsos. SINDROME AMNESICO .
Operativa Conservada
Tabla 6. Anomalias en el recuerdo.
\ ALTERACIONES EN LA MEMORIA Permanente T )
- Se experimenta que algo ya se habia visto antes cuando realmente sabemos que es la primera (mayor alteracion ilsrddians Siempre alterada
vez que lo vemos (PIR97, 83). episddica que Retrégrad 2 : |
- Dos fenémenos asociados: semantica) graca Alteracion opcional
DEJA VU O FALSO « Pseudopresentimiento: sensacion de haber visto un suceso que hubiera sido capaz de
RECONOCIMIENTO POSITIVO predecir.
e Paramnesia reduplicativa (Pick, 1901): falso reconocimiento (afirmar, por ejemplo, que PARAMNESIAS (KRAEPELIN) Y PARAPRAXIAS (FREUD)
se estuvo en el mismo lugar anteriormente siendo la primera vez que esta). Frecuente en el ALTERACION -
sindrome de Korsakoff, los estados confusionales y las demencias. = S
- Bl individuo reconoce y recuerda una situacién, pero no experimenta sensacion de familiaridad ' Pt‘antsnc;etf Iengu{a
m
JAMAIS VU O FALSO alguna (PIR99, 234; PIR07, 80). | W ﬁgc Al depfafa
RECONOCIMIENTO NEGATIVO - Fenémeno relacionado: pérdida del significado de las palabras, en el que se produce una | Anomalias en el recuerdo SEFEAEBH d .
articulacion correcta de la palabra pero sin significado cuando se presta atencion a la misma. | Fendin eizcg)ennoeFfogoceL.
oder ubicar
- Un recuerdo no es vivido como tal, sino que se tiene la certeza que es una produccion original y ' - f;'jor;fal’]ulfaué‘n ,
- propia (autogenerada), experimentada por primera vez (PIR93, 151; PIR08, 57; PIR09, 53). | ———— udologia fantastica
RIPTOAMNESIA - Fallo en el reconacimiento de ideas ya conocidas. Es, por tanto, una anomalia en el reconoci- Deja vu (PIRO4
miento junto a una ausencia de sensacién de familiaridad. Anomalias en el reconocimiento > VTamais vu’ 27)
g—-__——_

Tabla 7. Anomalias en el reconocimiento.
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PSICOPATOLOGIA DEL PENSAMIENTO

7.1. Introduccion

Los trastornos del pensamiento se estudian a través del discurso
del sujeto, que es como toman forma. La historia de la psico-
patologfa del pensamiento esta intimamente relacionada con la
historia de la esquizofrenia.

Clasificacion (Fish)
- Trastornos formales o del curso del pensamiento.
- Trastornos del contenido del pensamiento.

- También llamada “habla lacénica”.

7.2. Trastornos formales o del curso del pensamiento

Definicién
Son trastornos del razonamiento y suponen deficiencias en la
inferencia deductiva, inductiva y de solucion de problemas.

Frecuentemente se asocian los trastornos formales del pensa-
miento con los trastornos del discurso o el “habla desorgani-
zada". Por tanto, para su estudio debemos partir del lenguaje
que expresa el sujeto en condiciones de diglogo o de mono-
logo, asi como en la modalidad oral o escrita.

Escala de trastornos del pensamiento, el lenguaje y la co-
municacion

Elaborada por Andreasen, es utilizada para la evaluacion del
discurso individual durante una entrevista clinica.

DEFINICION

NEOLOGISMO

Psicopatologia @M

DEFINICION

- Elaboracidn de nuevas palabras cuyo significado y derivacion es incapaz de comprender el otro.

APROXIMACION A PALABRAS

- Las palabras se utilizan de manera no convencional, o se elaboran pseudopalabras siguiendo las
reglas de formacién del idioma.

CIRCUNSTANCIALIDAD

- El olbjeti\f'o del discurso no se alcanza directamente, sino que el habla esta llena de detalles,
paréntesis y apartados, aunque puede llegar a la meta (PIR94, 195; PIR09, 36; PIR10, 50).

PERDIDA DE META

- Se fracasa al llegar al objetivo, no se sigue la cadena de pensamiento normal hasta su conclusion
(PIRO4, 216).

- Durante el discurso se produce una repeticién persistente de ideas o palabras (PIR93, 150;

PERSERV )
ERACION PIR95, 05; PIR15,154).
ECOLALIA - Consiste en la repetician en forma de eco de las palabras o frases del interlocutor (PIR).
BLOQUEO - Hace refergncig ala inte_rrupcién_ del discurso antes de completar una idea, y posteriormente, tras
un breve silencio, el paciente refiere no recordar lo que iba a decir o de lo que se estaba hablando.
HABLA AFECTADA . Tam_bién llamada "glacién" o0 “habla enfatica”.
- El discurso es excesivamente culto, pomposo y distante.
AUTORREFERENCIA - Hace referencia a la tendencia del paciente a llevar el tema hacia si mismo aunque se traten de

temas neutros.

POBREZA DEL HABLA - El discurso se basa Ginicamente en respuestas monosilabicas.
- Es una manifestacion de la bradipsiquia o disminucién del ritmo del pensamiento.
- También llamada "habla vacia", o “trastorno formal negativo del lenguaje”.
POBREZA DEL - £l paciente da respuestas con mayor duracin de lo adecuado pero que, sin embargo, proporciona

CONTENIDO DEL HABLA

poca informacion. No comunica, ya que el discurso es repetitivo, vago y estereotipado (PIRO1, 75).
- Alogia: empobrecimiento del pensamiento y la cognicion de ocurre en la esquizofrenia (PIRO8,
&3; PIR09, 47; PIR15, 209).

PRESION DEL HABLA

- También llamada “logorrea” y “habla apresurada”.

- Incremento anormalmente elevado en la cantidad de habla espontanea. En su discurso pueden
darse oraciones incompletas por el ansia de empezar una nueva, es rapido y resulta dificil inte-
rrumpirle (PIR98, 111).

- Es una manifestacion de la taquipsiquia.

DISCURSO DIVERGENTE

- También llamado “habla distraida”.
- Interrupcion del discurso como respuesta a estimulos inmediatos y el paciente cambia de tema

(PIR02, 142; PIR04, 259).

- Cuando se le realiza una pregunta al paciente, éste responde oblicuamente, es decir, con res-

Tabla 1. Escala de trastornos del pensamiento, el lenguaje y la comunicacion (continuacion).

Otros estudios posteriores han agrupado estas categorias

en dos grupos

TRASTORNOS POSITIVOS
DEL PENSAMIENTO

Produccion de habla
inusual y extrafa
Presién del habla

Tangencialidad

TRASTORNOS NEGATIVOS
DEL PENSAMIENTO

Dificultad en la
produccion del habla
Pobreza del habla
Pobreza del contenido del habla

Descarrilamiento
Incoherencia (PIR99, 222)
llogicidad

TANGENCIALIDAD puestas tangenciales o incluso irrelevantes (PIR97, 76).
- También llamado "fuga de ideas” y “pérdida de asociaciones”.
- El paciente verbaliza ideas que se escabullen unas de otras, es decir, las ideas se yuxtaponen de
DESCARRILAMIENTO forma brusca, con una falta de conexién entre las frases, lo que convierte el discurso en incom-
prensible (PIR94, 194; PIR95, 04; PIR99, 227; PIR04, 228).
- |as frases tanto a nivel sintactico como semantico son correctas, pero estan inconexas.
- También llamado “esquizoafasia”, “ensalada de palabras” y “paragramatismo” (PIR98, 112).
INCOHERENCIA - El paciente verbaliza frases sin sentido, falta una adecuada conexion entre las palabras o se
sustituyen por otras que destruyen el significado de la frase y el discurso se vuelve ininteligible
(PIR96, 111; PIR97, 77; PIR10, 54).
- Patrén de habla en el que no se llega a las conclusiones de manera logica.
ILOGICIDAD - Es un fracaso en las inferencias inductivas.
RESONANCIA - El paciente selecciona y verbaliza palabras en funcion de su sonido y no por su adecuacion

sintactica o semantica (PIR04, 224; PIR05, 29; PIR15, 153).

s

Tabla 1. Escala de trastomos del pensamiento, el lenguaje y la comunicacién (continda).
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Tabla 2. Clasificacion posterior de los trastornos del pensamiento.

La comunicacion desviada
Definicion
Problema de comunicacion a nivel de relacion en el que existe

dln‘acultad para transmitir un mensaje con significado compar-
tido. Supone un “desorden del pensamiento transaccional”.

Muy es‘;udiado por Singer y Wynne en las alteraciones del
Pensamiento en los pacientes con diagnostico de esquizofrenia

Enfoques de estudio de la comunicacién desviada y los
trastornos formales del pensamiento

7.3. Trastornos del contenido del pensamiento;
delirios

Definicion y caracteristicas

Definiciones
Son trastornos de las creencias.

- Jaspers (1946):
Delirio como "juicios falsos que se caracterizan porgue el su-
jeto los mantiene con gran conviccidn y no son influenciables
ni por la experiencia ni por conclusiones irrefutables, y que
ademds su contenido es implausible".

- DSM-IV-TR:
Creencia personal errénea que se basa en inferencias incorrectas.

Para Bleuler, el rasgo fundamental de la esquizofrenia eran
los trastornos formales del pensamiento, dejando a los delirios
un lugar secundario y derivado de los sintomas fundamentales.

Caracteristicas de los delirios (Oltmans, 1988)

- Otras personas consideran esa creencia como increible debido
al balance de las evidencias a favor y en contra.

- La creencia no es compartida por otros.

- La creencia se mantiene con firme conviccion y no se modifica
con la presentacion de ideas contrarias.

- Existe preocupacion respecto a la creencia, v le resulta dificil
evitar pensar o hablar de ello.

- El contenido se refiere mas a referencias personales que a con-
vicciones politicas, religiosas o clentificas no convencionales.
- La creencia causa malestar subjetivo o interfiere en el funcio-

namiento social o laboral de la persona.
- No realiza esfuerzos para resistirse a la creencia (lo que lo
diferencia con una idea obsesiva).
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ENFOQUE ESTATICO O ACTUAL
(SOBRE DESEMPENOS ACTUALES)

ENFOQUE INDIVIDUAL
(CENTRADO EN EL SUJETO)

Entiende las TFP como fallos en el proceso
normal de comprension y produccién.
Cohen y Rochester:
las personas con esquizofrenia no tienen en
cuenta las necesidades del oyente en la comu-
nicacion compartida y las que tiene mas trastor-
nos formales del pensamiento son las que peor
se ajustan a estas necesidades (PIR95, 29).

www.academiapir.com

ENFOQUE INTERACCIONAL (CENTRADO EN
TODOS LOS PARTICIPANTES Y SU AJUSTE ENTRE Si)

Busca detectar los trastornos formales
del pensamiento de familias de personas
diagnosticadas de esquizofrenia.

Existe una asociacion clara entre pertenecer a
una familia con una persona con esquizofrenia
y manifestar trastornos formales del pensa-
miento subclinicos.

En comparacion con familias de pacientes
maniacos, en el discurso de las familias de
jovenes con esquizofrenia falta compromiso
con las ideas y dificultad para articularlas con
claridad (PIR0O, 20).

ENFOQUE GENETICO O EVOLUTIVO
(SOBRE LA EVOLUCION DEL DESEMPERNO)

No existen datos destacables
desde esta perspectiva de estudio.
Hipétesis: alteracién en las vias nerviosas.

Interesado por el origen y la evolucién de la
esquizofrenia (Singer y Wynne) (PIR03, 111).
Hipotesis: la desviacion comunicacional de los

padres influye en la aparicion de TFP en los

hijos que en el futuro padeceran esquizofrenia.

Tabla 3. Enfoques de estudio de la comunicacion desviada y los trastornos formales del pensamiento.

CARACTERISTICAS

INMODIFICABILIDAD, INCO-
RREGIBILIDAD O FIJEZA (PIRO1, 78)

Mantenimiento del delirio a lo largo del tiempo a pesar de las evidencias en contra.

Dimensiones de los delirios

Comparacion de los delirios con otras creencias anémalas

Los delirios y otras creencias andmalas comparten algunas ca-
racteristicas gue son necesarias conocer para llevar a cabo un
correcto diagnéstico diferencial. Se resumen en la

Clasificacion de los delirios
Clasificacién de los delirios segin su forma
Jaspers (1913) realizd una division entre:

- Es la auténtica idea delirante, que
surge de manera autoctona (no
surge de una experiencia ano-
mala que haya que explicarse)
por lo gue es primario, original e
inderivable (PIR96, 112).

- Es "incomprensible”.

DELIRIOS PRIMARIOS
O VERDADEROS

INTENSIDAD O CONVICCION

Grado de conviccion que muestra el sujeto. Es muy variable, incluso dentro del mismo paciente.

AUSENCIA DE APOYOS CULTURALES

No se da una validacion consensual.

PREOCUPACION /
IMPLICACION EMOCIONAL

Nocién particular de “relevancia para mi”. Los pacientes con delirios estan rumiando sus ideas.

Las creencias normales no suelen preocuparles tanto.

IMPLAUSIBILIDAD
(PIR02, 143)

Tabla 4. Dimensiones de los delirios.

Cualidad extravagante del delirio.
{0jo! Algunos delirios hablan de cosas plausibles (p. ej., celotipia).
Efecto Martha Mitchell: el delirio acaba por convertirse en realidad
(p. ej., en la celotipia, la pareja acaba por irse con otra persona).

- Aparece de manera comprensible
a partir de otros procesos menta-
les, en un intento por explicar una
experiencia andmala (PIR95, 01).

- Es “comprensible”.

DELIRIOS SECUNDARIOS
O IDEAS DELIROIDES

Tabla 6. Clasificacion de los delirios de Jaspers.

Suptipos de delirios primarios, Jaspers (1975)

- Sensacion subjetiva de que el
mundo ha cambiado de manera
sutil pero inquietante, terrorifico
y dificil de definir.

Normalmente aparece junto a un
humor delirante, mostrandose el

ATMOSFERA
DELIRANTE
(PIR15, 152)

PP

Clasificacion de los delirios segiin su contenido o tema

Psicopatologia

Delirio en los trastornos mentales

Los trastornos del contenido del pensamiento pueden apare-
cer en trastornos psicaldgicos, neuroldgicos y orgénicos (como
consecuencia del abuso de dertas drogas, y como efecto secun-
dario de ciertos farmacos).

El contenido suele ser diferente en unos trastornos que en
otros; lo mas frecuente es:

Amor
Grandeza
Influencia

Nihilista
Persecucion
Referencia

ESQUIZOFRENIA

Persecucion

PARANOIA .
Referencia

Culpa
Nihilista (PIRO1, 79)
Persecucion
Pobreza
Referencia
Somatico

DEPRESION

Grandeza
Influencia
Persecucion J

MANIA

Tahla 9. Contenidos de los delirios en los distintos trastornos mentales.

Teorias explicativas de los delirios
Teorias clasicas

DELIRIOS IDEAS OBSESIVAS IDEAS SOBREVALORADAS
(PIR93, 152) (WERNICKE, 1900)
IMPLICACION EMOCIONAL Si Si Si (PIR96, 114)
COMPRENSIBILIDAD No Si Si (PIR98, 110)
CONSENSO SOCIAL No i Si
TEMATICA SOCIAL No Si Si
TEMATICA PERSONAL Si si No
REMISION CON EL TTO. si i No
MONOTEMATICO Variable Variable Si
RESISTENCIA CONTRA ELLA No i No
CERTEZA Absoluto Variable Variable

Tabla 5. Comparacién de los delirios con otras creencias anomalas.

Psicopatologia del pensamiento

paciente intranquilo, incomodo e
incluso perplejo. Proyeccién como mecanismo de defensa
POSTURA que sustenta el delirio: atribucién a otros
; ;Ded ruEantetr-f el sujeto “en- FREUDIANA de los sentimientos que son inaceptables
iende” el motivo. i
INTUICION - Suele ser autorreferencial y con i
DELIRANTE contenido relevante. Distincién entre
(PIR98, 115) - Dificil diferenciarlo de cualquier POSTURA delirios primarios y secundarios.
iFlea que aparece de forma repen- HEIDELBERG Estudian la comprensibilidad/incomprensi-
tina en nuestra cabeza. bilidad del origen de la idea delirante.
) - Se interpreta de manera delirante Los delirios surgen por un debilitamiento
PERCEPCION una percepcion normal. de las asociaciones Fen la esquizofrenia) o
DELIRANTE - Por ejemplo, "descubre” que el POSTURA DE por la exageracion del apego emocional a
color rojo de la comida es veneno. BLEULER una idea (en la paranoia).
En ambos casos, se rompe el equilibrio
- Un recuerdo real se reconstruye entre las cualidades formales del pensa-
de manera delirante, o repentina- miento y los afectos asociados.
mente el sujeto "recuerda” algo
gEﬁ%ERDO que es delirante. Principio de Von Domarus:
ANTE - Por ejemplo, de repente recuerda POSTURA DE el delirio surge como consecuencia de
algo que su compaero de trabajo le VON DOMARUS un fracaso en el razonamiento silogistico
dijo que iba a hacer el mes pasado. J (deductivo) (PIR98, 113).

Tabla 7. Suptipos de delirios primarios sequn Jaspers (1975).

Tabla 10. Teorfas clasicas explicativas de los delirios.
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] ] Teorias actuales o = ]
- El sujeto experimenta que sus sentimientos, impulsos, pensamientos o acciones 1o son propios = Pnn_c}malmgnte SenSlbllldﬁd a la humi-
sino que los vive como impuestos por alguna fuerza externa e irresistible. | PERSONALIDAD llacion y m'Ethfit '3. PeLd'dad_C:e _CO'WOL
m Rl i miento. a sea por constitucion hereditaria o por
DELIRIO DE SER CONTROLADO - Dentro de es)ta:j tematica encontramos la gluegacp:n;r;iveig;%tzp(zl: r‘]t{rjaoniﬂsalfé?egfe lzjeer;ii i T o — ¥act0refadquirid05 p
. . isti tre "experiencia ae . ; | 3
PIR95, 03; PIR96, 115; PIR02, 146) Reed (1972) distingue en bl o v ; miento normal.
( naturaleza de esa fuerza externa) y "delirio de pasividad” (si explica de manera delirante el - Teoria perceptiva (Maher) (PIR97, 78; T T
origen de tal fuerza). | PIR02, 144; PIR04, 218): MANTSI:IE\EENTO grandiosidad y erotomaniacas. También
Tematica centrada en el funcionamiento del propio cuerpo, y en juicios de valor extremos sobre | AR i lr-r?;sF:)irrscoe:}?cisvgsl;larr?rr;;ersi‘;s:zt?gzgifr; AUTOESTIVA g'sa "L:Ii\; céleE }r(;;ef;rccii;ales motivos de los
el mismo. ) 5 T EXPLICACION experiencias anomalas que producen -
iz . : ; i ficaciones
IDEA DELIRANTE CORPORAL - También se incluyen en esta categoria |as ideas delirantes hipocondriacas sobre modificaci HCIONAL osioleridad. 16 Qs s ol A g o ——
en el funcionamiento o estructura del cuerpo. intentar buscar una explicacion que se <e observa la influencia de la emocion en
i d | s e it . acompafia de alivio. EL AFECTO el efecto del enfado, la envidia, la ver-
IDEA DELIRANTE DE CELOS - Creencia delirante de que la pareja . e La bisqueda de una explicacidn es algo gilenza y otras emociones.
iccié Imente importante, esta enamorada de él general en todos los delirios, por lo que
DELIRIO DE AMOR O - Conviccién de que alguna persona, generalmente imp : todos los delirios son secundarios. EXPERIENCIAS - Déficits sensoriales o perceptivos, desper-
SINDROME DE CLERAMBAULT (PIR99, 226). p INUSUALES sonalizacion, etc.
: ; ; : = ty como maximo representante.
: Taats i dera todas sus posesiones materiales. | gre '
IDEA DELIRANTE DE POBREZA - Consiste en la conviccion delirante de que ha perdido o per & J S o il SOBRECARGA - Factores como la hipervigilancia, la acti
_ Consiste en la creencia de la no existencia del yo o de alguna de sus partes, también de los Orgic';';rsi;;esen;f: S T — éogjgigg; }fadéf; excesiva o la concentracion pro-
® | ongada.
demés o del mundo. s DELIRIO COMO menos informacidn antes de llegar a '
IDEA DELIRANTE NIHILISTA R i i d también nihilista si lo principal es la negacion de alguna o
Una idea delirante corporal puede ser tam % ALTERACION DEL una conclusion. ] VARIABLES - Como las habilidades sociales, en espe-
parte del cuerpo. PENSAMIENTO * Siguiendo el modelo bayesiano, los INTER- cial la capacidad para comprender la mo-
, : i i FORMAL sujetos delirantes eran mejores razo- PERSONALES tivacion de los otros o teorfa de la mente.
DELIRIO DE CULPA - El sujeto se siente responsable de todo tipo de acontecimientos negativos. naddores e los iomales, ya que Ios
- £l sujeto mantiene la idea exagerada de su poder, importancia, conocimiento o identidad Eg;n;ilis}prgtaegit:;femyl g:r:;g;nmrzﬁ sn}{ﬁﬂéfgﬁf\iﬁ =fs ESF:ECial elb.:aislan;ient? Szn?or.iah asi
IDEA DELIRANTE DE GRANDEZA propia. Puede adoptar una naturaleza religiosa, corporal, etc. g g Seieny. como los cambios culturales drasticos.
> - DISFUNCIONES
IDEA DELIRANTE EXTRAVAGANTE _ la teméatica es claramente irreal y absurda. - Tendencia general de todos los individuos CEREBRALES
. . . a realizar explicaciones causales de lo
: i i ira en
- Los sucesos, personas y objetos tienen un sentido partlcu.lar, no usual‘y propio que ¢ TEORIAS DE LA s ssds b 13, Factore e v o o oo do o el
torno del sujeto, siendo generalmente de naturaleza negativa ypeyoratl.v.a. y ATRIBUCION < Vet tolils St dibe astiics il . q yen p 0s delirios.
IDEA DELIRANTE DE REFERENCIA - Cuando se forma un contenido persecutorio podemos referirmos al delirio de persecucion. ciealek en padlentes. delirantes vs
(PIR09, 38) Por ejemplo, un paciente que cree que todos los politicos del pais se ocupan diariamente de oadlertes epridiias. ' A continuacion se describen los factores que influyen en el
hablar de él y que a través de sus intervenciones en TV le envian érdenes que debe cumplir. mantenimicnto de los delirics.
: E - ; - Berrios como maximo representante.
3 P ctima de una A i T
- H conj(em.d,o se centra en que el individuo es acosado, perseguido, engafado o victima de g‘f%{g)ﬁ&z%glgg ) Inﬂu’encia lde actores psemlesy ail i - ;32 222,:2;];}55 g{;ier:r?t“ersal;gf c?,:;ci'f:;aéz
conspiracion. o e ” turales en la tematica delirante: por eso MANTENER LAS
licativo de los delirios de persecucion como DE LOS DELIRIOS ; : et ra ellos las pri
E PERSECUTORIA - Garety y Freeman (2002) proponen un modelo exp ; ciertos contenidos son tan frecuentes. justadas porque pa s primeras
Ll resultado de la interaccion entre experiencias andmalas, procesos emocionales y sesgos de CREENCIAS explican mejor sus experiencias.
razonamiento.
: : Tabla 11. Teorias actuales explicativas de los delirios. LA INFLUENCIA  ~ Los delirios, al igual gue pasa con otras
DELIRIO DE SOSIAS O - Creencia de que personas importantes de su entorno estan siendo usurpadas por un impostor L S e
SINDROME DE CAPGRAS que tiene la misma apariencia fisica (PIR96, 113; PIR98, 114; PIR10, 93). coNBHC derv-mod fiearla emelserfdn del dliria,
- lo que a su vez provoca una respuesta
X - Creencia de que personas percibidas como fisicamente distintas son en realidad personas ESTILO ATRIBUCIONAL AYUI:I'?)CPII}I(\)AFF'EI_?I!;}A aangiiierite en el medio G Hialnients
SINDROME DE FREGOLI ——— o confirma la creencia.
) Fracasos: atribuciones externas,
» PARANOIDES = 9.|Oba,|§5 y estaples. - Se usan estrategias poco optimas (p. j.,
Tabla 8. Clasificacion de los delirios segiin su contenido o tema. Exitos: atribuciones internas. SESGOS EN LAS sesgo confirmatorio: verificacion en lugar
o ; de las de falsacidn).
- Fracasos: atribuciones internas, A{;?&C]&l‘;?s - Esto implica que los delirios no se autoco-
PRESIVOS : e gllobqies y estables. PIR05' 17)' rrijan, al menos mientras se mantiene la
Exitos: atribuciones externas. - experiencia extrafia que se intenta expli-
car o no aparezca una explicacion mejor.
Tebla 12. Teorias actuales explicativas de los delirios. )
- Los trastornos formales del pensamiento
interaccionan con los delirios.
Factores de aparicion y mantenimiento de los delirios : SESGO DE - Se ha observado que el deslizamiento
A continuacion se describen los factores que influyen en la RAZONAMIENTO  cognitivo de los pacientes diagnostica-

T

formacién de delirios.

dos de esquizofrenia aumenta cuando se
habla con ellos de sus delirios.

Tabla 14. Factores que influyen en el mantenimiento de los delirios.
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PSICOPATOLOGIA DEL LENGUAJE

1 | PSICOPATOLOGIA DEL PENSAMIENTO

Enfoque individual:
Estatico
Genético

Enfoque interaccional:
Estatico (sincronico)
Genético (diacronico)

Teorias clasicas:
psicoandlisis, Escuela de Heidelberg, Bleuler y Yon Domarus

Teorias actuales:
Teoria perceptiva (Maher)
Delirio como alteracion del pensamiento formal (Garety)

— DBeermmadtnlamnis dal nancamiento

Tabla 1. Clasificacian de los trasornos del lenguaje seqtn su etiologfa.

8.2. Afasias

Definicion

Afemia (definicion de Broca)

Anomalias del lenguaje que consiste en pérdidas del habla se-
cundarias a lesiones en el lébulo frontal izquierdo. El término

afemia fue sustituido posteriormente por el de afasia (Armand
Trousseau).

Afasias (definicién)

Trastornos del lenguaje que se producen como consecuencia de
una lesion cerebral . Esta lesion es de caracter focal
¥y no difuso. Por tanto, son trastornos adquiridos en personas
adultas que anteriormente dominaban el lenguaje.

Criterios de evaluacién de Boston (Goodglass y Kaplan)

Clasificacion de las afasias

En la actualidad las afasias se clasifican en corticales y subcorti-
cales, dependiendo de la localizacion de la lesién (Goodglass
Y Kaplan).

TRASTORNOS FORMALES TRASTORNOS DEL CONTENIDO 8.1. Introduccion Aficts deBroca ]
(PIR94, 196; PIR03, 120) _ e | ie (definicion) Afasia de Wernicke
. rastorno del lenguaje (definicién Afasia de conduccién
; s . L .
Trastornos del razonamiento Trastornosde las creencia Deterioro o desarrollo deficiente de la comprension y/o utiliza- C(?I;:":\ISCI:EES Afasia anémica
= — cién de un sistema de simbolos hablados, escritos u otros, in- Y Afasia motora transcortical
Pobreza del habla o habia lacénica inmodificabilidad incorregilbilidad o fileza cluyendo la morfolegia, la sintaxis, la semantica y la pragmética. Afasia sensorial transcortical
flpess del-c'ontenlrfiobtiel e Intensidad o conviccién Por tanto, los niveles que actualmente se usan para la organiza- Afasia global
Presion d_el abla Ausencia de apoyos culturales cion linglistica son el fonoldgico, seméntico, sintactico y prag- i . ;
Hal s e Preocupacion matico, superando la division clsica en torno a tareas globales Afasia anterior capsular/putaminal
Tangencialidad Implausibilidad como la lectura, el habla, la escritura o la comprension auditiva. AFASIAS Afasia posterior capsular/putaminal
Descarrllamlgnto SUBCORTICALES Afasia global capsular/putaminal
Incoherencia e ea i . Afasia talamica
llogicidad Clasificacion segiin su etiologia J
onancias
:\T:Zlogism(}s Tabla 3. Clasificacion de las afasias.
Aproximaciones a palabras ORGANICA (Por | FUNCIONAL (sin | ALTERACIONES
ClreuRstancialidad ALTERACION EN SN) | ALTERACION EN SN) | SECUNDARIAS Principales sindromes afasicos corticales
Pérdida de n_1’eta Afasia Retraso simple Aparecen en otros Co_njo regla general ha_y que recordar gue en Ie_us_ afasias dg afec-
PerseverﬁCIOH Aratir del habla L — tacién motora (prototipo: Broca) existe una dificultad principal
EICOla 4 Alexia Disfasia evolutiva | el retraso mental, el de produccion con la comprensién conservada, y lo contrario
oqueo Agrafia Dislexia evolutiva | autismo, la epilepsia ocurre en las afasias de afectacion sensorial (prototipo: Wer-
Habla afectad‘a Disfasia adquirida Diskaliafincional i : nicke} en las que la dificultad principal esté en la comprension,
Autorreferencia Disartria T S ——— manteniéndose conservada la produccién.
Hipoacusia dez (espasmofemia) A continuacién se presentan resumidas en un esquema:
Audiomudez Disfonia

Andmica

Fluidas o
sensoriales

No fluidas

-Global

B: Buena, M: Mala, C: Comprension, R: Repetician.

Figura 1. Principales sindromes afésicos corticales.

Ahora veremos, una a una, las caracteristicas de cada tipo de
afasia:
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- Si existe un déficit articulatorio afasico los sujetos son incapaces de articular cualquier sonido 1

ARTICULACION del habla, ni siquiera en imitacion.
- Hace referencia a la tasa de emision verbal.
FLUIDEZ VERBAL - Se suelen distinguir afasias fluidas (o sensoriales) y no fluidas, en estas dltimas se produce

una fluidez verbal baja.

- Los problemas que se dan en los afasicos tienen que ver con la bisqueda de palabras con
significado, por lo que a veces pueden usar palabras parecidas semanticamente.
- Anomia: dificultad para nombrar objetos (PIR04, 219; PIR05, 235).

BUSQUEDA DE PALABRAS

. Alteracion en las relaciones gramaticales (PIR0Z, 145). Incapacidad para elaborar frases
sintacticamente correctas.

AGRAMATISMO - Suele ir acompanado de dificultades para el uso de los tiempos verbales y principalmente, para
el uso de palabras funcionales o particulas gramaticales.
- Produccion no intencional de silabas, palabras o frases, correctamente articulados, durante el
habla (PIR98, 105; PIR03, 116).
o parafasia literal o fonémica: si la sustitucion es de silabas.
o Parafasia verbal: si lo que se sustituyen son palabras:
PARAFASIA - Semanticas: cambio por el significado.
- Nominales: cambios por el sonido.
- Aleatorias: sin relacion.
- Hay que diferenciarla de los circunloquios que se realizan intencionalmente para rodear un
blogueo.
- Repeticion de expresiones del habla oidas.
REPETICION - En general los afésicos tienen conservada esta capacidad. La anomalia en la repeticion puede
estar relacionada con alteraciones en la comprension o en la articulacion, asi como deterioros
a nivel periférico.
- Sordera para las palabras: el sujeto puede ignorar palabras del discurso como si se lo dijeran
COMPRENSION AUDITIVA en un idioma desconocido. En ocasiones el sujeto puede comprender palabras solas pero no

dentro de una frase.
- Puede darse aunque el cortex auditivo esté intacto.

Tabla 2. Criterios de Boston para la evaluacion de las afasias (Goodglass y Kaplan).

- Afasia anémica amnésica o cortical:
o Caracteristica basica:
Anomia o dificultad para encontrar palabras. Resto conser-
vado, salvo por la presencia de circunlogquios para superar
|as anomias.
e |ocalizacion:
No esta clara, se sefalan las dreas 37-39 de Brodmann.

- Afasia de conduccién:

s Caracteristica basica:
La comprension esta conservada pero la repeticion se en-
cuentra alterada, por lo que el paciente comprende lo que
se le pide pero es incapaz de repetirlo porque existe una
lesién en el fasciculo que conecta las areas de comprension
con las de repeticion.
Subtipos clinicos:

- Aferente:
Con dificultades en la comprension.
- Eferente:
sin dificultades en la comprension.
e Localizacion:

Lesion parietal de la region insular y del fasciculo arqueado,
areas 22 y 44,

Psicopatologia del lenguaje

- Afasia sensorial-transcortical:
s Caracteristica basica:
Tiene un patron similar al de la afasia de Wernicke (gue
veremos a continuacion), es decir, lenguaje fluido y con difi-
cultades en la comprensién, anomia, pero con la repeticion
conservada.
e Localizacion:
Lesién del area inferior de la unién temporo-parietal-occi-
pital, rodeando a la cisura de Silvio (areas 37-39 de Brod-
mann).
- Afasia de Wernicke (afasia sensorial, receptiva, acustica y
sintactica) :
e Caracteristica basica:
Mala comprensién auditiva del lenguaje
. Se produce un fallo tanto en la comprension como
en la repetician, asi como anomia, debido a que el sujeto
no es capaz de aislar las caracteristicas significativas de los
fonemas. El sujeto presenta anosognosia (no se da cuenta
de que se equivoca), por lo que pueden aparecer parafasias
semanticas y neologismos. La fluidez es normal o incluso
excesiva (lenguaje prolijo).
Localizacion:
Lesion en la primera circunvolucion temporal superior iz-
guierda, sector posterosuperior (area 22).

- r
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AFASIAS SINONIMOS AREA LESIONADA
(VER CORRESPONDENCIAS LURIA) (BRODMANN) CARACTERISTICAS
Andmica Anomica amnésica y nominal 37-39 Huideaysitzunloguios ncaglnrales
por anomia
Tipos:
Conduce Aferente: con limites o d
onduccién en la comprension s sl i i0
§ I 5 SQIaTIEn cohiecta IS Areas 22 y 44 Muy deteriorada la comprensién
S en la comprension
2
Sensorial transcortical 37y39 Fluitiez:y epeibbnnannales
Anomia
Wemnicke Sensorial, receptiva, central, Mal i6 iti
fal, tiva, ¢ 27 ala comprension auditiva
acustica y sintactica Pobre repeticion y anomia
Motora transcortical o
45 en la emision espontanea
Anomia
E Verbal, no fluida, motora, Agramatis
5 Broca expresiva, motora eferente, 44 y 45 Buen?a com rmo"
= anterior, frontal Paobi wticion
. obre repeticion

Sindrome de aislamiento

Transcortical mixta
del lenguaje

Lesiones frontoparietales

‘ : Pobre fluidez en la repeticién espon-
sin afectar Broca ni Wernicke

tanea (frecuentemente ecoldlica)

Global Total

Dafio masivo del hemisferio
izquierdo

Alteracion severa en comprension
y blogueo total en la articulacion

Tabla 4, Cuadro resumen de las principales afasias.

- Afasia motora-transcortical:

» Caracteristica basica:
Disminucion excesiva de la iniciativa para conversar, aun-
que en la comprensién, la denominacion y la repeticién no
preserjta alteraciones. Ademas muestra anomia, ecolalia,
palilalia y perseveraciones.

* Localizacion:
Lesion en el area 45 (frontal, anterior o medial).

- Afasia de broca:
* Caracteristica basica:
Agramatismo y falta de
fluldgz verbal. Buena comprensién con incapacidad para la
repeticion. El paciente presenta una expresion verbal mono-
tona, telegrafica y con estereotipias.
* Localizacion:
Lesion en la parte posterior de la tercera circunvolucion
frontal izquierda, areas 44 y 45 de Brodmann gue se
corresponden con la pars opercularis y la pars triangularis.
- Afasm_ transcortical mixta (o sindrome de aislamiento del
lenguaje):
* Caracteristica basica:
Alteracion en la comprension y expresion del lenguaje tanto
oral como_escrito. Fluidez en la repeticién pero muy redu-
cida la emision espontanea, y con frecuencia la repeticion
es ecoldlica. Es capaz de completar frases sobreaprendidas
. ilosczll‘e pjgporcionan las primeras palabras de la misma.
izacion:
Et?;l;nes frontop_ar'\etaies gue no involucran las areas de
y de Wernicke.

- Afasia global o total:

e Caracterfstica basica:
Blogueo total en la articulacién y un deterioro importante
en’lq comprension. Ademas, la escritura esta limitada como
maximo a la firma o la copia.
§uele ir acompanada de hemiplejia, apraxia ideomotora e
ideatoria y déficit intelectual.

* |ocalizacion:
Dafo masivo en el hemisferio izquierdo.

Principales sindromes afasicos subcorticales

Se caracterizan por ser cuadros de naturaleza variada, pueden
ser fluidas o no fluidas, y transitorias.
- Tipos:
» Talamicas:
Se presentan con parafasias e hipofonia.

» Capsulo-putaminales:
- Lesion antero-superior a la sustancia blanca adyacente:
Parafasia y dificultad en la articulacién.
- Lesion posterior a la sustancia blanca adyacente:
Comprension y repeticion pobre.
- Lesién antero-superior y posterior:
Afasia global subcortical.

Psicopatologia del lenguaje Pag. 53




>3 Manual APIR

Afasias puras

Definicion: descritas por Goodglass y Kaplan, representan un
grupo de afasias que se caracterizan por la afectacion de sélo
una modalidad (aferente o eferente), mientras que el resto del
lenguaje se mantiene intacto. Son las siguientes:

- Afasia motora transcortical (o afemia):

e Caracteristica:

Imposibilidad de emitir sonidos del lenguaje ya sea esponta-
neamente o por repeticion; sin embargo, el individuo puede
emitir sonidos aungue no tengan relacion con el lenguaje.

¢ Localizacion:

Lesion subcortical de las vias gue unen el drea de Broca y el
sistema fonatorio periférico. No hay dafio en el drea cortical

del lenguaje.

- Afasia sensorial transcortical (sordera verbal pura):

s Caracteristica:

Pérdida total de la comprension auditiva sin afectar ni a
la emision del lenguaje, ni a la lectura o la escritura. El in-
dividuo reacciona ante los sonidos pero no diferencia los
sonidos de los propios del lenguaje.

e | ocalizacion:

Lesiones que destruyen las areas primarias auditivas cortica-
les (circunvolucion de Heschl) y las fibras subcorticales que
llevan la informacion a las éreas de asoclacion auditiva. El
area de Wernicke se mantiene intacta.

- Alexia pura (o ceguera mental pura):

e Caracteristica:

El individuo puede escribir, pero es incapaz de leer lo que ha
escrito debido a que el drea del lenguaje ha quedado aislada
de las aferencias visuales. Es la mas frecuente de las afasias

puras.
e Localizacién:

Lesion de la corteza visual del hemisferio izquierdo que se
extiende hasta el esplenium del cuerpo calloso.

- Agrafia pura:
e Caracteristica:

Alteracién severa de la escritura y el deletreo, con minima

afectacion en la lectura.
e | ocalizacion:

Lesiones en la circunvolucion angular.

SEMANTICA

CARACTERISTICA PRINCIPAL

Alteracion de la selectividad verbal

Clasificacion de Luria

8.3. Disfasias infantiles

Disfasia evolutiva

Definicién

Trastorno especifico del lenguaje que se presenta en un nifio de
inteligencia normal, y que repercute tanto a la comprension como
a la expresion del mismo. No es secundario a otra patologia.
Anteriormente también se llamé afasia congénita o evolu-
tiva, retraso idiopatico del lenguaje, alalia congénita o idiopa-
tica, etc. En el momento actual, se utiliza la denominacion de
Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL) o, en menor frecuencia,
Trastorno Especifico del Desarrollo del Lenguaje (TEDL).

Etiologia (hipdtesis)
- Dafo cerebral:
Patron de desarrollo alterado, peor prondstico.

- Retraso madurativo:
Patrén de desarrollo normal pero retrasado.

Afecta mas a nifios que a nifias en una proporcion variable de
2-5 nifios por cada nifa.

Afectacion de los distintos niveles del desarrollo del len-
guaje en la disfasia evolutiva

Subtipos

- Afasia evolutiva expresiva:
Alteracién en la produccion del habla. Suele existir mayor
deseo comunicativo.

- Afasia evolutiva receptiva:
Alteracion en la recepcion de la informacion verbal en ausen-
cia de pérdida auditiva. Suele existir menos deseo comunica-
tivo. Asociada a trastornos emocionales y de conducta.

LESION CORRESPONDENCIA

Temporo-parieto-occipital izquierda Afasia andmica

MOTORA AFERENTE

Alteracidn cinestésica del habla
(fallo en los articulemas)
(PIR9S, 08)

Afasia de conduccion

ACUSTICO-MNESICA

Alteracion en la memoria verbal
de las palabras

Temporal Afasia sensorial-transcortical

ACUSTICO-AGNOSICA

Alteracion de la audicion fonémica
(relacion sonido-fonema)
(PIRO2, 131)

Area 22 Afasia de Wernicke

DINAMICA

Alteracién del habla espontanea
coherente

Frontal post y frontotemporal Afasia transcortical

MOTORA EFERENTE

Alteracion en la capacidad
de articulacion de las palabras

Area 44 Afasia de Broca

Tabla 5. Clasificacion de las afasias de Luria.

m Pecicopatoloaia del lencuaie

AMBITO DE DESARROLLO CARACTERISTICAS
Fonolégico Retrasado pero sin alteraciones
o Considerable retraso

Semantico pero con un patrén similar
al de los nifios normales

Sintactico Depende siel_nivel de desarrollo

samantico alcanzado
Pragmatico Reltrasado

pero no incompetente
Cognitivo Secuencia temporal auditiva

alterada J

Tabla 6. Afectacién de los distintos niveles del desarrollo del lenguaje en la
disfasia evolutiva.

Disfasia adquirida
Definicion
Pérdida del lenguaje ya adquirido

Etiologia
Dano cerebral o la aparicién de un trastorno convulsivo.

Criterio temporal

Debe diagnosticarse entre los 3y los 10 afios. Antes puede con-
siderarse una disfasia evolutiva y mas tarde puede considerarse
una afasia

Supoqen. un porcentaje muy pequefio de las disfasias infantiles
y se distribuyen por igual en ambos sexos

En estas disfasias tempranas pueden ser recuperables (mayor
pfasthdad del cerebro infantil) y la funcion del lenguaje puede
que finalmente se desarrolle, en cuyo caso suelen quedar se-
cuelas temporales:
- Hipoproductividad:
Que se maniﬂes‘ca por una reduccién notable del uso del len-
guaje o, incluso, ausencia total del habla.

= Sur)_resién de la comunicacion gestual y del uso del lenguaje
escrito.

8.4. Dislalias infatiles y retraso simple del lenguaje

Dislalias infantiles

Definicién

Dificultad para articular fonemas, silabas o palabras, como
consecuencia de alteraciones organicas (p. ej., malformaciones

organicas como labio leporino, o por déficit auditivos) o funcio-
nales (las mas frecuentes)

Se ;hfergpcia de la disartria en que, en ésta, la dificultad de la
arélculacpn y expresion del habla debida a trastornos del tono
Zs sl movwm\en_to de Jos_mﬂsculos que contro\a_n la articulacion
an_secuenoa de lesiones del sistema nerviose central y/o

periférico .
La ldlsialla es el trastorno del lenguaje mas frecuente en nifos
gbeorgue mayor numero de‘ consultas provoca. Se recomienda
ar el problema a partir de los 4 afios (logopedia). La dis-

™ =
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lalia puede favorecer la aparicion de conductas desadaptativas
como timidez y disminuir las relaciones sociales del nifo.

Tipos de errores de articulacién en la dislalia

- Sustituciones:
Cambiar un sonido consonante correcto por otro incorrecto
(en lugar de “quiero”, “quiedo™).

- Distorsiones:
Somdos que no se derivan directamente de una sustitucion
deﬂmda_ y son el resultado de una mutilacian, falta de claridad
0 dgscmdo que generan un sonido débil o incompleto.

- Omisiones:
Se omite un sonido totalmente de una palabra (“tonces” en
lugar de “entonces”).

- Inserciones:
Se inserta o se agrega un sonido que no se corresponde con
una palabra.

Los fonemas con los que se dan mas dificultades son la “r"
doble y I5|mpIe, y los grupos consonanticos de la “r” yla “1",
porque implican una mayor discriminacion auditiva y porgue

son los ltimos que se adquieren en el desarrollo evolutivo.

Retraso simple del lenguaje

Definicion

AL_Jsencia de presentacion del habla a la edad usual sin que
exista una causa patoldgica manifiesta. Ademas, no es secun-
daria a otra patologia y el nifo presenta un nivel intelectual
normal.

Se recomienda la intervencion a partir de los tres afios.

Se diferencia de la disfasia evolutiva por su gravedad: en la
disfasia evolutiva est4 retrasado todo el lenguaje (es mas com-
plicado establecer la diferencia con la disfasia tipo expresiva,
aungue en general la dificultad comunicativa suele ser mayor).

8.5. Disfemia o tartamudez

Definicion

Definicién

Trastorno prosodico que produce un patrén de habla al-
terado en el que predomina Iz falta de ritmo y fluidez, que se
acompafia de particulares formas de acentuacion y entonacion,
d_e una duracion excesiva de tension silabica y de una distribu-
cion anomaﬁ._a de las pausas, produciendo como consecuencia
una produccion del habla més lenta

Es mas frecuemte en ninos que en adultos, existiendo diferencias
en funcién del sexo, siendo la proporcién entre varones y mujeres
de 5/1. Con gran variabilidad interindividual

Conceptos relacionados

- Taquifemia o farfulleo;
Rapidez excesiva de la palabra, omisién de sflabas y sonidos y
articulacién imprecisa de fonemas.

- Disartria :
Trastorno de la articulacion debido a una lesién en el sistema
nervioso periférico o central, que provoca anomalias en el
tono o movimiento de los musculos fonadores).

- Logoclonia:
Repeticion de una silaba
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Recuerda...

Los conceptos de disartria, farfulleo y logoclonia entran con frecuencia
en el examen PIR, no directamente pero si lo podremos ver en las
opciones de relleno a marcar, par lo que es importante recalcarlas.

Por su parte, Stournaras (1987) define el cuadro en funcion de
cuatro componentes:

Alteraciones articulatorias del propio
trastorno como repeticiones o blogueos.
COMPONENTE Puede darse junto otras actividades moto-
VERBAL-MOTOR 5 que provoca la apariencia de sobreac-

tivacion motora mientras el sujeto habla.

Va desde la tension general que se acom-
pafia de respuestas fisiologicas como
aumento de la tasa cardiaca y la bajada
de la tasa respiratoria, hasta emociones
negativas como miedo, ansiedad, ver-
glienza y sentimientos de inferioridad.

COMPONENTE
EMOCIONAL

Hace referencia a aspectos como la auto-
estima que disminuye llegando el sujeto a

COMPONENTE considerarse incapacitado para relacionar-
se con los deméas. También se producen

COGNITIVO
actitudes negativas hacia la tartamudez,
el habla y la comunicacion en general.
Es el componente interpersonal,
COMPONENTE que se caracteriza por una interaccion
COMUNICATIVO comunicativa anémala. El tartamudeo

aparece solo cuando el individuo estd en
presencia de otros.

Tabla 7. Componentes de |2 disfemia (Stournaras, 1987).

Fendmenos que se producen en la tartamudez en relacion

con la lectura de textos (Fiedler y Standop, 1984)
- Efecto de consistencia;

Tendencia a tartamudear siempre que se debe repetir la lec-
tura de un mismo texto, aungue entre las sesiones pase se-
manas. La magnitud de la consistencia es proporcional a la
gravedad del trastorno y puede deberse a las expectativas que

tiene el individuo.
- Efecto de adaptacion:

Describe la disminucion de la frecuencia del tartamudeo al
repetir la lectura de un texto conocido, y se produce una re-

cuperacion espontéanea de la tartamudez.
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Clasificaciones
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En funcién de la fluidez

TONICA

Se manifiesta por
espasmos al iniciar
el discurso (PIR97,

80; PIR10, 42)

CLONICA
(PIR0S, 53)

Aparece tanto
al inicio como en el
curso de la frase

MIXTA

Con espasmos
tonicos y clonicos
durante el discurso

AUTISMO

fne:n;l:?:):;; ;I :l;;l).de competencia sintactica y semantica, su competencia pragmatica es
- Anomalias principales:

* Habla més egocéntrica que socializada.

® Habla en forma de monélogo.

. N_o siguen los postulados conversacionales de cortesia (p. ej., interrumpen al hablante)

¢ Disminucion de gestos y expresiones faciales comunicativas. .

RETRASO MENTAL

- Se produce un retraso en el desarrollo mas que una alteracin global del lenguaje (PIR09, 57).
- El desarrollo pragmético es mejor que el sintactico y el semantico.

El sujeto lo vence
por la fuerza y
después es capaz
de expresarse

Se producen peque-
fos espasmos que
producen en la emi-
sion la repeticidn de
uno o varios fonemas

Representa un caso
de tartamudez severa

PARALISIS CEREBRAL

- Pueden presentar alteraciones graves del habla.
- Sise del.-be a una lesion temprana, el hemisferio no dominante puede asumir las funciones del
lenguaje tras la lesion.

Tabla 8. Tipos de disfemia seg(n su fluidez.

En funcién de la duracién del trastorno

EVOLUTIVA

Inicio entre
los 3y los 5 afos
Remision en meses

BENIGNA

Inicio a los 7 afios
Duracion de
2 a 3 afos

PERSISTENTE

Inicio entre
los 3y los 8 afios
(PIR93, 161)
Se cronifica

DEFICIENCIAS SENSORIALES

- Ceguera: retraso en la adquisicion del lenguaje, ecolalia y periodo de interrogacion aumentado.
- Sordera: problemas para aprender a hablar de forma inteligible.

DEPRIVACION SOCIAL

- Retraso grave o carencia total del habla (p. e]., nifios salvajes).

ESQUIZOFRENIA

- El lenguaje esquizofrénico es similar al de los suj i i
jetos con afasia de Wernicke (paragramatism

(PIRO5, 115; PIR06, 111). e .

- r\!o se puede_ hablar de un déficit lingiiistico especifico, pero pueden aparecer todas las altera-
ciones descritas por Andreasen.

- Mas problemas de produccion que de comprension.

- Problemas de lenguaje asociados a déficits en los procesos de control central.

- Arlteracmnes reversibles si acompafian a sintomas positivos y mas cronicas si acompafan a
sintomas negativos.

Tabla 9. Tipos de disfemia segtin su duracion.

8.6. Alteraciones del lenguaje en trastornos mentales ‘

DEPRESION

- No hay problemas de comprensién ni de produccién (PIR07, 81).

MANIA (PIR94, 198)

- Juegos de palabras, logorrea, fuga de ideas... que remiten isodi i
Syt q cuando cede el episodio maniaco.

HISTERIA DE CONVERSION

- Disfonia psicdgena sobre todo en pacientes cuyas profesiones exigen el uso de la voz (p. ej
maestros). .

Tabla 10. Alteraciones del lenguaje en trastornos mentales,
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CARACTERISTICAS DE LOS PRINCIPALES CUADROS AFASICOS
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Articulacion
Fluidez verbal
Blsqueda de palabras
Agramatismo
Parafasias
Repeticion
Comprension auditiva

CARACTERISTICAS AFASIA MOTORA AFASIA SENSORIAL
Prototipo Broca Wernicke
Produccion Alterada Conservada

Comprension Conservada Alterada

Afectacion principal Agramatismo Comprension auditiva

AFASIA: PRINCIPALES DIMENSIONES DE EVALUACION

O APhsiA: PRNCPALES DINENSIONES DE EVAWACION

PRINCIPALES SINDROMES AFASICOS

(Be:sFoAnSlyA(Sieicc):v]\-rliﬁﬁ,u‘El5971) LURIA FLUIDEZ COMPRENSION REPETICION
Andmica Seméntica Normal Normal Normal
Conduccion Motora aferente Normal Normal Alterada
Sensorial transcortical Actistico-amnésica Normal Alterada Normal
Wernicke Actistico-agnosica Normal Alterada Alterada
Motora transcortical Dinamica Alterada Normal Normal
Broca Motora eferente Alterada Normal Alterada
Transcortical mixta Alterada Alterada Normal
Global Alterada Alterada Alterada

Psicopatologia del lenguaje

Psicopatologia (@xdx

PSICOPATOLOGIA DE LA AFECTIVIDAD

9.1. Introduccion

Afectividad (definicién)

Conjunto de estados y tendencias que el sujeto experimenta de
manera propia e inmediata (subjetividad), que tiene influencia
en toda su personalidad y comportamiento (trascendencia), en
especial en su expresion (comunicatividad), y que normalmente
se distribuye en polos dicotémicos (polaridad), como placer/
dolor, agradable/desagradable, alegria/tristeza, etc.

Conceptos relacionados

- Emocion:
Respuesta afectiva interna que va acompafada de experien-
cias somaticas (por lo general vegetativas) y que se producen
de forma brusca en respuesta a una experiencia interna o ex-
terna.
Son sentimientos intensos, de duracién breve y de aparicion
brusca (p. ej., miedo o sorpresa).

- Sentimiento:
Fstado afectivo complejo y estable, que perdura en el tiempo
y que es menos intenso que las emociones.
Es la experiencia subjetiva de la emocion, no va acompafado
de sintomas somaticos (p. ej., orgullo o celos).

- Afecto:
Respuesta emocional gue se origina en el momento presente
y se objetiva mediante la expresion facial.
Es un sentimiento subjetivo que va acompanando a una idea
0 a una representacion mental (p. gj., irritabilidad o tristeza).

- Humor:
Estado emocional basal del individuo que se equipara con el
estado de animo.
Es la emocién persistente y mantenida de forma subjetiva, y
gue puede ser observada por los otros.
_Puede ser espontaneo o ir precedido de estimulos, ya sean
Internos o externos.

Psicopatologia de la afectividad

9.2. Alteraciones de la afectividad
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SINTOMAS

Alegria patologica
0
paratimia positiva

DEFINICION

Variante patolégica del humor en la que el sujeto
se mantiene en un estado euférico e hiperactivo caracteristicos.

www.academiapir.com

TRASTORNOS EN
LOS QUE SE DA

Episodio maniaco
Cuadros organicos
(moria)

Tristeza patoldgica o
paratimia negativa

Variante patoldgica del humor en la que el sujeto
se siente especialmente apenado o triste.

Episodio depresivo

Angustia patologica

Estado emocional en el que el individuo se encuentra tenso, con temor y alarma de mane-
ra desagradable, junto con un intenso componente somatico (signos de crisis de panica).

Estados de ansiedad

Indiferencia o
frialdad afectiva

Incapacidad del sujeto de experimentar reacciones afectivas al relacionarse con el exterior.
Suele aparecer junto a apatia y falta de reactividad emocional (PIR07, 77; PIR10, 47).

Esquizofrenia
TP
“Belle indiference”
Cuadros org.-cerebrales
Cuadros endocrinos

Embotamiento

Ausencia de reacciones afectivas significativas, que se da incluso ante
situaciones biogréficas de trascendencia para el sujeto (PIR07, 70).
Se considera un mecanismo psicoldgico que tiene la funcion “anestésico”
para evitar sentimientos de dolor y de miedo que son intolerables.

Esquizofrenia
Situaciones estresantes

Anhedonia

Disminucién o desaparicion de la capacidad para experimentar placer,
en situaciones que anteriormente si lo desencadenaban (PIR15, 184; PIR).

Esquizofrenia
Episodio depresivo

Paratimia o
inadecuacion afectiva

Afectividad no adecuada al contexto en el que se produce.
Esta compuesto por fa vivencia afectiva y su expresion extema.

Esquizofrenia defectual
Cuadros org.-cerebrales

Labilidad afectiva

Cambios bruscos afectivos, que no suelen tener relacion con estimulos externos y que
afecta principalmente a la expresion.

Demencias
Cuadros seudobulbares

Ambivalencia o
ambitimia

Se dan al mismo tiempo sentimientos positivos y negativos respecto
a un mismo objeto, vivencia o representacién mental.

TP
Situaciones estresantes

Incontinencia

Falta de control afectivo, en el que existen estados afectivos o emociones que surgen de

manera exagerada en el tiempo, tanto por su intensidad como por su falta de clontrol por

parte del sujeto. Afectos y estimulos muy superficiales motivan intensas emociones que
se manifiestan en la mimica y en la gesticulacion.

Episodios mixtos del
trastorno hipolar
Cuadros
organico-cerebrales

Humor crénicamente deprimido, con fluctuaciones y cambios,

Distimia

"reacciones afectivas suprapersonales”.

Distimia
Actualmente no se considera sintoma sino sin.drome. _ Trastorio de I3
Disforia Malestar general, especificamente a un estado de animo depresivo, dentidad sexual
junto con ansiedad e inquietud.
] ) Parkinson
3 Alteraciones del lenguaje afectivo (localizado en hemisferio no dominante), tanto en la LEsienEs ahiel
ARIEEE prosodia como en la modulacion emocional. hermisherio deredho
Alexitimia Falta de palabras para describir los afectos que el sujeto experimenta (PIR93, 163; PIR10, 43). Trastorno por dolor
Sentimientos de nueva aparicion, como “la vivencia de detencién del tiempo”™. Psicosis
Neotimia Han sido denominados “estados afectivos de excepcion” y ETFlflgpSIa
dxicos

Rigidez afectiva

Pérdida de capacidad para modular el estado afectivo, ya que el individuo _
experimenta emaciones y sentimientos fijos y persistentes que no varian en funcién
de las circunstancias ambientales (PIRO1, 81).

Esquizofrenia
Episodio maniaco
Episadio depresivo

Apatia

Ausencia o pérdida de interés y motivacion por las cosas.

Episodio depresivo
Esguizofrenia

Abulia

Impotencia para hacer obrar la voluntad, tomar una decision o
cumplir un acto deseado y reconocido como necesario para el individuo.

Episodio depresivo
Esquizofrenia

L

Tabla 1. Alteraciones de la afectividad.

De:rmmatnlamia da 13 afactividad

Psicopatologia

TRASTORNOS PSICOMOTORES

10.1. Introduccion

Psicomotricidad (definicién)

Interaccién de la accién con las experiencias afectivas y cogni-
tivas. Se diferencia de la motricidad en que esta Ultima hace
referencia Unicamente a la funcién muscular fisica.

Componentes de la psicomotricidad

El tono muscular (variable a lo largo de la vida) y la armonia ci-
nética (permite la continuidad de los movimientos en el espacio-

tiempo).

Evaluacion de la psicomotricidad

Para evaluar posibles alteraciones psicomotoras, debemos pres-
tar atencion a:

- Motérica general:
Movimientos tanto espontaneos como inducidos que se pro-
ducen en distintos contextos.

- Expresidn facial:
Nos comunica las vivencias del individuo.

- Caracteristicas del habla:
El tono, la velocidad, el ritmo, la duracion de las frases, los
silencios, etc., también nos proporcionan informacion sobre
el estado psicomotor.

10.2. Trastornos psicomotores

TRASTORNOS PSICOMOTORES

Acinesia Apraxias
Estupor Manierismos
Agitacion psicomotora Tics
Inquietud psicomotora Acatisia
Temblores Automatismos
Convulsiones Atetosis
Catatonia Corea
Estereotipias Balismo
Espasmos Adidocinesia
Discinesias

Tabla 1. Trastornos psicomotores,

Acinesia

Definicién

Trastorpo del movimiento caracterizado por la hipoactividad o
ausencia total de actividad motora y psiquica, o debido a una

?ar'ansm muscular. Suele acompariarse de una falta de expresion
acial. Es el nivel més grave de carencia de movimiento

Aparece en

Esqurzofre.nia, depresién y como sintoma secundario de los far-
Macos antipsicaticos.

Estupor

Definicién

Sindrome de reduccion psicomotora caracterizado por la acine-
siay la hipocinesia (estado alterado de conciencia en el que pre-
domina la ausencia o reduccion de respuesta). En este estado,
se paralizan las funciones de la relacién y aparece mutismo,
siendo necesaria una estimulacion muy intensa para salir de

este estado.

Clasificacion segtn su etiologia

ESTUPOR ESTUPOR ESTUPOR ESTUPOR
REACTIVO |CATATONICO| DEPRESIVO | NEUROLOGICO
En respuesta a | Es propio de la | Principalmente | Es el que apa-
una situacion | esquizofrenia | sedaenlas |receen la ence-
estresante catatdnica, depresiones | falitis, epilepsia
grave, por una | Aparece junto psicéticas. | e intoxicaciones
falta de recur- | aangustia, | Sedajuntocon | por drogas.
sos psicoldgicos | perplejidad, perplejidad, Se produce
para hacerle respuesta de | intensa angus- | una reduccion
frente de forma | sobrecogimien- |tia, culpa y total | o ausencia
adaptativa. to y rigidez. incapacidad | de respuestas
para latomade | verbaleso
decisiones. motoras a la
estimulacion.

Tabla 2. Clasificacion del estupor segin su etiologia,

En los tres primeros casos, se produce una menor alteracion del
EEG, asi como ausencia de sintomas neurolégicos y conserva-
cion de nistagmus tras estimulacion oculovestibular (lo gue no
ocurre en el estupor de origen neurologico).

Agitacién e inquietud psicomotoras
Agitacién psicomotora (definicion)
Hiperactividad motora, que se manifiesta por una sucesion de

gestos, movimientos y conductas que el individuo realiza rapi-
damente y sin objeto. Es el sindrome psicomator mas habitual

Suele aparecer junto con los siguientes sintomas: hiperactiva-
cion psiquica y motora; estado de dnimo colérico, ansioso o
elevado; conductas potencialmente auto o heteroagresivas;
ocasional inhibicion verbal junto a una falta de estructura idea-
tiva; disminucion de la atencién junto con fuga de ideas y es-
tado confusional (poco frecuente).

Grado mas leve de la agitacion psicomotora y se manifiesta de
distinta manera en funcion de la patologia de base.

Clasificacién de la agitacion segtn su etiologia

Trastornos psicomotorec
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AGITACION
REACTIVA

Existe un desencade-
nante identificado.
Puede ser consecuen-
cia de una situacion
de estrés extremo
tanto real como
imaginado, o de la
intoxicacion de deter-
minadas drogas o
sustancias toxicas.

AGITACION EN
TRASTORNOS
ORG.-CEREBRALES

La agitacion es prac-
ticamente constante
y, normalmente, se
da junto con ftras-
tornos de conciencia
secundarias al cuadro
organico (alucina-
ciones, desorien-
tacion en persona,
obnubilacion...). Asi,
aparece en cuadros
confuso-oniricos
tipicos como en el
delirium tremens, en
la epilepsia o en los
ACY, TCE, etc.

AGITACION
PSICOTICA

Aparece en ciertos
tipos de esquizofre-
nia (especialmente
en la catatdnica, al
salir de la fase estu-
porosa o “raptus”),
en los episodios
maniacos (asociada a
la euforia patolagica,
y a la expansividad),
en la demencia (en la
que el trastorno inte-
grativo se mantiene
en el tiempo y no es
reversible).

\,

Tabla 3. Clasificacion de la agitacion segun su etiologia.

Temblores
Definicion

Movimientos musculares que oscilan en torno a un punto fijo
del cuerpo; toman la forma de sacudidas involuntarias, ritmi-
cas y rapidas. Normalmente, aparecen en la zona de la cabeza,
cara, lengua y extremidades (sobre todo superiores); es poco
frecuente que se den en el tronco.

Clasificacion de los temblores

www.academ

Convulsiones
Definicion
Movimientas musculares en forma de contracciones incontro-

lables y violentas de la musculatura voluntaria. Implican uno o
varios grupos musculares o puede ser generalizada a todo el

cuerpo

Aparecen en
Cuadros téxico-infecciosos, cuando se ha producido un dafio
cerebral, pero lo mas frecuente es que sé den en la epilepsia.

Tipos de crisis convulsivas
- Crisis parciales o psicomotoras:

El individuo con epilepsia puede o no perder la conciencia, se

dan anomalias en el funcionamiento psiguico y aparecen con-

ductas “automaticas” que pueden parecer motivadas, como
vagar sin propésito.
- Crisis de pequeno mal:

No se dan convulsiones sino ausencias con una pérdida total

y breve de la conciencia, de una duracion entre 5y 15 segun-

dos, y en las que el individuo queda paralizado con la mirada

fija en un punto.
- Crisis de gran mal :

Patron convulsivo especifico que aparece en algunas epilepsias.

e Se caracteriza por:

Perdida instantanea de la conciencia, mordeduras de la len-
gua, alteraciones fisiologicas, gritos debidos a la contractura
de la glotis, y lesiones producidas por las caldas.

e Esta crisis suele ir precedida de un estado llamado "aura”
(con sintomas sensitivos conscientes, sobre todo obnubi-
lacién, sensacion de hormigueo, y también alucinaciones
elementales, como destellos de luz y percepcion de olores),
y su terminacion es lenta y progresiva.

e Fases de las crisis de gran mal:

- Se manifiestan mediante movimientos de poco recorrido con oscilaciones finas y rapidas de las
extremidades distales de los dedos.

TEMBLORES DE REPOSO O
PARKINSONIANOS
(PIR0O, 26; PIRO1, 100; PIR15, 155)

farmacos. ..

- Aparecen en reposo, cuando el sujeto no hace nada. Posee una frecuencia de 4-5 oscilaciones.
Suelen ir acompafiados de rigidez muscular, acinesia e hipacinesia. Disminuyen o desaparecen
cuando el individuo realiza un movimiento intencional o bajo el control voluntario.

- Se dan en: Parkinson, Wernicke-Korsakoff, estados de ansiedad, intoxicaciones, por algunos

- Aparecen al iniciar alglin movimiento, y son mas claros cuando se mantiene una postura for-

zada. Dos tipos:

o Temblores de accion rapida: de 8 a 12 movimientos por segundo, asociados a estados

TEMBLORES POSTURALES

de ansiedad, intoxicaciones etilicas o farmacoldgicas, abstinencia al alcohol (desaparece al

volver a consumir) y delirium tremens.
o Temblores de accién lenta: de 4 a 6 movimientos por segundo. Se dan en trastornos

estructurales del cerebro como la enfermedad de Wilson.

- Aparecen durante los movimientos voluntarios, siendo de mayor amplitud y frecuencia que los

TEMBLORES INTENCIONALES

posturales. Su origen esta a nivel cerebelar, pero no es necesario un dafio estructural.
- Se dan en crisis de ansiedad, psicosis anfetaminicas y atropinicas, la esclerosis multiple, la

enfermedad de Wilson y en la ataxia hereditaria progresiva.

Tabla 4. Clasificacion de los temblores.

Tractarnoc beicomotores

Aparece apnea junto con pérdida de
conciencia seguida de la contraccién de
los masculos agonistas de la cabeza y
extremidades, que provocan la caida al
suelo del sujeto.

FASE TONICA

Continda la apnea y el sujeto empieza
a convulsionar de manera involuntaria,
ritmica y regular, generalizandose desde
los brazos, piernas y la musculatura perio-
cular a todo el cuerpo (que constituye la
fase cldnica).
Se suelen producir traumatismos y mor-
dedura de la lengua, asi como vaciado
vesical urinario.

FASE CLONICA O
CONVULSIVA

Se recupera la respiracién y
la consciencia de forma paulatina.
Pueden aparecer estados confusionales
junto con agitacion y desorientacién
auto y alopsiquica.

FASE DE
RECUPERACION

Tabla 5. Fases de las crisis de gran mal.

Crisis convulsivas histéricas (distintas de las epilépticas)

Catatonia o rigidez catatonica

Definicion

Asun;ién voluntaria de una postura rigida, en la que el sujeto
se resiste a cualquier esfuerzo a ser movido.

Sintomas que componen el sindrome cataténico

- Catalepsia:
Actitgd inmovil junto a rigidez muscular que permite colocar
al SF‘J‘?TO en una posicion forzada sin que éste vuelva a su
posicion original durante un tiempo indefinido ;
Con este trastorno también se relaciona la flexibilidad cérea
que supone el mantenimiento de posturas forzadas y antigra-
vitatorias, sin que el sujeto intente recuperar la postura origi-
nal . , ¥ que se denomina catalepsia rigida cuando
va acompanada de rigidez muscular.

- Negativismo:
El sujeto presenta oposicion ante cualguier movimiento que se
le ordene. Puede ser pasivo (actitud sistematica de oposicién)
0 activo (hacer lo contrario de lo que se le ordena)

- Estupor: .
A_ct\tud de mantenerse distante o ajeno al entorno con ausen-
cia de funciones de relacion.

- Mutismo.

- Estereotipias:
Repepoc')n continuada e innecesaria de movimientos concretos.

= Ecosmtomas u obediencia automatica:
Se refiere a la repeticion automatica de movimientos (ecopra-

Xia), palabras (ecolalia el i
: o gestos d
ey Jog | interlocutor

Aparece en

E}gadafss‘_esqmzofrémcos,_ trastornos afectivos, alteraciones de

9anglios basales, del diencéfalo y del sistema limbico

dari'os; E;HT?;S?S cuadros neyroléglco; de base organica o secun-
ornos metabalicos, toxicos o farmacoldgicos.

Figura 1. Esquizofrenia catatonica.

Estereotipias

Definicion

_Repet\'ci()r_'n continuada e innecesaria de movimientos o gestos
innecesarios que son organizados y normalmente

complejos (lo que no ocurre en el caso de |os tics). Se producen
en general en la mimica facial o en el cuerpo en general.

Clasificacion segiin su grado de complejidad

- Estereotipias simples:
Son patrones motores primitivos que desempefan una funcion
autoestimular (como frotar o rascar). Se deben a alteraciones
estructurales y se dan en trastornos organicos cerebrales de
evolucion demencial como las atrofias corticales o arterioes-
clerosis.

- Estereotipias complejas:
Son patrones de movimientos llamativos de manos y brazes
como dar vueltas sobre si mismo o jugar con determinados’
objetos. Se dan en los trastornos psicoticos no orgénicos.

Tambléln se producen como consecuencia de la toma de farma-
cos antipsicoticos.

Espasmos
Definicién
Contracciones musculares involuntarias, persistentes y exagera-

da; que aparecen tanto en la musculatura voluntaria como en
la inveluntaria, es decir, en los érganos internos.

Discinesias
Definicion
Movimientos involuntarios de la lengua, boca y cara, que se pa-
recen a la accion de masticar, chupar, etc.

Tipos de discinesias

Trastornos psicomotores
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CRISIS DE GRAN MAL

No rasgos histéricos

www.academiapir.com

CRISIS HISTERICAS (PIRO1, 83)

Rasgos histéricos
Actitud histriénica

PERSONALIDAD Impulsividad

DESENCADENANTES Ausentes Presentes
PATRON DE CRISIS Constantes Variable
Posible

AURAS APARATOSAS

Excepcionales

- La forma mas frecuente de este tipo es el
denominado calambre del escribiente.

- Se da la contraccion de un determinado
grupo muscular, y se atenta con el re-

ESPASMOS poso y la distension muscular,
PROFESIONALES - Se puede asociar a una paralisis momen-

tanea y temblores.

- Se da en sujetos neurdticos, y en deter-
minadas profesiones como violinistas,
escribientes, automovilistas, etc.

Brusco, sin medidas de seguridad

Progresivo, con medidas de seguridad

- Son accesos subitos de la musculatura de

las piernas que obligan al sujeto a agi-
ESPASMOS tarse y saltar.

SALTATORIOS DE Es un trastorno infrecuente que se da en

INICIO
FIN Progresivo Brusco
S
PRESENCIA DE OTROS Depende i
[ No
PRESENTACION NOCTURNA Posible
Total Parcial

PERDIDA DE CONCIENCIA

Simétricas, no intencionales

Anarquicas e intencionales

CONVULSIONES
GRITOS En inicio de crisis Durante la crisis
Posibl
HABLA DURANTE LA CRISIS Nunca osible
, onal
RELAJACION DE LOS ESFINTERES Habitual Excepciona
Habitual Nunca

MORDEDURA DE LA LENGUA

Ausencia o pequefas lesiones

CONSECUENCIA FiSICA Frecuentes traumatismos por caidas
Positivas
RESPUESTA A MANIOBRAS SUGESTIVAS No ositiva
No Si

RESPUESTA A ESTIMULOS DOLOROSOS

Estado confusional poscritico, cefaleas

Llanto frecuente

BAMBERGER Sujetos emacionalmente inestables y pri-
mitivos.
- El sujeto flexiona y extiende repetida-
mente el cuello, a modo de saludo, de-
ESPASMOS bido a contracciones en los musculos del
SALUTATORIOS cuello.
DE SALAM Se asocian a crisis de pequefio mal y a le-
siones encefalicas del hipotalamo, siendo
mas frecuentes en la infancia. J
Tabla 7. Tipos de espasmos.
DISCINESIAS AGUDAS DISCINESIAS TARDIAS

Series de contracciones de los | Series de movimientos involun-
msculos mono o hilaterales tarios y raros de la lengua, la
de las extremidades superiores, | boca y la cara, que es similar a

cuello y espalda. los movimientos masticatorios o
Producen torticolis, espasmas de fruncimiento de los labios.
de torsion, tics mandibulares y Tiene un inicio insidioso y

disfasias. aparecen después de periodos

TERMINACION Se da en algunos pacientes largos de tratamiento con
- : Wiriitoe:u hores durante los primeros dias de fenotiacinas, y en trastornos
DURACION Minutos tratamiento con neurolépticos, y organico-cerebrales.
; Progresivo Rapida remite con férmacos. a:n_tiparkink
PATRON DE RECUPERACION 9 sonianos y barbitdricos.
4 i Varias al dia g
FRECUENCIA No suele més de 1/dia Tabla 8. Tipos de discinesias.
EEG Anormal Normal
Apraxias
Definicion

Tabla 6. Crisis convulsivas histéricas.

Trastornos psicomotores

Dificultad para realizar movimientos propositivos que requieren
de la secuenciacion y coordinacin de los mismos (p. ., dibujar
0 vestirse) y que no puede explicarse por debilidad, tono mus-
cular anormal ni incoordinacién elemental

Si aparece en nifios recibe el nombre de dispraxia evolutiva,
manifestandose por dificultades en la organizacion del espa-

€lo corporal, asi como en la representacién del tiempo y del
espacio.

Manierismos
Definicién
Movimientos parésitos que producen un aumento en la expre-

SI6n de los gestos y la mimica, como sonrisas inmotivadas o
tarentes de significado.

Aparece en

Cuadros similares a los que producen estereotipias como los
estados psicéticos, en especial en la esquizofrenia hebefrénica.

Tics

Definicién

Movimientos répidos, locales y espasmédicos, que se dan de
manera involuntaria, aislada, repetitiva, inesperada, a intervalos
irregulares y sin propdsito.

Suele afectar a los musculos superiores a los hombros, pu-
diendo darse en una o mas partes del cuerpo.

Normalmente, aparecen en la nifiez, sobre los 7 afios, y la inci-
denciz es diferente en funcion del sexo, siendo la tasa de a/1,
(mayor en los varones).

Aparecen en:

- Trastornos psicologicos:
Desaparecen durante el suefio y se atentian con
la distraccion (p. ej., estados de ansiedad, cuadros obsesi-
VOS...).

- Trastornos organicos:

* La Corea de Huntington:
Trastorno motor de origen organico que se hereda por un
gen dominante, que se asocia con una demencia progre-
siva. Los sintomas aparecen hacia los 35-45 afios.
Sindrome de Gilles de la Tourette:
Los tics se dan junto a expresiones verbales incontinentes
como la coprolalia (que consiste en emitir palabras sucias)
o la ecolalia (repeticién involuntaria de las Gltimas palabras
del interlocutor). Suele comenzar antes de los 10 afos, con
una evolucién.

Otros sintomas psicomotores
Acatisia

Necesidad imperiosa que el paciente manifiesta por moverse, y
es consecuencia del efecto secundario de los farmacos antipsi-
coticos. Se muestra inquieto, camina, se sienta y se levanta de
manera repetida. Es la sensacidn subjetiva de tension muscular,
Puede confundirse con la agitacion psicética

Automatismos

Movimientos involuntarios realizados sin control consciente.
El sujeto presenta una conciencia alterada, sonambulismo y
mioclunus nocturno (sacudida de las extremidades durante el
suefio). Muchos de estos automatismos se producen cuando la
persona estd durmiendo.

Atetosis

Movimientos lentos y repetitivos, que son serpenteantes y re-
cuerdan a los movimientos de los reptiles. Se producen en |z
lengua, cara y extremidades.

Corea

Movimientos mas rapidos y bruscos que los que se dan en la
atetosis.

Cataplejia

Perdida momentanea e involuntaria del tono muscular. La
persona mantiene la conciencia; suele ir asociada a intensas
emaciones como risa, célera, miedo o sorpresa. También puede
aparecer en tumores cerebrales, traumatismaos craneoencefli-
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cos, etc., y afecta més a los varones, en una proporcion de 3/1

Balismo
Movimiento violento de una extremidad.

Adiadococinesia
Incapacidad para llevar a cabo movimientos rapidos alternantes.

10.3. Trastornos de la mimica

Hipermimias
Definicion
Expresion exagerada de la mimica.

Subtipos

- Hipermimias generalizadas:
Implican a todos los musculos de la cara, y la mirada se en-
cuentra distraida o al acecho, sin que sea fijada en nada.
Tiene implicaciones afectivas diferentes segun el cuadro: en la
mania (euforia y juego), en los estados oniricos (panico), y en
histeria (mirada hiperexpresiva, provocadora y agresiva).

- Hipermimias polarizadas:
Expresan un estado afectivo monotematico, como angustia.

Hipomimias y amimias

Definicién

Las amimias y las hipomimias se encuentran en un continuo
entre la inmovilidad y la escasez de movimientos. En este caso,
la mirada se encuentra fijada sobre un objeto o en el vacio.
Se da en cuadros de demencia y de retraso mental profundo

Dismimias

Definicion

Incongruencia entre la expresion facial y gestual y los conteni-
dos psicoafectivos.

Subtipos

- Paramimias o mimicas discordantes:
Discordancia entre la expresién verbal y la facial. Se da en la
esquizofrenia.

- Mimias reflejas o ficticias:
Aparecen ecomimias en forma de espejo. Se da en el retraso
mental, Ia histeria, la simulacion y, en menor medida en la
esquizofrenia.
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El siguiente grafico muestra la distribucidn de preguntas PIR por capitulos en el &rea de Psicopatologia y Clinica Infantil.

En las convocatorias de 1993 a 2015 se incluyen una media de 20 preguntas por convocatoria. Casi todas ellas centradas en criterios
diagndsticos e intervencién en los distintos trastornos.

A partir de la convocatoria de 2016, se incluyen en el grafico exclusivamente las preguntas de la asignatura de Psicopatologia y Clinica
Infantil, sin inclusion de preguntas del &rea de intervencion, correspondientes a la asignatura de Tratamientos Psicolégicos.
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Aspectos fundamentales por subareas
Introduccion a la Psicologia Clinica Infantil
Los contenidos mas preguntados son:

- Autores y corrientes a las que pertenecen.
- Clasificaciones internacionales.

- Achenbach y escalas Conners,

- Especificaciones del tratamiento con nifios.
- Tratamiento en grupo.

Discpacidad intelectual

Los contenidos mas preguntados son:
- Historia: edad mental.

- Eje Il

- Criterios diagnosticos.

- Clasificacion por Cl.

- Etiologia: Sindrome de Down.

- Escalas de evaluacion de inteligencia.

Trastornos del espectro autista y otros trastornos globales

Casi todas las preguntas se centran en los criterios diagndsticos de los distintos trastornos englobados en este capitulo. Lo mas pre-
guntado en este capitulo es el trastorno autista.

Los contenidos mas preguntados son:

- Definicion TGD.

- Trastorno autista: criterios diagndsticos, alteraciones comunicacionales y cognitivas.

- Trastorno de Rett: criterios diagnosticos.

- Trastornos desintegrativo infantil: criterios diagndstices.

- Trastorno de Asperger: criterios diagnosticos.

- Sindrome limite: definicion.

Trastornos de la comunicacién
Los contenidos més preguntados son:

- Disfasias evolutivas: definicion y criterios diagnosticos.
- Disfasia infantil adquirida.

- Dislalia: criterios diagnoésticos.

_ Tartamudeo: criterios diagnosticos y clasificacion.

Trastornos del aprendizaje
Los contenidos méas preguntados son:

- Definicién de Trastornos del aprendizaje y etiologia.

- Trastorno de la lectura: criterios diagndsticos y clasificacion.
- Trastorno de la escritura: criterios diagnosticos.

- Trastorno del calculo: criterios diagndsticos.

Trastornos motores

Pocas preguntas del Trastorno del Desarrollo de la Coordinacién y del Trastorno de Movimientos Estereotipados, exclusivamente de
criterios diagnosticos.

Sobre los Trastornos de tics, los contenidos mas preguntados son:

- Criterios diagnésticos de los distintos trastornos incluidos en este capitulo.
- Muy preguntado: Guilles de la Tourette.
- Intervencion: inversién del habito.

TDAH

Muy preguntados los criterios diagnosticos, asociacion con trastornos de conducta, etiologia, escalas Conners de evaluacion y trata-
miento.

_ BDarmmenmrdacianoce da p:‘tudio

Trastornos de conducta

Los contenidos mas preguntados son:

- Trastorno negaﬁivjstal desaﬂante: cm't_erios diagnosticos y factores etiologicos (trampa del refuerzo negativo)
- Trastorno disocial: criterios diagnésticos, etiologia, pronostico y tratamiento. .

Trastornos alimentarios y de la ingestién de alimentos

Las preguntas se han centrado en los criterios diagndsticos de |os trastornos incluidos en este capitulo

Trastornos de la excrecién
Han preguntado mucho mds sobre la enuresis.
Los contenidos més preguntados son:

- Enuresis: _critgrio_s dia»gnc’)sticos, edad, clasificacion, tratamiento (método de alarma)
- Encopresis: citericr diagndsticos y edad. .

Otros trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia (DSM-IV-TR)
Lo mas preguntado ha sido la ansiedad por separacion.

Los contenidos mas preguntados son;

- Ansi_edad por separacion: criterios diagndsticos y evolucion.

- Mutismo selectivo: definicion y tratamiento.

- Trastorno reactivo de la vinculacion: criterios diagnésticos.

Trastornos del suefio

Sobre todo han preguntado caracteristicas diferenciales de pesadillas y terrores nocturnos.
Tambien definiciones de sonambulismo, somniloquio y jactatio capitis.

Trastornos emocionales

Los contenidos mas preguntados son:

- TAG Yy panico: coping cat.

- Miedos evelutivos VS fobias en la infancia.

- Fob!as en la infancia: epidemiologia e intervencion (
- Fobia escolar.

- Fobia social: criterios diagnésticos.
- Depresién anaclitica (Spitz).
- Depresién: especificaciones diagnésticas en |z infancia y tratamientos eficaces.

Imagenes emotivas, préctica reforzada, especificaciones de relajacion en nifios).

Otros motivos de atencién
Los contenidos mas preguntados son:

2 Smdror_ne de alienacién parental: mediacion.
- Tratamiento del menor agresor,
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El presente Manual de Psicologia Clinica Infantil sigue una estructura basada en la clasificacién de trastornos mentales de la American
Psychiatric Association (APA).

En el presente manual, presentamos los Trastornos de inicio en la infancia, nifiez o adolescencia (DSM-IV-TR) - Trastornos del Neuro-
desarrollo (DSM 5).

La nomenclatura que da tftulo a los capitulos sigue criterios de la quinta versién del DSM (DSM 5), si bien en el contenido de los ca-
pitulos quedan recogidos los criterios diagnasticos y la estructura de la clasificacion DSM en evolucion, desde el DSM-IV-TR al DSM 5.

A pesar de que la publicacién del DSM 5 se produjo a finales de 2013, en el examen PIR apenas se ha hecho referencia al mismo hasta
la fecha. En la convocatoria de 2016, celebrada en Enero de 2017, no se incluyeron preguntas explicitas sobre el DSM 5, si bien algunas
cuestiones diferenciales del DSM 5 con respecto a su predecesor, el DSM-IV-TR, aparecian como opciones de respuesta incorrectas en
distintas preguntas.

Del mismo modo, se mantienen en el presente manual, capitulos y diagnésticos presentes en el DSM-IV-TR (debidamente sefalizados)
que han sido eliminados del DSM 5.

En las siguientes tablas, se presentan una comparativa de los capftulos recogidos en el DSM-IV-TR y el DSM 5, asi como de los princi-

pales cambios presentados por el DSM 5.

DSM-IV-TR
TRASTORNOS DE INICIO EN
LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

Retraso Mental

Trastornos Generalizados del Desarrollo
Trastorno Autista
Trastornos de Rett
Trastorno Desintegrativo Infantil
Trastorno de Asperger
Trastorno generalizado del desarrollo no especificado

Trastornos de la comunicacion
Trastorno del lenguaje expresivo
Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo
Trastorno fonoldgico
Tartamudeo
Trastorno de la comunicacion no especificado

Trastornos del aprendizaje
Trastorno de la lectura
Trastorno del calculo
Trastorno de la escritura
Trastorno de aprendizaje no especificado

Trastornos de las habilidades y habitos motores
Trastorno del desarrollo de la coordinacién

Trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador
Trastono por déficit de atencion con hiperactividad:
sintomas manifiestos de desatencion y/o hiperactividad-impulsividad
Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no especificado
Trastorno disocial
Trastorno negativista desafiante

DSM 5
EN VARIOS CAPITULOS

EN TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO
Discapacidades intelectuales
Discapacidad intelectual
Retraso general del desarrollo
Discapacidad intelectual no especificada

Trastorno del espectro autista
Trastorno del espectro autista

Trastornos de la comunicacién
Trastorno del lenguaje
Trastorno fonoldgico
Trastorno de la fluidez de inicio en la infancia (tartamudea)
Trastorno de la comunicacion social (pragmatica)
Trastorno de la comunicacién no especificado

Trastornos del aprendizaje
Trastornos especifico del aprendizaje

Trastornos motores
Trastorno del desarrollo de la coordinacion
Trastorno de movimientos estereotipados
Trastorno de Guilles de la Tourette
Trastorno de tics motores o vocales persistente
Trastorno de tics transitorio
Otro trastorno de tics especificado
Trastorno de tics no especificado

Trastornos por déficit de atencion con hiperactividad
Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad

Otro Trastorno por deficit de atencion con hiperactividad especificado

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no especificado
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INTRODUCCION A LA PSICOLOGIA CLINICA INFANTIL

1.1. Introduccion historica

Fase preclinica

Los principios de la psicopatologia infanto-juvenil se encuentran
enle[ 5. X_VII, cuando se produce un cambio en la concepcion de
la infancia y la adolescencia, anteriormente ignoradas.

En 1801, aparece el conocide “nifio salvaje de Aveyron”,
tratado por Itard mediante aprendizajes instrumentales y entre-
namiento en habilidades sociales, aungue sus resultados fueron
muy pobres

En 1841, Sc_eguin _e!abora el primer tratado sobre deficiencia
mental, “Método fisioldgico”, basado en un enfoque educativo.

Inicio de la psicologia clinica

El jnicio de la Psicologia clinica se sitia en 1896, ano en que
V\{ltfner funda en la Universidad de Pennsylvania la primera
clinica psicolégica para el tratamiento de nifios y adolescen-
tes, considerandole desde entonces el fundador de la disciplina.

Al mismo tiempo surgen los movimientos de “higiene mental”
y de ‘forientacién infantil”. En 1908, Beers publica su libro
A mmd that found itself” que desembocd en la creacién del
Comité Nacional para la Higiene mental en Estados Unidos.

En 1909, H_ealy y Fernald, fundan el Instituto Psicopatico In-
fantil en thw|cago, donde desarrollan un modelo orientador para
que los nifos pudieran adaptarse mejor a su entorno.

Hall fug uno de los primeros estudiosos del desarrollo del nino

- Disend los “baby biography” como instrumentos de eva-
luacion en la infancia, en los que tanto los padres como los pro-
fesores participaban. Uno de sus discipulos, Terman, adapto en
1916 el test de Binet para la Universidad de Standford bajo el
nombre de *Standford-Binet”.

Des‘de la Universidad de Yale, Gesell realiza estudios porme-
norizados de los nifios en su contexto natural, desarrollando
escala_s para la evaluacion del desarrollo fisico, motor y social
en la infancia.

En 1I930, Kanner abre la primera clinica psiquidtrica en la Uni-
r'ersr_dad John Hopkins y cuatro anos més tarde, Bender dirige
a primera unidad infantil en el hospital Bellevue de Nueva York.

Psicoanalisis e infancia

fe/:[eﬁt(as en Estados Unidos se daba comienzo a la Psicologia
inica, en Europa surgia un importante movimiento iniciado
por Freud: el psicoanalisis.

rSauc‘obra supone’ un hito dentro de la comprensién de las alte-
lones psicoldgica al exponer que, no solo ciertos sintomas
g)l::eraizﬁgecen en Ifa \_/ida adulta mantienen unalrelacic’m con
Sl ias psicolégicas que tenian lugar en la infancia, sino

que parecen ser la clave para su comprension. Muy
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Figura 1. Jean Marc Itard.

Figura 2. Victor de Aveyron.
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Figura 3. Granville Stanley Hall (191 0).

importante en este sentido es su libro “Tres ensayos sobre /a
teoria sexual” (1905). '
Sin embargo Freud, no se ocupo de la psicopa‘[olog]’? infantil,
algo que sf hizo su hija Anna Freud al hablar de Imeasl de
desarrollo en la maduracion del nifno . Ensu libro
“introduccion a la técnica del analisis infantil”, donde defiende
gue los problemas del nifio estan en el presente y no en el
pasado, como en el caso de los adultos y plantea un enfoque
psicopedagagico en el que participen los padres y los maestros
del nifo.

Otra autora importante en el psicoandlisis infan_til es !Vlela-

nie Klein , quien introdujo la terapia de juego

como método a utilizar con los nifios, consideran-
dolo un elemento central en el anélisis de los ninos, equivalente
alas asociaciones libres del adulto, ofreciendo del mis_mo modo
un acceso al inconsciente . Esta concepcion Ia en-
frent6 a Anna Freud, quien consideraba gue los ninos no tienen
capacidad de transferencia.

El psicoandlisis infantil siguio su desarrollo con autores como

Mabhler, quién se interesé por la relacion entre ia_ madre y el

nifio y sobre el proceso de individuacién o Winnicott, quien

considera que la madre contrae una enfern'!edad normal a la
que llama preocupacién maternal primaria.

Mahler describe como el nifio vive un proceso de individuacion

que comienza en el nacimiento y termina alrededor de los 3

afios. Este proceso se produce en varias fases:

- Fase simbiética. _

El nifio depende para cubrir todas sus necesidades de su
madre. El nifio se encuentra fusionado con su madre. En esta
fase se divide en dos: “fase de autismo primario total” y “fase
simbiatica”.

- Separacién-individuacion. By
Comienza sobre el octavo mes aproximadamente. El nifo
comprende que es un ser independiente de la madre y se
forman las funciones del Yo: motricidad, aprendizaje y per-

cepcion.

Figura 4. Sigmund y Anna Freud en 1913.

Winnicott explica como, tras la preocupacion maternal pri-
maria, la madre pasa a ser suficientemente buena con tres
funciones:

- Holding. _

Funcion sostenedora de la madre y las cualidades matgrnales
del padre . Soporte tanto fisico como psiquico.

- Handling. . ’
Manejo en las manipulaciones conscientes (asear al bebé, ves-
tirle...).

- Object presenting. ‘

Dar objetos al nifio cuando éste los necesita.

El nifio, segun va creciendo va siendo conscientg de que la
madre no puede cumplir todos los deseos que le pide y se ge-
nera un proceso de adaptacion en la que se incorpora en un
objeto real todo su mundo de ilusion: el objeto transicional.
Otros autores importantes fueron Spitz, con su estudio scbre
los efectos de la separacién materna, y Bowlby con la Teorfa
del apego.

René Spitz estudio los efectos de la separacion materna tem-

prana en el nifo, poniendo de manifiesto que Pueden darse

diversos fendémenos como la depresion anaclitica o como el
hospitalismo y el marasmo en |os casos mas graves en los que
la separacién es mas mantenida en el tiempo.

Spitz describe como en el desarrollo normal del nifio deben

darse tres organizadores:

- Primer organizador: la sonrisa. ‘
Aparece sobre el sequndo mes de vida y se debe al comienzo
del funcionamiento del yo. )

- Sequndo organizador: la angustia frente al extrano.
Aparece en el octavo mes.

- Tercer organizador: el “no®. _
Durante el segundo afio el nifio aprende a decir no, demos-

trando que puede acceder al mundo simbélico.

Por su parte Arminda Aberasturi, gue inicié el psicoanélisis in-
fantil en Argentina, se centro en las dificultades del psicoanalisis
infantil, entre las cuales estan los desplazamientos e identifica-
ciones entre el terapeuta y los padres

Terapia de conducta infantil

Watson y Rayner fueron los primeros que en 1920, aplicaron
las técnicas conductuales al describir cémo desarrollar una fobia
a una rata en un nino de 11 meses (caso del nifio Albert). Sin
embargo, quien fue la primera en eliminar una respuesta fébica
mediante tratamientos conductuales fue Mary Cover Jones
(caso del nino Peter)

Desde la Terapia de Conducta encontramos tres enfoques:

- Escuela sudafricana.
En la que Wolpe trabaja con la “desensibilizacion sistema-
tica” tanto en nifios como en adultos v en la que Lazarus
si que trabaja exclusivamente con nifios con su "técnica de
imagenes emotivas”.

- Escuela inglesa.
Eysenck, sin aportaciones relevantes en este campo.

- Escuela norteamericana.
Donde Skinner aplica las técnicas operantes a problemas de
conducta de nifios y adolescentes normales y adolescentes,
y Ayllon y Azrin crean su programa de economia de fichas

1.2. Prevalencia

Sequn los estudios mds recientes, la prevalencia de trastornos
mentales en la etapa infanto-juvenil se encuentra entre el 17
y el 26%, dandose en un 10% una afectacion significativa de
funcionamiento.

En general, afecta méas a nifios que a ninas, no dandose este
dato en trastornos emocionales o de la ansiedad, que afectan
mas a ninas. Como explicacion para este hecho se alude a una
mayor vulnerabilidad biolégica ligada al cromosoma Y v a una
menor madurez fisica, asi como a pautas de socializacion dife-
renciadas.

1.3. Edad de inicio

La edad de inicio de un trasterno es un dato importante a tener
en cuenta ya que en general, a comienzo mas temprano peor
prondstica en su evolucién. En general:

- Los trastornos generalizados del desarrollo y los retrasos evolu-
tivos de la comunicacion suelen detectarse a edades tempranas.

- Los trastornos de ingesta y eliminacion también aparecen a
edades tempranas.

- Los trastornos como el déficit de atencion con hiperactividad,
suelen hallarse poco antes o después de la escolarizacion.

- Los trastornos del aprendizaje aparecen en los primeros afios
de escolarizacién.

- Depresion, esquizofrenia y trastornos de la conducta alimen-
taria se inician en torno a la adolescendia.

- Los trastornos de ansiedad aparecen a cualquier edad.

- Los trastornos comportamentales también pueden aparecer a
Cualquier edad,

Psicopatologia y Clinica Infantil @

1.4. Clasificaciones en psicologia clinica infanto-juvenil

Clasificaciones diagndsticas categoriales
Emplean criterios diagnésticos predeterminados:

- Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales
(DSM) de la Asociacién Americana de Psiquiatria.

- Clasificacion Diagndstica de la salud mental y los trastornos
del desarrollo de la infancia y la temprana nifiez (DC: 0-3) del
Zero to Three/National Center for Clinical Infant Programs.

- Clasificacion del Grupo para el Avance de la Psiquiatria (Group
for the Advancement of Psychiatry -GAP-).

- Clasificacion internacional de Enfermedades (CIE) de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud.

Clasificaciones DSM
Es la clasificacion mas utilizada en Psicologia.

En el DSM-IV-TR, este grupo de trastornos se incluyen bajo el
nombre de “Trastornos de inicio en la infancia, la nifez o la
adolescencia”

En el DSM 5, el capitulo pasa a denominarse Trastornos del
Neurodesarrollo. En él, el nimero de diagnésticos se reduce, ya
que muchas de las categorias diagnésticas pasan a incluirse en
los capitulos generales (por ejemplo, los Trastornos de la Ingesta
de la Infancia pasan a incluirse en el capitulo de Trastornos de la
Alimentacién y de la Ingestion de Alimentos) o pasan a confor-
mar capitulo propio (por ejemplo, los Trastornos de la Elimina-
cion de la Infancia pasan a formar el capitulo del Trastornos de
la Excrecién)

Aclaracién: todos los nifios o adolescentes pueden ser diag-
nosticados de cualquier otra patologia recogida en el DSM (a
excepcion del trastorno antisocial de la personalidad, para cuyo
diagnastico se ha de tener al menos 18 afios (PIR0G, 139)) y
los adultos pueden presentar todos los trastornos que se presen-
tan en este grupo de clasificacion.

Ademas, los nifios pueden tener problemas que requieran una
atencion clinica y que no sean definidos como trastornos men-
tales (problemas de relacion paterno-filial, trastornos inducidos
por medicamentos, relacionados con abuso fisico o sexual, el
duelo, la capacidad intelectual limite, problemas de identidad,
de separacion de los padres, problemas biograficos.. ). Por otro
lado, los nifios y adolescentes pueden ser diagnosticados de los
trastornos generales.

Clasificacion DC: 0-3

La Clasificacion diagnostica de la salud mental y los trastor-
nos del desarroflo de la infancia y la temprana nifiez ofrece
un esquema comprehensivo en formato multiaxial, para el
diagnéstico de problemas emocionales v del desarrollo en los
3 primeros afos de vida, desde un enfoque sistematico de
base evolutiva.

Clasificaciones diagnosticas dimensionales

Plantean la existencia de dimensiones o rasgos de conducta
independientes y que todos los nifos poseen en cierta medida.

Introduccion 2 1a ncicoloaia clinica infantil D = o
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TRASTORNOS GLOBALES

Capacidad intelectual significativamente inferior al promedio (Cl proximo a 70 o inferior),
con inicio previo a los 18 afios y déficits adaptativos.

TRASTORNOS GENERALIZADOS
DEL DESARROLLO

TRASTORNOS
DE LA COMUNICACION

Consisten en profundas deficiencias generalizadas en mt]_l'tiples areas _del desarrollo.
Incluyen alteraciones en la interaccion social, comunicacion y presencia de comporta-
mientos, intereses o actividades estereotipadas. Incluye:

- Trastorno autista.

- Trastorno de Rett.

- Trastorno Desintegrativo infantil.

- Trastorno de Asperger. N
- Trastorno del desarrollo generalizado no especificado.

TRASTORNOS DE LAS HABILIDADES

Incluyen deficiencias relacionadas con el lenguaje y el habla.
- Trastorno del lenguaje expresivo. .

- Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo.

- Trastorna fonoldgico.

- Tartamudeo. 3y
- Trastorno de la comunicacion no especificado.

TRASTORNOS
DEL APRENDIZAJE

Se caracterizan por un rendimiento académico significati_vallmente por debajo del esperado
para su edad, su nivel de inteligencia y la ensefianza recibida.

- Trastorno de la lectura.

- Trastorno del calculo.

- Trastorno de la escritura (PIR02, 90).

- Trastorno de aprendizaje no especificado.

TRASTORNOS DE LAS HABILIDADES
MOTORAS Y HABITOS MOTORES

TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION Y
COMPORTAMIENTO PERTURBADOR

- Trastorno del desarrollo de la coordinacion.

TRASTORNOS DE LOS HABITOS

- Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad: sintomas manifiestos de desatencion
y/o hiperactividad-impulsividad. B N
- Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad no especificado.

- Trastorno disocial.
- Trastorno negativista desafiante (PIR10, 30).

TRASTORNOS DE LA INGESTA Y
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
DE LA INFANCIA O LA NINEZ

Alteraciones persistentes de la conducta alimentaria y la ingestion de alimentos.

- Trastorno de pica.
- Trastorno de rumiacion. : ._
- Trastorno de ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez.

TRASTORNOS DE LA ELIMINACION

TRASTORNOS DE TICS

- Encopresis.
- Enuresis.

OTROS TRASTORNOS

Trastornos que presentan tics vocales y/o motores:
- Trastorno de Tourette,

- Trastarno de tics motores o vocales cronicos.

- Trastorno de tics transitorios.

- Trastorno de tics no especificado.

OTROS TRASTORNOS DE LA INFANCIA,
LA NINEZ O LA ADOLESCENCIA

Aqui se incluyen trastornos gue no aparecen en los otros apartados como:
- Trastorno de ansiedad por separacion.

- Mutismo selectivo.

- Trastorno de movimientos estereotipados.

- Trastorno reactivo de la vinculacion de la infancia o la niﬁez_. _

- Trastorno de la infancia, la nifiez y la adolescencia no especificado.

Tabla 1. Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez y la adolescencia (DSM-IV-TR).
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DSM 5
EN VARIOS CAPITULOS

EN TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO
Discapacidades intelectuales

- Discapacidad intelectual.

- Retraso general del desarrollo.

- Discapacidad intelectual no especificada.

Trastorno del espectro autista
- Trastorno del espectro autista.

Trastornos de la comunicacién

- Trastorno del lenguaje.

- Trastorno fonoldgico.

- Trastorno de la fluidez de inicio en la infancia (tartamudeo).
- Trastorno de la comunicacién social (pragmatica).

- Trastorno de la comunicacion no especificado.

Trastornos del aprendizaje
- Trastornos especifico del aprendizaje.

Trastornos motores

- Trastorno del desarrollo de la coordinacion.

- Trastorno de movimientos estereotipados.

- Trastorno de Guilles de la Tourette,

- Trastorno de tics motores o vocales persistente.
- Trastorno de tics transitorio.

- Otro trastorno de tics especificado.

- Trastorno de tics no especificado.

Trastornos por déficit de atencion con hiperactividad
- Trastomo por déficit de atencién con hiperactividad.

Otros trastornos del neurodesarrollo
- Otros trastorno del neurodesarrollo especificado.
- Trastorno del neurodesarrollo no especificado.

- Otro Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad especificado.
- Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no especificado.

EN TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y DE LA INGESTION DE
ALIMENTOS

- Pica.

- Trastorno de rumiacion.

- Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos,

EN TRASTORNOS DE LA EXCRECION
(capitulo de nueva aparicién)

- Encopresis.

- Enuresis.

- Otro trastorno de la excrecion especificado.
- Trastorno de la excrecién no especificado.

EN TRASTORNOS DESTRUCTIVOS, DEL CONTROL DE LOS
IMPULSOS Y DE LA CONDUCTA

- Trastorno negativista desafiante.

- Trastorno de la conducta.

EN TRASTORNOS DE ANSIEDAD
- Trastorno de ansiedad por separacion.
- Mutismo selectivo.

EN TRASTORNOS POR TRAUMA Y ESTRES
- Trastorno de apego reactivo.
- Trastorno de relacion social desinhibida,

h_-_-—-_;
Tabla 2. DSM 5 en varios capitulos,
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Diagnéstico principal
- Trastornos de estrés postraumatico.
- Trastornos afectivos.
EJE| - Trastornos de la regulacién.
- Trastornos del sueno.
- Trastornos de la alimentacion.
- Trastornos de la relacién y la comunicacion,

EJE Il Trastornos de la interaccién
EJE I Trastornos médicos y del desarrollo
EJE IV Estrés psicosocial
Nivel de desarrollo y funcionamiento
EJEV :
emocional J

Tabla 3. Formato multiaxial de la clasificacién DC: 0-3.

Se basan en un grupo de indicadores obtenidos mediante |a
aplicacion de cuestionarios de evaluacion a la poblacién objeto
de estudio. Por ello, también son conocidas como clasificacio-
nes empiricas.

En este tipo de clasificaciones se integran las de Achenbach
y Quay.
Achenbach elaboré un sistema empirico y multiaxial deno-

minado Achenbach System of Empirically Based Assessment
(ASEBA)

Mediante este sisterna se han encontrado dos amplias cate-

gorias:

- Trastornos de externalizacién, infracontrol o disocial.
Los problemas que se presentan se dirigen hacia otras perso-
nas (peleas, rabietas, desobediencia, destructividad). Son mas
frecuentes en nifios. Con frecuencia en consulta se aprecia
una sobreestimacion de este tipo de trastornos por parte de
los padres !

- Trastornos de interiorizacién, sobrecontrol o ansiedad-
retraimiento.
En los que los problemas se dirigen més hacia uno mismo (an-
siedad, depresion, timidez, retraimiento). Son mds frecuentes
en ninas.

Para llegar a estos diagnosticos se utilizan diferentes instrumentos:

- CBCL: Child Behavior Checklist.
Se aplica a los padres de hijos entre los 4 y los 18 arios

- TRF: Teacher Report Form.

Aplicada por los profesores de nifios entre 5y 18 afios.
- YSR: Youth Self-Report.

Se aplica entre los 11 y los 18 afios.

Con el analisis de los resultados de estos instrumentos se han
identificado 8 sindromes primarios que pueden encuadrarse en
tres mas principales

1.5. Evaluacion infanto-juvenil

El proceso de evaluacién consta de varias fases:

1. Deteccion o screening.
Consiste en detectar rapidamente cual de los nifios puede
tener un problema, para a continuacién poder hacer una

Introduccion a la pcicoloaia clinica infant:l 5
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| EJE | (PIR) EJE Il EJE I EJE IV EJEV
l Informes de los padres Informes de los maestros Evaluacion cognitiva Examen fisico Evaluacién directa del nifio
RGL Uit Tests de capacidad /-}Dlzl:'.ga HaR
(Child Behavior Checklisi) (Teacher Report Form) P _ (Youth Self-Repor)
Examen médico

Tabla 4. Formato multiaxial de Achenbach y Quay.

SINDROMES PRIMARIOS (ACHENBACH)
(PIR93, 158; PIR04, 100; PIR15, 59)

1. Retraimiento

i
INTERIORIZACION
(PIR98, 218)

2. Sintomas somaticos

3. Ansiedad/Depresion

4. Problemas sociales

2.
MIXTOS O 5, Problemas de pensamiento
COMBINADOS
6. Problemas de atencion
3. 7. Conducta delictiva
EXTERIORIZACION

(PIR07, 127) 8. Conducta agresiva

Tabla 5. Categarias y sindromes de Achenbach.

evaluacion mas profunda. Es un proceso gue se suele pro-
ducir fuera de las consultas, bien por parte de los padres o
de los profesores.

2. ldentificacion.
Implica comprobar si el nino que ha dado positivo en la de-
teccion cumple todos los criterios que le hacen susceptible
de recibir un diagnostico.

3. Valoracion.
Valorar otros aspectos ajenos al diagnostico pero que pue-
den ser importantes de cara al tratamiento.

Los objetivos de la evaluacién son: determinar la naturaleza
del problema, realizar un diagnéstico y planificar la intervencion
terapéutica.

La estrategia de evaluacién mas frecuente es la entrevista
clinica general, en la que se recoge informacion sobre la na-
turaleza del problema, la historia reciente y pasada, la situa-
cién actual, los sentimientos y percepciones y los intentos por
solucionar el problema. Tambien se recogen las expectativas
respecto al tratamiento.

Bell fue un predecesor importante de la terapia familiar al in-
troducir la utilidad de las entrevistas conjuntas {con todos los
miembros de la familia a la vez) para el tratamiento de proble-
mas infantiles.

Ademas de la entrevista se recomienda completar la infor-
macién con distintos tipos de pruebas. Sirvan como muestra
las presentadas a continuacion

1.6. Terapia infanto-juvenil

Caracteristicas generales

La intervencion terapéutica con nifos y adolescentes presenta
particularidades que vienen determinadas por la singularidad de
los cambios del desarrallo biopsicosocial gue se experimentan
en este periodo.

Consideraciones generales de la intervencién

- Por lo general los nifios no suelen pedir ayuda.

Son los padres, profesores o meédicos quienes detectan el pro-
blema y solicitan una intervencion.

- Fl terapeuta debe determinar si la conducta considerada pro-
blematica lo es realmente.

- Es necesario evaluar la conducta en relacion a criterios evo-

lutivos, centrandose tanto en la conducta manifiesta como
encubierta '
Segtin Evans y Nelson, hay que considerar la edad y el grado
de desarrollo alcanzado por el nifo o la nifia a la hora de
realizar un diagnéstico y de elegir un tratamiento, ya que una
misma conducta puede requerir una intervencion diferente
dependiendo de la edad de inicio del problema.

~ Involucrar a los padres e intentar modificar sus actitudes y per-
cepciones acerca del problema de su hijo

- Adaptarse al nivel de desarrollo del nifo g
Por ejemplo, adecuar el lenguaje (verbal y no verbal) al nivel y
edad del nifo.

- Recurrir en los casos necesarios a la terapia grupal.

- El sexo también es una variable relevante ya gque por lo gene-

ral se espera que los nifios sean mas agresivos, dominantes y
activos, mientras que las ninas se espera que sean mas depen-
dientes, pasivas y sensibles.
Ademds las chicas muestran un exceso de conductas encu-
hiertas con sentimientos disforicos y de soledad (internalizan-
tes), en cambio los chicos muestran mas conductas verbales y
agresivas (externalizantes).

Necesidad de enfatizar la conducta manifiesta

Varios hechos justifican que los terapeutas pongan el énfasis en

la observacion de la conducta manifiesta, sobre todo a la hora

de valorar los efectos del tratamiento:

- La especificidad de la conducta en relacion con la situacion es
tanto mayor cuanto menor es la edad del nifo, lo que pro-
duce desacuerdo de los adultos a la hora de informar respecto
a la gravedad de un comportamiento infantil y/o juvenil.

- La conceptualizacion de una conducta como problematica
ests relacionada con la concepcién gque tienen los adultos del
problema, las habilidades de que disponen y con su propio
estado psicologico.

= ® _awl
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Las mas habituales. Permiten obtener informacion mas objetiva
ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADAS - Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA;. .

- Diagnostic Interview Schedule for Children Revised (DISC-R).

- WISC-IV,

PRUEBAS DE INTELIGENCIA ~VgPP3IH.

- Bateria de evaluacion para nifios de Kaufman.
- Cuarta edicion del Standford-Binet.

ESCALAS DE DESARROLLO

- Utilizadas para la evaluacién intelectual de nifios pequefios.
- Bayley Scales of Infant Development.

- Ha_lstead N?uropsychoiogical Test Battery for Children (9-14 afios).
= Rel_tan— Indiana Neuropsychological Test (5-8 afios).
- Luria-Nebraska Neuropychological Battery Children’s Revision (8-12 afios).

PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS

- Test de Rorschach.

- Dibujo de la Figura Humana.

TESTS PROYECTIVOS - Dibuja una Persona.

- Test de la casa-arbol-persona.
- CAT (basado en el TAT).

EVALUACION FUNCIONAL O GRADO
DE DETERIORO QUE OCASIONA LA
PSICOPATOLOGIA EN EL NIfO

- Ch?ldren's Global Assessment Scale (CGAS).
- Child and Adolescent Functional Assessment Scale (CAFAS).

Tabla 6. Técnicas de evaluacion infanto-juvenil.

- Hasta los 10-11 anos, los nifios no adquieren las habilidades
de autocohservacion y evaluacién para informar sobre sf mis-
mos con una minima garantia.

- Posibilidad muy limitada de realizar registros psicofisiolégicos
en estas edades.

Colaboracién con paraprofesionales

En_entrenamiento de personas ajenas al ambito profesional del
psicélogo no es especifico del ambito infanto-juvenil, pero los
plroblemas de conducta de los nifios suelen asociarse a situa-
ciones muy concretas, por lo gue la intervencion mds rentable
es la que modifica el comportamiento en el contexto en el que
se produce.

El entrenamiento de padres se constituye como una modalidad
muy relevante dentro del entrenamiento de paraprofesionales
ya que los padres suelen contar con todos los elementos mé;
significativos para los nifos (al menos hasta los 13 afos). Con
_el entrenamiemo de padres se pretende maodificar patrones de
Interaccion padres-hijos que puedan fomentar la conducta so-
cial y disminuir la probabilidad de ocurrencia de la conducta
desadaptada.

Habilidades del terapeuta infantil

El te{apeuta im‘_ant]l ha de realizar su trabajo en el seno de una
atmésfera relajada y agradable (motivadora), donde parezca
que todo fluye “"espontaneamente de forma natural”.

E\eterap_euta dek_:e conocer, respetar y aplicar las consideracio-

3 s sociales, éticas y legales gue recoge, tanto la legislacion
Igente como su Cadigo Deontolégico:

= Lps derechos del nino obligan al terapeuta a informarle y de-
cirle la verdad.

- A ser tomados en serio.

Introduccion a la psicologia clinica infantil

- Pa;ticipalr en la toma de decisiones (ademas es basico para
conseguir colaboracion).

- Derecho a la confidencialidad.

- Recibir tratamientos eficaces que resulten lo menos intrusivos
que sea posible.

Proceso de intervenciéon

Re_suﬁa_ necesario proceder de acuerdo a una guia que nos per-
mita orientarnos en relacién con la toma de decisiones, respecto
ala seleccion de las estrategias de evaluacion y tratamiento que
puedan resultar mas eficaces.

Mash y Terdal proponen la siguiente secuencia:

1. Concretar la naturaleza del problema (publica, privada
generalizada...). F

2. Especificar de la forma més concreta posible las caracteris-
ticas del nifio/adolescente y las de su familia.
Detenerse en la evaluacion de las habilidades cognitivas, el
desarrollo del lenguaje, los determinantes biolégicos pasa-
dos y/o actuales, la edad cronoldgica y las caracteristicas fa-
miliares.

3 Conqetar el contexto en el que se va a desarrollar la inter-
vencion.
Lugares/situaciones se va a llevar a cabe la intervencion tera-
péutica, el tiempo libre requerido, el nivel de entrenamiento
que se precisa para comenzar, el nivel educativo y la accesi-
bilidad de los coterapeutas.

4. Concretar las caracteristicas que deben cumplir el tera-
peuta y los coterapeutas.
(;onocer el nivel de entrenamiento previo que puede reque-
rir, tanto del terapeuta como de los coterapeutas, asi como

la c;mtidad y tipo de recursos técnicos requeridos.

5. Delimitar operativamente las caracterfsticas del tratamiento

a aplicar.
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Modalidades de intervencion

Psicoanalisis infantil

Una de las defensoras del psicoanalisis infantil fue Arminda
Aberasturi. Influida por Anna Freud y posteriormente por Me-
lanie Klein, describi6 los problemas que pueden surgir en el psi-
coandlisis con nifios, entre ellos, los desplazamientos que sufre
el analista frente a los padres, y que puede hacer sentir que esta
robando el nifio a sus padres.

Psicoterapia de grupo
Slavson fue uno de los pioneros en sistematizar la psicoterapia
grupal para nifos , aungue también Adler habia
realizado algun intento.
Algunas de las ventajas de la terapia grupal en nifos son

- Ahorro de tiempo y esfuerzo al sistema sanitario.

- Es interesante observar la interaccion entre los participantes.

- Ofrece una oportunidad de socializacion a los participantes.

- Los participantes lo viven como mas atractivo y menos amena-
zante que la intervencion individual.

CRITERIOS DE EXCUSION |  PERFILES DE RIESGO
EN GRUPO " EN GRUPO

Aquellos que tienden a
monopolizar las sesiones

Psicosis franca’y descompensada
Abuso de alcohol o drogas

Adolescentes violentos e inca- Aquellos que pueden servir
paces de controlar sus impulsos | facilmente de chivos expiatorios
(PIRO5, 74) Aquellos que disfrutan con

el papel de matones

Tabla 7. Criterios de exclusion y perfiles de riesgo en terapia de grupo infanto-
juvenil.
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Terapia de juego

Este tipo de terapia se apoya en el juego como elemento tera-
péutico.

Creada por Melanie Klein, se considera que el juego es la
base para una interpretacion psicoanalitica posterior, de forma
similar a la asociacion libre en adultos |

Anna Freud no compartia esta creencia, relacionandolo con ex-
periencias recientes y sin interpretacion simbadlica.

Formacién para para padres

Se plantea que cambiando la manera en que los padres se re-
lacionan con los hijos pueden producirse cambios en el nino.
Estas intervenciones se utilizan sobre todo desde un marco con-
ductual o de aprendizaje social, pero en general suele constituir
un elemento de tratamiento que contempla otro tipo de inter-
venciones.

Centros de internamiento

Se utilizan ante trastornos graves de conducta, cuando la inter-
vencién ambulatoria no es viable o cuando hay riesgo de auto
o heteroagresividad.

Otro motivo podria ser alejar al nifo de un ambiente proble-
matico.

Tratamiento farmacolégico

En muchos casos se emplea tratamiento farmacologico, normal-
mente como parte de una intervencion integral, combinada con
una intervencion psicoterapéutica, psicoeducativa o familiar.

II— e e ol mr e B e mmlmeain ~lirmiea inFantil

Introduccion a la

psicologia clinica infantil

sl - Necesidad de enfatizar la conducta manifiesta

Psicopatologia y Clinica Infantil

Resumen de los puntos principales

-(En este apartado se incluyen las patologias que afectan a los menores de 18 afios )

su inicio haya sido anterior a los 18 afios

_61 los adultos también podrian diagnosticarse estos trastornos, siempre y cuando )

(- . . .
Existen varias clasificaciones de los trastornos en poblacién infantojuvenil;
1. Clasificaciones categoriales:
- CIastfl_cacic’m del Grupo para el Avance de la Psiquiatria (Group for the Advancement of
Psychiatry -GAP-)
- Clamflcacif'an inter)nacional de Enfermedades (CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud
- Manulal Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM) de la Asociacion
Americana de Psiquiatria
- Clasificacion Diagnostica de la salud mental y los trastornos del desarrollo de la

infancia y la temprana nifiez (DC: 0-3) del Zero to Three/National Center for Clinical
Infant Programs

2. Clasificaciones dimensionales o empiricas:

- Achenbach y Quay: divide los problemas en internalizantes, externalizantes y mixtos J
, P

La mterver_acién con nifios y adolescentes tiene unas caracteristicas especificas:
- Importancia del contexto evolutivo

- Colaboracion con padres y otros profesionales (profesores. ..)

- Importancia de variables ambientales J
.\

La intervencién puede ser:
- Individual

- Familiar/con los padres
- Grupal
- Farmacolégica
- Centros de internamiento

PCI

Introdiuccian a la necicnlania cliniea infFamdil
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DISCAPACIDAD INTELECTUAL DSM 5

2.1. Introduccion historica

La conceptualizacion de retraso mental ha cambiado de forma
considerable a lo largo de la historia, pudiendo diferenciarse
dos etapas: periodo precientifico (hasta el s. XIX) y periodo cien-
tifico (desde el s.XIX hasta la actualidad).

Se conoce gue durante |2 antigiiedad griega los nifos con de-
ficiencias eran asesinados, siendo el infanticidio una practica
habitual, lo que evitaba que un numero elevado de personas
con retraso mental llegara a la edad adulta.

Ya en el s. XVIIl, Pinel, bajo el nombre de idiotismo, incluia
un conjunto de trastornos deficitarios que incluian la demen-
cia, la deficiencia intelectual y el estado de estupor. Ademas
distingufa las formas congénitas de las adquiridas e identifico
diferentes funcionamientos intelectivos. Pero fue su alumno Es-
quirol, quien hizo la distincion entre demencia y oligofrenia
(amentia) y diferencio el retraso de las psicosis. Entonces se
consideraba que la demencia suponia la pérdida de capacida-
des, mientras que en |a idiocia nunca se han tenido.

Jean Marc Itard inicia formalmente el periodo cientifico a pri-
meros del s.XIX al desarrollar el primer tratamiento a un nifo
con retraso mental: “el nifio salvaje de Aveyron™. Seguin
crea la primera escuela para nifios retrasados en Paris y dis-
tingue la idiecia y la imbecilidad. Considera la imbecilidad
incurable, frente al retraso mental, con cierto grado de recu-
perabilidad.

A finales del s. XIX, cobra una gran importancia Montessori,
que plantea el retraso mental como un problema pedagoégico y
por lo tanto mejorable mediante un programa educativo.

Figura 1. Colegio Montessori en Holanda, 1915.

En 1905, Alfred Binet y Theodore Simon crean el primer
test de inteligencia basado en muestras de funciones cognitivas
superiores, que se utilizo para el diagnostico del retraso mental

. Esta prueba evalua el juicio, la comprension y el
razonamiento, obteniendo el resultado mediante la diferencia
entre edad mental y cronolégica

En 1910, la Asociacion Americana para la Deficiencia
Mental (AAMD) clasifica el retraso mental en tres categorias:
idiotas (desarrollo intelectual de un nifio <2 anos), imbéciles
(desarrollo intelectual de un nifo </ afos) y morones (desarrc-
llo intelectual de un nifio <12 afos).

Henry Herbert Goddard introduce el test de Binet en USA 'y
comienza a usar el término “morones”.

Binet introdujo el concepto de edad mental para hacer re-
ferencia a la edad promedio en la que los sujetos resolvian un
determinado numero de problemas en su escala Binet-5imon.
Stern acufo el término cociente mental, para poner en rela-
cion la Edad Mental (medida con las pruebas de Binet) con la
Edad Cronolégica de los sujetos. El Cociente Mental de Stern
es por tanto el cociente EM/EC.

En 1916 Lewis Terman hace la revision de Standford-Binet
empleando por primera vez el término cociente intelectual y las
siglas CI (resultado de dividir la edad mental por la edad cro-
nolégica y multiplicar el resultado por 100 como sugirio Stern)

La extension de los tests mentales hace que se detecten un
gran namero de casos entre la poblacién, por lo que el retraso.
mental se ve como una amenaza y surgen movimientos de in-
ternamiento y reclusion de estas personas. Esto se ve reforzado
por la visién genetista de la enfermedad, que temia una dege-
neracion de la poblacién.

Entre los afos 20 y 40 cambia la actitud y comienza a consi-
derarse como una entidad multifactorial: inteligencia, estado
fisico, familia, formacién y rasgos de personalidad. Se trata por
tanto de situaciones educativas y economicas que ya no justi-
fican el internamiento en la mayorfa de los casos. 5e empieza
a cuestionar la utilizacion de las pruebas de inteligencia, des-
tacando los aspectos sociales y educativos y dando una mayor
impartancia a la conducta adaptativa.

En esta época aparecen los primeros test de inteligencia acul-
turales y Doll crea la conocida Escala de madurez social de
vVineland. Doll define la deficiencia mental en funcién de seis
criterios: la incompetencia social, la subnormalidad mental, la
interrupcion en el desarrollo, la presentacion en la madurez, el
origen constitucional y la condicién esencialmente inmutable.

Con la obra de Piaget se da un cambio en la vision de la inte-
ligencie, a partir del cual se defiende que ésta es algo en plena
interaccién y cambio entre lo genético y lo ambiental.

En 1943 Leo Kanner descubre el autismo, creando una nueva
categoria diferente al retraso mental

En los afios 50 se comienza a dar una mayor importancia a la
distincidn entre retraso mental endégeno y exdgeno. En 1959,
la AAMD elabora la primera definicion del retraso mental como
"un funcionamiento intelectual inferior a la media, que tiene
su origen en el periodo del desarrollo y que va asociado a un
déficit en su conducta de adaptacion”. Por tanto pasa a consi-
derarse una condicién no médica, dinamica y relacionada con
el desarrollo, la cultura y el ambiente social.

En el 4rea médica se hacen diferentes avances COmMo la identifi-
cacién del sindrome de Down en la trisomia del par 21.

En los afos 60 se produce un nuevo cambio de actitud respecto
a la discapacidad intelectual y se considera que solo un 10-15%
de los casos se deben a razones médicas, mientras que el resto
se deben a factores culturales.

Con el auge de la modificacion de conducta se piensa que la
curacion es posible mediante programas de entrenamiento ba-
sados en las teorfas del aprendizaje.

En los afios posteriores se produce un progresivo reconoci-
miento de los derechos de las personas con discapacidad. El
concepto de normalizacion y 1a desinstitucionalizacion cobran

gran r_e!evancia, favoreciendo la desinstitucionalizacion y la in-
tegracion en comunidad.

Con el auge de las asociaciones y su nueva visién sobre la con-
ceptu_ali;acién, la evaluacion y el tratamiento se produce un
cambio importante, defendiendo la normalizacion y la desinsti-
tucionalizacién de estos pacientes.

La Asociacion Americana para la Deficiencia Mental
(AAMD) pasé a llamarse Asociacion Americana para el Re-
traso Mental (AAMR) en el afio 1987. En los dltimos tiempos
la AAMR defiende el cambio de denomincacion del trastorno,
plantgando sustituirlo por el de discapacidad intelectuall
cambiando nuevamente el nombre de la asociacién por el dé
American Assaciation on Intellectual and Developmental
Disabilities (AAIDD).

Esta misma postura mantiene la Asociacion de Psiquiatria Ame-

ricana (APA), al sustituir en el DSM 5, el término de Retraso
Mental por el de Discapacidad Intelectual.

2.2. Criterios diagnésticos

El concepto de retraso mental es multidimensional y complejo.
Engloba un grupo de personas que presentan diferentes etio-
logias, clinicas y prondsticos muy diferentes por lo que forman
un grupo diagnodstico muy heterogéneo.

Degdg un modelo patoldgico la diferencia entre una persona
deficiente y otra normal es cualitativa.

Desde un mot_jelo estadistico la diferencia es cuantitativa y se
basa en una distribucién normal de la inteligencia.

Criterios de la AAIDD

Actualmente, los criterios que predominan son los aportados
por la AAIDD en la décima edicion de su “Manual de Retraso
Mentaf.' definicion, clasificacion y sistemas de apoya”, plantea-
miento adoptado tantc por la OMS como por la APA.

La AAIDD prefiere el término discapacidad intelectual frente
al de retraso mental. Defienden un modelo funcional, dado que
es el funcionamiento social de la persona y no su Cl es lo que
importa a la hora de realizar una evaluacion y un tratamiento
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del problema. Entiende el retraso mental como una forma
de ser de cierto tipo de personas que necesitan unos apoyos

La definicién implica cinco puntos principales:

- Importancia del ambiente aunque la discapacidad intelec-
tual parta del déficit cognitivo.

De esta manera, se toma como un estado especifico de fun-
cionamiento deficiente fruto de la interaccion entre el indivi-
duo y su entorno habitual.

La AAIDD afirma que la discapacidad intelectual no es algo
que se tiene o que se es, tampoco es un trastorno mental
sino un estado concreto de funcionamiento que comienza er;
la |nfan_cwa y en el que las limitaciones intelectuales coexisten
con limitaciones asociadas en habilidades adaptativas.

Las dificultades adaptativas son el verdadero parametro a la
haora de considerar la discapacidad intelectual.

Por tanto, si la adaptacion es el problema, es el propio con-
texto el que tiene que ajustarse a las capacidades y necesida-
des de la persona.

- El criterio de ajuste es un criterio nomotético, pero se tiene
en cuenta las particularidades de cada perscna en cada am-
biente.

- Se interesa por los recursos de cada persona para enfren-
tarse a sus dificultades.

Parte de un modelo de inteligencias multiples, en el que algu-
nas de ellas pueden estar afectadas mientras que otras pue-
den alcanzar un rendimiento normal.

- Es_ necesaria una evaluacién multidimensional que deter-
mine las dreas de intervencién y los servicios necesarios.

- Parte de una consideracién optimista en la que, con los
apoyos adecuados, se mejorard la adaptacion de las perso-
nas. Aungue existan causas para el déficit cognitivo original
}a adapﬁacic’m es un proceso continuo, dindmico en el qué
interaccionan tres componentes: capacidades, ambientes y
apoyos.

Los elementos clave para esta definicion son las capacidades
o competencias, los entornos y el funcionamiento. El fun-
cionamiento ha de mantenerse, estableciendo los apoyos ade-
cuados a cada persona. Teniendo en cuenta cinco dimensiones

Capacidades intelectuales

:Entuind.lazndo_ 'Ia inteligen_cia como una capacidad general que comprende el razonamiento )
a planificacién, la solucién de problemas, el pensamiento abstracto y el aprendizaje

habilidades adaptativas:
Conducta adaptativa

Habilidades necesarias para funcionar en la vida diaria. Distingue tres tipos de

- Con_ceptuales: cognitivas, de comunicacion y habilidades académicas
- Sociales: competencia social
- Practicas: habilidades basicas de la vida diaria y actividades instrumentales de la vida diaria

Participacion Interaccién con el ambiente

Fisica, mental y factores etiologicos

S

Figura 2. Dimensiones consideradas por la AAIDD.
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Por lo tanto el modelo tedrico incluye un esguema para la eva-
luacidn que incluye tres funciones:

1. Diagnéstico de retraso mental.
2. Clasificacidn y descripcion.
3. Perfil de apoyos necesarios.

Criterios DSM-IV y CIE-10

La definicion dada por el DSM-IV-TR se centra la definicion del
estado actual, pudiendo ser una persona diagnosticada en un
mormento pero no en otros. Su diagnéstico se incluye en el Eje
I, junto a los trastornos de personalidad (en este gje se incluyen
aquellos trastornos que tienen un caracter estable)

RETRASO MENTAL (DSM-IV-TR)
(PIR95, 69; PIR95, 253; PIR0O, 153; PIRO1, 41)

A. Capacidad intelectual significativamente inferior al pro-
medio: un Cl aproximadamente de 70 o inferior en un test
de €I administrado individualmente (en el caso de los nifios
pequefios, un juicio clinico de capacidad intelectual significati-
vamente inferior al promedio) (CI por debajo de 2 desviaciones
tipicas de la media (PIR95, 70; PIR03, 150)).

B. Déficit o alteraciones concurrentes de la actividad adapta-
tiva actual (esto es, la eficacia de |a persona para satisfacer las
exigencias planteadas para su edad y por su grupo cultural), en
por lo menos 2 de las areas siguientes:

» Comunicacion.

» \Vida doméstica.

« Habilidades sociales/interpersonales.
s Cuidado personal.

» Autocontrol.

o Utilizacién de servicios comunitarios.
o Hahilidades académicas funcionales.
= Trabajo.

e Qcio.

e Salud.

e Seguridad.

C. Inicio anterior a los 18 afios (periodo de desarrollo) (PIR0O, 154).

Especificar gravedad (muy preguntado en PIR):

- Retraso mental leve: Cl entre 50-55 y 70.

- Retraso mental moderado: Cl entre 35-40 y 50-55.

- Retraso mental grave: Cl enire 20-25y 35-40.

- Retraso mental profundo: Cl inferior a 20-25.

- Retraso mental de gravedad no especificada: cuando existe clara
presuncion de retraso mental, pero la inteligencia del sujeto no
puede ser evaluada mediante los test usuales.

L =~

Tabla 1. Retraso mental (DSM-IV-TR).

Como ya hemos visto, el DSM 5 el término Retraso Mental

por el de Discapacidad Intelectual, e incluye tres diagnaésticos

independientes:

- Discapacidad intelectual o Trastorno del Desarrollo Intelectual.
Equivalente al diagndstico de Retraso Mental del anterior
DSM-IV-TR. Sus criterios diagnosticos se incluyen en la
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- Retraso general del desarrollo.
Se trata de una categoria diagnostica de transicion, aplicable a
menores de 5 afos, que se utiliza en situaciones de retraso en
la adquisicion de los hitos del desarrollo o cuando no puede
realizarse una valoracion sistematica del funcionamiento inte-
lectual.

RETRASO GLOBAL DEL DESARROLLO (DSM 5)

Este diagndstico se reserva para individuos menores de 5 afios
cuando el nivel de gravedad clinica no se puede valorar de forma
fiable durante los primeros afios de la infancia. Esta categoria
se diagnostica cuando un sujeto no cumple con los hitos de
desarrollo esperados en varios campos del funcionamiento inte-
lectual, y se aplica a individuos en los que no se puede llevar a
cabo una valoracion sistematica del funcionamiento intelectual,
incluides nifios demasiado pequefios para participar en las
pruebas estandarizadas. Esta categoria se debe volver a valorar
L después de un periodo de tiempo.

Tabla 3. Retraso global del desarrollo (DSM 5).

- Discapacidad intelectual no especificada.
Es otra categoria de transicion, aplicable a mayores de 5 afos,
en condiciones de limitacién (normalmente, sensorial) excep-
cionales.

DISCAPACIDAD INTELECTUAL NO ESPECIFICADA (DSM 5)

Esta categoria se reserva para individuos mayores de 5 afios
cuando la valoracién del grado de discapacidad intelectual (tras-
torno del desarrollo intelectual) mediante procedimientos local-
mente disponibles es dificil o imposible debido a deterioros sen-
soriales o fisicos asociados, como ceguera 0 sordera prelingual,
discapacidad locomotora o presencia de problemas de compor-
tamiento graves o la existencia concurrente de trastorno mental.
Esta categoria solo se utilizara en circunstancias excepcionales y

{ se debe volver a valorar después de un periodo de tiempo.

—_—

Tabla 4. Discapacidad intelectual no especificada (DSM 5).

La CIE-10, por su parte, propone los siguientes criterios diag-
nosticos.

RETRASO MENTAL (CIE-10)

El retraso mental es un trastorno definido por la presencia de

un desarrollo mental incompleto o detenido, caracierizado
principalmente por el deterioro de funciones concretas de cada
época del desarrollo y que contribuyen al nivel global de la inteli-
gencia, tales como las funciones cognoscitivas, las del lenguaje y
las de sacializacion.

Debido a las dificultades de comunicacién de estos pacientes, se
hace necesario, para efectuar el diagnostico, confiar mas de lo
habitual en los sintomas objetivos.

Clasificacién (muy preguntado en PIR):

- Leve: Cl entre 50 y 69.

- Moderado: Cl entre 35 Y 49.

- Grave: Cl entre 20y 34.

- Profundo: por debajo de 20.

Tabla 5. Retraso mental (CIE-10).
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DISCAPACIDAD INTELECTUAL (TRASTORNO DEL DESARROLLO INTELECTUAL) (DSM 5)

deben cumplir los tres criterios siguientes:

estandarizadas individualizadas.

la escuela, el trabajo y la comunidad.

Especificar la gravedad actual:
- Leve.

- Moderado.

- Grave.

- Profundo.

adi idad i i
]Limitasssjﬁc;c:jaj ;ntel_ectual_ {trast.omo del desarrollo mtferlectual) es un trastorno que comienza durante el periodo de desarrollo y que incluye
uncionamiento intelectual como también del comportamiento adaptativo en los dominios conceptual, social y practico Sg

A. Deficiencias i i : -
iuicio, el r;%:j;:”""g'?e? 'ntE!ECtUaES,_CD_mD el razonamiento, la resolucién de problemas, la planificacién, el pensamiento abstracto, el
, el ap je académico y el aprendizaje a partir de la experiencia, confirmados mediante la evaluacién clinica y pruebas de inteligen'cia

. Del clencias del COIT]pO tamiento adapta[ '[¢] que p'oduCE“ acaso dEI cur |p]" lento dE IOS estar da es dE desa (0] IU y SOCIOCUltU|a|ES pala d
o y 4
autonomia Ile SO 1a‘ y Ia eS]H"FSah“ da(l S0C |a| .';Hl ap[} 0 continuo, Ias dEI clencias adaptatlvas h nitan E| fU 1cionamiento en una o mas act
V dadES de Ia Wda COtld ana, como Ia comunicacion, |a pa‘ [lCIpaCIOI SOCIEII y a Vlda “depE“d enteenr lult]plES entornos tales como e Iloga'

C. Inicio de las deficiencias intelectuales y adaptativas durante el periodo de desarrollo.

Tabla 2. Discapacidad intelectual (trastomo del desarrollo intelectual) (DSM 5).

- Reducida su capacidad de aprendizaje.
- En la adolescencia el pensamiento suele ser excesivamente concreto, egocéntrico y suelen tener pro-

blemas tanto para elaborar conceptos como con el pensamiento abstracto.
- Menor amplitud en la memoria de trabajo.

AREA COGNITIVA

AREA MOTORA

- IE"rc)biemas de (:_cp'rdmacmn y.frecuente torpeza debido a dificultades en utilizar el esquema corporal.
recuente aparicion de apraxias, estereotipias, problemas en movimientos finos e imitativos.

2 Il;re_?cuentes las altera_c'iones de la pronunciacién, la articulacion y trastornos en la voz o tartamudeo
as que una alteracién en el desarrollo del lenguaje lo que se produce es un retraso en su aparicion
pudiendo no llegar a los niveles del adulto (PIR08, 67; PIR09, 57). '
- En general, el nivel de desarrollo del lenguaje se relaciona con el grado de deficiencia mental.

AREA DE LENGUAJE

- Frecuente la aparicién de ansiedad, angustia y depresion.
- El hecho de tener una mayor tasa de comorbilidad ha provocado que en muchas ocasiones se considere
Eue festos prob_lemas son un aspecto mas de la discapacidad intelectual, lo que se ha denominado
eclipse del diagnéstico”. Sin embargo en muchas ocasiones se debe establecer un diagndstico dual.

AREA EMOCIONAL

AREA CONDUCTUAL

- ltC)_omliuc‘[as auto o heteroagresiva’s, _estereotipias, hiperactividad, aislamiento, esquizofrenia, trastorno
ipolar, trastornos mentales organicos, trastornos generalizados del desarrollo o demencia.

Tabla 6. Caracteristicas del Retraso Mental.

2.3. Caracteristicas del retraso mental

2.4. Clasificaciones

Clasificaciones basadas en el Cl

Clacificnrix .
lasificacion predominante basada en la aportacién de

dGe;()Cslsman en 1983. Se basa en |a severidad segtin los niveles

Hay_ que considerar el error tipico de medida, que en los test
de inteligencia suele situarse en torno a 5 puntos, por lo que
el Cl obtenido puede oscilar 5 puntos por encima o debajo del
conseguido en un momento dado.

Sistema de clasificacion educativo

Se basa en el potencial de aprendizaje de habilidades escolares
sociales y personales. J
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|| - Afecta al 85% de las personas con discapacidad intelectual. }
I - Son personas capaces de adaptarse socialmente,

len desarrollar habilidades sociales y comunic :
- Con los apoyos adecuados pueden vivir satisfactoriamente en comunidad.

LEVE-LIGERO

laboralmente y de adquirir conocimientos, ya que Sue-
ativas. Pueden tener pequefios retrasos sensoriomotores.

- Afecta al 10% de las personas diagnosticadas.

- Aungue con una mayor at _ :
de comunicacion asi como de desplazarse de manera independiente.

- Pueden realizar trabajos no cualificados con supervision.

MEDIO-MODERADO

encién son capaces de mantener su autocuidado y de adquirir habilidades

- Afecta a un 3-4% de los casos.
- Asociado frecuentemente a dafio neuro

logico (PIR15, 53). Pueden aprender a hablar y adquirir

GRAVE-SEVERO habilidades elementales de cuidado personal.
- Necesitan una estrecha supervision.
- Afecta a un 1-2% de los casos. ‘ . _
- En su mayoria presentan dafio neurologico y frecuentemente otro tipo de discapacidades, por lo que
PHOBUNDO su tasa de mortalidad es muy elevada.

- Necesitan una supervision constante.

Tabla 7. Caracteristicas de los subtipos de Retraso Mental segdn Cl.

CATEGORiAS (MUY PREGUNTADO)* D.T AAMR DSM-IV CIE-10
LIGERO 2-3 55-70 50/55-70 50-69
MODERADO 3-4 40-54 35/40-50/55 35-49
GRAVE 4.5 25-39 20/25-35/40 20-34
PROFUNDO =5 <=24 <20/25 <20 |

*

Tabla 8. Correspondencia de Cl en distintas clasificaciones.

NIVELES SIGLAS PRONOSTICO EDUCATIVO CORRESPONDE A
EDUCABLE EMR Lectura, escritura y calculo Ligero
ENTRENABLE TMR Autocuidado y ajuste personal y social Moderado
PROFUNDO (CUSTODIABLE) PMR Autocuidado, supervision constante Grave y profundo

Tabla 9. Clasificacion del Retraso Mental desde la perspectiva educativa.

APOYO FRECUENCIA DURACION AMBITO
INTERMITENTE Episédico (PIR) Poca Algn area

LIMITADO Continuado (PIR) Limitada Algin area

EXTENSO Frecuente No limitada (PIR) En varias areas
GENERALIZADO Muy frecuente Mucha Casi todas las areas (PIR) ]

Tabla 10. Niveles de apoyo identificados por la AAIDD.

Clasificacion de la AAIDD

La novena clasificacion de la AAIDD plantea un nuevo enfoque
multidimensional basado en las necesidades de apoyo del in-
dividuo . No considera el retraso mental como un
, por lo que rechaza
|a clasificacion tradicional basada en el ClI, en funcion de _Ia in-
tensidad de los apoyos necesarios, estableciendo cuatro niveles

rasgo estable sino como un estado

(ILEG)

e

- Apoyo intermitente. ‘ o
Apoyo de poca frecuencia y duracién, de caracter episodico (en

momentos concretos) y que puede darse intensidad alta o baja.

- Apoyo limitado. _ .
Apoyo continuado, no puntual o intermitente aunque de

tiempo limitado. Solo se refiere a algunas areas.
- Apoyo extenso.

en alguna o varias areas y sin limitacion temporal.

Apoyo regular tanto en la frecuencia como en la intensidad,

- Apoyo generalizado o permanente.
Apoyo de gran intensidad y frecuencia necesario para la vida
de la persona con discapacidad intelectual.

Este sistema requiere tener en cuenta varios factores inclu-
yendo:

- Duracion temporal.

- Frecuencia temporal.

- Contextos en los cuales se necesitan apoyos.
- Recursos requeridos.

- Grado de intromision en la vida personal.

2.5. Etiologia

La AAMR propone cuatro tipos de factores etiolégicos implica-
dos en el retraso mental :
- Biomédicos.
Debido a factores biolégicos como la genética o la nutrician.
- Sociales.
Debidos a la interaccién familiar y social, donde se incluiria el
comportamiento de los adultos.
- Conductuales.
Comportamientos parentales que podrian precipitar la disca-
pacidad como negligencias o el abuso de sustancias por parte
de la madre durante el embarazo.
- Educativos.
Falta de apoyo educativo y de ensefianza de habilidades adap-
tativas.

- Sindrome de Lejeune

- Sindrome de Williams

- Sindrome de Patau

- Sindrome de Prader Willi
- Sindrome de Angelman
- Sindrome de Edwards

- Sindrome de Down

ALTERACIONES EN
LOS AUTOSOMAS

ALTERACIONES
ASOCIADAS AL
CROMOSOMA X

- Sindrome de X fragil
- Sindrome de Turner
- Sindrome de Klinefelter

- Fenilcetonuria

- Galactosemia

- Sindrome de Tay-Sachs

- Sindrome de Lesch-Nyhan

ALTERACIONES EN
EL METABOLISMO

Tabla 11. Tahla-Resumen etiologia del Retraso Mental.

2.6. Epidemiologia

L{nl Clinferior o igual a 70/75 supone estar dos desviaciones
tipicas por debajo de la media . lo que afecta alrededor de
un 2,5% de la poblacién.

Se calcula una prevalencia en torno al 1-2% en los paises de-
sarrollados, sin embargo es muy posible que los datos no sean

Psicopatologia y Clinica Infantil {€

generalizables, ya que los datos epidemioldgicos estan influi-
dos por diversos factores como la definicion utilizada de re-
traso mental, la edad de los sujetos, la adaptacion al ambiente,
la mortalidad diferencial o incluso la metodologia empleada

Segun el DSM, es mas frecuente en varones con una proporcion
de 1.5 varones por cada mujer.

Se diagnostica en los primeros afos de vida, pero en ocasiones
no es detectado hasta que comienza la escolaridad. Se diagnos-
tica mas en familias de clase social baja.

Para un 30-40% de los casos no puede determinarse una etio-

logfa especifica, pero se conocen los algunos factores predis-

ponentes:

- Herencia (5% aprox.).

- Alteraciones tempranas del desarrollo embrionario.

- Problemas en el embarazo y perinatales.

- Enfermedades médicas adquiridas durante la infancia y la
nifez.

- Influencias ambientales y otros trastornos mentales.

El inicio debe ser anterior a los 18 anos

El inicio, el curso v la gravedad del trastorno dependen de la
etiologia que haya provocado el cuadro.

Su inicio puede ser brusco.

Suele ser crénico y estable, aungue algunos sujetos con retraso
leve pueden tener una buena evolucién hacia la remision del
trastorno.

2.8. Diagnostico diferencial

"\

- Pueden darse conjuntamente, pero la demencia
supone una pérdida de las funciones previas y
en la discapacidad intelectual los problemas se
dan desde el inicio.

- El DSM no especifica esta distincion y permite
diagnosticar RM par traumatismo.

DEMENCIA

TRASTORNOS - En estos casos se produce una alteracién de
DEL un area especifica, mientras que en el RM la

APRENDIZAJE  alteracion es generalizada.
- Suele acompaiarse de alteracion cualitativa de
TRASTORNO |a interaccion sacial, y de las habilidades verba-

GENERALIZADO les y no verbales de comunicacion social.
DEL - EI 75-80% de TGD presentan comorbilidad con
DESARROLLO  RM. Pueden diagnosticarse ambas patologias a
un mismo individuo.

Discapacidad intelectual DSM 5

CAPACIDAD Es dificil realizar el diagnéstico diferencial ya
INTELECTUAL que se encuentran con un Cl de entre 71-84
LIMITE pero con un deterioro en la capacidad de adap-
tacién. Se requiere una evaluacién minuciosa.

—

Tabla 15. Diagnéstico diferencial del Retraso Mental.
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- Sindrome 5p-, deleccién en el brazo corto —p- del cromosoma 5.
- También denominado de maullido de gato por el tono del llanto de estos nifios debido a una mal-

formacion en la laringe.
- Aparece con retraso mental y otras alteraciones anatomicas.

SINDROME DE LEJEUNE

- Deleccion en el cromosoma 7.

- Se da en 1/20.000 nacimientos.

- Produce alteraciones verbales, motoras y perceptuales.

- Presentan multiples alteraciones organicas.

- Presentan rasqos faciales de “elfo” o "duende”, con cara alargada y orejas grandes.

SINDROME DE WILLIAMS

- Trisomia en el par 13.
- Son nifios que mueren tempranamente.
- Tienen alteraciones faciales, labio leporino y menor distancia interorbital, ademas de alteraciones

cardiacas y renales.

SINDROME DE PATAU

- Deleccion en el brazo largo —g- del cromosoma 15, en el gameto masculino.

- Se produce en 1/5.000 nacimientos.

SINDROME DE PRADER-WILLI
- Caracterizado por obesidad, apetito desmedido o hiperfagia y retraso mental.

- Deleccion en el brazo largo —q- del cromosoma 15, en el gameto femenino.

- Se estima un caso de cada 15.000/30.000 nacimientos.
- Produce retraso mental grave, risa convulsiva y movimientos involuntarios parecidos a los de las

SINDROME DE ANGELMAN

marionetas.

- Trisomia en el par 18.

SINDROME DE EDWARDS o2 = .
- Nifios con miltiples malformaciones que mueren tempranamente.

- Trisomia en el par 21 (PIR96, 96).

- Es una de las causas més comunes del retraso mental (PIR03, 164).

- Afecta a 1/700 nacidos vivos (PIR95, 249).

- Factores de riesgo: edad de la madre (>35 afios) (PIR94, 131).

- Se caracteriza por retraso mental de ligero a moderado y por un aspecto fisico facilmente reconocible
con pliegues en las esquinas de los parpados, cuello corto, nariz pequefia y alteraciones en |a lengua
que es gruesa y agrietada.

- Tienen mayor riesgo de presentar patologias cardiacas, en el sistena digestivo o endocrino.

- Sufren de retrasos en las diferentes funciones del lenguaje y esté asociado a una menor capacidad

mnésica (PIR0O7, 47; PIR0S, 67; PIR09, 57).

SINDROME DE DOWN (PIR)

Tabla 12. Alteraciones autosémicas asociadas con el Retraso Mentall.

- Se produce por la fragilidad en un brazo del cromosoma X.

- Da lugar a retrasos mentales leves y moderados, aunque pueden ser graves.
- Sufren de dificultades en el procesamiento de la informacién y el lenguaje.
- Pueden presentar hiperactividad y alteraciones de tipo autista.

- Se da méas en varones que en mujeres.

SINDROME DE X-FRAGIL

- 45 cromosomas: X0.
- Se manifiestan como muijeres estériles, de baja estatura (PIR95, 247), cuello ancho y escaso desa-

rrollo sexual.
- En la mayoria de los casos no hay retraso mental aunque si que su inteligencia esta por debajo del

promedio.
- Aunque no desarrollan las gonadas se convierten en mujeres con organos sexuales internos y geni-

tales externos femeninos normales.

SINDROME DE TURNER (PIR)

- 47 cromosomas: XXY.

- Se produce por una mutacion que da lugar a un par 23 XXY.

- Se trata de varones que al llegar a la pubertad dan muestras de hipogonadismo, poco desarrollo
sexual y esterilidad.

- A menudo tiene caracteristicas de los dos sexos.

- Su Cl es ligeramente inferior al normal (PIR04, 166).

- Se ha relacionado con la edad avanzada de la madre.

SINDROME DE KLINEFELTER

Tahla 13. Alteraciones de cromosomas sexuales asociadas con el Retraso Mental.

e e
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FENILCETONURIA (pku)

- Provocado por un gen recesivo en el cromosoma 12,
- Se produce en 1/10.000 nacimientos. il
~ - . - . . . ‘ [
E§te gen pro_duce la carencia innata de la enzima fenilalanina hidroxilasa que impide que la fenilala- i
nina se c_onv[e’rta en tirosina, por_lo que se produce una acumulacién de la fenilalanina, lo que dificulta iy
Ia? mielinizacién del sistema nervioso central (PIR95, 246). ‘
- S_| se diagnostica precozmente el nifio puede ser sometido a una dieta pobre en fenilalanina permi- I||
tiendo una adecuada mielinizacion (PIR95, 236). ‘
_ . . .z . ‘
SJ_ la enh_errnedad se produce se dan convulsiones periodicas, atagues cardiacos, retraso mental grave |
hiperactividad y en algunos casos autismo. J

GALACTOSEMIA

- Se produce por una alteracion en el metabolismo de la galactosa en glucosa.
- P_uede prqdqur retraso mental, cataratas, insuficiencia hepatica, hipoglucemia y convulsiones ‘
- Si se administra precozmente una dieta sin galactosa el nifio puede desarrollarse normalmente.

SINDROME DE TAY-SACHS

- Es una enfermedad degenerativa provocada por un par de genes recesivos.

- Se da en 1/100.000 nacimientos. |
-Enel nacimiento puleden parecer n_o_rmales, pero seglin van creciendo van quedandose ciegos y con Il
un progresivo deterioro de las habilidades mentales y las capacidades motoras, llegando la muerte !
normalmente sobre los 6 afios.

SINDROME DE LESCH-NYHAN

- Trastorno poco frecuente, pero adn sin tratamiento,
- Se caractenz_a por retraso mental y conductas compulsivas con automutilaciones, '
5 S_e da exclusivamente en varones que mueren muy pronto. |
- Ligado al cromosoma X: las mujeres pueden ser portadoras pero no sufrir el sindrome ya que es con- .

trarrestado por el otro cromosoma X.

Tabla 14. Alteraciones metabdlicas asociadas con el Retraso Mental,

2.9. Evaluacién

Funcionamiento intelectual

El Jnstrur_nento de_ evaluacion debe ser un test valido, fiable y
estandarizado de inteligencia general, aplicado de forma indivi-
dual y por una persona entrenada.

No Q{uste ninguna prueba especialmente creada para esta po-
b‘lacu_)n, por lo que habitualmente se usan escalas de inteligen-
cia, siendo las mas utilizadas:

- Escalf? de Inteligencia Standford-Binet (Terman-Merrill),
La mas adecuada para valorar retraso mental
- Escalas Weschsler (dependiendo de la edad).
= ;Q?t de McCarthy (MSCA) de aptitudes y psicomotricidad para
INos.
- Baterfa Kaufman para nifios (K-ABC).

E_n Espana se han elaborado pruebas para evaluar la inteligen-
cla, c‘readas para poblacion espariola: Escalas Magallanes de
Inteligencia para nifios (EMIN-6) de 3 a 7 afios, y la Bateria
de Ev:iuluacién de la Inteligencia Cervantes para nifios de 6
als anos. Otra prueba de inteligencia utilizada en Esparia es la
Bateria de Aptitudes y Habilidades Intelectuales BA-DyG.

Sm emba_rgo, todas estas escalas no son Utiles para planificar la
Intervencién ni para predecir el desarrollo, por lo que se ha plan-
teado un modelo alternativo, una evaluacion dinamica que pre-
tende medir el grado de modificabilidad cognitiva del individuo.

El objetivo que busca la evaluacién del potencial del apren-

dizaje (PA) ini ici

es definir las condiciones necesarias i
; ara prod
Cambios. PRI PRt

IEntre_z’estos métodos se encuentra el Dispositivo de Eva-
Auac:on del Pott_encial del Aprendizaje (Learning Potencial
BSiessment Device, LPAD). En Espafa, Rocio Fernandez

allesteros ha elaborado la Evaluacién del Potencial de
Aprendizaje 2 (EPA-2).

Desarrollo madurativo

Debemos conocer cudl es el nivel de funcionamiento del nifio ‘
en todas las dreas, para ello se suelen aplicar los Tests de desa- |
rrollo madurativo, que nos ofrecen un Cociente Madurativo )
(CD). Suelen aplicarse a nifios muy pequenos, por debajo de los
3 afos de edad. Entre ellas estan:
- Escala de madurez de Gessell.
Evalla el grado de desarrollo en nifios pequefios
- La escala de Brunet Lezine. A (i
Muy adecuada para valorar el desarrollo psiquico del lactante ‘

- El inventario Batelle. |
- La escala de Brazelton. }
- La escala ordinal de desarrollo psicoldgico de Uzgiris-Hunt. |
- Escala BAS. ‘

- Las escalas Béyiey. ' ’

Habilidades adaptativas ‘

En la evaluacion de las habilidades adaptativas hay que consi-
derar 10 areas:

[

Comunicacion

Autocuidado

Habilidades de la vida en el hogar

Utilizacién de la comunidad

Autogobierno

Salud y seguridad

Académicas funcionales

Ocio y tiempo libre

Trabajo

Tabla 16. Areas de habilidad a explorar en el Retraso Mental.
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‘ il‘ | Para ello pueden utilizarse las siguientes escalas, que nos ofre- Uno de los principales objetivos debe ser mejorar las habilidades
' cen un Cociente de Adaptacion (CA): para la independencia, la productividad y la integracion en la
- Escala de madurez social de Vineland de Doll. comunidad.
; : . -
(chgr)ece una edad social (ES) y un cociente de desarrollo social La def'ir?i..;if.;" del Retraso Mental incluye tres aspectos principales: ~
- Escala de eva!ua.cién del desarrollo social de Hurting and TERAPIAS DINAMICAS Il ; BEZ';L'SESL?;;“&'
7azzo. ; - . S 3. Inicio en el d I 7
) i . En sus comienzos no se utilizaba el psicoanalisis con personas 9 esarrollo (antes de los 18 afios)
) I;/lqd 'ia gratica ?e dglsarrolilt?tr?‘adLgak’tlvq, fACi ag Gunzrbucrg. con discapacidad intelectual, ya que consideraba necesario un /
e.m;| edur?a eve UaC_'OT ACL:ai' atwa! €1 SUIELO ¥ ?_lcor_gpa ra 32 buen nivel intelectual para que las sesiones fueran efectivas. (La AAIDD propone 5: \
Squ 05 ‘e w;mga_l_{éwed [REISE lua daptat . 5|n_ouc gel . Actualmente, el tratamiento va dirigido a incrementar el insight 1. Funcionamiento intelectual
S? d eva_gaé ) at III ? e|5 stooabgs y adapta I|vas Wen emoli EO del paciente sobre sus propios impulsos y sus posibles causas, 2. Funcionamiento adaptativo
d:ﬁ:g?&';\@%gg{gsua y también para evaluar los resuftados aumentando su conciencia sobre las consecuencias negativas ™| 3. Area psicologica
b C ; ‘ que sufre por tales conductas. Otro objetivo es el incremento de 4. Estado fisico
- baA \[fﬂv;est-\hrgmig y tUn-|Yer5|dad”Ar1tc;jno:"na m?e fMl?'dﬂ'd .(Vi\/ la conciencia del propio sujeto sobre sus propios sentimientos, 5 Contexto adaptativo
, como adaptacion €spanoia ¢e # WMEE MR para poder aumentar el control sobre tales sentimientos y sobre s
sessment and Tracting System (WVAATS). las conductas asociadas Discapacidad El trastorn Iti iologi i
- Guia Portage de educacion preescolar de Blume, Shearer, For- ' o i ticausal. Hay muchas etiologias que pueden producir el
man y Hilliard intelectual trastorno: culturales, funcionales, organicas...
- Escalas de conducta adaptativa de la AAMD de Nihira, Foster, TERAPIA DE CONDUCTA =
i ; o i i & Hay di f ; - :
Shelihass y Leland. . Desde la terapia de conducta se utilizan la principales técnicas y dNErsc:s sindromes que pueden causar la discapacidad intelectual como son
- Test global de conducta adaptativa de Adams. operantes tanto para aumentar conductas deseadas (reforza e gtros.
. - ificacid ¥ ificacit _ % : : i - Sindrome de Down
!”‘é‘?ﬂéﬂr'? (?Ca/;ap)lz Pgaﬂ‘_ﬁC_agonH.cljle \?jrwtaos y la pﬁmf';‘ch; miento positivo y negativo, moldeamiento, encadenamiento, - X- Fragil
md 'Vtt léa & bT PSS, " ' eaM ETE‘” ¥ VYODRERCs, economia de fichas, modelado, guia fisica) como para reducir - Baniloetanuria
adaptado a la poblacion espanola por VIontero. g conductas indeseadas (extincion, entrenamiento por omision, - Sindrome de Turner
Se considera el instrumento de referencia para la evaluacion tiempo fuera castigo) )
det f;abtlhdfades de adaptacion de la persona con discapacidad Recientemente Verdugo, ha creado en Espafia una serie de -(Afecta al 2% de la poblacié
i programas basados en la modificacion de conducta para el desa- stdeeciom e
rrollo de las habilidades adaptativas denominados Programas
: Conductuales Alternativos (PCA). En la intervencion se debera:
2.10. Tratamient : e .
Estos programas estan formados a su vez por tres programas: - Identificar intereses y capacidades del individuo
- Programa de Orientacién al Trabajo (POT, 1996). ’ [C)esarmllar un plan de accion individual
- Programa de Habilidades Sociales (PHS, 1997). - Crear oportunidades de vida independiente
- Programa de Habilidades de la Vida Diaria (PVD, 2000).

La intervencion debe basarse acceder a un entorno lo menos
restrictivo posible y favorecer un modo de vida lo més indepen- Tabla 17. Intervencién en el Retraso Mental.
diente posible.

El modelo de la AAIDD implica agrupar las actividades por nive-

les o intensidades de apoyo. Se pueden distinguir varias fases:

1. Identificar intereses y capacidades del individuo.

2. Desarrollar un plan de accion individual.

3. Crear oportunidades de vida independiente.

lEignaay _
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TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA DSM 5Y
OTROS TRASTORNOS GLOBALES DE LA INFANCIA

y clasificaciones internacionales

3.1. Introduccion

En este tema vamos a explicar, aparte de los Trastornos Gene-
ralizados del Desarrollo (TGD) del DSM-IV-TR (Trasfco’rqos del
Espectro Autista, TEA, en el DSM 5), los trastornos psicoticos en
|la infancia y adolescencia y otros trastornos que no aparecen en
las clasificaciones mas seguidas (D5M y CIE).

Los TGD/TEA se caracterizan por la presencia de tres tipos lde
alteraciones, que suelen aparecer en |0s primeros afos de vida
y son impropias para la edad mental de la persona

( Alteraciones en TGD J
| |
Alteraciones cualitativas Alteraciones en la AIteracionesAen el
de la interaccion social comunicacion comportamiento

Figura 1. Principales alteraciones en los TGD.

En el desarrollo del presente capitulo vamos a explicar los dis-
tintos diagnosticos incluidos en el DSM-IV-TR, para exponer a
continuacion, el diagnéstico tnico de Trastorno del Espectro

Autista del DSM 5.

-IV-TR)

3.2. Trastorno autista (DSM

Introduccién histérica

El primero en utilizar el término aut‘\smp fue Bleuler en 191 1.,
aunque no se referia a un sindrome, sino a uno de !os princi-
pales sintomas de la esquizofrenia: la tendencia a aislarse del
rmundo real.

En 1943 Leo Kanner fue el primero en describir el trastorno tal
y como lo conocemos hoy en dia bajo el nombre de “autismo

www.academiapir.com

infantil temprano” . Este autor lo define entonces
como un “sindrome comportamental, en el que aparecen alte-
raciones del lenguaje, en las relaciones sociales, en [as cqnduc-
tas y en los procesos cognitivas, manifestandose en las primeras
etapas de la vida”.

Kanner, consideraba que el trastorno estaba causadq por fac-
tores biosociales, en los que la predisposicion organica se su-
maba a un entorno social desfavorable dirigido por unos padres
emocionalmente frios, que muestran poco carifo y con rasgos
obsesivo-compulsivos llamados " padres nevera” .

Figura 2. Leo Kanner.

DSM-?I\EE:ALIZADOS TRAS'POSI:\RISS DEL TRASTORNO?IE-I;I\(I)ERAUZADOS
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Trastorno autista
Trastorno de Rett
Trastorno desintegrativo infantil
Trastorno de Asperger

Trastorno del espectro autista

Autismo infantil
Sindrome de Rett
Otros trastornos desintegrativos
Sindrome de Asperger
Autismo atipico
Trastorno Hipercinético con RM y

TGD no especificado

movimientos estereatipados
Otros TGD
Sin especificar

CARACTERISTICAS DEL AUTISMO SEGUN KANNER

1. "Aislamiento autista”: incapacidad para desarrollar interaccio-
nes con los demas.

2. Deseo compulsivo de mantener el entorno sin modificaciones.

. Alteraciones del lenguaje (retraso en su adquisicion, ecolalia,
inversion pronominal...) (PIR).

. Actividades repetitivas y estereotipadas.

. Capacidad imaginativa muy disminuida.

. Buena memoria mecénica.

. Apariencia fisica normal.

w

~ o w B

Tabla 2. Caracteristicas del Autismo seglin Kanner.

En 1944, Asperger presentd de forma independiente un diagnos-
tico similar bajo el nombre de “psicopatia autista”. Este trastorno
es denominado hoy en dia como Trastorno de Asperger.

En los afios 60 aparecen los trabajos de Rutter, quien consi-
deraba gue en los nifos autistas estan presentes tres grupos

de sintomas:
Grupos de sintomas
segun Rutter

Conductas ritualistas
y compulsivas

Alteracion en la
adquisicion y
desarrollo del lenguaje
(sintoma primario)

Incapacidad profunda
y generalizada para
desarrollar relaciones
interpersonales

L

Tabla 1. Comparativa TGD en DSM y CIE.

e m il T . e dpmedarreae

Figura 3. Grupos de sintomas del autismo seguin Rutter.

Rutter defiende un crigen organico del trastornos, pero conci-
biéndolo como un sindrome conductual.

En base a las posturas de Kanner y Rutter surgen dos posturas
acerca del sintoma principal del autismo:

- Seguidores de Rutter.
La alteracion del lenguaje (alterado vy retrasado, alteracion
cuantitava y cualitativa)

- Sequidores de Kanner.
La alteracion social.

A'lo largo de su historia, el trastorno ha recibido multiples de-
nominaciones: autismo infantil temprano, autismo infantil
o autismo de Kanner.

En los afios 80 surgid un nuevo concepto a partir de los traba-
jos de Lorna Wing y Judith Gould: comienza a hablarse de
Trastornos del espectro autista (TEA). Este concepto per-
mite incluir muchos casos que no cumplen criterios de TGD,
pero que si presentan caracteristicas de tipo autista. Los TEA
se caracterizan por la presencia de la llamada Triada Autista o
Triada de Wing:

- Alteraciones de la socializacion.

- Alteraciones de la comunicacion: principalmente, en la fun-
Cion pragmatica del lenguaje, segun Uta Frith

- Alteraciones de la imaginacion y la comprensién social.

Riviere desarrolla el concepto de Wing diferenciando 12 dimen-
slones psicoldgicas asocladas a los TEA, agrupadas en 4 areas.

Para la National Society for Autistic Children (NSAC), el
autismo puede definirse como un “sindrome conductual, cuyos

Trastornos del espectro autista DSM 5 y otros trastornos...

Psicopatologia y Clinica Infantil

PCl

rasgos esenciales implican alteraciones del desarrollo, respues-
tas a estimulos sensoriales, el habla, el lenquaje, las capacidades
cognitivas y las capacidades para relacionarse con las personas,
sucesos y objetos”.

Criterios diagnodsticos

El autismo, también llamado Sindrome de Kanner, es un tras-
torno muy heterogéneo en cuanto a sintomas y caracterfsticas
conductuales, con una marcada alteracién del desarrollo nor-
mal

TRASTORNO AUTISTA (DSM-IV-TR)
(PIR0O2, 71; PIR93, 136)

A. Un total de 6 0 mas items de (1), (2) y (3), con por lo menos
dos de (1) y uno de (2) y de (3):
1. Alteracion cualitativa en las relaciones sociales (que es im-
portante y duradera), al menos dos caracteristicas (PIR96, 179):
- Déficit en la comunicacion no verbal (contacto ocular, ges-
tos, expresion facial).
- Incapacidad para desarrollar relaciones con compafieros y
familia.
- Ausencia de tendencia espontanea para relacionarse.
- Falta de reciprocidad social o emocional.
2. Alteracion cualitativa de la comunicacidn:
- Retraso o ausencia en la adquisicion del lenguaje verbal.
- Alteracion de la capacidad para iniciar o mantener una
conversacion.
- Lenguaje idiosincrasico, lleno de repeticiones y estereotipias.
- Ausencia de juego realista espontaneo, variado o juego
imitativo social.
3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades res-
tringidas, repetitivas y estereotipadas:
- Preocupacion absorbente por uno o mas patrones estereo-
tipados.
- Adhesién inflexible a rituales especificos no funcionales.
- Manierismos motores
- Preocupacién persistente por partes de objetos.

B. Al menos una alteracion de las anteriores se inicio antes de los
3 afios.

C. No es un Tr. De Rett ni un Desintegrativo infantil.

\

Tabla 3. Trastorno autista (DSM-IV-TR).

AUTISMO INFANTIL (CIE-10) (PIRO1, 48; PIR99, 243)

A. Alteracion de una de las siguientes areas antes de los 3 afos:
1. En el lenguaje receptivo y/o expresivo.
2. En el desarrollo de vinculos sociales y/o interaccion social.
3.En el juego funcional yfo simbélico.

B. Alteracion cualitativa en la interaccidn social reciproca.
C. Alteraciones cualitativas de la comunicacion.

D. Patrones restringidos, repetitivos y estereotipados de
conducta, intereses y actividades.

E. No se debe a otros TGD, tr. Reactivo de la vinculacién, RM con
alteraciones conductuales o emocionales ni a esquizofrenia.

Tabla 4. Autismo infantil (CIE-10).
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Caracteristicas del autismo

AREA DIMENSION

de la relacion social

1.7.
Desarrollo social 2.T. de |a referencia conjunta
3. T. intersubjetivo y mentalista

5. 4. T. de funciones comunicativas
bl A 5. T. del lenguaje expresivo
Ylenguale 6. T. del lenguaje receptivo

T 7. T. de la anticipacion
Anticipacion/ | g 1 e | flexibilidad
Flexibilidad 9, T. del sentido de la actividad

10. T. de la ficcién e imaginacion
Simbolizacion 11.T. de la imitacién

——

| 12. T. de la suspension

Tabla 5. Areas de disfuncidn en el autismo. Tomado de COMECHE MORENG,
M. L Y VALLEJO PAREJA, M. A. (2005): Manual de Terapia de condicta en ia
Infancia. Madrid. Dykinson. Pagina 559.

Clasificaciones
En funcion de la interaccién social, Wing y Gould propenen
3 patrones diferentes )

Epidemiologia

Tradicionalmente se situaba en 4,5/10.000 nacimientos, pero
datos més recientes apuntan a una prevalencia de 10-15/10.000.
Es 4 veces mas probable en varones.

Se ha encontrade una fuerte prevalencia entre hermanaos,
siendo ésta mucho mayor en los gemelos monocigéticos, le-
gando a alcanzar el 80%.

ALTERACIONES DEL LENGUAJE AUTISTA (PIR15, 51)
(RIVIERE Y BELINCHON)

. Mutismo

. Emision de oraciones completas en situaciones de emergencia

. Empleo de negacién simple como “proteccion magica”

. Literalidad

. Inaccesibilidad

. Ecolalia inmediata

. Ecolalia demorada (PIR07, 206)

. Inversién pronominal (PIR93, 140)

wl|lwlascjU|pbh | W|IN]|=

. Evitacian pranaminal

10. Lenguaje metaforico

11. Dificultades de comprension

12. Escasez de vocabulario

13. Empleo de neologismos

14. Dificultades articulatorias

15. Escasez de preguntas e informaciones con valor informativo

16, Falta de intencion comunicativa

17. Dificultades para comprender y utilizar gestos

18. Frecuencia de imperativos

19. Alteraciones del tono, ritmo e inflexion

20. Limitaciones del "output” verbal

21. Falta de correspondencia entre la prosodia y el sentido

22. Interés por el sonido sin captar el sentido

23. Falta de coordinacion entre los gestos y las emisiones verbales

L

)

Tabla 6. Alteraciones del lenguaje en el autismo (Riviere y Belinchdn).

OTRAS CARACTERISTICAS DEL AUTISMO

Respuesta anormal al ambiente fisico:

manifiestan un déficit o un exceso de respuesta ante diferentes estimulos (como si sufrieran un défi-
it sensorial). Por otro lado suelen responder a un Gnico componente estimular; "hiperselectividad estimular”.

Alteraciones cognitivas: el nifio autista puede tener un Cl norm

al, pero es muy frecuente encontrar asociada discapacidad intelectual (en ese
caso deben hacerse ambos diagnésticos), solo un 20% de las persanas con autismo tienen un Cl por encima de 70.

TIPO DE RM cl %

SIN RM Mas de 69 20

RM LEVE Entre 50 y 69 20
RM MAS GRAVE Menor de 50 60 |

a los demas.

Por otro lado, algunos de ellos pueden mostrar habilidades extraordinan.as enu
Una alteracién basica es la denominada “ceguera mental” o la carencia de un

n campo concreto coma la musica o la aritmética ( “idiot savant”).
a teoria de la mente con la que poder atribuir estados mentales

Alteraciones motora

s: conductas estereotipadas en las que emplean gran parte del tiempo. Pueden sufrir de hiperactividad, rabietas y mani-
fastaciones hetero o autoagresivas, sobre todo si sufren de retraso mental severo.

——

{

Otras conductas: pueden sufrir de fobias o por el contrario respuestas carentes det
conducta alimentaria o alteraciones del humor (reir o llorar mucho y sin motivo).

emor ante estimulos peligrosos, trastomos del suefio, de la

Tabla 7. Otras caracteristicas del autismo.

g gt g P™RCRI E w atrance fractornns

E\.f[ta la !nteraccm_n
social de forma activa
m Soporta pasivamente la
interaccion pero no la busca
Activo pero
extravagante

Figura 4. Subtipos de autismo (Wing y Gould).

Interacciona de un modo
raro o excéntrico

Curso
Por definicion el trastorno debe aparecer antes de los 3 afos.

Este inicio puede ser brusco o insidioso, con un curso crénico y
continuo que se desarrolla de manera lenta y estable, aunque
puede ser erratico con mejoras y retrocesos en el funciona-
miento.

Solo un pegueno porcentaje llega a vivir autdnomamente en
la vida adulta.

Diagnéstico diferencial

FASES DEL AUTISMO (RIVIERE)

1. Normalidad aparente en los 8-9 primeros meses, acompaiiada
de tranquilidad expresiva o pasividad no bien definida.

2. Ausencia de comunicacion intencionada tanto para pedir como
para declarar entre los 9 y los 17 meses. Ausencia de protoim-
perativos y protedeclarativos.

3. Clara manifestacion de las alteraciones que suele coincidir con
la llamada fase locutiva del lenguaje. A partir de los 18 meses
son signos de alarma la reduccion del contacto visual, limitacién
en la respuesta de orientacion al nombre, ausencia de atencion
conjunta, limitaciones en la imitacion, alteraciones en la comuni-
cacion no verbal y retraso en el desarrollo del lenguaje.

Tabla 8. Fases del autismo (Riviere).

Etiologia

El origen del autismo es alin desconocido. Existe un acuerdo en
considerar que tiene un origen biolégico, pero contando con
factores ambientales. Actualmente se piensa que no hay una
unica causa del trastorno, sino que se plantea una etiologia
multicausal (multiples causas originan el mismo trastorno).

- Tienen una alta comorbilidad: 70-75% de los TGD tienen RM.

- Los nifios con retraso tienen conservada su capacidad de comunicacidn.

- Por ofro lado los nifios que sufren de discapacidad intelectual tienen una limitacién en todas las
habilidades, mientras que los autistas pueden tener potenciadas algunas de ellas (" idiot savant").

- Las alteraciones en el lenguaje son cualitativa y cuantitativamente distintas.

RETRASO MENTAL

- La esquizofrenia suele tener un inicio mas tardio (5-15 afios).

- No tiene las caracteristicas del trastorno autista, sino que se asemeja a la esquizofrenia en el adulto.

- Suele haber antecedentes familiares de psicosis, una buena respuesta al tratamiento farmacoldgico,
un Cl normal y un curso con remisiones.

- Pueden darse ambos diagnésticos conjuntamente,

ESQUIZOFRENIA INFANTIL

- En la disfasia evolutiva se da un retraso en la adquisicion del lenguaje y la articulacion.
- No hay alteracién de interaccion social y patrones conductuales, o si las hay, son secundarias a la

DISFASIA EVOLUTIVA & .
alteracion del lenguaje.

- Las areas afectadas son més concretas, aunque las alteraciones del lenguaje puedan ser parecidas.

- El trastorno de Rett se da mayoritariamente en mujeres.

- En estos casos, entre los 5 y los 48 meses se produce una desaceleracion del crecimiento craneal
(microcefalia), pérdida de habilidades lingtiisticas y manuales intencionales adquiridas previamente y
una aparicion de una marcha y unos movimientos de tronco pobremente coordinados (ataxia y apraxia

TRASTORNO DE RETT (PIR)

de tronca).

- Ademas se da una respiracion violenta y acelerada que produce hiperventilacion.

- Suele aparecer tras dos afos de desarrollo normal.

- Suele ir precedido de un periodo inespecifico de irritabilidad y ansiedad.
- Su clinica es similar al autismo.

- Ademas pueden darse alucinaciones y delirios.

TRASTORNO DESINTEGRATIVO
INFANTIL

. SINDROME DE ASPERGER

- En el trastorno de Asperger la capacidad intelectual suele ser normal y no se produce un retraso en el
desarrollo del lenguaje (PIR10, 22), aunque éste puede aparecer de manera extravagante y peculiar.
- Suele comenzar mas tarde que el autismo.

- Aparece después de los tres afios.
- No cumple todos los criterios diagndsticos, es decir no se dan alteraciones en las tres areas afectadas

AUTISMO ATIiPICO

en el autismo.

Tabla 9. Diagnéstico diferencial del autismo

Trastornos del ecpbectro auticta NDSM E v nfrac Fractkmrrmae
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Hipétesis biologicas

HIPOTESIS BIOLOGICAS

El autismo se ha asociado con:

- Exceso de serotonina (PIR12, 199).

- Sindrome de X-fragil, descrito por H.A Lubs.

- Déficits en el sistema inmunolégico causados por procesos infec-
ciosos como la rubéola congénita.

- Alteraciones metabélicas como la fenilcetonuria (PIR10, 154).

- Cuadros convulsivos como el sindrome de West.

- Condiciones prenatales como las pérdidas en el primer trimestre
de embarazo.

- Condiciones posnatales como la encefalitis ligada al herpes sim-
ple o la esclerosis tuberosa.

Tabla 10. Hipétesis biologicas en el autismo.

Hipétesis psicolégicas

Evaluacion

Hasta el momento actual, no se ha encontrado ningtin marca-
dor especifico que identifique objetivarnente estos trastornos,
por lo que normalmente el diagnéstico se realiza a través del
juicio clinico.

Para ello podemos ayudarnos de los siguientes instrumentos
de evaluacion:

- CARS: Escala de Estimacion del Autismo Infantil.
- ABC: Autism Behavior Checklist.
- CHAT: Checklist for Autism in Toddlers.
- IDEA: Inventario del Espectro Autista (Riviere).
Permite evaluar las alteraciones de cada dimension.
- Test de inteligencia y escalas de adaptacion.
- Evaluacion del entorno y la familia.
- ADOS: Autism Diagnostic Observation Schedule.
- ADI-R: Autism Diagnostic Interview-Revised (para padres).

- Se produce en el nifio un fallo en la superacion de las distintas etapas del desarrollo, lo que produce
que el nifio no se relacione con los objetos fisicos y sociales.

HIPOTESIS PA?ENTAL - La funcién materna esta alterada.
PSICOANALITICA - Segin Bettelheim, existe una patologia materna por la cual se rechaza al nifio y se tienen sentimien-
tos negativos hacia él.
ENFOQUE ETOLOGICO Elasti : “ L S s w
- El estilo de crianza de los padres produce un “estado basico motivacional de activacion”.
DE TINBERGEN e
- Los problemas sociales y de comunicacion se deben a un déficit cognitivo que consiste en la incapa-
cidad de atribuir estados mentales a otras personas, fruto de la alteracion en una capacidad humana
HIPOTESIS COGNITIVA llamada “Teoria de la mente” (PIR97, 210) o carencia de capacidad metarrepresentacional (PIR10,

(BARON-COHEN, LESLIE Y FRITH, 1985)

23; PIR08, 58). Se habla de una especie de ceguera mental (PIR).
- Ademas se han encontrado otras alteraciones de habilidades basicas como las prelingdisticas o en la
capacidad de interpretar las expresiones afectivas.

- Se producen dos alteraciones basicas, una alteracion neurobiolégica en la regulacion de la activacion
que produciria |a alteracion afectiva; y una alteracion cognitiva que afectaria a la capacidad para
trabajar con representaciones y simbolos (PIR09, 56).

- Estas alteraciones serian las culpables de otras anormalidades como los déficits atencionales y el
déficit en |a teoria de la mente.

HIPOTESIS COGNITIVO-AFECTIVA
(MUNDY Y SIGMAN, 1989)

- Se produce una falta de coherencia central en el procesamiento de |a informacion, esta falta de

TEORIA DE LA COHERENCIA e re : :
CENTRAL (UTA FRITH, 1989) coherencia seria la causa cognitiva del resto de las alteraciones del autismo.
- Retomada por Hobson.
- Déficit en el proceso de vinculacién afectiva en las primeras fases del desarrollo, que lleva a una
alteracion en la comunicacion afectiva del nifio autista.
- Propone el término de "empatia no inferencial” por el que podemos inferir estados mentales a través
del lenguaje no verbal gestual.
- Describe 4 axiomas:
1. Los autistas carecen de los componentes constitucionales para interactuar emocionalmente con
TEORIA SOCIOAFECTIVA i Ll _ e _
DE KANNER 2. Todas las relaciones personales son necesarias para la “configuracion de un mundo propio y

comin” con los demas.
3. La carencia de participacion de los autistas en la experiencia social tiene dos consecuencias rele-

vantes:

- Fallo relativo para reconocer que los demas tienen sus propios pensamientos, sentimientos,

deseos...

- Severa alteracion en la capacidad de abstraer, sentir y pensar simbélicamente.
4. La mayor parte de los déficits cognitivos y del lenguaje son secundarios y mantienen una estrecha
relacion con el desarrollo afectivo y social.

—

Tabla 11. Hipétesis psicoldgicas en el autismo.
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Tratamiento

Psicopatologia y Clinica Infantil

PCI

EDAD DE INICIO DE LA
INTERVENCION

- Mejor cuanto antes se empiece ésta. Recomendable que sea anterior a los 4 afios.

INTENSIDAD DE LA
INSTRUCCION

- Se recomienda un minimo de 20-25 horas semanales.

DURACION DEL PROGRAMA

- Mejor de manera prolongada.

COLABORACION CON
LOS PADRES

- Preferible una colaboracion prolongada.

Tabla 12. Caracteristicas generales de la intervencion en autismo.

- Neurolépticos: para reducir sintomas como la agitacion, estereotipias, inestabilidad emocional y con-

ductas agresivas.

—

FARMACOLOGICO - Terapia hormonal: ‘ad.minist_racién de hormona del crecimiento (ACTH) o de secretina. La efectividad
de. esta hormo_na se limita a ciertas mejorias en algunos rasgos no nucleares del trastorno.
- Dietas especiales: uso de vitamina B6 {piroxina) combinada con Magnesio.
- Tratamientos bien establecidos (Pérez y cols. 2011) (P ; H :
ey y cols ) (PIR12, 211; PIR13, 97; PIR15, 89):

e Analisis conductual aplicado para intervenciones globales (Lovaas).

e Analisis conductual aplicado para intervenciones especificas (Lovaas).

Tabla 13. Modalidades de intervencién en autismo.

PARA REDUCIR CONDUCTAS

- Extincion, aislamiento, modelado, reforzamiento de respuestas incompatibles y uso de practica positiva.

- Para casos mas graves: castigo fisico contingente a la respuesta (ltima eleccion).

PARA FOMENTAR CONDUCTAS . )
mia de fichas.

- Técnicas de condicionamiento operante (reforzamiento positivo), modelado, retroalimentacion y ecnnO_J

Tabla 14. Técnicas conductuales de intervencién en autismo.

TRATAMIENTO AUTISMO

—

——

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
ANALISIS APLICADO DE LA CONDUCTA
PARA INTERVENCIONES GLOBALES A
ANALISIS APLICADO DE LA CONDUCTA
PARA INTERVENCIONES ESPECIFICAS .
MEDICACION PSICOACTIVA X
TERAPIA HORMONAL X

Tabla 15, Eficacia de los tratamientos para el autismo segtin Pérez, 2011,

Tractoarmmane dal acrmacdbem
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3.3. Trastorno de Rett (DSM-IV-TR)

Introduccion histérica
El primero en describir este trastorno fue Rett, en 1966.
Hasta hace pocos afos se pensaba gque era un trastorno ex-

clusivo de las mujeres , pero se han
descrito algunos casos en varones.

Su reconocimiento e inclusion en los sistemas de clasificacion
internacional ha sido muy lento.

Criterios diagnésticos

TRASTORNO DE RETT (DSM-IV-TR)
(PIR96, 178; PIR0O, 159; PIRO1, 49; PIR02, 103)

A. Todas las caracteristicas siguientes:
a. Desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal.
b. Desarrollo psicomotor aparentemente normal durante los
5 primeros meses después del nacimiento.
¢. Circunferencia craneal normal en el nacimiento.

B. Aparicion de todas las caracteristicas siguientes después de
un periodo de desarrollo normal:

a. Desaceleracion del crecimiento craneal entre los 5y los
48 meses de edad.

b.Pérdida de habilidades manuales intencionales previa-
mente adquiridas entre los 5 y los 30 meses de edad, con el
subsiguiente desarrollo de movimientos manuales estereoti-
pados (como escribir o lavarse las manaos).

c. Pérdida de implicacion social en el inicio del trastorno
(aunque con frecuencia la interaccion social se desarrolla con
posterioridad).

d. Mala coordinacién de la marcha o de los movimientos del
tronco.

e. Desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente
afectado, con retraso psicomotor grave.

L
Tabla 16. Trastorno de Rett (DSM-IV-TR).

Para la CIE-10, el desarrollo comienza a alterarse entre los 7 y
los 24 meses.

E| trastorno esta asociado a retraso mental grave o profundo.
Son frecuentes las crisis epilépticas y las alteraciones EEG.

No se conoce su causa, aungue se relaciona con mutaciones
en el gen MECPZ.

Epidemiologia

E< menos frecuente que el trastorno autista. Se estima un
0,65/10.000 nacimientos.

Se da casi exclusivamente en mujeres

Curso

El patrén es muy caracteristico.

Su inicio es anterior a los 4 afios y persiste a lo largo de toda
la vida.

En la mayor parte de los casos la recuperacion es muy limitada,
aunque pueden darse algunas pequenas mejoras en la interac-
cion social al terminar la infancia.

Las deficiencias comunicativas y comportamentales suelen per-
manecer relativamente constantes a lo largo de la vida.

Diagnéstico diferencial
- Trastorno Autista

- Trastorno desintegrativo infantil.
Este trastorno se inicia tipicamente a partir de los 2 anos.

- Trastorno de Asperger.
No se encuentran alteradas las capacidades cognitivas y el len-
quaje, aungue éste puede ser peculiar.

TRASTORNO AUTISTA TRASTORNO DE RETT

Aparece en la primera infancia Desarrollo normal hasta los 5-8 m

El desarrollo fisico es normal Microcefalia

Mas frecuente en varones Casi exclusivo en mujeres

Mantiene habilidades adquiridas Pérdida de habilidades

Funciones motoras gruesas Dificultades en
normales la marcha y ataxia

Contacto ocular Contacto ocular
ausente presente e intenso

L ==

Tabla 17. Diagnéstico diferencial autismo vs Rett.

TR)

3.4. Trastorno desintegrativo infantil (DSM-IV

Introduccion histérica

El primero en describir un cuadro similar fue Sante de Sanc-
tis en 1905, al crear la categoria de demencia precocisima,
donde se incluian diversos trastornos que cursaban con retraso
mental.

Posteriormente, en 1908 Heller describe varios casos de “psi-
cosis desintegrativa”, una afeccién que comienza sobre los
4 afos y afecta a ninos con un desarrollo normal hasta el mo-
mento.

En 1929, Potter establece los criterios para el diagnostico de la
esquizofrenia infantil.

Posteriormente Mahler enfatizé la contribucién de los factores
constitucionales para lo que consideraba una psicosis infantil,
de aparicion entre los 3-6 anos, a la que llamo “psicosis sim-
bidtica”.

Criterios diagnésticos

El trastorno ha sido denominado Sindrome de Heller, De-
mentia infantilis, Psicosis simbidtica o Psicosis desintegra-
tiva.

CIE-10 los criterios son idénticos, excepto que la CIE incluye
una “pérdida general de interés por los objetos y el entorno”.
Suele asociarse a retraso mental grave. Pueden darse alteracio-
nes en EEG y trastornos compulsivos. Puede estar asociado a
otras enfermedades organicas.

- a s Rl e ansdees el ngM 5 v OtrOS trastornos--l
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TRASTORNO DESINTEGRATIVO INFANTIL (DSM-IV-TR) (PIRO1, 50; 03, 148; PIR14, 161)

siguientes dreas:

1. Lenguaje expresivo o receptivo.

2. Habilidades sociales o comportamiento adaptativo.
3. Control intestinal o vesical.

4. Juego.

5. Habilidades motoras.

C. Anormalidades en por lo menos dos de las siguientes areas:
1. Alteracion cualitativa de la interaccion social.
2. Alteraciones cualitativas de la comunicacion.

y manierismos.

\

A. Desarr i il i
comunicczifc?éiparznltememe normal Fiurante por lo menos los primeros 2 afios posteriores al nacimiento, manifestado por la presencia de
verbal y no verbal, relaciones sociales, juego y comportamiento adaptativo apropiados a la edad del sujeto

B. Pérdida clinicamente significativa de habilidades previamente adquiridas (antes de los 10 afios de edad) en por lo menos dos de las

3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos y estereotipados, en los que se incluyen las estereotipias motoras

D. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorne generalizado del desarrollo o de esquizofrenia.

Tabla 18. Trastorno desintegrativo infantil (DSM-IV-TR).

TRASTORNO AUTISTA

(Ver Diagnéstico Diferencial en el Autismo)

TRASTORNO DE RETT

(Ver Diagnéstico Diferencial en el Trastorno de Rett)

TRASTORNO DE ASPERGER

En el trastorno desintegrativo esta claramente afectado el lenguaje y las capacidades cognitivas, lo
que no ocurre en trastorno de Asperger. '

En el trastorno desintegrativo hay una falta de enfermedad o dafio cerebral identificable.
Puede darse una pequefia recuperacion y el deterioro de la socializacion y la comunicacion son mas

DEMENCIA

tipicos del autismo.

J

Tabla 19. Diagndstico diferencial del Trastorno desintegrativo infantil.

Epidemiologia
Muy poco frecuente (menos que el autismo).
Se da mas en varones.

Curso
Por definicién debe ocurrir entre los 2 y los 10 afios de edad.

Puede ser brugﬁp 0 _irjsidioso y con frecuencia aparecen pro-
dramos como |_rr|tab|||dad, niveles de actividad incrementados,
ansiedad, pérdida del habla y de otras habilidades.

Tras aparecer el trastorno y darse un periodo de estabilidad
puede darse una pequefia mejoria.

SU curso es continuo y se extiende a lo largo de toda la vida.

Las deficiencias sociales, comunicativas y comportamentales
permanecen relativamente constantes a lo largo de la vida.

Diagnéstico diferencial

Etiologia

Aungue no se han identificado los mecanismos concretos, se

r it i
€e que puede deberse a alguna lesion del sistema nervioso
Central en desarrollo.

3.5. Trastorno de Asperger (DSM-IV-TR)

Introduccion historica

Eue de’scrito por primera vez por Hans Asperger en 1944, casi
simultaneamente al diagndstico de autismo de Kanner.

Siﬂ embargo, este trastorno aun es de dudosa validez nosolé-
gica, ya que no se ha demostrado todavia si es una modalidad
del autismo o una entidad distinta

El término “sindrome de Asperger” fue usado por primera
vez en 1981 por Lorna Wing.

Criterios diagnosticos

Han sido muchos los clinicos que han criticado la definicién del
DSM-IV-TR:

- No incluye alteraciones motoras, cuando en todas las descrip-
ciones clinicas del trastorno se alude a la existencia de tor-
peza motora (tantc en motricidad fina como gruesa) y a la
apariencia desmafada o descoordinada de los individuos con
sindrome de Asperger.

- No recoge la existencia de retraso en la adquisicion del len-
guaje ni hace mencion a las alteraciones pragmaéticas y proso-
dicas que se observan.
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3.7. Trastorno del espectro autista (DSM 5
! TRASTORNO DE ASPERGER (DSM-IV-TR) (PIR94, 205) P ( ) PRINCIPALES CAMBIOS DSM 5

B : ) . acterlsticas: Como ya hemos anticipado, una de las principales novedades - Los Trastornos Generalizados del Desarrollo del DSM-IV-TR se
A. Alteracién cualitativa de la interacciis e manlfesta_da : ‘ me:Te?ct))ralzesdic}:lsos;g:’::cr}:)e;cﬁ;r, expresion facial, posturas corporales y que aporta el DSM 5, consiste en incluir un Gnico diagnéstico, el unifican en un Gnico diagndstico: Trastorno del Espectro Autista.
1. Importante alteracién del uso de fnultq_nles kARIpERRRIEIRY Trastorno del Espectro Autista, como categoria unificadora de - A los pacientes con un diagnéstico bien establecido segun el
gestos reguladores de la interaccion social. < oros anropiadas al nivel de desarrollo del sujeto. los distintos tipos de TGD recogidos por el anterior DSM-IV-TR. DSM-IV de trastorno autista, enfermedad de Asperger o trastorno
2. Incapacidad para desarrol_lar relaccqnes con compi_“eg_ frufes F;ntereses y objetivos con ofras personas (p. €]., no mostrar, traer o ensefar Los principales cambios que aporta el DSM 5 se presentan en generalizado del desarrollo no especificado de otro modo, se les
3. Ausencia de la tendencia espontanea a compar e la : aplicara el diagnéstico de trastorno del espectro del autismo.
a otras persona GPiEtoﬁge(;"tere,;)l' eocional .- — - Los pacientes con deficiencias notables de la comunicacion so-
4. Ausencia de reciprocidad social y - _ o Gk tamos los criterios diagnasticos para el Trastorno del Espectro :;all, pero cu;(/josl 5|n'Foma5dno cumplen IJOS cc!nterms t:le trasto_rno
: 3 ctividades restrictivas, repetitivos y estereotipados, manifestados al menos por Autista, asi como la Especificacion de gravedad, en funcién de el espectro de autlsmo: EPF” ser evaluados para iagnosticar
B. Patrones de comportamiento, Interesesy a , - el trastorno de la comunicacién social (pragmatica).
siguientes caracteristicas: ' . N males, sea por su intensidad, sea las necesidades detectadas en el paciente.
1. Preocupacion absorbente por uno o mas patrones de interés estereatipados y restrictivos que son ano ' — _
2 S Tabla 22. Principales cambios DSM 5.
por su_quetlvo.nt mente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales. .
§ 'I?f:r:s;?ir;:lﬁrfnniores estereotipados y repetitivos (p. €j., sacudir o girar manos o dedos, o movimientos complejos de todo el cuerpo). TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA (DSM 5)

S i bjetos.

4. Preocupacion persistente por partes S A. Deficiencias persistentes en la comunicacién social y en la interaccion social en diversos contextos, manifestado por lo siguiente, actualmente

o por los antecedentes (los ejemplos son ilustrativos pero no exhaustivos):

1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional, varian, por ejemplo, desde un acercamiento social anormal y fracaso de la conversacién
normal en ambos sentidos pasando por la disminucién en intereses, emociones o afectos compartidos hasta el fracaso en iniciar o responder
a interacciones sociales.

. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas en la interaccion social, varian, por ejemplo, desde una comunicacién
verbal y no verbal poco integrada pasando por anomalias del contacto visual y del lenguaje corporal o deficiencias de la comprension y el
uso de gestos, hasta una falta total de expresion facial y de comunicacién no verbal.

E. No cumple los criterios de otro trastorno generalizado del desarrollo ni de esquizofrenia. 3.las deficieqcias en el_desarrollo, mantenirpiento y comprensic_':p de las relaciones, var_ialn, por fejemplo, _desde dificultades para ajustar el

comportamiento en diversos contextos sociales pasando por dificultades para compartir juegos imaginativos o para hacer amigos, hasta la

ausencia de interés por ofras personas.

. . R . ——
C. Eltrastorno causa un deterioro clinicamente significativo de la actividad social, laboral y otras areas importante de la actividad del individ

D. No hay retraso general del lenguaje clinicamente significativo (p. e]., a los 2 afios utiliza palabras sencillas, alos 3 utiliza frases comunicativas).
cognoscitivo ni del desarrollo de habilidades de autoayuda propias de la edad, .

inicamente significativo del desarrollo ) . '
B : y curiosidad acerca del ambiente durante la infancia.

comportamiento adaptativo (distinto de la interaccion social)

Tabla 20. Trastorno de Asperger (DSM-IV-TR). Especificar la gravedad actual: la gravedad se basa en deterioros de la comunicacién social y en patrones de comportamiento restringidos y

. repetitivos.
TRASTORNO AUTISTA (Ver Diagnéstico Diferencial en el Trastorno autista)
B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades, que se manifiestan en dos o mds de los siguientes puntos, ac-
TRASTORNO DE RETT (Ver Diagnéstico Diferencial en el Trastorno de Rett) tualmente o por los antecedentes (los ejemplos son ilustrativos pero no exhaustivos): _ _
1. Movimientos, utilizacién de objetos o habla estereotipados o repetitivos (p. e]., estereotipias motoras simples, alineacién de los juguetes o
- . J— = : desintegrativo infantil) cambio de lugar de los objetos, ecolalia, frases idiosincrasicas).
TRASTORN?NE‘E;!HE EORATH (Ver Diagnostico Biferencialien =1 Tr=stonie 2 2. Insistencia en la monotpnia, excesiva inflexibilidad de rutinas o patrones ritualizados de co_mportamiento verbal o no verbal (p. ej., gran
angustia frente a cambios pequefios, dificultades con las transiciones, patrones de pensamiento rigidos, rituales de saludo, necesidad de

Ambos comparten unos patrones conductuales estereotipados o rituales. ' .
TOC Pero el trastorno de Asperger presenta una alteracion cualitativa en las relaclones sociales yduz
ndmero de intereses més reducido, asi como una implicacién en un menor numero de actividades.

tomar el mismo camino o de comer los mismos alimentos cada dia).

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su intensidad o foco de interés (p. ], fuerte apego o preocupacion por
objetos inusuales, intereses excesivamente circunscritos o perseverantes).

7 v adas v unas relaciones sociales 4. Hiper o hiporeactividad a los estimulos sensoriales o interés inhabitual por aspectos sensoriales del entorno (p. ej., indiferencia aparente al
TRASTORNO ESQUIZOIDE El trastorno de Asperger presenta conductas repetitivas y eslereatipaiasyy dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos o texturas especificos, olfateo o palpacion excesiva de objetos, fascinacion visual por las
DE LA PERSONALIDAD mas afectadas. luces o el movimiento).
A ‘ Especificar la gravedad actual: la gravedad se basa en deterioros de la comunicacion social y en patrones de comportamiento restringidos y
Tabla 21. Diagndstico diferencial de Asperger.

repetitivos.

3.6. Trastorno generalizado del desarrollo no

C. Los sintomas han de estar presentes en las primeras fases del periodo de desarrollo (pero pueden no manifestarse totalmente hasta que la
especificado (DSM-IV-TR)

demanda social supera las capacidades limitadas, o pueden estar enmascarados por estrategias aprendidas en fases posteriores de la vida).

Epidemiologia
Muy poco frecuente.
Mayor incidencia en varones.

. ‘ el D. Los sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en lo social, laboral u otras &reas importantes del funcionamiento habitual.
Se utiliza cuando existe una alteracion grave y generalizada de

desarrollo, de la interaccion social reciproca o de las habilidades E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) o por el retraso global del desarrollo.

Curso de comunicacién no verbal, o cuando hay comportamientos, La discapacidad intelectual y el trastorno del espectro del autismo con frecuencia coinciden; para hacer diagndsticos de comorbilidades de un
Suele iniciarse mas tarde que el trastorno autista. intereses y actividades estereotipadas, pero no se cumplen los trastorno del espectro del autismo y discapacidad intelectual, la comunicacion social ha de estar por debajo de lo previsto para el nivel general
Durante la vida escolar pueden reconocerse los intereses pecu- criterios del trastorno del desarro\lolijsp;;iftlf;;t g:r?(;jg:?ae;;: de desarrollo.
liares (p. €., fascinacion por los horarios de trenes). trastorno esquizotipico de la personalida B
En la vida adulta suelen darse problemas relacionados con la sonahdald por E'Vi’taﬂof‘- L o 1o cumplert 105 ‘SCPOicl)isciﬁrdsélf.]cit S
empatia y la modulacion de la interaccion social. Aqui se incluye el autismo atipico: casos gue No ¢ pIEn. Er : LAls omp x |
i criterios de trastorno autista por una edad de inicic posterior, on o sin deterioro del lenguaje acompanante.
Su curso es continuo y se prolonga durante toda la vida. sintomatologia atipica o subliminal o por todas a la vez. La CIE- - Se asocia con una condicién médica o genética o con algan factor ambiental conacido.
10 tiene una categoria especifica con esta denominacion. - ge asocia con otro trastorno del neurodesarrollo, mental o del comportamiento.

. L = ; - Con catatonia.

Diagnostico diferencial

Tabla 23, Trastomo del espectro autista (DSM 5).
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NIVEL 1
“NECESITA AYUDA"

COMUNICACION SOCIAL

Sin ayuda in situ, las deficiencias en la comunica-
cion sacial causan problemas importantes.
Dificultad para iniciar interacciones sociales y ejem-
plos claros de respuestas atipicas 0 insatisfactorias
a la apertura social de otras personas.

Puede parecer que tiene poco interés en las inte-
racciones sociales. Por ejemplo, una persona gue
es capaz de hablar con frases completas y que esta-
blece comunicacién pero cuya conversacion amplia
con otras personas falla y cuyos intentos de hacer
amigos son excéntricos y habitualmente sin éxito.

COMPORTAMIENTOS RESTRINGIDOS

la inflexibilidad de comportamiento causa una
interferencia significativa con el funcionamiento en

uno o mas contextos.

Dificultad para alternar actividades. Los problemas
de organizacion y de planificacion dificultan la
autonomia.

NIVEL 2
“NECESITA AYUDA NOTABLE

”

Deficiencias notables de las aptitudes de comuni-
cacién social verbal y no verbal; problemas sociales
aparentes incluso con ayuda in situ; inicio limitado
de interacciones sociales y reduccion de respuesta
o respuestas no normales a la apertura social de
otras personas. Por ejemplo, una persona que
emite frases sencillas, cuya interaccion se limita a
intereses especiales muy concretos y que tiene una
comunicacion no verbal muy excéntrica.

La inflexibilidad de comportamiento, |a dificultad de
hacer frente a los cambios u otros comportamientos
restringidos/repetitivos aparecen con frecuencia
claramente al observador casual e interfieren can el
funcionamiento en diversos contextos.

Ansiedad y/o dificultad para cambiar el foco de
accion.

Las deficiencias graves de las aptitudes de comuni-
cacién social verbal y no verbal causan alteraciones
graves del funcionamiento, inicio muy limitado de
las interacciones sociales y respuesta minima a

) NIVEL 3 la apertura social de otras personas. Por ejemplo,
NECES’TAAYUIZA una persona con pocas palabras inteligibles que
MUY NOTABLE raramente inicia interaccion y que, cuando lo hace,

realiza estrategias inhabituales solo para cumplir
con las necesidades y Ginicamente responde a apro-
ximaciones sociales muy directas.

La inflexibilidad de compartamiento, la extrema
dificultad de hacer frente a los cambios u otros
comportamientos restringidos/repetitivos interfie-
ren notablemente con el funcionamiento en

todos los amhitos.

Ansiedad intensa/dificultad para cambiar

el foco de accion.

Tabla 24. Especificador de gravedad, en funcién de las necesidades detectadas en el paciente (DSM 5).

3.8. Esquizofrenia infantil

Introduccién historica

Ya Kraepelin y Bleuler describieron casos de esquizofrenia
cuyo inicio se daba en la nifiez.

Durante los afos 30 y 40, autores como Potter, Bender, Des-
pert y Bradley realizaron los primeros estudios sobre este
cuadro.

Mahler describe la psicosis infantil simbiotica como la “fusion
somatopsiquica de cardcter omnipotente y alucinatorio con la
madre, que implica la negacién de una frontera comin entre
dos sujetos fisicamente separados” b

Actualmente las clasificaciones internacionales no incluyen una
categoria especifica, sino que se incluye dentro de |a categoria
general de esquizofrenia, ya que consideran que se trata de un
mismo trastorno gue aparece en poblaciones de distinta edad.
Por lo que los criterios carresponden exactamente con los plan-
teados para la esquizofrenia.

Caracteristicas diagnosticas

Las caracteristicas de la esquizofrenia en la infancia son igua-
les gque en los adultos. Los sintomas positivos son los mas
caracterfsticos del cuadro, aungue en este caso suelen ser de
menor elaboracion y estructuracion. Pueden ser mas habituales
las alucinaciones visuales.

Se ha observado que en los nifos se da una importante des-
organizacién del habla. Otra de sus manifestaciones es el
comportamiento desorganizado, manifestado a travées de
inquietud, conductas de agresion o falta de autocuidado. Tam-
bién pueden darse comportamientos cataténicos: alteracio-
nes matoras por excese o por defecto en la reactividad motora
o posturas corporales extrafas y rigidas.

La sintomatologia negativa también puede aparecer en
nifios: poca expresividad y resonancia afectiva, pobreza del len-
guaje, aislamiento, dificultad para establecer y mantener rela-
ciones, etc., también aparecen sintomas motivacionales como
anhedonia, abulia y apatia.

En estos nifios es frecuente un deterioro grave en el funcio-
namiento propio correspondiente a su edad.

Se trata pues de una perturbacion grave de la organizacion de
la personalidad que obstaculiza de forma radical la aprehensién
de la realidad por parte del nifio

Clasificacién

En el caso de la esquizofrenia infantil no puede aplicarse la clasi-
ficacién de los adultos, ya que se ha demostrado que no es atil.
Ademas en nifos pequenos (2-3 afos) es muy dificil valorar la
presencia de sintomas positivos debido a la incapacidad para
expresar y por el amplio rango de conductas anormales.

Epidemiologia
Los datos san muy escasos y pobres. Se estima que es muy poco

frecuente y que su prevalencia va aumentando hasta llegar al
1% en la adolescencia.

De pequenos parece ser mayor en varones, equilibrandose al
llegar a la pubertad

Curso

Como ocurre en los adultos, puede aparecer de forma repentina
tras un br_o_te psicatico o de forma gradual. Pero generalmente las
que se inician antes de la adolescencia suelen iniciarse de forma
insidiosa precediendo los sintomas negativos a los positivos.

Segun el nifio va llegando a la adolescencia los sintomas positi-
vos van evpluc_lonando y aparecen con mucha mayor frecuencia
y sistematizacion, asemejandose mas a los de los adultos.

Siel trastorno es de comienzo en la adolescencia es mas similar
a la de los adultos y puede comenzar por prodromos como
problemas de atencién, cambios de humor, aislamiento o con-
ductas agresivas.

Respecto al pronéstico, al igual que en los adultos: una tercera
parte se recuperan, otro tercio vive con un cierto deterioro y el
otro tercio desarrolla un deterioro grave.

Evaluacion

Es muy importante hacer una evaluacion amplia. Se tiene que
recoger en la anamnesis datos sobre el embarazo, el desarrollo
la personalidad premarbida, y el historial médico y familiar. Sé
ha de valorar la inteligencia, la comunicacian y las habilidades
adaptativas y |a presencia de sintomas en el momento actual.

Pueden u_tilizarse entrevistas estructuradas como la Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia for School-aged Chil-
dren, K-SADS.

Tratamiento

Farmacolégico: el tratamiento con mayor eficacia en estos
casos es la Clozapina. En general su uso en nifios y adolescentes
debe ser cauteloso, ya que los antipsicéticos son menos eficaces
N estos casos y crean importantes sintomas secundarios.

Conductual: similar al de los adultos. Se utiliza técnicas ope-
rantes para fomentar conductas de autocuidado y otros habitos
de |a vida cotidiana.

El tratamiento de eleccion, ademas de la intervencién psico-
farlma_colégica, consiste en la psicoterapia familiar y la reha-
bilitacion psicosocial . Se insiste en la ensenanza
de habilidades escolares y evolutivas, en el entrenamiento en
habilidades sociales y de resolucion de problemas para el nifio
y su familia.

39 S_indrome limite de la infancia o trastorno
multiple del desarrollo

Introduccion histérica

(El térrr_ﬂmo Trastorno Multiple y Complejo del Desarrollo
"Muttiple Complex Developmental Disorder” -McDD-) fue acu-
Nado por Cohen y cals. en 1986.

:raoﬂlﬁlbweg se ha denominado Trastorno Miltiple del Desa-
¥ _0( Multiple Deve:.‘o,omenta/ Disorder” -MDD-) y Sindrome
; Mite en la Infancia (“Borderline Syndrome of Childhood”
BSC-) por Towbin y cols. (1993).

Psicopatologia y Clinica Infantil

PCI

Afecta a 5 dreas de desarrollo:

- Procesos cognitivos.
lelcu{tades para distinguir la fantasia de la realidad y para
organizar los pensamientos.
- Relaciones sociales.
Aislamiento de sus padres, sentimientos ambivalentes hacia
los _adultos, alta sensibilidad al rechazo y falta de sensibilidad
hacia los demas.
- Regulacion de la ansiedad.
- Inmadurez.
S|gn.os neurolégicos menores y retraso del desarrollo motriz.
- Actividad y atencién.
Impulsividad, distraibilidad e hipo e hiperactividad.

Criterios diagndsticos

Diagnéstico y evaluacion

Para diagnosticar correctamente este trastorno es necesario
centrarse en 5 areas:

- Ansiedad.

- Regulacién del afecto.
- Comunicacion.

- Psicosis.

- Relaciones sociales.

Ademas son conacides ciertos antecedentes familiares que han
de tenerse en cuenta como:

- Trastorno bipolar.
- TDAH.
- Trastornos de aprendizaje. ..

Para realizar el diagnéstico diferencial del McDD se ha de con-
siderar especialmente los siguientes trastornos:

- EIl MDI {Multidimensional Impaired Syndrome): sindrome
de alteracién multidimensional.

- El trastorno de personalidad esquizotipico.

- Trastornos del espectro autista, especialmente Asperger.

- Trastorno semantico-pragmatico

- Trastarno multisistémico del desarrollo.

Tratamiento

La intervencion psicolégica ha de ser inmediata. Se centra en
4 pasos:

TRATAMIENTO DEL MCDD

1. Intervencion sobre cada dominio disfuncional.

2. Explicacion e informacion a padres, nifio y escuela.

3. Proveer de los centros y fuentes donde el nifio puede ser mejor
atendido.

4. Desarrollar un programa conductual para los problemas mas
frecuentes.

Tahla 26. Areas de intervencion en el MCDD.

Respecto al tratamiento farmacolégico no existe uno especifico
para estos casos, pero si que se utilizan algunos medicamentos
pa_ra tratar sintomatologia psicética, la ansiedad, o estabilizar el
animo en los casos que se considere oportuno.

Trastornos del espectro autista DSM 5 v otros trastornos... Pag. 45
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TRASTORNO MULTIPLE DEL DESARROLLO

[ . . . . v I .
A. Problemas en la regulacion de los estados afectivos y de la ansiedad manifestados por 2 0 mas de los siguientes items:

p

Los TGD son trastornos caracterizados por un funcionamiento cualitativamente

1. Ansiedad generalizada intensa, tension difusa o irritabilidad.
2. Miedos y fobias inusuales en contenido o intensidad. distinto en tres areas principales:
3. Episodios de panico recurrentes, terror y ansiedad. 1. Interaccioén social
4, Episodios de conducta desorganizada o regresiva con la presencia de conductas inmaduras, primitivas y/o autolesivas, que pueden durar == . Alteracién de la comunicacién
minutos o dias. L 3. Alteracion del comportamiento
5. Gran variabilidad emocional con o sin precipitantes ambientales. J
6. Alta frecuencia de reacciones ansiosas idiosincrasicas como largos periodos de risas, sonrisas, atolondramiento y afecto inapropiado a la -
T El autismo es el mas prevalente de estos trastornos. Se caracteriza por la i
= alteracic’m{de las tres areas anteriores. Ha de producirse antes de los tres afios
B. Problemas consistentes en la sensibilidad y la conducta social manifestados por 1 0 mas de los siguientes items: | ¥ se da més en varones.
1. Desinterés social, desvinculacién, evitacién o retraimiento en la relacién de manera especial con los adultos. A menudo la interaccién puede J
parecer amistosa y cooperativa, pero muy superficial y basada inicamente en necesidades materiales. El sindrome de Rett es mayoritario en mujeres. Se produce tras un tiempo de
2. Inhabilidad para iniciar y/o mantener relaciones con sus iguales. desarrollo normal. Ademas de las alteraciones tipicas de los TGD se aco?-n afia
3. Interaccion ambivalente con los adultos, particularmente con los padres y los cuidadores, manifestado por dependencia, sobrecontrol, con- de alteraciones neuroldgicas y motoras. B
ducta agresiva y oposicionista. Afecto fraccionado hacia padres y cuidadores.
El trastorno desintegrativo i i . )
C. Problemas en los procesos cognitivos manifestados por 1 0 mas de los siguientes items: de desarrollo normagl, (emrel;f; '?[tt:l:r”fot;] ctc::sﬁ?:;n:éﬂ?d:p:ﬁ:i };ansc;:]n .
1. Problemas de pensamiento, incluyendo la irracionalidad, pensamientos repentinos intrusivos, pensamientos magicos, neologismos o palabras previamente adquiridas junto a las otras alteraciones de los TGD. o
sin sentido y repetitivas, ideas ilogicas. J
2. Confu;gon entre la realidad y la.fanta5|as. El trastorno e Asperger es similar al autismo, pero sin las alteraciones en el
3. Perplejidad facilmente confundible. lenguaije ni en la inteligencia. Por estos motivos esta en dud <
4. Fantasias de omnipotencia personal, preocupaciones paranoides, excesivamente entusiasta con las figuras de ficcion, fantasias de poseer ) 4 en duda su validez nosolégica. ’
poderes especiales. r —
Otros TG_D no incluidos en el DSM IV: Sindrome limite en la infancia. )
D. No cumple criterios diagndsticos de trastomo generalizado del desarrollo. C?nggl;ado por:
ciones COgI’lItIVaS
. ) . == - Relaciones sociales
E. Duracion de los sintomas como minimo 6 meses. - Regulacién de |a ansiedad
g - Inmadurez
Tabla 25. Trastorno miltiple del desarrollo. Tomado de MENDEZ CARRILLO, F. J., ESPADA SANCHEZ, J. P., ORGILES AMOROS, M. (2006): Terapia psicoldgica con nifios - Alteraciones de comportamiento
y adolescentes. Estudio de casos clinicos. Madrid. Piramide. J
(EI D5M 5 propone un diagnéstico unificador, caracterizado por: —
m - Deficiencias persistentes en la comunicacién social y en la interaccién social
- Patro’nes restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades
- Los sintomas han de estar presentes en las primeras fases del periodo de desarrollo J
—
MiSmDS criterios que en adultos. No es valida la clasificacion tipica. J
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TRASTORNOS DE LA COMUNICACION DSM 5

4.1. Introduccién y clasificaciones internacionales

Uno de los problemas de los trastornos por habilidades es la
falta de consenso respecto a su denominaciony su definicion, lo
que provoca la existencia de multiples términos para referirse a
ellos. Un recurso muy comtin para denominar a estos trastornos
as recurrir a los prefijos —a- y —dis- dependiendo de la gravedad
o etiologia. De este modo tenemos:

FUNCION DIS A
Fasia Disfasia Afasia
Fonia Disfonia Afonia
Lalia Dislalia Alalia
Artria Disartria Anartria
Glosia Disglosia Aglosia
Femia Disfemia Afemia
Lexia Dislexia Alexia
Grafia Disgrafia Agrafia

Ortografia Disortografia Anortografia
Calculia Discalculia Acalculia
Praxia Dispraxia Apraxia

Tabla 1. Resumen de términos.

Dependiendo del modelo neuropsicologico utilizado, estos pre-
fijos pueden significar:

NEUROP§ICOLOGiA NEUROPSICOLOGIA
CLASICA COGNITIVA
| A Grave Adquirido |
l DIS Leve Evolutivo l
Tahla 2. Interpretacién en neuropsicologia.
CIE-10 DSM IlI-R
TRASTORNOS ESPECIFICOS TRASTORNOS DEL LENGUAJE
DEL DESARROLLO DEL HABLA | Y DEL HABLA

Y DEL LENGUAJE - T. del desarrollo de la articulacion.
- T. especifico de la pronunciacién. | - T. del desarrollo del lenguaje ex-
- Trastorno de la comprension del | presivo.

lenguaje. - T. del desarrollo del lenguaje re-
- T. de la expresion del lenguaje. ceptivo.
- Afasia adquirida con epilepsia

(sindrome de Landau-kleffner). | T. DEL HABLA NO CLASIFICADOS

EN OTRO LUGAR
- Tartamudeo.

OTROS TRASTORNOS DE LAS
- *Lenguaje confuso.

EMOCIONES Y DEL COMPOR-
TAMIENTO DE COMIENZO
HABITUALES EN LA INFANCIA
Y ADOLESCENCIA

- Tartamudeo.

- *Farfulleo.

El DSM-IV-TR y el DSM 5 denominan Trastornos de la co-
municacién a los trastornos que la CIE-10 llama Trastornos
especificos del desarrollo del habla y del lenguaje. En este
apartado se incluyen los trastornos detallados en la

Como podemos observar en la , aparecen dos catego-

rias no contemnpladas hoy en dia en el DSM:

- Lenguaije confuso (DSM-III-R).
Alteracion en la fluidez y ritme del habla gue causan un len-
guaje incomprensible. Se caracteriza por la unién de todas las
palabras lo que provoca que se realicen estructuras gramatica-
les erréneas. No se suele ser consciente de tal problema. Suele
aparecer antes de los 7 anos.

- Farfulleo (CIE-10).
Ritmo del habla excesivamente elevado, asf como un habla

erratica con brotes espasmoédicos gque generan una mala es-
tructuracion de las frases. Esto produce un lenguaje incom-

prensible para los demas.

Los principales cambios gue aporta el DSM 5 con respecto a su
antecesor, se recogen en la siguiente tabla:

PRINCIPALES CAMBIOS DSM 5

- Se unifican el Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo
y el Trastorno del lenguaje expresivo en un (nico diagnostico:

Trastorno del lenguaje.
- El Tartamudeo pasa a denominarse Trastorno de la fluidez de

inicio en la infancia.
- Aparece un nuevo diagnostico: Trastorno de la comunicacion so-

cial (pragmatica).

Tabla 4. Principales cambios DSM 5.

Caracteristicas de los Trastornos de la comunicacién:
- Aparecen en la etapa preescolar y se diagnostican a partir de

los 3 anos.
- Estan muy relacionados €on los trastornos del aprendizaje, aun-

que estos aparecen mas de forma més tardfa, en la etapa escolar.

DSM-IV-TR DSM 5
TRASTORNOS DE LA TRASTORNOS DE LA COMUNI-
COMUNICACION CACION
- T. fonologico. - Trastorno fonologico.

- T. del lenguaje expresivo. - Trastorno del lenguaje.

- T. mixto del lenguaje receptivo- | - Trastorno de la fluidez de inicio en
expresivo. |a infancia (tartamudeo).

- Tartamudeo. - Trastorno de la comunicacidn so-
cial (pragmatica).

- Trastorno de la comunicacién no
especificado.

\

Tabla 3. Trastornos de la comunicacian en CIEy DSM.

- No son producto directo de alteraciones sensariales o mo-
toras,l retraso mental o factores ambientales. En el caso de
ocurrir algunas de estas circunstancias las deficiencias que
aparezcan deben superar significativamente las esperadas en
ninos con tales deficiencias para hacer el diagnéstico.

- Las deficiencias deben ser generalizadas, es decir, se manifies-
tan en todas las dreas y no se circunscriben a circunstancias
determinadas.

Los Trastornos de la comunicacion también se han denomi-
nado disfasias infantiles, alalia congénita o idiopatica,
retraso idiopatico del lenguaje, afasia congénita o evo-
lutiva, sordera verbal congénita, imperfeccién auditiva
congénita, retraso evolutivo del lenguaje y discapacidad
especifica para el lenguaje.

Los Trastornos disfasicos pueden clasificarse en funcion de la
causa subyacente:

- Disfasias adquiridas.
Se conoce la causa responsable de las alteraciones del lenguaje.
Hasta los 10 afos pueden evolucionar correctamente, a partir de
ahi se darfa muy poca recuperacion al igual gue en los adultes.
- Disfasias evolutivas.
Origen desconocido y no asociado a lesién neurolégica.

La CIE-10 solo considera dentro del capitulo de Trastornos es-
pecificos del desarrollo del habla y del lenguaje los trastornos
evolutivos, con la excepcion de la Afasia epiléptica adquirida
o Sindrome de Landau-Kleffner . En cambio, el DSM

incluye tando las alteraciones evolutivas como las adquiridas.

Funcion alterada

Comprension

Denominacion ‘ Diagnastico

)
! 1
! |
! [
! 1
! |
! 1
! |

Expresion

Pronunciacion

. | . . |
Disfemia H Tartamudeo )
I |

Figura 1. Cugdro-resumen de las funciones alteradas en los distintos trastornos
de la comunicacion (DSM-IV-TR).

4.2. Trastorno mixto del lenguaje receptivo-

expresivo (DSM-IV-TR)

Introduccion

La C!E-1U lo denomina Trastorno de la comprensién del len-
EUaje. También se conoce como disfasia, afasia congénita,
ordera verbal congénita, agnosia verbal.

Tractornoce de la comunicacion DSM 5

Psicopatologia y Clinica Infantil

El DSM-IV-TR considera que el trastorno receptivo del lenguaje
no aparece aisladamente, sin la presencia de problemas en el
lenguaje expresivo.

E;;:[o significa que para el DSM-IV-TR, siempre que hay altera-
cién en la comprension del lenguaje se encontrardn problemas
en la expresién del lenguaje. Por el contrario, para la CIE, no
existe un cuadro mixto, asi que se diagnostica como trastorno
de |la comprension.

Como ya hemos anticipado, este diagndstico desaparece en el
DSM 5 y se recombina con el Trastorno del Lenguaje Expresivo
(DSM-IV-TR) para configurar una Unica entidad diagndstica, de-
nominada Trastorno del Lenguaje. ’

e YO D
D D) )
D (- ( )

Figura 2. Trastornos del lenguaje en CIE y DSM-IV-TR.

Criterios diagnésticos

TRASTORNO MIXTO DEL LENGUAIE
RECEPTIVO-EXPRESIVO (DSM-IV-TR) (PIR98, 55)

A. Las puntuaciones obtenidas mediante una bateria de evalua-
ciones del desarrollo del lenguaje receptivo y expresivo,
n_ormalizadas y administradas individualmente, quedan sustan-
cialmente por debajo de las obtenidas mediante evaluaciones
normalizadas de la capacidad intelectual no verbal. Los sin-
tomas incluyen los propios del trastorno del lenguaje expresivo,
asi como dificultades para comprender palabras, frases o tipos
especificos de palabras, tales como términos espaciales.

B. Las dificultades interfieren en el rendimiento académico,
laboral o social.

C. No es un trastorno generalizado del desarrollo.
D. Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla o pri-

vacion ambiental, las deficiencias en lenguaje exceden a las
habituales en tales problemas.

Tabla 5. Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo (DSM-IV-TR).

Segtn la CIE, para poder diagnosticar este trastorno nunca debe
hacerse dado un Trastorno de Lenguaje Comprensivo Puro.

Clasificacion etiolagica

Epidemiologia y curso
Se estima que este trastorno se da en un 3% de los nifios en
edad escolar.

E.' Sindrome de Landau-Kleffner y otras formas de tipe adqui-
rido del trastorno son mas raros.
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- Aparece tras un periodo de desarroilo normal (entre los 3 y los 10 afios) tras una enfermedad neuro-

l6gica o médica.

- Una caracteristica de la disfasia infantil adquirida es la hipoproductividad que consiste en un len-

guaje notablemente reducido (PIR95, 114).
- Un tipo especial es la afasia adquirida con epilepsia: sindrome de Landau-Kleffner (PIR):

ADQUIRIDO e Trastorno del lenguaje receptivo y expresivo + epilepsia + alteraciones en el EEG.
e Su inicio suele ser entre los 3 y los 7 afios.
e |3 alteracion consiste en un deterioro en la comprension del lenguaje y de los sonidos, junto a
enmudecimiento o limitacion del lenguaje.
- El curso es variable: algunos casos tienden a la recuperacion y en otros la alteracion es estable.
- Se caracteriza por una alteracion del lenguaje receptivo y expresivo que no esta asociada a ninguna
afectacion neurologica (PIR97, 214).
EVOLUTIVO

- Tiene un origen desconacido.
- Supone la aparicion tardia del lenguaje y con una progresion mas lenta.

Tahbla 6. Clasificacion del trastorno mixto del lenguaje.

- En el T. mixto receptivo-expresivo no se dan dificultades en las relaciones sociales, ni déficits genera-
lizados, manifiestas juego simbélico y suelen tener una comunicacion no verbal adecuada,
- No se da un déficit cualitativo del lenguaje.

TRASTORNO AUTISTA

- Pueden darse ambos diagnésticos si el déficit en el lenguaje es mayor al esperado para los déficits

RETRASO MENTAL intelectuales.

- Dehen evaluarse cuidadosamente.

Tabla 7. Diagnéstico diferencial del trastorno mixto del lenguaje.

Curso del Trastorno del Lenguaje Receptivo y Expresivo Evo-
lutivo: la deteccién suele darse antes de los 4 anos, aungue
depende de la gravedad. Las formas graves del trastorno puede
manifestarse hacia los 2 afos. Las formas mas leves pueden no
detectarse hasta la escuela, donde los déficits de comprension
se hacen mas evidentes.

Curso del Trastorno del Lenguaje Receptivo y Expresivo Adqui-
rido: suele aparecer entre los 3-9 afios. Todo depende de |a
afectacion neurolégica, edad de aparicion y grado de lenguaje
que ya habia adquirido el nifo.

En general, tiene peor prondstico que el Trastorno del Lenguaje
Expresivo. La recuperacion puede ser total o parcial y puede
acabar en trastorno de aprendizaje.

Diagnéstico diferencial

Etiologia

Hipotesis organicas

- Deficiencias perceptivas.
Algunos autores defienden que un déficit en las habilidades
perceptivas puede originar problemas en el lenguaje.
Entre estos déficits podriamos encontrar problemas de vision,
de audicion, en la memoria secuencial o en la asociacion au-
ditivo-visual.
Un pequeno déficit auditivo puede causar que no se entien-
dan correctamente matices en el lenguaje fundamentales para
comprender los fonemas y por tanto su significado.
Estos déficits auditivos pueden ser respecto a los tonos grave,
los agudos o consistir en pequefias hipoacusias.

- Alteraciones neurolégicas.
Al igual que en el caso de los adultos, se ha relacionado este
déficit con alteraciones en la zona temporoparietal o parie-

tooccipital del hemisferio izquierdo, pero en los nifios debido
a la plasticidad cerebral puede darse una recuperacion.
Posteriormente se planted una nueva hipdtesis relacionando
el trastorno con lesiones cerebrales minimas o “soft signs”
producidas en el proceso de lateralizacion.
Esta hipdtesis no se ha podido demostrar.

- Hipétesis multifactoriales.
Aram y Nation (1982) proponen un modelo interactivo y
evolutivo incluyendo procesos bioldgicos, psicologicos y am-
bientales.

Hipodtesis psicoldgicas

Las hip&tesis psicologicas hacen referencia a diferentes situa-
ciones emocionales (privacion emocional) o ambientales como
causantes de un mal desarrollo de la comunicacién debido a
interacciones inadecuadas o a falta de aprendizaje.

Evaluacion

Es importante realizar un screening en todos los criterios diag-
nésticos para una correcta evaluacién. Esto implica realizar una
evaluacion general incluyendo lenguaje, inteligencia no verbal
y funcionamiento general.

Deben descartarse problemas organicos u otros trastornos
mentales globales responsables del trastorno.

Hay ciertos factores que pueden hacernos sospechar de un pro-
blema de lenguaje:

- Ausencia del balbuceo a los 12 meses.

- Ausencia de palabras sencillas a los 18 meses.

- Ausencia de frases de dos palabras a los 24 meses.

- Cualguier pérdida de lenguaje a cualquier edad.

Segun Lois Bloom y Margaret Haley deben evaluarse tanto as-
pectos generales como concretos del lenguaje. Para ello pode-
mos utilizar .

’_ R S o el Wi e e Ll T g N
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EVALUACION DEL TRASTORNO DEL LENGUAJE MIXTO EXPRESIVO-RECEPTIVO

A. Pruebas generales:
= PLON-R. Prugba' de Legugje Oral de Navarra Revisada. Aguinaga (2004). Test de screening. De 3 a 6 afios.
* ITPA. Test lllinois de Aptitudes Psicolingiiisticas. Kirk, McCarthy y Kirk. (1968). De 2,5 a 10,5 afios
*BLOC. Bateria de Lenguaje Objetiva y Criterial. Puyuelo y cols. (2000). Mide morfolc; fa, sintaxis, seménti ati fi
( s 3 < gia, sintaxis, semantica tica.
® McARTHUR. Inventario de desarrollo comunicativo. De 8 a 30 meses. Para padres, ke h L
» Escalas Reynell. De 6 meses a 5 afios,

B. Pruebas especificas:
Fonologia:
* Registro Fonoldgico Inducide. De 3 a 7 afios.
* ELA-R. Examen Logopédico de articulacion revisado. De 4 a 6 afios.
* EDAF. Evaluacion de la Discriminacion Auditiva y Fonolégica. Desde los 3 afios.
Morfosintaxis (PIR12, 71):
* TSA. Desarrollo de la morfosintaxis en el nifio. Aquado. De 3 a 7 afios.
© CEG. Test de comprensién de estructuras gramaticales. Mendoza y cols. De 4 a 11 afios.
Semantica:
® PPVT-II. Test de vocabulario en imagenes de I eXi i f i
B TR e et BA5|305_ 5 4I;ea7b:r_:1gs.‘De Dunn. Evaltia el léxico. A partir de 2 afios y medio.
 CONCEBAS. Test de Conceptos Basicos para Educacion Infantil y Primaria. Garcia y Yuste. De 4 a 7 afios.

Tabla 8. Pruebas de evaluacion del trastorno mixto del lenguaje.

TRASTORNO DEL LENGUAJE EXPRESIVO (DSM-IV-TR) (PIR04, 170)

A. Las puntuaciones obtenidas mediante evaluaciones del desarrollo del lenguaje expresivo, normalizadas y administradas individualmente
quedag slt:jstancialmente porldebajo ‘de las obtenidas mediante evaluaciones normalizadas tanto de la capacidad intelectual no verbai
;zrzfleﬁgu:jsjgglﬁ ;i';I lenguaje receptivo. (Las dificultades pueden aparecer en la comunicacién implicada tanto en el lenguaje verbal como
Se manifiesta por:

* Vocabulario limitado.

e Errores en los tiempos verbales.

* Dificultades en la memorizacién de palabras.

¢ Dificultades en la pronunciacién de frases, menos largas o complejas.

B. Las dificultades interfieren en el rendimiento académico, laboral o social.

C. No es un trastorno mixto.

D l . | . sy 3
il S ay etraso enta 1l de Icit se| sorial o moto dE| ] ab ao p vacion al b enta as dE Iciencias el I g e exc edEII a las ab “.Jales e ales
' engua

J

Tabla 9. Trastorno del lenguaje expresivo (DSM-IV-TR).

Tratamiento Ademas a d\'f_erencia del DSM-IV-TR, el diagnéstico no puede
establecerse sr.hay deterioros neurolégicos, fisicos o sensoriales,
que afecten directamente a la utilizacion del lenguaje hablado

si hay retraso mental.

Como venimos diciendo, este diagndstico desaparece en el
DSM 5y se recombina con el Trastorno Mixto del Lenguaje
Expresivo-Receptivo (DSM-IV-TR) para configurar una Unica en-
tidad diagndstica, denominada Trastorno del Lenguaje.

4.3. Trastorno del lenguaje expresivo (DSM-IV-TR)

Carroll considera que al menos una parte de los nifios con
pr_oblernas de lenguaje, padecen un trastorno especifico del
mismo y de posible base biolégica. Este trastorno parece méas
pronunciado para los aspectos sintacticos y fonolagicos que
para los semanticos y pragmaticos. Respecto a los procesos cog-
La CIE [0 llama Trastorno expresivo del lenguaje. Ademés nitivos, la secuenciacién temporal auditiva es un problema
IDFOpon_e puntos de corte especificos para las puntuaciones de frecuente :
:ngge?:éi ex;)rsselvvc_). Zl’des’vr.acrones tipicas por debajo del nivel Es‘_(e trastorno suele provocar problemas escolares y de aprendi-
y sviacion tipica por debajo del Cl no verbal. zaje que pueden acabar generando trastornos en el desarrollo
del aprendizaje. También suelen coexistir problemas en alcanzar

Criterios diagnésticos

También se le ha llamado Disfasia expresiva.

L T S e & PR L
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los hitos motores, trastornos evolutivos en la coordinaciéon vy
retrasos en el control de esfinteres.

Suele acompariarse de dificultades en las relaciones sociales
(retraimiento social) y de problemas emocionales y trastornos
comportamentales (p. gj., trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad). Puede acompanarse de alteraciones en el EEG
y hallazgos neurolégicos anormales.

Clasificacion etiologica

Ademas en el caso de |a disfasia evolutiva se observan ciertos
déficits psicolingUisticos

Epidemiologia y curso

Se cree que la prevalencia del trastorno del lenguaje expr_esivo
de tipo evolutivo se sitlia alrededor del 3-5%. La prevalencia del
tipo adquirido es menor.

Suele identificarse a los 3 anos de edad, aunque en casos
leves puede no manifestarse hasta el inicic de la adolescendia,
cuando el lenguaje se hace mas complejo.

La evolucion del tipo evolutivo es variable. La mitad de los nifos
parecen superarlo, mientras que la otra mitad sufre dificultades
duraderas. Al llegar a la vida adulta lo normal es que se hayan
adquirido habilidades lingdiisticas normales, aunque es posible
que permanezcan pequefos déficits.

El tipo adquirido puede aparecer a cualquier edad y su inicio
es stbito. La evolucién y el pronostico de este dependen de la
gravedad y localizacion de la patologia cerebral y de la edad
del nifio y el nivel de desarrollo del lenguaje existente en el
momento en que se adquirio el trastorno

Diagnéstico diferencial

Etiologia, evaluacion y tratamiento
Similares a los del Trastorno Mixto del Lenguaje Receptivo-Ex-
presivo

4.4, Trastorno del lenguaje (DSM 5)

Como venimos apuntando, el actual DSM 5 unifica el Trastorno
mixto del lenguaje receptivo-expresivo y el Trastorno ;Jel len-
guaje expresivo del anterior DSM-IV-TR en un Unico d|_agnés—
tico: el Trastorno del lenguaje, cuyos criterios diagnosticos se
recogen en la

4.5. Trastorno fonologico o dislalia

En el DSM aparece como Trastorno fonolégico, mientras que
en la CIE se le denomina Trastorno especifico de la pronun-
ciacion.

Tradicionalmente se le ha denominado “dislalia funcional” que
significa hablar mal o con dificultad.

Criterios diagndsticos

El Trastorno Fonoldgico mantiene la misma denominacién en
el DSM 5. El contenido esencial de los criterios diagnosticos se
mantiene. En el DSM 5 se incluye de manera explicita un criterio
diagnéstico (Criterio C) relativo a la aparicion de las dificultades
en etapas tempranas del desarrollo.

- Inicio stbito a cualquier edad entre los 3-10 afios (PIR96, 185), tras periodo de desarrollo normal,

DISFASIA como consecuencia de una enfermedad médica. - .
ADQUIRIDA - Su curso depende de: la gravedad y la localizacion de la lesion, la edad a la que suceda y el nivel de
lenguaje previo (PIR).
- No asociada a lesion neurolégica alguna. ‘ .
DISEASIA - Estos nifios suelen iniciar su habla tardiamente y progresivamente con mas lentitud de lo normal a
EVOLUTIVA

traves de los distintos estadios del desarrollo del lenguaje expresivo.

Tabla 10. Clasificacion del trastorno de lenguaje expresivo (disfasias).

EN EL DESARROLLO

- Los nifios con difasia evolutiva son més lentos que los nifios normales, pero no aparecen como desvia-

TRASTORNO MIXTO

RECEPTIVO-EXPRESIVO - En el trastorno expresivo no se dan deficiencias en el lenguaje receptivo.

- En el autismo se dan alteraciones en la interaccién social y patrones de conducta restringidos, repeti-

TRASTORNO AUTISTA : :
tivos y estereotipados.

TRASTORNO DE LA

- En este caso se da una alteracion de las habilidades para escribir.
EXPRESION ESCRITA

- Pueden darse ambos diagnésticos.

- Este trastorno implica una produccién expresiva limitada que puede parecerse a un trastorno del
lenguaje expresivo o mixto.
- Hay que evaluar bien |a presencia de un lenguaje normal.

MUTISMO SELECTIVO

- Suele ser transitoria durante la infancia o durante el periodo de curacién de la enfermedad médica.
- El diagnéstico de trastorno del lenguaje expresivo solo es apropiado si la alteracion del lenguaje per-
siste mas alla del periodo agudo de recuperacién, propio del trastorno etioldgico médico.

AFASIA ADQUIRIDA

- Aparece en nifios pequefios, menores de 3 afios, que a pesar de comprender adecuadamente el len-

guaje, no hablan nada; siendo la inteligencia normal y en ausencia de otras alteraciones que expliquen
el cuadro (PIR11, 92).

- En este trastorno no hay alteracion de la comunicacion no verbal,

RETRASO SIMPLE DEL HABLA

Tabla 12. Diagndstico diferencial del trastorno del lenguaje expresivo (disfasia).

=

TRASTORNO DEL LENGUAIJE (DSM 5)

- Dificultades persistentes en la adquisicién y uso del lenguaje en todas sus modalidades (es decir, hablado, escrito, lenguaje de signos u otro)

debido a deficiencias de la comprensién o la produccién que incluye lo siguiente;

1. Vocabulario reducido (conacimiento y uso de palabras).

2. Estructura gramatical limitada (capacidad para situar las palabras y las terminaciones de palabras juntas para formar frases basandose en
reglas gramaticales y morfolégicas).

3. Deterioro del discurso (capacidad para usar vocabulario y conectar frases para explicar o describir un tema o una serie de sucesos o tener
una conversacion).

- Las capacidades de lenguaje estan notablemente y desde un punto de vista cuantificable por debajo de lo esperado para la edad, lo que produce

limitaciones funcionales en la comunicacién eficaz, la participacion social, los logros académicos o el desempefio laboral, de forma individual
0 en cualquier combinacion.

- Elinicio de los sintomas se produce en las primeras fases del periodo de desarrollo.

+ Las dificultades no se pueden atribuir a un deterioro auditivo o sensorial de otro tipo, a una disfuncion motora o a otra afeccién médica o

neuroldgica y no se explica mejor por discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) o retraso global del desarrallo.

Tabla 13. Trastorno del lenguaje (DSM 5).

Veamos a continuacion los criterios diagnosticos propuestos
por DSM-IV-TR y DSM 5

La CIE-10 propone criterios similares al DSM cein-

TRASTORNO FONOLOGICO (DSM-IV-TR) (PIR02, 102)

A. Incapacidad para utilizar los sonidos del habla esperables
evolutivamente y propios de la edad e idioma del sujeto (p. ej.,
errores en la produccion, utilizacion, representacién u organi-

cluye entre sus criterios propone puntos de corte especificos:; 2
desviaciones tipicas por debajo del nivel esperado y 1 desviacion
tipica por debajo del Cl no verbal.

Pueden existir errores en la produccién (articulacion), utiliza-

FONOLOGICO dos (solo como retrasados en esta capacidad).

zacion de los sonidos tales como sustituciones de un sonido por
otro, utilizacion del sonido —t- en lugar de —k- u omisiones de

sonidos tales como consonantes finales),

- La capacidad para imitar secuencias fonoldgicas correlaciona con su capacidad de imitacion sintactica,

EN EL DESARROLLO es decir, cuanto peor realizan la imitacion de frases, mas fallan en la precision fonolégica de las pala-

SINTACTICO bras reales (Menyuk, 1978). cién, seleccian, ordenamiento, representacién u organizacion B. Las deficiencias de la produccién de los sonidos del habla inter- '
- Se de un trastorno sintactico en los nifos difésicos. de los sonidos como en el caso de las distorsiones de sonidos, f'e'fe" el rendimiento académico o laboral, o la comunicacisn
sustituciones de un sonido por otro, inclusiones u omisiones de social.
EN EL DESARROLLO - Los nifios disfasicos siguen el mismo patran de desarrollo seméntico que los nifios normales,pero con sonidos

uniconsieEBIE tisen (GaaraR. TS C. Sihay un retraso mental, un déficit sensorial o motor del habla,
0 una privacion ambiental, las deficiencias del habla exceden

de las habitualmente asociadas a estos problemas.

SEMANTICO Existen algunos fonemas que presentan mayor problema y ade-

mas son los ltimos en adquirirse en la cadena evolutiva: |, r,
S, Z, ch. Existen diversos nombres para las alteraciones de los
distintos fonemas:

- No existe una incompetencia especial. Son nifios con retraso en las habilidades comunicativas, pero
no con una deficiencia.

EN EL FUNCIONAMIENTO
PRAGMATICO

Figura 14. Trastorno fonoldgico (DSM-1V-TR).
Figura 11. Déficits psicolingliisticos de la Disfasia Evelutiva.
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TRASTORNO FONOLOGICO (DSM 5)

laboral, de forma individual o en cualguier combinacion.

C. Elinicio de los sintomas se produce en |as primeras fases del period

cerebral u otras afecciones médicas o neurologicas.

A. Dificultad persistente en la produccion fonologica que interfiere con la inteligibilidad del habla o impide la comunicacién verbal de mensajes.

B. La alteracién causa limitaciones en la comunicacion eficaz que interfiere con la participacion social, los logros académicos o el desempefio

o de desarrollo.

D. Las dificultades no se pueden atribuir a afecciones congeénitas o adquiridas, como parélisis cerebral, paladar hendido, hipoacusia, traumatismo

E

Tabla 15. Trastorno fonoldgico (DSM 5).

T

- “|": lambdacismo.
- “r": rotacismo.
- "s": sigmatismo.

- "g": gammacismo.

En situaciones normales sobre los 6-7 afios se suelen dominar la
mayoria de los fonemas, aunque se aceptan dificultades. Sobre

los 11-12 afios el dominio de los fonemas debe ser completo.

Clasificacion etiologica

Trastorno fonolégico o dislalia organica

Es producto de malformaciones organicas, de déficits sensoria-

les o motores o alteraciones neurolégicas. No se incluyen ni en

el DSM nien la CIE.

Entre ellos se encuentran:

- Disglosias.
Alteracion o defecto de la articulacion de los fonemas produ-
cido por anomalias congénitas © adquiridas, en los 6rganos
del habla.

- Disartrias.
Alteracion o defecto de la articulacion debido a lesiones en
el control muscular. Puede deberse a una lesion en el sistema
nervioso central, periférico o en ambos.

Trastorno fonolégico o dislalia funcional
No se conoce la etiologia responsable de la alteracion en el ma-
nejo de los fonemas. La Unica recogida por DSM y CIE.
- Dislalia.
Alteracion o defecto en la articulacién producido por un modo
incorrecto de articulacidn, sin lesion organica

Epidemiologia y curso
Su prevalencia estimada es del 2-3% aproximadamente.

Los casos mas graves pueden detectarse ya a los 3 afios, pero lo
mas frecuente es que se detecte cuando comienzan el colegio,
donde se les pide que expresen verbalmente.

Suele diagnosticarse en los afnos preescolares, que es a edad en

que el nino empieza a consolidar el lenguaje.
El curso del trastorno es muy variable: depende de la gravedad y
de las causas asociadas. En los casos leves y de causa conocida,
ol trastorno suele remitir de forma espontanea.

Diagnéstico diferencial

Se debe descartar que las dificultades que aparecen &n la pro-
nunciacién de los fonemas se deban a retraso mental, deficien-
cias sensoriales, déficit motor del habla o privacion ambiental.

= = . 0mm o

Etiologia

Este trastorno suele asociarse a retrasos madurativos generales
gue pueden acompanarse de otros trastornos, los cuales pue-
den verse como senal de dichos retrasos.

- Problemas neuromotores (disartrias).

- Alteraciones en el aparato fonador como las
disglosias.

- Alteraciones auditivas como las dislalias au-
didgenas.

HIPOTESIS
ORGANICAS

- Déficits atencionales en el aprendizaje de los
movimientos imprescindibles para la fonacian.

- Déficits atencionales que impiden que el nifio
capte los sonidos del habla.

- Déficits sensoriales en la discriminacion de los
sonidos.

- Imitacién de modelos inadecuados.

- Carencia de estimulacion adecuada.

- Déficits afectivos o desapego familiar.

HIPOTESIS
FUNCIONALES

Tahla 16. Hipotesis etiologicas del Trastornos Fonolégico.

Evaluacion

La evaluacion incluye la valoracion del lenguaje espontaneo del
nifio, del lenguaje del nific inducido por pruebas no estandari-
zadas y del lenguaje inducido con pruebas estandarizadas (ya
mencionadas en el apartado de Evaluacion del Trastorno Mixto
del Lenguaje Receptivo-Expresivo).

Tratamiento
Respecto al tratamiento actualmente se recurre a técnicas con-
ductuales

4.6. Tartamudeo (DSM-IV-TR) - Trastorno de la
fluidez de inicio en la infancia (DSM 5)

El DSM 5 incluye un cambio en el nombre en esta categorfa
diagnostica y pasa a denominarla Trastorno de la Fluidez de
Inicio en la Infancia.

La CIE-10 lo denomina Espasmofemia, mientras que algunos
autores lo denominan disfemia

T V. B ~
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Psicopatologia y Clinica Infantil

Ir reforzando las respuestas que se vayan acer-
cando cada vez mas a la respuesta correcta
asu vez (PIR11, 173), se realizan ejercicios

MOLDEA- % L B :
MIENTO que faC'I[It(-."n la discriminacion y la seleccién de
los sonidos, el entrenamiento del fonema y la
realizacién de ensayos multiples en diversas
circunstancias.
Unir el fonema problematico con otros fonemas
ENCADENA- vy posteriormente incluirlo en palabras y las
MIENTO palabras dentro de frases. Poco a poco el entre-
namiento se va complicando.
GENERALI-  Favorecer una pronunciacion correcta cada vez
ZACION en mas areas.

.

Tabla 17. Técnicas conductuales de intervencion en el Trastorno de lenguaje
expresivo.

Criterios diagnésticos

Los criterios diagnasticos propuestos por el DSM 5 suponen es-
caso cambio con respecto a los propuestos por el anterior DSM-
I\V-TR. Cabe destacar que se incluye como criterio diagnaéstico
que el inicio de la alteracion debe darse de manera temprana
en el desarrollo, ya que un inicio mas tardio harfa necesario
el diagnéstico de Trastorno de la fluidez de inicio en la edad
adulta (Criterio C).

Veamos a continuacion los criterios diagnosticos propuestos
por uno y otro

La CIE-10 incluye criterios de duracién minima (3 meses) para
determinar la significacion clinica del tartamudeoc y la presencia
de balbismos (alteraciones motoras, tics, parpadeos... asocia-
dos al tartamudeo)

Estos problemas con menor intensidad son frecuentes en la
primera infancia de forma transitoria, © come un rasgo conti-
nuo en el habla incluso en la vida adulta. Solo se diagnostica
cuando hay una importante afectacion del habla.

PCl

TARTAMUDEO (DSM-IV-TR)
(PIRO1, 47; PIRO1, 80; PIR04, 127)

A. Alteracion de la fluidez y la organizacién temporal norma-
les del habla (adecuadas para la edad del sujeto), caracterizada
por ocurrencias frecuentes de los siguientes fenémenos:

1. Repeticiones de sonidos y silabas.

2. Prolongaciones de sonidos.

3. Interjecciones.

4. Palabras fragmentadas.

5. Bloqueos audibles o silenciosos (pausas en el habla).
6. Circunloguios.

7. Palabras producidas con un exceso de tension fisica.
8. Repeticiones de palabras monosilabicas.

B. La alteracion de la fluidez interfiere el rendimiento acadé-
mico o laboral, o la comunicacion social.

C. Si hay un retraso mental, un déficit sensorial o motor del habla,
0 una privacién ambiental, las deficiencias del habla exceden
de las habitualmente asociadas a estos problemas.

Tabla 18. Tartamudeo (DSM-IV-TR).

Este cuadro se caracteriza por una gran variabilidad tanto si-
tuacional como personal. La alteracién puede variar mucho en
funcién de las situaciones, empeora cuando hay algun tipo de
presion especial para comunicarse. En otras circunstancias, in-
cluso en los casos mas graves, el tartamudeo suele desaparecer.

Si el nifio es consciente de sus dificultades puede tener miedo
anticipatorio, lo que le llevard a intentar evitar el tartamudeo.
Por ejemplo, puede intentar alterar el ritmo del lenguaje, pres-
cindir de ciertas palabras o sonidos o evitar situaciones en las
que se ve obligado a hablar.

TRASTORNO DE LA FUIDEZ DE INICIO EN LA INFANCIA (DSM 5)

1. Repeticion de sonidos y silabas.
2. Prolongacion de sonido de consonantes y de vocales.

6. Palabras producidas con un exceso de tensién fisica.

forma individual o en cualquier combinacidn.

——

A, f«lterac_iones ci_e la fluidez y la organizacion ter_nporal normales del habla que son inadecuadas para la edad del individuo y las habilidades de
enguaje, persisten con el tiempo y se caracterizan por la aparicién frecuente y notable de uno (o mas) de los siguientes factores:

3. Palabras fragmentadas (p. e]., pausas en medio de una palabra).

4. B!oqueo audible o silencioso (pausas en el habla, llenas o vacias).

5. Circunloquios (sustitucion de palabras para evitar palabras problematicas).

7. Repeticion de palabras completas monosilabicas (p. ef., “Yo-Yo-Yo-Yo lo veo™).
B. La alteracion causa ansiedad al hablar o limitaciones en la comunicacién eficaz, la participacion social, el rendimiento académico o laboral de
C. Elinicio de los sintomas se produce en las primeras fases del periodo de desarrollo.

Nota: los casos de inicio mas tardio se diagnostican como Trastorno de la fluidez de inicio en el adulto.

La aItera_ucmn no se puede a_t'nbmr aun déficit motor o sensitivo del habla, disfluencia asociada a un daio neurologico (p. €j., ictus, tumor
traumatismo) o a otra afeccion médica y no se explica mejor por otro trastorno mental. l

Tabla 19. Trastorno de la fuidez de inicio en la infancia (DSM 5).

Trastornos de la comunicacion DSM 5
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Bloqueos al iniciar el discurso (PIR16, 62), | Pequefios espasmos 0 contracciones muscula-
res que producen la repeticion de determina-

dos fonemas, al comienzo o en el curso de una
frase (PIR97, 130; PIRO8, 53)

después se expresan con normalidad
Contracciones, rigidez y sacudidas intermitentes

Gran tension muscular

CLONICA

Puede haber o no tensién muscular

| www.academiapir.com

MIXTA O TONICO-CLONICA

Tabla 20. Clasificacion de las disfemias segun sus manifestaciones clinicas.

Clasificaciones
En funcién de sus manifestaciones clinicas
En funcion de la complicacion del cuadro:

TIPO 1 TIPO 2 (PERSISTENTES)

No son conscientes del problema | Son conscientes del problema

No intentan solucionarlo Intentan evitar situaciones

Se observa a nifios mayores
(8-12 afios) (PIR93, 161)

Se ohserva a edad temprana
(2-7 afos)

Multiples alteraciones
en el habla y ansiedad
ante los errores

Pocas manifestaciones
en el habla (pequenos
blogueos, repeticiones)

Mantenido por reforzamiento + Mantenido por reforzamiento -

L

Tabla 21. Clasificacién de las disfemias la complicacion del cuadro.

Epidemiologia
La prevalencia se sitia en torno a un 3-4% de la poblacion
escolar.

En general la prevalencia del cuadro va disminuyendo segin au-
menta la edad, situandose en la adolescencia alrededor del 0,8%.

Se da en mayor proporcion en varones gue en mujeres con un
ratio de 3:1.

Curso

La edad tipica de aparicion del problema es a los 5 afos de

edad, situandose su inicio entre los 2 y los 7 anos. Al comenzar

a hablar e incluso antes de los & ahos son frecuentes las altera-

ciones en el habla que tienden a remitir de forma espontanea.

Su aparicion es tipicamente gradual y suele comenzar con pro-

blemas en las consonantes al inicio de las frases, especialmente

con sonidos oclusivos _ Al comienzo del trastorno

el nino puede no ser consciente del problema y darse cuenta de

las dificultades mas adelante.

La recuperacion espontanea suele ser frecuente antes de los

16 anos

Sequn Froeschels, se dan cuatro etapas en la adquisicion de

la tartamudez:

1. Repeticiones al principic de las palabras gue son normales
cuando se empieza a hablar.

2. Los espasmos se van enlenteciendo y es frecuente la apari-
cion de sincinesias.

3. Aparecen bloqueos y es frecuente la presencia de balbismos.
Fl sujeto comienza a tomar conciencia del problema.

4 Establecimiento del cuadro con todas sus manifestaciones.

.l_

Diagnostico diferencial

Debe establecerse el diagnostico diferencial con las deficiencias
auditivas u otros déficits sensoriales o motores.

También debe distinguirse de las alteraciones en el lenguaje
naturales en los nifios pequenos.

Etiologia

Modelos biologicos

- Hipotesis genética.

Se relacionan con la alta incidencia familiar del trastorno y la
mayor proporcion encontrada en varones.

- Teoria de la dominancia cerebral de la tartamudez.
Desde este planteamiento se defiende una lateralizacion del
lenguaje a favor del hemisferio derecho que serfa la causante
de los preblemas lingUisticos . Los tartamudos
procesarfan el lenguaje en el hemisferio derecho y no en el iz-
quierdo, lo que podrfa provocar una deficiente interpretacion
sensomotora del procesamiento linglistico.

- Teorias perceptivas.

Existiria en la tartamudez una alteracion en gl sistema de re-

troalimentacion del habla, lo que provocaria una descoordi-

nacion entre las areas cerebrales del lenguaje y los 6rganos

fonadores. Para defender esta teorfa se basan en el efecto

Lee: nifios con habla normal tienen tartamudez si se les altera

(retarda) la escucha de su propia voz y nifos tartamudos me-

joran con este procedimiento.

Existen tres fuentes de retroalimentacion importantes para

entender esta teoria:

e Cenestésica y propioceptiva de los drganos (principal para
nifics sin problemas).

e Estructuras 6seas de la cabeza (deficiencias en nifos tarta-
mudos).

s Aérea (la persistencia en el uso de la via aérea, con el tiempo
interfiere con el desarrollo de la via propioceptiva que ocu-
rre normalmente apareciendo las interferencias).

- Otras.
Déficits en la planificacion y coordinacion del habla (escasa
coordinacion de los rapidos gue se requiere para hablar.

Modelos psicolégicos

- Condicionamiento de la ansiedad al habla.
Ante las disfluencias normales en el comienzo del habla, re-
cibe recriminaciones. La respuesta de ansiedad facilita la apa-
ricién de nuevas alteraciones en el habla o disfluencias por un
sumento de la tensién en el sistema fonador.

- Modelo de aprendizaje.
El nifio va aprendiendo un patron de habla erréneo que se
caracteriza por la lentitud.

- Modelo integrador de Santacreu.
La tartamudez se deberfa a la union de diferentes elementos:
« Dificultades de fluidez manifestadas en los primeros mo-

mentos del aprendizaje.

¢ Inadecuados modelos familiares (padres tartamudos o que
hablan rapido).

o Sobrgatencién a la falta de fluidez del lenguaje del nino o
tension ante los problemas del habla del nino.

o Ansiedad a la hora de hablar debido a los factores anteriores.

s Problemas de respiracion.

. Ewtamém de la situacion tratando de hablar menos o mas
rapido.

Influencia de variables cognitivas.

Creencias y expectativas sobre la tartamudez, influencia de
pensamientos anticipatorios que provocan emociones negati-
vas y gue a su vez favorecen el tartamudeo.

Evaluacion

Fund_a)mentalmente se analizan los patrones de comunicacion
del nifio, principalmente en los aspectos verbales.

Es importante determinar si existen otros problemas a nivel cog-
nitivo (déficits intelectuales) u otras alteraciones en el lenguaje.

También deben conocerse las repercusiones que puede tener
tanto a nivel de rendimiento académico, en las relaciones so-
ciales (retraimiento o agresividad) y a nivel emocional (presencia
de ansiedad y de respuestas de evitacion).

Tratamiento

Psicopatologia y Clinica Infantil @@

4.7. Trastorno de la comunicacién social

(pragmatica) (DSM 5)

El Trastorlno de la Comunicacién Social (Pragmética) es una ca-
tegorfa diagndstica de nueva aparicion en el DSM 5.

Como vimos cuando abordamos los Trastornos del Espectro
Aqt\stg en el tema 3 del presente manual, los pacientes con de-
ficiencias notables de la comunicacion social, pero cuyos sinto-
mas no cumplen los criterios de Trastorno del Espectro Autista
pueden ser diagnosticados de un Trastorno de Ia Comunicadér;
Social (Pragmatica).

Los criterio; diagnostico propuestos por el DSM 5 para esta
categoria diagnostica se recogen en la

4.8. Trastorno de la comunicacion no especificado

T‘_anto el DSM-IV-TR como el DSM 5 incluyen esta categoria
diagnostica

TRASTORNO DE LA COMUNICACION SOCIAL (PRAGMATICA) (DSM 5)

contexto social.

demasiado formal.

o el desempenio laboral, ya sea individualmente o en combinacion.

desarrollo u otro trastorno mental.

,

A Dif . s N
1 f;)c;li’i?gss_per5|sulentes gn el uso soqa! de la comunicacion verbal y no verbal que se manifiesta por todos los siguientes factores:
; cias en el uso de la comunicacion para propésitos sociales, como saludar y compartir informacién, de manera que sea apropiada al

2. Deteri i i icacio
o d::cc;rdrsala:j;apaC|dad para cambiar la comunicacion de forma que se adapte al contexto o a las necesidades del que escucha, como ha-
iferente en un aula o en un parque, conversar de forma diferente con un nifio o con un adulto, y evitar el uso de u'n lenguaje

3. Dific i i i0
o :Itacli)gs para segmr‘las normas de'conver@aon ¥ narracién, como respetar el turno en la conversacion, expresarse de otro modo cuando
’ Diﬁcuﬁsd ien comprendido y saber cuando utilizar signos verbales y no verbales para reqular la interaccion
: a e . Iy . . . . -pe .
ot rseg_ara cqurer)(}l'E{ lo que no se d'|ce explfClta.mente (p. &j., hacer inferencias) y significados na literales o ambiguos del lenguaje
p. ej., expresiones idiomaticas, humor, metaforas, mdltiples significados que dependen del contexto para la interpretacién)

B. L daficiatici - : T
ficiencias causan limitaciones funcionales en la comunicacién eficaz, la participacion social, las relaciones sociales, los lo-gros académicos

C. Los sintomas comien i [
. zan en las primeras fases del periodo de desarroll icienci i
‘ o (pero las deficiencias pueden no manifestars
- .y . . e to
necesidad de comunicacién social supera las capacidades limitadas). ’ famente hasta que

Lo si " T el
nosgzrr;;orpas no se pueden atribuir a otra afeccién médica o neuroldgica ni a la baja capacidad en los dominios de morfelogia y gramatica, y
plican mejor por un trastorno del espectro del autismo, discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual), retraso global riel

Tabla 22, Trastorno de la comunicacién social (pragmatica) (DSM 5).

—

TRASTORNO DE LA COMUNICACION NO ESPECIFICADO (DSM-IV-TR Y DSM 5)

_———

Esta Catego“a se ap caa p esentaciones en las qLIe ) ninan 105 S‘ omas caracteristicos (ie] trastor QIT cacio que
. EdO | I S torno dE |a @ uni 0 causa
alesta G camente s g cativo o dete | Cla| ab al u p 6] e p
Qaro en 10 so i 0 otras areas ortantes de' uncionamiento pE qu 0 cumn iE 1 tUdOS
0s crite 10S de trastorno de a comunicacion o de 1 gu [} de |05 tras dE a CatEgO la d|ag[ ostica de |05 trast o) dES 0olio neu-
fornos | 0 S del a
0 Dg co La Catego d astorno dE |a comunicacion no ESpEC| |cad q p
dei 1t 0 se utiliza er situaciones en las que el c co Opta pO no espeditica
p ICacl esa ” g p ICO e Inciuye
€ otivo dei cumi lento dE OSClte 0s d9t35t0 Ode a comu [o] Odeu trastorno dE]d 0ll0 neurologico especiri
p esentaciones en las que no existe SU! Clente 0] aclo pa ad nacer un dlagnDSthO as ESPEC 1CO J y

Tabla 23. Trastorno de la comunicacién no especificada (DSM-IV-TR y DSM 5).
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Trastornos de la
comunicacion

@cluyen los trastornos relacionados con lenguaje hablado. J
Los Trastornos de la Comunicacién también se han denominado disfa§ias ‘ )
infantiles, alalia congénita o idiopatica, retraso idiopatico del Ienglu‘aje, afas[a )
congénita o evolutiva, sordera verbal congénita, imperfeccion audltwa_congemta,
retraso evolutivo del lenguaje y discapacidad especifica para el lenguaje.

. www.academiapir.com

: “
Las Disfasias se refieren a las alteraciones en el lenguaje hablado. Las alteraciones
pueden darse en la comprension, la expresién o en ambas. )

Lenguaje del DSM-IV-TR, se unifican en el Trastorno del Lenguaje del DSM 5.

El Trastorno Fonolgico hace referencia al trastorno en la pronunciacion de los

_| distintos fonemas. El rendimiento en otros aspectos del lenguaje es normal al

El Tartamudeo (DSM-IV-TR) o Trastorno de la Fluidez de Inicio en la Infancia

L= (DSM 5) o disfemia es la alteracion de la fluidez y estructuracion temporal del habla.

El Trastorno Mixto del Lenguaje Expresivo-Receptivo y el Trastorno Expresivo del l

nivel de desarrollo del nifo. )
.

LEs una alteracion en la actuacién o ejecucion del habla y no en su competencia.

(ETrastorno de la Comunicacion Social (Pramética) aparece en el DSM 5.

Hace referencia a dificultades importantes en el aspecto pragmatico de la

= -
comunicacion. Guarda relacion con los Trastornos del Espectro Autista.
\
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TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE DSM 5

5.1. Introduccion

Se considera a Samuel Kirk , como el fundador de las
investigaciones en trastornos del aprendizaje en 1963, forman-
dose desde entonces el grupo de estos trastornos.

Estos trastornos han tenido tradicionalmente poca importancia
dentro de la Psicologia Clinica ya que eran considerados un
problema educativo. Sin embargo hoy en dia sabemos que los
problemas de aprendizaje pueden ser causa de problemas re-
lacionales, de conducta o problemas emocionales J
Una de sus primeras denominaciones fue Trastornos de las
habilidades académicas.

El Comité Conjunto Nacional para las dificultades de
Aprendizaje (1988) considera que el término Dificultades
de aprendizaje es “una denominacion genérica que se refiere
a un grupo heterogéneo de trastornos que se manifiestan en
dificuitades significativas al adquirir y usar las capacidades de
escuchar, hablar, leer, escribir, de razonamiento o matemdticas.
Estos trastornos son intrinsecos al individuo, se supone que se
deben a disfuncion del sistema nervioso central y pueden darse
a lo largo de la vida. Aun cuando las dificultades pueden ocurrir
de forma concomitante con otros handicaps (retraso mental,
alteraciones emocionales) o con influencias extrinsecas (diferen-
cias culturales, instruccion insuficiente), ellas no son el resuftado
directo de aquellas condiciones o influencias”.

Aunque puedan producirse problemas en todas las dreas esco-
lares, la mayor alteracién se da siempre en las areas mas basi-
cas: lectura, escritura y célculo.

En los Trastornos de Aprendizaje es frecuente que haya baja au-
toestima, déficit en las habilidades sociales, déficit de atencidn
e hiperactividad y/o fracaso escolar.

Respecto a la tasa de abandono escolar en nifios con trastornos
del aprendizaje, se estima que llega al 40%.

La prevalencia es del 2-8% en la poblacion infantil escolarizada.

5.2. Clasificaciones internacionales

El DSM vy la CIE realizan la siguiente clasificacion de los trastor-
nos de aprendizaje

Psicopatologia y Clinica Infantil

Los principales cambios gue aporta el DSM 5 se recogen en la
siguiente tabla.

PRINCIPALES CAMBIOS DSM 5

- Los tres trastornos especificos del aprendizaje del DSM-IV-TR
se unifican en un dnico diagndstico de Trastorno especifico del
aprendizaje.

- Se incluyen especificadores correspondientes a cada uno de los
tres trastornos del DSM-IV-TR:
 Con dificultades en la lectura: |a dislexia es un término

alternativo utilizado para referirse a un patron de dificultades

del aprendizaje que se caracteriza por problemas con el reco-
nocimiento de palabras en forma precisa o fluida, deletrear
mal y poca capacidad ortografica.

Si se utiliza dislexia para especificar este patron particular de

dificultades, también es importante especificar cualquier difi-

cultad adicional presente, como dificultades de comprension
de la lectura o del razonamiento matematico.

Con dificultar para la expresidn escrita.

Con dificultad matematica: discalculia es un término al-

ternativo utilizado para referirse a un patron de dificultades

que se caracteriza por problemas de procesamiento de la in-

formacion numeérica, aprendizaje de operaciones aritméticas y

célculo correcto o fluido.

Si se utiliza discalculia para especificar este patron particular

de dificultades matematicas, también es importante especifi-

car cualquier dificultad adicional presente, como dificultades
del razonamiento matematico o del razonamiento correcto de
las palabras.

- Seincluye un criterio temporal de duracién de la alteracion: 6 meses.

- Se incluye un especificador de gravedad de la alteracion del
aprendizaje.

Tabla 2. Principales cambios DSM 5.

El DSM-IV-TR propone unos criterios generales para los Tras-
tornos del Aprendizaje, que se presentan en la

DSM-IV-TR DSM 5 CIE-10
EN TRASTORNOS DE INICIO EN LA EN TRASTORNOS DEL EN TRASTORNOS DEL DESARROLLO
INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA NEURODESARROLLO PSICOLOGICO

TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE:
- Trastorno de la lectura.

- Trastorno del calculo.

- Trastorno de la expresion escrita.

e

TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE:
- Trastornos especifico del aprendizaje.

TRASTORNOS DEL DESARROLLO DEL

APRENDIZAJE ESCOLAR:

- Trastorno especifico de la lectura.

- Trastorno especifico de la ortografia.

- Trastorno especifico del célculo.

- Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje
escolar.

- Otros trastornos del desarrollo del aprendi-
zaje escolar (disgrafia: Tr. desarrollo de la
expresion escrita).

- Trastomno del desarrollo del aprendizaje esco-
lar sin especificacion.

Tabla 1. Trastornos del aprendizaje en CIE y DSM.

Tractornoc del anrendizaie DSM 5
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TRASTORNOS DEL APRENDIZAIJE (DSM-IV-TR) (PIR)

A. El rendimiento en estas areas es significativamente (por de-
bajo de dos desviaciones tipicas) inferior al esperado en fun-
cién de su edad, nivel de inteligencia y escolarizacién.
Debe evaluarse mediante pruebas normalizadas administradas
individualmente.

B. Esta alteracion influye significativamente en su rendi-
miento académico o en su vida diaria,

C. Si existe algiin tipo de déficit, las alteraciones que produce su-
peran a las esperables por tal déficit.

Tabla 3. Trastornos del aprendizaje (DSM-IV-TR).

El DSM incluye dentro del diagnéstico los casos considerados
como adquiridos (secundarios) mientras que la CIE solo incluye
los evolutivos (primarios):

ALTERACIONES
SECUNDARIAS

ALTERACIONES PRIMARIAS
(PIR97, 133; PIR04, 174)

Sin causa organica especifica. Son el resultado a otro
Se dan en capacidades humanas | trastorno, limitacién personal
como el habla, la escritura o el o deprivacién cultural.
célculo. Se dan en capacidades
No se deben a déficits sensoria- | no especificamente humanas.
les, motores o sociales. Surgen como consecuencia a
Si existe alguna alteracion deficiencias neuroldgicas, senso-
no es detectable. riales, psiquicas o ambientales.
El habla, la escritura o El habla, la escritura y
el calculo estan alterados el calculo estan alterados
de manera primaria. de manera secundaria.

Tabla 4. Trastornos del aprendizaje primarios vs secundarios.

Por su parte la CIE ademas defiende que:

- Estas alteraciones deben comenzar en la primera-segunda in-
fancla.

- El retraso en estas funciones esta asociado a la maduracion del
SNC.

- Su curso es estable.

- En general disminuyen con la edad.

- En ningtn momento se ha dado un desarrollo normal.

- La mayoria son de origen desconocido (a excepcion del sin-
drome de Landau-Kleffner que se debe a un cuadro epilép-
tico).

En este capitulo vamos a presentar por separado los tres diag-
nésticos que recoge el DSM-IV-TR y a continuacion, la refor-
mulacion bajo diagnastico Unico de Trastorno Especifico del
Aprendizaje que establece el DSM 5.

5.3. Trastorno del aprendizaje de la lectura (DSM-IV-TR)

Criterios diagndsticos

El cuadro también se denomina dislexia. Si la causa es cono-
cida se denomina dislexia adquirida o traumatica (la CIE-10
excluye estos casos) y si su etiologfa es desconocida se deno-
mina dislexia evolutiva.

.academiapir.com

La Sociedad Internacional de Dislexia considera que es un
problema especifico del lenguaje, con una base constitucional,
cuya caracteristica principal es la dificultad para decodificar
palabras y que refleja un déficit de habilidades en el procesa-

miento fonoldgico.

TRASTORNO DEL APRENDIZAJE DE LA LECTURA
(DSM-IV-TR) (PIR97, 42; PIR0O, 157; PIRO1, 42; PIR02, 89)

A. El rendimiento en lectura, medido mediante pruebas de pre-
cision o comprension normalizadas y administradas individual-
mente, se sitlia sustancialmente por debajo de lo esperado
para su edad, Cl y escolaridad. Lo que suele manifestarse por:
« Omisiones, sustituciones, distorsianes o adiciones de palabras

o partes de palabras.

» Lentitud.
* Falsos arranques, largas vacilaciones o pérdidas del sitio del

texto en el gue se estaba leyendo.
» Inversiones de palabras en frases o de letras dentro de palabras.

e Incapacidad para recordar lo leido.
¢ Incapacidad para extraer conclusiones a inferencias del mate-

rial leido.
o Fl recurrir a conacimientos generales, mas que a la infor-
macion obtenida de una lectura, para contestar a preguntas

sobre ella.

B. La alteracion del criterio A interfiere significativamente en
el rendimiento académico o actividades de la vida cotidiana,
que exigen habilidades para |a lectura,

C. Si hay un déficit sensorial, las dificultades para la lectura exce-
den las habituales para él.

.

Tabla 5. Trastorno del aprendizaje de la lectura (DSM-IV-TR).

En la CIE-10 aparece definido como un trastorno de la lectura
no explicado por problemas de inteligencia, déficits sensoriales
o falta de escolarizacién. En la lectura puede verse afectada
la comprension, la capacidad de leer en voz alta, el reconodi-
miento de lo que se ha leldo y darse un bajo rendimiento en
tareas relacionadas con la lectura.

Durante el aprendizaje de la lectura de estos nifos es frecuente
que se produzca lo que Stanovich denomind “Matthew
Effect”: un circulo vicioso por el que estos nifios evitan leer de-
bido a lo dificultoso v desagradable que les resulta la tarea, lo
que a la vez provoca que su aprendizaje sea més lento y estan
mas retrasados que sus companeros.

Estos problemas en la lectura v la ortografia pueden deberse a
problemas en el andlisis fonolégico. Es posible que al llegar a la
edad adulta los problemas ortogréficos superen a los problemas
en lectura.

Es frecuente que los ninos con trastornos de la lectura tengan
antecedentes de trastornos del desarrollo del habla y del len-
guaje.

Clasificacion

Tradicionalmente los problemas de lectura se dividen en dis-
lexias adquiridas o alexias y en dislexias evolutivas o del desa-
rrollo.

Psicopatologia y Clinica Infantil

Alexia pura: anteriormente denominado “ceguera pura de las palabras”. Produce una gran difi-
cuftacj para reconocer letras, silabas y palabras. No son capaces de decodificar su significado.
Relacionada con lesiones en el Iobulo occipital izquierdo, uncus y I6bulo parietal inferior,

DISLEXIAS
ADQUIRIDAS O ALEXIAS
(PIRO5, 69)

Alexia con agrafia: afec’_racidn global del lenguaje escrito. Trastorno de la lectura acompafia-
do de trastorno en la escritura (agrafia) y de anomia, apraxia y dificultades en la denominacion.

Relacionada con una lesion en el I6bulo parietal superior y de las vias de acceso a los I6bulos tempo-

ral y occipital.

Alexia con afasia: alteracion en la lectura acompafiada de alteraciones en el lenguaje oral.

DISLEXIAS EVOLUTIVAS

Tabla 6. Clasificacion de la dislexia

RETRASO MENTAL

Es habitual que aparezca un retraso en el lenguaje, pueden coexistir ambos diagnosticos.

VARIACIONES NORMALES DEL
RENDIMIENTO ACADEMICO

L_a difen?n.ciacién puede resultar dificil, por ello se ha establecido como criterio el de las dos desvia-
ciones tipicas en pruebas de lectura.

ALTERACIONES SENSORALES

Pueden coexistir con el trastorno, pero para realizar el diagnéstico de trastorno de la lectura las alte-

raciones en la lectura deben ser primarias.

Tabla 7. Diagnéstico diferencial del Trastorno del aprendizaje de |a lectura (dislexia).

Epidemiologia y curso
Constituyen el 80% de los diagndsticos de trastornos del

ap_rendizaje, situandose la prevalencia en torno al 2-8% de los
ninos escolarizados, aunque se acepta el situarla en el 5%.

Se diagnostica mas en varones (proporcién de 3:1), aunque

parece que afecta por igual a hombres y mujeres, esto puede

geberse a que los varones acuden més por problemas de con-
ucta.

Suele haber mayor porcentaje entre los nifos que cuentan con
antecedentes familiares del trastorno.

El trastorno de la lectura no se diagnostica antes de los 7 afos,
aunque pueden darse problemas ya en el parvulario. El pronds-
tico es bueno si se realiza una intervencién temprana, aunque
en algunos casos puede persistir durante la vida adulta.

Diagnéstico diferencial

Etiologia
Meodelo neuropsicolégico

Dlst\ngue entre dislexia como sintoma (dentro de |z dislexia
evolutiva, o secundaria a otro trastorno) y la dislexia como
cuadro (exclusivamente la dislexia evolutiva).

Se manejan dos hipétesis etiolégicas diferentes para las dis-
lexias evolutivas:

- Existencia de un retraso madurativo en el cértex cerebral,
sobre todo del hemisferio izquierdo (Staz y Van Nostrand)

Estos autores defienden la existencia de un Gnico sindrome
que puede manifestarse de diferentes maneras dependiendo
de la edad del nifio . En nifios de 7-8 afios serfa mas
frecuente el retraso en funciones sensomotoras y visopercep-
tivas, mientras que en nifios de entre 9-12 afos seria mas
comun la alteracion en las funciones verbales y conceptuales.

- Disfuncion cerebral,

Plantea que alteracion en el funcionamiento lectoescritor se
debe a una alteracion de |z organizacién cerebral (intra o in-
terhemisférica).

Desde esta perspectiva se defiende que diferentes alteraciones
darian lugar a diferentes sindromes y que se darfan diferencias
entre los cerebros de los lectores normales y de los disléxicos
como puede ser la ausencia de la asimetria habitual en el
plano temporal . Otras diferencias encontradas
son un menor tamano de las neuronas magnocelulares de
los nucleos geniculados laterales y un menor tamaro de las
neuronas del nucleo geniculado medial izquierdo en personas
con dislexia.

Clasificacion neuropsicolégica de las dislexias evolutivas:
- Dislexia perceptivo-visual, superficial o diseidética

S_e debe a deficits neuropsicologicos en las destrezas percep-
tivo-visuales, destrezas psicomotrices y en la memoria visual
inmediata.

Es mds frecuente en nifios disléxicos de menor edad (7-8
anos). Se parte de que las primeras etapas de la lectura depen-
den mas de procesamientos viso-perceptivos que linguisticos.
Origina dificultades en el procesamiento cognitivo visual: no
pueden visualizar cognitivamente los grafemas ni adquirir el
significado simbalico porgue las letras no son reconocidas
como tales. Supone un fracaso en la habilidad de procesar
estimulos verbales de forma simultanea como “gestalts”

Las dificultades de asociacién grafema-fonema se ha asociado
con lesiones o dafios en la circunvolucién angular

- Dislexia auditivo-lingiiistica, fonolégica o disfonética

Se deb_e a déficits en discriminacion auditiva, memoria auditiva
njmed!ata y h§b|J|dades psicalingtisticas (dislalias/errores de ar-
ticulacion, fluidez verbal escasa y comprension verbal escasa).

by g B e e ([ St | MY T n oo e




*l@d) Manual APIR

—
- Reconocimiento lento de palabras

- Confusion de letras, silabas,

F" la lectura da '”'E'afﬂ' palabras y ntimeros de grafia similar
- Comprensién lectora variable

SR

\

s :
- Escritura en espejo

Gn ortografia da lugar a '- - Confusiones e inversiones de letras,
palabras y nimeros de grafia similar

Figura 1. Alteraciones en la dislexia superficial.

Es mas frecuente en ninos disléxicos de 10 a 12 anos.
Origina dificultades en el procesamiento auditivo-visual. No
puede hacer audibles cognitivamente los grafemas del modo
adecuado, falla en la asociacion fonema-grafema.

Supone un fracaso en la habilidad para procesar estimulos

verbales secuencialmente

- Confusion de letras, silabas y
palabras de sonido similar
- Comprension lectora deficiente

En la lectura da lugar a

- Omisiones, adiciones y sustituciones 1
en palabras de sonido familiar

- Errores sintacticos

- Dificultad para redactar

' En ortografia da lugar a

Figura 2. Alteraciones en la dislexia fonolégica.

- Dislexia mixta, profunda o aléxica.
Dificultades tanto en el procesamiento visual como en el au-

ditivo.

Modelo cognitivo
- Teoria de la doble via.
Postula la existencia de una doble via de la lectura:

e Via directa o léxica.
Es la utllizada para leer palabras conocidas, tanto regulares (se

pronuncian como se escriben) como irregulares (se escriben y
se pronuncian de manera distinta, p. gj., “huerto”)

En esta via se produce un reconocimiento global de la pa-
labra debido a un procesamiento simultaneo de la infor-
macion.

Sj esta via se ve alterada no podran leerse palabras irregula-
res (dislexia superficial ) ni palabras
regulares (dislexia profunda ).

* www.academiapir.com

e Via indirecta o fonologica.
Es |a utilizada para leer palabras desconocidas o pseudopa-

labras (dislexia fonolégica) .
Se hasa en una lectura fonética, es decir, el sujeto relaciona
el grafismo con su sonido y de este sonido extrae el signifi-
cado.

Se basa en un procesamiento secuencial de la informa-
cién por el cual se va leyendo letra a letra.

sy alteracion produce dislexia fonologica.

ViA INDIRECTA

ViA DIRECTA,
0 FONOLOGICA

VISUAL O LEXICA

Relacion indirecta
grafema-sonido-significado.
Basada en la
descodificacion fonémica.
Procesamiento secuencial.
Dislexia fonologica: dificultad
para leer pseudopalabras.

Si hay lesian se lee
por la via léxica.

Relacion directa
palabra-significado.
Basada en aspectos perceptivo-
visuales de la lectura.
Procesamiento simultaneo.
Dislexia superficial: dificultad
para leer palabras irregulares.
Si hay lesion se lee
por la via fonolégica.

S| ESTAN AFECTADAS LAS DOS VIAS

Dislexia profunda: dificultad para leer también palabras regularesJ

Tabla 8. Teoria de la Doble Via.

- Modelo de adquisién de la lectura de Uta Frith.
Considera que el aprendizaje de la lectura pasa por 3 fases en
las que se emplean estrategias diferentes, pero que se dan de
forma secuencial en el desarrollo de la lectura ;
Cada tipo de dislexia se verfa afectada por el blogueo de dife-

rentes fases de la lectura:

| D.superficiﬂ—( Alfabéticaj
@fonolégicHOr’iogréﬁca )
' D. profundg—( Logogréficﬂ

Figura 3. Correspondencia Doble Via- Modelo de adquisicion del lenguaje (Frith).

- Modelo de los cuatro procesadores (Seymoury McGregor).
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2 PROCESOS ANTERIORES A LA

. eP;;ceesﬁdur semantico: se encarga de la representacion abstracta de conceptos y de las relaciones 1
ellos.

ADQUISICION DE LA LECTURA

2. Procesador fonoldgico: se ocupa de la representacion de los fonemas y genera el lenguaje hablado.

2 PROCESOS QUE SE FORMAN

3. Procesador grafémico: se ocupa de las caracteristicas visuales de las letras.

DURANTE LA ADQUISICION
DE LA LECTURA

=9

desde la seméantica a la fonologia (expresion).

. Procesador ortografico: posibilita el acceso a la semantica desde la fonologia (comprension) y

Tabla 10. Modelo de los cuatro procesadores.

MODELO
NEUROPSICOLOGICO

1. Dislexia perceptivo-visual 1.
audit 2. Dislexia fonoldgica
3. Dislexia mixta 3.

2. Dislexia auditivo- lingiistica

MODELO COGNITIVO

Dislexia superficial

Dislexia profunda

MODELO COGNITIVO
DE UTA FRITH

1. Dislexia superficial o semantica
2. Dislexia fonologica
3. Dislexia profunda

MODELO DE LURIA

1. Dislexia simultanea
2. Dislexia secuencial
3. Dislexia mixta

Tabla 11. Resumen de los modelos cognitivos,

DISEIDETICA
PERCEPTIVO VISUAL
SUPERFICIAL (SEMANTICA, VISUAL)

Alteracién procesamiento simultaneo

DISFONETICA
AUDITIVO LINGUISTICA
FONOLOGICA (AUDITIVO)

Alteracién procesamiento secuencial

ALEXICA
MIXTA
PROFUNDA

Alteracion de ambos tipos de procesamiento

Problemas para leer palabras irregulares

Problemas para leer pseudopalabras

Dificultad para leer pseudopalabras

Alteracién de la via directa:
Grafismo » significado

Alteracién de la via indirecta:
Grafismo » sonido » significado

Dificultad para asociar fonemas y grafemas

Segln modelo de Uta Frith:
Blogueo fase alfabética

Seglin modelo de Uta Frith:
Bloqueo en fase ortografica

Segtn modelo de Uta Frith:
Guarda relacion con la lectura logografica
de los principiantes

Tah islexi i i
abla 12. Resumen de las dislexias evolutivas propuestas por los diferentes modelos cognitivos. Tomado de BELLOCH, A., SANDIN, B. Y RAMOS F. (2008): Manual d
LA, , B. ; : Manual de

psicopatologia. Volumen Il. Madrid. McGraw-Hill.

DISLEXIA SUPERFICIAL

Dafada la via visual.

DISLEXIA FONOLOGICA

Dafiada la via auditiva.

DISLEXIA PROFUNDA

Danadas las dos vias.

No pueden leer las palabras irregulares —
errores de regularizacion
(darle a cada letra un sonida).

No pueden leer las pseudopalabras, ni
palabras desconocidas (no realizan
la conversion grafema-fonema).

No puede leer pseudopalabras.

- El nifio se apoya en los grafemas de manera

- Reconoce palabras familiares.
- La fonologia se tiene en cuenta tras reconocer la palabra.

FASE LOGOGRAFICA

global sin tener en cuenta los sonidos individuales de cada letra.

- Comienza sobre los 5-6 afios.
- Se establece la correspondencia fonema-grafema y grafema-fonema.
- Pueden dividir las palabras en fonemas y después volver a formar las palabras.

FASE ALFABETICA

- Comienza sobre los 7-8 afios.
- Se analizan las palabras de manera sintactica y semantica.

- Ya no son necesarias las estrategias anteriores.

FASE ORTOGRAFICA

Confusion de homéfonos — acceso al léxico
guiado por el sonido y no por la ortografia.
Ejemplo: "vaca" por "baca",

"ola" por "hola".

Errores de omision, adicién o
sustitucion de letras.

Tabla 9. Modelo de la adquisicién de la lectura (Uta Frith).

—

Errores visuales en las pseudopalabras que se
parecen a las palabras (lexicalizaciones).

Errores en la lectura de palabras parecidas.
Ejemplo: "firme" por "forma”.

Errores morfoldgicos o derivativos en los
que mantienen la raiz, pero cambian el sufijo.

Ejemplo: "andaba” por "andar”, "saliamos”
por “salido".

Errores en "palabras funcionales"
(palabras sin significado), més que en
“palabras de contenido”.

Tienen dificultad para acceder al significado.
Tienen errores visuales y derivativos.
Dificultad en las palabras abstractas, verbos
y palabras funcién (palabras sin contenido,

sin significado).

Errores semanticos o paralexias. Ejemplo:
asno" por "burro", "feliz" por "navidad".

Tabla 13. Resumen de las caracteristicas de las distintas dislexias.
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- Modelo de Luria.

Se basa en el concepto de Luria de "sistemas funcionales”

(estructura compleja compuesta por distintas partes que ac-

tyan conjuntamente).

Establece una clasificacion en funcién del método de funcio-

namiento lector alterado:

» Disléxico secuencial.
Falla en el procesamiento secuencial, lo que produce pro-
blemas en la integracion de los sonidos que forman las
palabras como omisiones, sustituciones, intrusiones... Re-
lacionada con regiones cerebrales fronto-temporales.

« Disléxico simultaneo.
Déficit en el procesamiento simultaneo, por lo que no
pueden llegar a entender la palabra completa, sino que
'3 deletrean. Relacionado con regiones cerebrales parieto-
occipitales.

¢ Disléxico mixto.
Ambas deficiencias.

Meodelo conductual

Toro, Cervera y Urio defienden que la lectura y la escritura
son procesos aprendidos y por lo tanto las letras y las palabras
son estimulos discriminativos ante los que aprendemos a dar
una respuesta.

El aprendizaje del lenguaje escrito se hasa en el oral, por lo que
|a existencia de problemas en el lenguaje oral llevaria a proble-
mas en el lenguaje escrito.

El aprendizaje de la lectura se basa en una serie de habilidades:

- Decodificacion.
Conversién grafema-fonema. Aprender a asociar cada letra
con un sonido, para después aprender a asociar un grupo de
sonidos para formar silabas y después palabras.

- Fluidez y entonacion.
La fluidez es la facilidad para leer. Se apoya en la decodifica-
cién. La préactica mejorala decadificacion y por tanto la fluidez
y la rapidez de la lectura.
Con la practica también se consigue que no sea necesaria una
decodificacion letra a letra, sino que se realice una lectura por
rasgos, una lectura mas general gue también hace que mejore
la fluidez y la rapidez.
La entonacion se refiere al ajuste del tono de voz al texto,
utilizando la acentuacion, las pausas y 10s signos graficos que
aparezcan en el mismo.

- Comprension.
Para comprender un texto es necesario utilizar el razonamiento,
la atencién, la memoria y ciertas capacidades lingUisticas (flui-
dez, entonacién, vacabulario y conocimientos morfosintacticos).

El aprendizaje de estas habilidades es largo y puede afectarse
por multiples variables como deficits intelectuales, visuales,
atencionales, linglisticos... o factores ambientales como una
ensefianza deficiente o incorrecta.

Por tanto cada modelo propone diferentes clasificaciones de
la dislexia.

Evaluacion

En |a evaluacion de la lectura es impartanie tener en cuenta la
edad del nifo, el nivel de escolarizacion y ol nivel de inteligencia
del nifio para determinar si existe una discrepancia significativa
entre lo esperado y el rendimiento que obtenemos en el nifo

e T D W . ¥ B -

L

cademiapir.

Hay que comprobar el nivel de decodificacion lectora, asi como
la fluidez y la entonacion, pero también es importante compro-
bar la comprension lectora. .
Como en castellano no existen palabras irregulares, la lectura
de pseudopalabras se convierte en la tarea fundamental para
detectar los problemas en la decodificacion lectora.

Dentro de la evaluacién neuropsicologica hay que evaluar las
areas detalladas en la y

La evaluacién psicolingtiistica se basa en la presentacion al
sujeto de distintas palabras para que realice con ellas distintas
tareas:

- Tareas de vocalizacion.

- Tareas de decisién léxica.

- Tareas de decision semantica.

- Tareas de procesamiento visual.

Tratamiento

5.4. Trastorno del aprendizaje de la expresion

escrita (DSM-1V-TR)

Introduccion

En 1937, Orton describe dos tipos de trastornos: UNo consis-
tente en una escritura muy lenta y otro consistente en una es-
critura incorrecta.

En 1965, Myklebust realiza una descripcion mas detallada y
opina que ese trastorno va siempre acompanado de trastorno
en la lectura. Describe tres tipos de trastornos: disgrafia, tras-
torno del lenguaje y problemas en escritura por errores de gra-
matica y sintaxis.

Este trastorno ha recibido nombres como agrafia, disgrafia, disor-
tografia, cacografia y por dltimo trastorno del lenguaje escrito.

Criterios diagnosticos

TRASTORNO DEL APRENDIZAJE
DE LA EXPRESION ESCRITA (DSM-IV-TR) (PIR)

A. Las habilidades para escribir, evaluadas mediante pruebas
normalizadas administradas individualmente (o evaluaciones
funcionales de la capacidad para escribir), se sitian por debajo
de lo esperado para la edad, Cly escolarizacion.

B. El trastorno del criterio A interfiere significativamente en el
rendimiento académico o actividades de la vida cotidiana que
requieren la realizacion de textos escritos (p. gj., escribir frases
gramaticalmente correctos y parrafos organizados).

C. Si hay déficit sensarial, |as dificultades exceden a las habituales

=

L para él.

Tabla 15. Trastorno del aprendizaje de la expresion escrita (DSM-IV-TR).

La CIE-10 incluye el trastorno de la expresion escrita bajo el
diagnostico Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje

escolar.
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PRUEBAS ESPECIFICAS

- TALE. Test de Analisis de Lecto-Escritura. To f i
Tes . Toro y Cervera. Evalta las caracteristic i
aprendizaje de la lectura y escritura. R
- EMLE TALE 2000. Escalas Magallanes de lectura i i
= TAL : y escritura. Toro, Cervera y Urio. P
de primaria y secundaria. ! o tocos o= arupes
- IERC[)’LEC-R. Bateria de evaluacidn de los procesos lectores revisada. Cuetos, Redriguez, Ruano y Arribas.
P\;aoléas lca I;ctura dz letras, palabras, pseudopalabras, procesos sintacticos y semanticos
. . Bateria de evaluacion de los procesos escritores. C - i6
: . Cueto, Ramos y Ruano.
procesos de escritura. ' B
- EDIL-1. Exploracion de las dificultades individuale :
X s de lectura. Gonzalez Portal. Evaluacion de | i
comprension y velocidad de la lectura. e
- ECL. Evaluacion de la comprension lectora. De la C iaci i
. : ruz. Apreciacion del nivel de col i6 °
o p mprension lectora de 1.

LECTURA

PERCEPCION VISUAL - Test gestaltico visomotor de Bender.

COMPRENSION / =
RECEPCION DEL LENGUAJE Test de deteccion de afasia de Boston, Goddglass y Kaplan.

FUNCIONAMIENTO - WISC-R.
COGNITIVO - Escalas Raven.

ESQUEMA CORPORAL Y
DOMINANCIA LATERAL

- Pruebas de Piaget.
- Pruebas de De la Cruz y Mazaira.

Tabla 14. Areas y pruebas de evaluacion de la dislexia.

La CIE—‘_EO .realiza una clasificacion diferente de los trastornos del
aprendizaje escolar donde incluye entre otros:

- Trastorno especifico de la ortografia o disortografia.

Diagnostico diferencial

Déficit especifico y significativo en el dominio de la ortografia, RETRASO  Es habitual que aparezca un retraso en la escri-
en ausencia de trastornos de lectura, problemas perceptivos y MENTAL  tura, pueden coexistir ambos diagndsticos
privacién escolar ] .
Afe;ta a la capacidad de deletrear palabras en voz alta y de VARIACIONES i iacia

escribirlas. Los sujetos que solo presentan problemas a la hora NORMALES DEL - d|ferenC|ac;_on IR s T
de escribir no estarfan incluidos en este trastorno. RENDIMIENTO PR o ST 1 O s

- Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar. ACADEMICO R Aeispus e

Incluye el trastorno del desarrollo de la expresion escrita o dis-
grafia: se refiere a los problemas en el trazado o graffa debido
a problemas motores. Se refiere a una mala caligrafia. En este
caso solo se darian problemas a la hora de escribir.

Pueden coexistir con el trastorno, pero para
ALTERACIONES realizar el diagnostico de trastorno de la escri-
SENSORALES  ftura, las alteraciones en la escritura deben ser
primarias.

=

En castellano estos problemas no son tan evidentes como en la
lengua inglesa, ya que el castellano es una lengua transparente
donde el deletreo es de menor importancia y estos diagnéstico:;
se refieren solo a la escritura y las faltas de ortograffa.

Tabla 16. Diagnostico diferencial del Trastorno del aprendizaje de la escritura.

Etiologia
Su etiologia es desconocida. Se considera gque estd relacionada

con el trastorno del aprendizaje de la lectura. Es posible que
compartan los mismos déficits linglisticos.

Epidemiologia y curso

Dificil de precisar ya que siempre se acompafia de otros trastor-

nos, se estima que se encuentra entre el 2-5%.
En el caso de |os problemas de escritura también se ha utilizado

e’\ rrlodelo de la doble via utilizado para la lectura. La via
léxica se utilizarfa para comparar la palabra escrita completa
y recuperarla del almacén léxico y la via indirecta se utilizaria
para transformar los fonemas en grafemas.

Es raro que se diagnostique antes de finalizar el primer curso.

Es frecuente que el trastorno se manifieste durante el segundo
curso,

lAumque es menos frecuente, puede observarse un trastorno de
a expresion escrita en nifios mayores o en adultos. Para estos

; T De este modo i i i 6gi
casos no hay informacion sobre su pronéstico a largo plazo. Sslanis na elsguatiar nagies i pigunse

no podrian escribir pseudopalabras, pere si palabras con signifi-
cadq _En el caso de darse una disgrafia superficial, no podrian
escribir palabras irregulares, aungue si regulares.

Desde ;I modelo conductual se considera que atn no se han
aprendldo las respuestas instrumentales necesarias para la es-
critura.
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Evaluacion

Para valorar la escritura se recurre a tras tipos de tareas:

- Copia.
Se necesita coordinar una serie de movimientos del brazo y
de la mano, lo que implica haber desarrollado la coordinacion
motora gruesa y fina y el empleo de la coordinacion visual.
Mediante la reproduccion de modelos gréfices el nino aprende
una serie de comportamientos motrices basicos: alografos.
La copia permite evaluar tanto |a caligraffa como la calidad de
la escritura.

- Dictado.
Implica la traduccién de fonemas en grafemas. También sirve
para valorar la caligrafia, aunque su objetivo principal suele
consistir en valorar lz ortografia y sus posibles errores.

- Redaccién o escritura espontanea.
Implica procesos mas complejos, porgue supone la elabora-
cion de un texto. Sirve para valorar la capacidad para pensary
para organizar las ideas y transcribirlas de forma adecuada.

Tratamiento

Anteriormente a la ensefanza de la escritura se debe atender a

las habilidades necesarias para aprenderla. Podemos distinguir

dos grupos de habilidades necesarias:

- No gréficas.
Coordinacion y equilibrio del cuerpo, asi como coordinacion
manual, desarrollo adecuado del esquema corporal y laterali-
dad. Es decir, psicomotricidad adecuada.

- Gréficas.
Capacidades relacionadas con la escritura y el dibujo. Conse-
guir un manejo adecuado de los lapices, asf como una postura
adecuada de la mano.

Todo esto se consigue a través del trabajo de las dificultades del
nifio, desde la psicomotr'\cidad mas general hasta los movimien-
t0s de la mano mas especificos para la escritura y la correccion
de los errores asi como la mejora de la coordinacién mano-ojo.

5.5. Trastorno del aprendizaje del calculo (DSM-IV-TR)

Criterios diagnésticos

Ha recibido otros nombres como acalculia, discalculia, inca-
pacidad matematica especifica y sindrome de Gerstmann.
Sin embargo, el Sindrome de Gerstmann es un trastarno mas
complejo.

TRASTORNO DEL APRENDIZAJE DEL CALCULO
(DSM-IV-TR) (PIR)

A. La capacidad para el calculo, evaluada mediante pruebas
normalizadas administradas individualmente, se sitlia sustan-
cialmente por debajo de lo esperado para su edad, Cl'y es-
colaridad.

B. El trastorno del criterio A interfiere significativamente el
rendimiento académico o actividades de la vida cotidiana que
requieren la capacidad para el calculo.

C. Si hay un déficit sensorial, las dificultades exceden a los habi-

| tuales para él.

Tabla 17. Trastorno del aprendizaje del calculo (DSM-IV-TR).

T ——

La CIE lo llama Trastorno especifico del aprendizaje de la
aritmética: la alteracién no se explica por un retraso mental,
pobre escolarizacion, déficits funcionales visuales, auditivos o
neuroldgicos, ni como consecuencia de un trastorno neuro-
l6gico, psiquidtrico o de otro tipo adquirido . La
capacidad de lecto-escritura y el cociente intelectual deben ser
normales.

Las capacidades perceptivas, auditivas y verbales suelen ser nor-
males, mientras que las capacidades visoespacial y visoper-
ceptiva suelen estar afectadas .

Hay dificultades en la comprension de conceptos béasicos, de las
operaciones aritméticas, de los términos o signos matematicos,
de los simbolos numéricos, en el manejo de reglas aritmeticas o
comprension de los numeros, en la alineacion de los nimeros O
para insertar decimales y mala organizacion espacial o dificultad
para aprender las tablas de multiplicar.

Epidemiologia y curso

Se considera que el 20% de los diagnosticos de trastornos de
aprendizaje corresponden a trastornos del aprendizaje del cal-
culo. Algunos autores lo sitdan en torno al 2% de los escolares.
No suele diagnosticarse antes del primer curso de ensenanza
que es cuando comienzan las operaciones aritméticas formales,
pero pueden verse signos antes.

Diagnéstico diferencial

RETRASO Es habitual que aparezca un retraso en el cal-
MENTAL culo, pueden coexistir ambos diagnosticos.
VARIACIONES | Jierenciacion puede resultar dificil, por ello

NORMALES DEL ; .
se ha establecido como criterio el de las dos
RENDIMIENTO desviaciones tipicas en pruebas de calculo
ACADEMICO P P '

Pueden coexistir con el trastorno, pero para
ALTERACIONES  realizar el diagndstico de trastorno del apren-
SENSORALES  dizaje del calculo, las alteraciones en calculo
deben ser primarias.

Tabla 18, Diagnostico diferencial del Trastormo de aprendizaje del calculo.

Etiologia

Existen diversas hipétesis, que implican distintas variables cog-
nitivas. Estas alteraciones se han relacionado con el hemisferio
derecho. Algunos autores sugieren un déficit en el procesa-
miento visoespacial, en habilidades secuenciales y habilidades
de memoria.

5.6. Trastorno especifico del aprendizaje (DSM 5)

Como hemos comentado, el DSM 5 recoge un Unico diagnos-
tico: el Trastorno Especifico del Aprendizaje.

Incluye un especificador de gravedad y un especificador para
codificar el contenido de las dificultades detectadas, distin-
guiendo las tres posibilidades propuestas por el DSM-IV-TR: con
dificultades en la lectura, con dificultades en la expresion escrita
y con dificultades en el calculo.

Los criterios diagnosticos que propone el DSM 5 quedan reco-
gidos en la

—
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Las dificultades de aprendizaje comienzan en la edad escolar pero pueden no manifestarse totalmente hasta que las demandas de las aptitudes

D. Las dificu izaj i j i i i
ltades de aprendizaje no se explican mejor por discapacidades intelectuales, trastornos visuales o auditivos no corregidos, otros

\|O[a se i a de cu p 0s cuat g ¢ dOSE (=]
o c terios dla osticos basa una sintesis clinica de a historia de dIVIdUO del desa rollo, Ed ca
I |
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Especificar si:

- Con difi e I ’ s : .
icultad matematica: sentido de los nimeros, memorizacion de operaciones aritméticas, calculo correcto o fluido, y razonamiento ma-

Especificar la gravedad actual:

- Moderado: difi i izaj s 3
rado: dificultades notables con las aptitudes de aprendizaje en una o mas areas académicas, de manera que el individuo tiene pocas pro-

TRASTORNO ESPECIFICO DEL APRENDIZAJE (DSM 5)

A. Dificu izaj ilizacio i Smi i
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trastornos mentales o neuroldgicos, adversi i i i
, adversidad psicosocial, falta de domin i : " s o o ,
PN io en el lenguaje de instruccion académica o directrices educativas

Con dificultades en la lectura: precision en la lectura de palabras, velocidad o fluidez de la lectura y comprension de la lectura

Con dificultad en la expresion escrita: i i y
scrita: correccion ortografica, correcc i i6 ] P
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Tabla 19, Trastorno especifico del aprendizaje (DSM 5).
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TRASTORNOS MOTORES (DSM 5) |

- __ PR N T i Sl g e N “
i o las habilidades hasicas necesarias durante la
-@Tlgfi;ea;c::l.s é:’;?g: %sif:rentes capacidades como la lectura, escritura y célctg
(dispraxia)
El Trastorno de Aprendizaje se define como el rendimiento en Ia§ tareas El DSM-IV-TR recoge dos grupos de trastornos relacionados con
-Edémicas hasicas por dﬁbajo del nivel esperado por la edad, nivel de el componente motor: introduccion
inteligencia o escolarizacién. - Los Trastornos de Ias_ habilidades y habitos motores. El DSM-IVETR y ¢l DSM 5 Io teniaminian Trastorno del desa-
£l Trastorno del Aprendizaje de la Lectura (DSM-IV-TR) = Lo Trastarmns por T rrollo de la coorclli.nacién, mientras gue la CIE-10 lo denomina
@nbién se conoce con el nombre de dislexia. . . s Trastorno especifico del desarrollo motor.
5 ;\der_nas,lgr;sl flpartado de ﬁtrsse:a;it;rz?stqe ‘Qle([?raeﬂt f n- A lo largo de la historia ha recibido mltiples nombres como
(Dependiendo de la via de la lectura alterada, la dislexia puede clasificarse en: daenr(r‘]i)\imien tgsezgteenrcerg:{i g;cdoz. gResie Slarmcs forpeza congénita, sindrome psicomotor, apraxia del ql_esarroHo, .
, N o lxica ‘ ) s | i dispraxia constructiva del desarrollo y sindrome del nifo torpe.
e Disfonética DISEIIdEtIf:a Al _ Por su parte, el DSM 5 relne to O.S 05 trastornlos relacionados En 1907 Dupré describe la debilidad motriz como la presencia
_'. e Hiata Auditivo lingiiistica Perceptivo visual Mixta con el componente motor en una Gnica categoria de Trastornos de una torpeza en la motilidad voluntaria, sincinesias y para-
L Fonolagica (auditivo) Superficial (semantica, visual) Profunda ¥ Mo’EorgS. | ‘ - by .
En Ia. siguiente tabla podemos verde forng @ EHLEmATCS Dispraxia infantil: falta de organizacién del movimiento que
(‘El Trastorno del Aprendizaje de la Expresion Escrita (DSM-IV-TR) también es W |O§§£§”?ﬁ;§§; fsgr:?f:?a)(ljafsoénpgf SIS[;/?EA’|V“TR y su ubicacidn, produce diﬂcuitadels en la organizaci;’m del esquema cprpqra\
conocido con el nombre de agrafia, disgrafia y disortrografia. Incluye y q : y en la representacion temporoespacial. Falta de coordinacion
] problemas para componer textos, errores gramaticales, en la puntuacion, la para realizar secuencias gestuales o ritmicas. Da lugar a que el
elaboracion de frases y faltas de ortografia. ) DSM-IV-TR DSM 5 nifio no sea capaz de llevar a cabo pequefias acciones comao
> - — ) EN TRASTORNOS DE EN TRASTORNOS DEL atarse los cordones o montar en hici.
El Trastorno del Aprendizaje del Calculo (I'Z)S.aM-IV-TR)' se den?mma tar;bléenrstmann INICIO EN LA INFANCIA Y NEURODESARROLLO
acaleulia, discalculia, incapacidad matematica especifica y sindrome de Ge nn ) LA ADOLESCENCIA Criterios diagnosticos
En el DSM 5, los tres trastornos especificos del aprendizaje del DSM-IV-TR se TRASTORNOS DE LAS TRASTORNOS MOTORES RecorddemeSTque el Dsgﬂ-rv-ﬁﬂb"?é[uéa eﬁle dhlégbhiﬁt'co en el .
unifican en un nico diagnéstico de Trastorno especifico del aprendizaje. Se HABILIDADES Y HABITOS - Trastqrnov{'jel desarrollo de la zpa”a o Ie TEESt?mgS € 1as habi Ida esyloshd ”0? mqtorels,
incluyen especificadores correspondientes a cada uno de los tres frastornos MOTORES coordinacion. entro de Ica.pl‘[.u o de Trastornos de |HIFIO en la Infancia y la
del DSM-IV-TR. ) - Trastorno del desarrollo de la | - Trastorno de movimientos Adolescencia; mientras que el DSM 5 lo incluye en el apartado
coordinacién. estereotipados. general de Trastornos Motores, dentro del capitulo de Trastor- '
=4 - Trastorno de Guilles de la nos del Neurodesarrollo.
: TRASTORNOS POR TICS Tourette. Aparte de este cambio de ubicacion, los criterios diagnosticos
- Trastorno de Tourette. - Trastorno de tics motores o no sufren variaciones, salvo que se incluye explicitamente como
- Trastorno de tics motores o vocales persistente, criterio diagnostico en el DSM 5, el hecho de que el inicio de la
vocales crénicos. - Trastorno de tics transitorio. alteracion debe producirse en etapas tempranas del desarrollo .
- Trastorno de tics transitorios. | - Otro trastorno de tics {Criterio C).

- Trastorno de tics no especificado. |  especificado. |
- Trastorno de tics no especificado.

OTROS TRASTORNOS DE TRASTORNO DEL DESARROLLO DE LA
INICIO EN LA INFANCIA Y LA COORDINACION (DSM-IV-TR) (PIRO1, 45)
ADOLESCENCIA
- Trastorno de movimientos A. El rendimiento en las actividades cotidianas que requieren
estereotipados. coordinacion motora es sustancialmente inferior al espe-
= ) rado dada la edad cronologica del sujeto y su coeficiente de |
inteligencia.
Tabla 1. Comparativa DSM-IV-TR vs. DSM 5. Puede manifestarse par retrasos significativos en la adquisicion |

de hitos motores (p.ej. caminar, gatear, sentarse), caérsele los
objetos de las manos, "torpeza”, mal rendimiento en deportes

Los principales cambios gue aporta el DSM 5, los encontramos L -
princip que ap o caligrafia deficiente.

resumides en la siguiente tabla:

B. El trastorno del criterio A interfiere significativamente el

PRINCIPALES CAMBIOS DSM 5 rendimiento académico o las actividades de la vida cotidiana.
- Los Trastprnos de las habilidades_y_ habitos motores y los Trgstor- C. El trastorno no se debe a una enfermedad médica y no cum-
;‘05 fof tics del DSM-IV-TR se unifican en una sola categoria: los ple los criterios de trastorno generalizado del desarrollo.
rastornos motores.
- Dentro de los Trastornos motores se incluye también el Trastorno D. Si hay retraso mental, las deficiencias motoras exceden de las
de movimientos estereotipados, que aparecia en Otros trastornos asociadas habitualmente a él.
de inicio en la infancia y la adolescencia en el DSM-IV-TR. s J
- Los criterios diagnosticos de los distintos trastornos apenas su- L
fren cambios, salvo en los Trastornes de tics, en los que desapa- Tabla 3. Trastorno del desarrollo de la coordinacién (DSM-IV-TR).
rece el criterio de malestar significativo.
——

Tabla 2. Principales cambios DSM 5.

_ P | melizaia DSM 5 Trastornos motores (DSM 5) Pag, 69
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TRASTORNO DEL DESARROLLO DE LA COORDINACION (DSM 5)

A. La adquisicion y ejecucién de habilidades motoras coordinadas esta muy por debajo de lo esperado para la edad cronolégica del individuo y la
oportunidad de aprendizaje y el uso de las aptitudes. Las dificultades se manifiestan como torpeza (p. €j., dejar caer o chocar con objetos) asi
como lentitud e imprecision en la realizacién de habilidades motoras (p. ej., coger un objeto, utilizar las tijeras o los cubiertos, escribir a mana,

montar en bicicleta o participar en deportes).

B. El déficit de actividades motoras del Criterio A interfiere de forma significativa y persistente con las actividades de la vida cotidiana apropiadas
para la edad cronolégica (p. ej., el cuidado y mantenimiento de uno mismo) y afecta a la productividad académica/ escolar, las actividades

B.

TRASTORNO DE MOVIMIENTO ESTEREOTIPADOS
(DSM-IV-TR) (PIR15, 55; PIR)

A. Comportamiento motor repetitivo voluntario, impulsivo y

no funcional.

El comportamiento interfiere las actividades normales o da
Iuga_lr a lesiones corporales autoinflingidas que requieren tra-
tamiento médico.

Psicopatologia y Clinica Infantil

Las estereotipias pueden consistir en cabezazos, morderse, ba-
lanceos, movimientos de manos, golpes con los dedos, golpear
partes del cuerpo, rascarse la piel, frotarse los ojos. ..

Pueden asociarse a retraso mental o a limitaciones sensoriales
(ceguera 0 sordera), en cuyo case pueden tener un caracter
estimulante. En algunas enfermedades organicas (como en el
sindrome de Lange o en el de Lesch-Nyhan) pueden aparecer

prevocacionales y vocacionales, el ocio y el juego.

degenerativo).

C. Los sintomas comienzan en las primeras fases del periodo de desarrollo.

D. Las deficiencias de las habilidades motoras no se explican mejor por la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) o deterioros
visuales, y no se pueden atribuir a una afeccion neuroldgica que altera el movimiento (p. e]., paralisis cerebral, distrofia muscular, trastorno

Tabla 4. Trastorno del desarrollo de la coordinacion (DSM 5).

La CIE-10 lo describe como un retraso en la coordinacién
de movimientos que no se puede explicar con un retraso in-
telectual o por un trastorno neurolégico especifico congénito
o adquirido. Es frecuente que la torpeza motora se acompane
de un cierto grado de deficiencia en la realizacion de tareas
visoespaciales.

Ademas propone que el punto de corte para el diagnéstico de
este trastorno se sitle en dos desviaciones tipicas por debajo
del nivel esperado de coordinacion fina o grosera, evaluado
mediante tests estandarizados.

El trastorno suele asociarse con otros trastornos del desarrollo
(trastorno de la comunicacién), y con un déficit en la resolucion
de tareas cognoscitivas visoespaciales.

Pueden desencadenarse a raiz de ese problema, dificultades en
la relacion con los comparieros, baja autoestima, sentimientos
depresivos, aislamiento social y frustracion.

Acompanando a los déficits motores pueden aparecer alteracio-
nes en el lenguaje, sobretodo en la pronunciacion.

Los problemas pueden afectar a los movimientos finos, a los
gruesos o a ambos. Al nifio se le suelen caer las cosas de las
manos, tiene tendencia a tropezar o a chocar y escribe con
mala letra.

En este trastorno es frecuente observar problemas de madurez
neurolégica, pudiendo aparecer movimientos coreicos, discine-
sias, movimientos en espejo u otros gue sugieren problemas
en la coordinacion. Suelen llamarse signos neurolégicos me-
nores (soft signs), son frecuentes en nifos mas pequenos y
tienen poco valor de cara a la localizacién de una lesion. Inde-
pendientemente de que las respuestas reflejas estén aumenta-
das o disminuidas, lo estaran de forma bilateral, no de manera
asimetrica.

Epidemiologia y curso

Su prevalencia se estima en torno a un 6% de los nifios de entre
5y 11 anos.

Parece que afecta mas a los varones que a las mujeres 2:1.

Su curso suele ser muy variable, pudiendo mantenerse durante
la adolescencia y la vida adulta.

Parece darse una relacién entre una mayor capacidad intelec-
tual (C.I) y un mejor prondstico.

Trastornos motores (DSM 5)

Diagnéstico diferencial

TRASTORNO
MOTOR DEBIDO ¢;c;o 5 fesion neuroldgica definida y explo-
A ENFERMEDAD 5, neurolgica anormal.
NEUROLOGICA
ESPECIFICA

RETRASO En el trastorno de coordinacion, la alteracién se
MENTAL restringe al ambito motor.

16D Las personas diagnosticadas de TGD presentan
alteraciones en muchas actividades.

Estos nifios se caen y chocan, pero se debe mas
TDAH a la falta de atencion y a la impulsividad que a
una “torpeza” del nifio.

Tabla 5. Diagnéstico diferencial del Trastorno del desarrollo de la coordinacion.

Etiologia

Su etiologia es aun desconocida.

Entre las hipdtesis que se manejan se incluyen problemas peri-
natales (hipoxia), malnutricion, problemas en el establecimiento
de la dominancia cerebral, retraso de la maduracién cerebral,
anormalidades bioguimicas cerebrales o problemas en la inte-
gracion de la informacion sensorial.

6.3. Trastorno de movimientos esteretipados

En el DSM-IV-TR y el DSM 5, se denomina Trastorno de mo-
vimientos estereotipados mientras que, en |la CIE-10, apa-
rece bajo la denominacién de Trastorno de estereotipias
motrices.

El DSM-IV-TR incluia este diagnéstico en el apartado de Otros
Trastornos de Inicio en la Infancia y la Adolescencia.

En el DSM 5, los criterios diagndsticos apenas cambian en lo
esencial, con respecto al DSM-IV-TR: se incluye explicitamente
el hecho de que el inicio de |a alteracién debe producirse en
etapas tempranas del desarrollo (Criterio C) y se afaden espe-
cificadores.

C. Si hay retraso mental el comportamiento estereotipado es de en forma de autolesiones.

gravedad suficiente como para requerir atencién terapéutica.

. Epidemiologia y curso

D. No se debe a una compulsion, un tic, una estereotipia que P .
fqrma parte de un TGD o una traccién del cabello (como en la
tricotilomania).

E. No se debe a una enfermedad médica ni a los efectos de una Felrao st oAl 2etion

la posible etiologia.

F. Los sintomas persisten al menos durante 4 semanas.

Tabla 6. Trastorno de movimiento estereotipados (DSM-IV-TR). aipeca.

TRASTORNO DE MOVIMIENTOS ESTEREOTIPADOS (DSM 5)

A- COI pOI tamiento otor Epetl VO, apa enteme t a S t p , Sacu ag ta as manos, mecer el cue| pD !][) 'Jea se la (aheza
e g].” dD y n Ob etivo e d] 0
0 dE SE, gD pea see p Op 0 cue po) (

B. El comportamiento motor repetitivo interfiere en las actividades sociales, académicas u otras y puede dar lugar a la autolesién

C. Comienza en las primeras fases del periodo de desarrollo.

D. El comportami iti ibui isiolagi
i p rtatmlento motor repetitivo no se pugde_ atribuir a los efectos fisiolgicos de una sustancia o una afeccién neuroldgica y no se explica
Jor por otro trastorno del desarrollo neuroldgico o mental (p. ej., tricotilomania, trastorno obsesivo-compulsiva)

Especificar si:
5 C_on comportan'_uento autole;wo (0 compartamiento que derivaria en lesion si no se emplearan medidas preventivas)
- 5in comportamiento autolesivo. ‘

Especificar si:
- Asociado a una afeccion médi ati
Ca o genetica, un trastorno del desarrollo neuroldgico o un f i i i
; ecciol ica, actor ambiental conocidos i -
chnyhan, discapacidad intelectual, exposicion intrauterina al alcohol).  apihismenda s

Especificar la gravedad actual:

- Leve: los sintomas desaparecen facilmente mediante estimulo sensorial o distraccion.

- Moderado: los sintomas requieren medidas de proteccion explicitas y modificacion del comportamiento
- Grave: se necesita vigilancia continua y medidas de proteccion para prevenir lesiones graves. '

Se tiemf: muy poca informacion sobre su prevalencia. El com-
portamiento autolesivo se sitGa entre el 2-3% de los nifios y
adolescentes con retraso mental y en el 25% de adultos con

p— gy No_ﬂgne un patron de inicio fijo. Puede comenzar tras un acon-
tecimiento estresante y su curso puede variar dependiendo de

J Suelen ser mas frecuentes en la adolescencia y descender poco

Tabla 7, Trastorno de movimientos estereotipados (DSM 5).

Solo se hacen los dos diagndsticos si las estereotipias son lo suficientemente graves como para
requerir un tratamiento especifico.

RETRASO MENTAL

TOC Las compulsiones son més complejas y ritualistas y se hacen en relacion a una idea obsesiva.

—

Los mo’\nmlent,os_ estereotipados parecen ser mas motivados e intencionados; los tics parecen tener
un caracter mas involuntario y no ritmico.

TICS MOTORES COMPLEJOS

——

En cuadro psicéticos y trastornos de la personalidad.
En estos casos la conducta es premeditada, compleja, esporédica y con significado dentro
del contexto del sujeto y su patologia.

AUTOMUTILACION

Tabla 8. Diagnostico diferencial del Trastorno de movimientos estereatipados.

Tractornoe motarae (MCRA =) =
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El trastorno puede dificultar la adquisicion de otras habilidades
provocar rechazo social.

Diagndstico diferencial

6.4. Trastornos por fics

Introduccion

Los tics son vocalizaciones o movimientos (que generalmente
afecta a un grupo determinado de musculos) involuntarios,
stbitos, rapidos, recurrentes, no ritmicos, esterectipados, es-
pasmodicos y que aparentemente no persigue ningdn propo-
sito . La estereotipia en cambio es
ritmica y voluntaria.

Suelen experimentarse como incontrolables. Pueden ser repri-
midos durante un tiempo, pero esto suele causar un aumento
de la inquietud y de la tension hasta se lleva a cabo de nuevo, y
entonces aparece con mas intensidad y frecuencia.

En muchos casos el sujeto siente una molestia o un impulso que
se alivia con el tic, aunque no por ello se puede considerar un
movimiento voluntario, sino gue es automatico.

Los tics pueden exacerbarse ante situaciones de tension emo-
cional, ansiedad, enfado, fatiga, en presencia de conocidos o
cuando si se anticipa algo agradable. También puede aumentar
su frecuencia por la tarde.

Por otro lado, pueden atenuarse cuando el sujeto esta impli-
cado en una tarea atencional o en presencia de extrafios, por la
manana, en el verano y durante el periodo de suefio.

Para poder hacer el diagndstico los tics deben ser recurrentes
durante el dia, apareciendo dia tras dia o de forma intermitente.

Clasificaciones de los Tics

Seguin su complejidad

- Tics simples.
Movimientos repentinos y generalmente breves que afectan
a un grupo muscular o a escasos grupos musculares. Los tics
motores simples muy breves se denominan clénicos; a los
que mantienen la postura durante un periodo de tiempo se
denominan disténicos.

- Tics complejos.

Movimientos repentinos de mayor duracion y mas elabora-
dos. Afectan a varios grupos musculares coordinados. Agui
se incluirfan la ecolalia (repeticion de una palabra o frase que
acaba de pronunciar otra persona, a modo de eco), la coprola-
lia (decir palabras obscenas) y la palilalia (repeticion de silabas,
palabras o frases), la copropraxia (realizar gestos obscenos) y
la ecopraxia (imitar los movimientos de otra persona).

Segun su localizacién
- Motores.
Implican a algun grupo muscular distinto de la garganta.

- Vocales.
Implican la garganta y el aparato fonatorio.

Otros tipos

- Tics sensoriales.
Sensaciones involuntarias y recurrentes en las articulaciones,
huesos, musculos o de otras partes del cuerpo. Se expresan
en forma de pesadez, ligereza, cosquilleo, frio o calor y son
vividas como molestas.

- Tics cognitivos.
Fendmenos mentales repetitivos como pensamientos de con-
tenido afectivo neutral, juegos mentales (como contar) o pen-
samientos agresivos (gue no provocan miedo).

Criterios diagnosticos

El DSM-IV-TR recogfa un apartado, dentro de los Trastornos de
Inicio en la Infancia y la Adolescencia, llamado Trastornos por
Tics, en el que se inclufan los siguientes diagnésticos:

- Trastorno de Tourette.

- Trastorno de tics motores o vocales crénicos.
- Trastorno de tics transitorios.

- Trastorno de tics no especificado.

El DSM 5 mantiene estos mismos diagndsticos, pere los incluye
en el apartado genérico de Trastornos Motores.

Como novedades, el DSM 5:

- Elimina el criterio de malestar o deterioro significativo de la
actividad (Criterio C) que inclufa el DSM-IV-TR.

- En el Trastorno de Tics Motores o Vocales Persistente, incluye
como criterio diagnéstice el hecho de que nunca se hayan
cumplido los criterios para el Trastorno de la Tourette e incluye
un especificador para el tipo de tics presentes (solo motores o
solo vocales).

i

Psicopatologia y Clinica Infantil {J@

-Enel Trastorno de Tics Transitorio se elimina el criterio de tem-
pqral]dad minima de 4 semanas, estableciendo como Gnico
criterio temporal el que la alteracién dure menos de 12 meses.

qu su’si_mifitud, recogeremos en un Unico cuadro los criterios
diagnosticos de los tres trastornos por tics especificos recogidos
en el DSM-IV-TR y en el DSM 5

TRASTORNOS POR TICS (DSM-IV-TR) (PIR)

Trastorno de la Tourette:

A. Enalgtn ido ti as ti
gun momento a lo largo de la enfermedad ha habido tics motores y 1 0 mas tics vocales, aunque no necesariamente de modo simultaneo

B- LOS tics apa ecen varlas veces af dla cas CBda dla 0 inte te g p i p
temente a lo lar 0 de u er 0(‘() ea eno: 1] (’L[laf fe este tiempo
1 d l m S 1 an
unca ha hab dC un pE JOdO b € de sinto as Supe 101 a 3 neses co SECUtIVOS. y

C. El trastorno provoca un notable malestar o deteri ianificati :
e eterioro significativo social 4 ; ; .
D. Elinicio es anterior a los 18 afios de edad. g » laboral o de otras dreas importantes de la vida del individuo.

E. La alteracion no se debe a efectos fisiolégicos directos de un farmaco o de una enfermedad

Trastorno de tics motores o vocales persistente (crénico):
A. En algln momento a lo largo de la enfermedad ha habido tics vocales o motores simples, pero no ambos

B Lo cs apa ecen varias vec I d a g p p i
. €5 a I casl Cada d a 0 Intermiter tE
st i entealo |a 0 de u e |Ud0 de EI| menos 1 ano du ante este tie 0
]
unca I]a ab dD u pEI OdD b’e de sintomas Supe 101 a 3 1eses consecutivos. y

C. Eltrastorno provoca un notable malestar o deteri ignificati i
i eterioro significativo social, laboral o ireas i i i
D. El inicio es anterior a los 18 afios de edad. g de otras areas importantes de la vida del individuo.

E. La alteracién no se debe a efectos fisiologicos directos de un farmaco o de una enfermedad.

Trastorno de tics transitorio;
A. En algin momento a lo largo de la enfermedad ha habido tics motores y/o vocales, simples o multiples.

B. LOS tics apalecen varias veces a’ dla cas Cada d a o0 Intermitentemer te por 'D meno urante 4 se na pE' 0 a 12
C | Inte n
‘
p S d t ma 5, no du te €ses

C. El trastorno provoca un notable malestar i . .
i o deterioro significativ : ; - s
D.. El inlcioies anterir s los- 18 afios db &dsd g 0 social, laboral o de otras &reas importantes de la vida del individuo.

E. La alteracién no se debe a efectos fisiologicos directos de un farmaco o de una enfermedad.

MOTORES VOCALES
Parpadear Aclarar |a garganta
Realizar muecas faciales Olisquear
SIMPLES Arrugar la nariz Soplar
Levantar los hombros Gorjear
Torcer el cuello Silbar
Olisquear repetidamente un objeto
. Tocgr Cambiar stibitamente y sin sentido
Gesticular con las manos
Girar sobre si mismo al caminar B e valumen gel abia
COMPLEJOS Pisar fuertemente contra el suelo Pallial!a
Ecolalia
Saitat Coprolalia
Dar pasos hacia atras P
Doblar las rodillas

Tabla 9. Clasificacion de los tics segun su complejidad.

kv mne mantkarac (MESRM 5)

Tabla 10. Trastornos por tics (DSM-IV-TR), J
TRASTORNOS DE TICS (DSM 5)
Nota: un tic es una vocalizacién o movimiento stbito, rapido, recurrente, no ritmico.
Trastorno de la Tourette;
A. Los tics motores mltiples y uno o mas ti
as tics vocales han estado pres I i
il presentes en algin momento durante la enfermedad, aunque no necesariamente
B. Los tics pueden aparecer intermite i i
ntemente en frecuencia pero persisten durante ma A icio i i
b Do e ARG AT pero p mas de un afio desde la aparicion del primer tic.
D. El trastorno no se puede atribui isiologi i
uir a los efectos fisiologicos de una sustancia j i i6n médi j
o tpal] il (p. €j., cocaina) o a otra afeccién médica (p. e]., enfermedad de
;rastorpo de tics motores o vocales persistente (crénico):
B. tgz ;[!cs motc?res o vocales tnicos o multiples han estado presentes durante la enfermedad pero no ambos a la vez
: ICs pueden aparecer intermitentemente en frecuencia pero persist : In af '
i en du icid i i
o e e areesy Tukey pero p rante mas de un afio desde la aparicion del primer tic.
D. El trastorno no se puede atribui isiologi
ibuir a los efectos fisioldgicos de una sustanci j i i
] U a (p. e, co on médi j
g o (p. €j., cocaina) o a otra afeccién médica (p. ej., enfermedad de
E. Nunca se han cumplido los criterios de trastorno de la Tourette.
Especificar si:
- Solo con tics motores.
- Solo con tics vocales.
Tras.tomo de tics transitorio:
Q. Tics motores y/o vocales tnicos o maltiples.
C. Los tics han estado presentes durante menos de un afio desde la aparicion del primer tic
Dl Comienza antes de las 18 afios. -
- El trastorno no se puede atribui isiologi
uir a los efectos fisioldgicos de una sustancia j i i6n médi
! Ut . 8., coc |
E bt st ool (p. g aina) o a otra afeccién médica (p. ej., enfermedad de
- Nunca se han cumplido los criteri
criterios de trastorno de la Tourette o de trastormo de ti i
e tics motores o vocal oni
es persistente (cronico). j

Tabla 11, Trastornos de tics (DSM 5).
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TICS TRANSITORIOS

Tics motores y/o vocales

TICS CRONICOS

Tics motores o vocales

TIEMPO Mas de un afio

Mas de un afio Menos de un afio

Tabla 12. Comparativa de tics en los distintos Trastornos por Tics

Muy preguntados los criterios diagnosticos especificos del
Guilles de la Tourette (PIR96, 180; PIR98, 106;
PIR0O, 164; PIRO1, 57; PIR02, 93; PIR15, 61)

El DSM 5 incluye también el diagnéstico de Otro Trastorno de
Tics Especificado, cuya aplicacion se limita a las circunstancias
resumidas en el siguiente tabla:

OTRO TRASTORNO DE TICS ESPECIFICADO (DSM 5)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan
los sintomas caracteristicos de un trastorno de tics que causa
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, labo-
ral u otras areas importantes del funcionamiento pero que no
cumplen todos los criterios de un trastorno de tics o de ninguno
de los trastornos de la categoria diagnéstica de los trastornos del
desarrollo neurologico.

La categoria de otro trastorno de tics especificado se utiliza en
situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo
especifico por el que la presentacion no cumple los criterios de
un trastorno de tics o de un trastorno del desarrollo neurologi-
co especifico. Esto se hace registrando “otro trastorno de tics
especificado” y a continuacion el motivo especifico (p. ef., "inicio
después de los 18 afios").

\

Tabla 13. Otro trastormo de tics especificado (DSM 5).

Tanto €l DSM-IV-TR como el DSM 5 incluyen una categoria
residual de Trastorno de Tics No Especificado:

TRASTORNO DE TICS NO ESPECIFICADO (DSM 5)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan
los sintomas caracteristicos de un trastorno de tics que causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, labo-
ral u otras areas importantes del funcionamiento pero que no
cumplen todos los criterios de un trastorno de tics 0 de ninguno
de los trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos del
desarrollo neurologico.

La categoria trastorno de tics no especificado se utiliza en situa-
ciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo de
incumplimiento de los criterios de un trastorno de tics o de un
trastorno especifico del desarrollo neurolégico, e incluye presen-
taciones en las que no existe suficiente informacién para hacer un

diagndstico mas especifico.

Tabla 14. Trastorno de tics no especificado (DSM 5).
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Epidemiologia

En general los tics afectan més a los varones que a las mujeres
(4:1).

En |a infancia se estima una prevalencia de entre el 10-20%
de los nifos.

La prevalencia estimada para el Trastorno de Tourette se situa
entre el 0,04-0,05% y es mucho més frecuente en varones (8-9
a 1). Ademés presenta una levada comorbilidad con el Tras-
torno obsesivo-compulsivo !

La prevalencia de tics crénicos se situa en un 5% y para los
transitorios entre el 4y el 25%.

Segun Comeche, el Sindrome de Tourette tiene una comor-
bilidad elevada con el TDAH (60%) y el TOC (50%). S bien
la comorbilidad con la presencia de sintomas obsesivos en
general es muy elevada.

Curso

Por definicién su inicio debe ser anterior a los 18 afos y su
comienzo puede darse a la temprana edad de los dos afos,
aunque lo habitual es que comience sobre los 7 anos

Suele comenzar con la aparicion de un Unico tic que puede ir
evolucionando a nuevas formas.

Los tics motores suelen comenzar antes que los vocales y a lo
largo del tiempo pueden variar en sus parametros, localizacion,
numero, frecuendia, intensidad o complejidad.

Pueden durar unas semanas o unos meses, aungue los tics tran-
sitorios no deben durar méas de un afo, a veces se experimentan
secuendias de tics a lo largo de los afos y entonces se denominan
tics crénicos (si sélo son de un tipo: motores O vocales) o sin-
drome de Tourette (si aparecen ambos tipos: motores Y vocales).

suele disminuir en intensidad y gravedad en la adolescencia, pu-

diende desaparecer por completo, otras veces en cambio, desa-
parece durante semanas o Incluso anos reapareciendo mas tarde.

Diagnéstico Diferencial

Yates diferencia entre tics psicolégicos y organicos (como
los de la corea de Huntingten):

- Desaparecen durante el suefio ;

- Son reproducibles a voluntad por el individuo.

- Pueden inhibirse voluntariamente.

- No existen modificacion de los reflejos.

- Etiologia no organica.

E| Trastorno de la Tourette presenta los tics més complejos, por
ejemplo, coprolalia frente al resto de trastornos

por tics.

1
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ENFERMEDADES MEDICAS

craneales.

Huntington, ACV, enfermedad de Wilson, esclerosis multiple, encefalitis postvirica o traumatismos

EFECTOS DIRECTOS DE
SUSTANCIAS

Neurolepticps 0 sus efectos secundarios (acatisia, sensacion de inquietud motora con imposibilidad
de estar quieto) o intoxicaciones de anfetaminas.

MOVIMIENTOS COREIFORMES

!’roducidos por diversas enfermedades. Son involuntarios, no ritmicos, repentinos, rapidos, fortuitos,
irregulares y no repetitivos (en corea de Huntington). ,

MOVIMIENTOS DISTONICOS

Movimientos giratorios mas lentos y acompafiados de una gran tensién muscular.

MOVIMIENTOS ATETOSICO

Movimientos mvoluntariqs, continuos, no estereotipados, lentos, irregulares y de retorcimiento.
Frecuentes en manos y pies, pueden implicar también al rostro y cuello.

MOVIMIENTOS MIOCLONICOS

Contracciones musculares breves, como sacudidas que pueden afectar a partes de musculos o grupos
musculares, pero no de forma sinérgica.

MOVIMIENTOS HEMIBALISTICOS

Movimientos de las extremidades de caracter unilateral, intermitente, tosco y de gran amplitud.

ESPASMOS (PIR)

Contracc:opes involuntarias persistentes de un musculo o grupo muscular. Son més lentos, estereoti-
pados y mas prolongados que los tics.

SINCINESIAS (PIR12, 203)
cuando se guifia un ojo).

Movimiento involuntario que acompafia a otro voluntario {p. ej., movimiento de la comisura bucal

MOVIMIENTOS
ESTEREOTIPADOS (PIRO1, 84)

En TGD y en el trastorno por movimientos estereotipados.
Son mas motivados e intencionados que los tics y no producen malestar subjetivo. Ademas son ritmicos.

MANIERISMOS (PIR)

Mpwmmntos peculiares que aumentan la expresividad de los gestos y la mimica, dando lugar a movi-
mientos exagerados, grotescos y extravagantes que suelen aparecer en los cuadros psicéticos.

TEMBLORES (PIR)

!\_/Iowmmntos gscilatorios, involuntarios, rapidos, ritmicos, estereotipados que suelen durar bastante
tiempo. Especialmente en las partes periféricas.

COMPULSIONES Mqvimientos mas complejos, predeterminados por la idea obsesiva subyacente. Suelen seguir una
serie de reglas de forma estricta. Los tics suelen ser mas sencillos.
IMPULSIONES Actos complejos, repetitivos, estereotipados, que el sujeto tiene una necesidad interna de realizar y

que califica como voluntarios y como no molestos y no van dirigidos a prevenir una amenaza futura.

J

Tabla 15. Diagnastico diferencial con respecto a otros movimientos. Diagnéstico diferencial de los tics.

Etiologia
Aun se desconoce la verdadera causa de los tics.

Golden (1978) sugiri¢ que los distintos trastornos por tics re-
presentaban posiciones distintas dentro de un mismo continuo
de patologia. Para ello se apoya en la similitud entre las ca-
_ra;;eristicas de los distintos trastornos como son los sintomas
iniciales, la edad de inicio, los ratios entre sexos, el curso o la
respuesta al tratamiento.

Modelos biolégicos

- Factores genéticos.
Defiende una predisposicion genética cuya alteracion afecta
al sistema dopaminérgico como base del trastorno. Esta al-
teracion genética se transmitiria de la misma manera que la
enfermedad de Huntington.
Esta tesis se apoya en estudios de agregados familiares, el
predominio de varones, la mayor prevalencia en personas de
faza negra y un trastorno recesivo asociado al cromosoma X.
El peso de la genética tiene un papel importante, pero no
€5 Nni necesario ni suficiente (puede haber individuos con el
trastorno y no con la anormalidad cromosémica).

- Alteraciones neuroldgicas.
Los tics se han relacionado con: una lesion en los ganglios
basales, una alteracion en su funcionamiento y una alteracion
en su interaccion con la corteza. Actualmente no se han en-
contrado lesiones estructurales. También se ha sefialado un
exXceso o una mayor sensibilidad de la dopamina a partir de la
capacidad del haloperidol para suprimir los tics.

Modelos psicolégicos
- Hipotesis psicoanaliticas.
e Ferenczi.
Los tics son fijaciones de la libido en diferentes drganos del
cuerpo. Estos pueden aparecer tras acontecimientos trau-
maticos fijando en la memoria la actitud del cuerpo en el
momento del trauma.
¢ Fenichel.
Los tics son fruto de un desplazamiente de los impulsos
sexuales y hostiles en personas con personalidades fijadas
en niveles pregenitales de desarrollo.
* Mahler y Rangell.
Los tics surgen del conflicto entre la gratificacion de los im-
pulsos y la defensa contra ellos.
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- Modelos conductuales.

Yates (1970) definié dos modelos, uno basado en los prime-

ros trabajos de Hull (modelo respondiente) y otro basado en

la obra de Skinner (modelo operante).

s Modelo respondiente.
Los tics son respuestas condicionadas de evitacion reducto-
ras de impulso provocadas originalmente en una situacion
sltamente traumatica. El tic es un habito aprendido con la
méxima fuerza. Su extincion serfa posible creando un habito
negativo o incompatible que hiciera imposible la realizacion
del tic.
Con la practica masiva el tic alcanzaria un punto criticoen el
que el sujeto se veria obligado a “descansar”, a no realizar
el tic. Este habito de no realizar el tic quedarfa asociado
a una reduccion del impulso gracias a la disipacién de la
inhibicién reactiva y serfa reforzado. La practica masiva es-
tablecerfa un habito negativo.

* Modelo operante.
Los tics son respuestas aprendidas que se mantienen me-
diante reforzadores contingentes: contingencia internas
externas del organismo mediante retroalimentacion.

Otros autores defienden la funcién homeostatica del tic. Por
un lado activan a personas relajadas y por otro relajan a perso-
nas estresadas.

Azrin y Nunn sostienen gue el tic aparece como reaccion
ante un trauma.

También puede aparecer como imitacién a otra persona que lo
padece y que se integra poco a poco volviéndose inconsciente.
Después aumenta su frecuencia y se convierte en un fuerte ha-
bito automatico fuera de la conciencia.

Evaluacion

Es necesario realizar una evaluacion neurologica para descartar
posibles cuadres organicos.

Es importante explorar historia previa, antecedentes familiares,
momento de aparicion, evolucion de los tics, etc.

Para ello, pueden utilizarse entrevistas, cuestionarios, autorre-
gistros y observacion sistematica.

Tratamiento

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacologico es paliativo y presenta efectos
secundarios.

Los neurolépticos son los farmacos més utilizados, especial-
mente en el tratamiento del Trastorno de Tourette

_ Actdan como antagonistas de la dopamina, reduciendo
su actividad. El haloperidol y la pimocida son los mas utilizados,
aungue en dosis mas bajas que en los trastornos psicoticos.
Otros medicamentos utilizados son el clonazepam (benzo-
diacepina), menos eficaz pero con menores efectos secundarios
y la clonidina (antihipertensivo).
Para el tratamiento de otros sintomas asociados, como los
rasqos obsesivos-compulsivos o la depresion se utiliza la fluoxe-
tina (ISRS) o la clomipramina (antidepresivo triciclico).

n Tractornos motores (DSM 5)
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Tratamiento psicolégico

- Tratamiento psicodinamico.
Consiste en realizar una psicoterapia que demuestre a los pa-
cientes que sus impulsos instintivos son la causa de sus pro-
blemas.

- Tratamiento conductual.
El tratamiento no combinado con mejores resultados es el
Método de inversién del habito de Azrin y Nunn (1973)

_También se ha empleado en otros habitos
como la tricotilomania, la onicofagia o el tartamudeo.
Su elemento principal es la reaccion de competencia: reforzar
de forma diferencial respuestas incompatibles con la realiza-
cion del habito motor a eliminar ‘
En trastornos por tics se consiguen reducir en un 70-80% con
un tratamiento de 2-4 meses. En Tourette su eficacia es del
50%.
El tratamiento puede realizarse de forma individual o en com-
binacion con farmacos.

Otras técnicas empleadas:

- Practica masiva.
El sujeto tiene que realizar el tic de forma intencionada du-
rante un tiempo prolongado (30-120 minutos). Se espera
que produzca cansancio y un efecto inhibidor contrario a la
ejecucion del tic, siendo reforzada la inhibicién del tic por la
disminucion de la fatiga
- Practica negativa.
Modificacién de la practica masiva. Consiste en repetir el tic
durante treinta sequndos después de la ocurrencia del tic.
- Tiempo fuera.
Se consigue reduccién de forma transitoria y no generalizada.
- Técnicas de BF.
EMG en zona del tic y del ritmo sensorial motor.
- Exposicion con prevencion de respuesta.
Eficacia similar a la inversion del habito en Tourette

FASES (PIR13, 99)

CONCIENCIA

Psicopatologia y Clinica Infantil

TECNICAS OBJETIVOS

- Describir la conducta problema.
- Detectar la conducta problema.
- |dentificacion temprana de signos que preceden a la
conducta problema.
- Entrenamiento en deteccion de situaciones relacio-
nadas con la conducta problema.

Favorecer la toma de conciencia y
la deteccion temprana de
los tics y habitos nerviosos.

REACCION DE COMPETENCIA

- Entrenamiento en la ejecucion de la respuesta com-
petitiva y refuerzo de respuesta alternativa (PIR95,
106; PIRO5, 155).

La reaccion de competencia debe:

e Ser incompatible con el tic o habito nervioso.

e Practicarse con naturalidad o sin llamar la atencidn.

e Mantenerla durante 3 minutos aproximada-
mente.

= Conseguir que no interfiera con las actividades
normales de la persona.

e Aumentar la conciencia de la ausencia de los tics
mientras se realiza.

Animar al sujeto a realizar
la respuesta competitiva que
reemplace a corto plazo.

- Revisar de la inconveniencia del habito. Motivar al sujeto para realizar lo aprendido

MOTIVACION - Apqu §t?cial. _ en las fases anteriores
- Exposicidn pablica. (toma de conciencia y respuesta competitiva).
GENERALIZACION - Ensayo simbélico para controlar los tics y habitos | Generalizacion de los resultados del tratamiento

nerviosos. a todas las 4reas de la vida del sujeto.

Tabla 16. Fases del Método de inversion del hahito.
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Trastorno de
movimientos

estereotipados

Trastornos
por tics

-
rEI DSM-IV-TR incluia este diagnéstico en el apartado de Trastornos de las N
== habilidades y los habitos motores, dentro del capitulo de Trastornos de Inicio
en la Infancia y la Adolescencia. ]
rEI DSM 5 lo incluye en el apartado general de Trastornos Motores, dentro del
™1 capitulo de Trastornos del Neurodesarrollo.
Supone rendimiento en las actividades cotidianas que requie_ren coordinacion
= motora es sustancialmente inferior al esperado, lo que interfiere
significativamente en el funcionamiento del nifio. )
,
{Etiulugia desconocida. )
~
El DSM-IV-TR incluia este diagndstico en el apartado de Otros Trastornos de
Inicio en la Infancia y la Adolescencia, dentro del capitulo de Trastornos de
Inicio en la Infancia y la Adolescencia. )
~
El DSM 5 lo incluye en el apartado general de Trastornos Motores, dentro del
capitulo de Trastornos del Neurodesarrollo. y
. R
Se caracteriza por la presencia de un comportamiento motor r_epetlt_wo
voluntario, impulsive y no funcional, que interfiere con el funcionamiento
normal del nific y que puede provocar autolesiones. )
(En i i iar | otipias de los tics y conocer
En este tema es importante diferenciar las estereotipi
== . .
bien el Sindrome de Tourette.
- . - )
(Las estereotipias son movimientos voluntarios, repetitivos y estereotipados
| que suelen ser ritmicos, impulsivos y sin objetivo. y
.
rLus tics son vocalizaciones o movimientos involuntarios, sibitos, rapidos, no W
™1 ritmicos, estereotipados, espasmadicos y sin fin aparente. )
\,
(5 v Tt : N
El Trastorno de Tourette es un trastorno caracterizado por multlplgs tics
= motores y vocales de forma crénica. Aparece frecuentemente asociado a
otros trastornos como el TOC (PIR). 3
.
('El tratamiento mas importante para los trastornos por tics es la Inversion del
habito de Azrin y Nunn. Formado por los siguientes componentes:
1. Conciencia del tic
== 2. Reaccion de competencia
3. Motivacién
4. Generalizacion )

El principal cambio que aporta el DSM 5 es |a separacion de los
contenidos de la anterior categorfa DSM-IV-TR: Trastornos por
Déficit de Atencion y Comportamiento Perturbador.

Dentro del capitulo de Trastornos del Neurodesarrollo, el
DSM 5 solo va a incluir los Trastornos por Déficit de Atencién
con Hiperactividad.

Los Trastornos de Comportamiento Perturbader salen del ca-
pitulo de Trastornos del Neurodesarrollo y se reubican en el
capitulo DSM 5 de Trastornos destructivos, del control de
los impulsos y de la conducta.

7.2. Introduccion histérica

En 1902 still presentd una serie de casos de nifios cuya con-
ducta se caracterizaba por un exceso de movimiento, un escaso
control de impulsos, falta de atencién y poco interés por las
consecuencias de sus actos. Los denomind “nifios con déficit
de control moral”.

Mas adelante se relacioné estos comportamientos con darios
cerebrales, acunandose el término “dafio cerebral infantil”
en 1947 por parte de Strauss y Lehtinen.

Sin embargo no se encontraron evidencias de dafio cerebral,
par lo que se cambié la denominacién a “dafio cerebral mi-
nimo” y a “disfuncién cerebral minima” (DCM).

DSM-IV-TR DSM 5
EN VARIOS CAPITULOS

EN TRASTORNOS DE INICIO EN
LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION  |EN TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO Y
Trastornos por déficit de atencién con

Y COMPORTAMIENTO PERTURBADOR
- Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. | hiperactividad
- Trastorno por déficit de atencién e

Psicopatologia y Clinica Infantil
TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION (DSM 5)

7.1. Clasificaciones internacionales

Durante la década de los 50 se mantiene la hipétesis del déficit
en el SNC y se comienza a plantear un posible déficit en meca-
nismos neurologicos especificos relacionados con areas talami-
cas que llevarfan a un menor filtraje de estimulacion y por tanto
a un exceso de la misma.

PRINCIPALES CAMBIOS DSM 5

- EIDSM 5 separa los Trastornos de déficit de atencién con hiperac-
tividad de los Trastornos de comportamiento perturbador que se
encontraban unidos en el DSM-IV-TR en la categoria Trastornos
por déficit de atencién y comportamiento perturbador.
- El capitulo de Trastornos por déficit de atencion con hiperactivi-
dad incluye tres diagnésticos:
® Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad: cambia
la edad de inicio de antes de los 7 a antes de los 12 afios.
Se incluyen indicadores para la presentacion del trastorno en
adolescentes y adultos. Y permite el diagndstico conjunto del
TDAH con los Trastornos del espectro autista.

* Otro Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad espe-
cificado: de nueva aparicion.

* Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad no especi-
ficado: similar al del DSM-IV-TR.

- El Trastorno negativista desafiante y el Trastorno disocial del
DSM-IV-TR se incluyen en el capitulo en Trastornos destructivos,
del control de los impulsos y de la conducta.

- Cambia la denominacién del Trastorno disocial por Trastorno de
conducta.

- Trastorno por déficit de atencién con hiperac- |- Trastornos hipercinéticos (incluye T. hipercing-

Tabla 2. Principales cambios DSM 5.

CIE-10
EN VARIOS CAPITULOS

DE LAS EMOCIONES DE INICIO HABITUAL
EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Trastornos motores (DSM 5)

- Trastorno por comportamiento perturbador no
especificado.

—

- Trastorno por déficit de atencidn con hiperac-
tividad no especificado.

EN TRASTORNOS DESTRUCTIVOS, DEL
CONTROL DE LOS IMPULSOS Y DE LA
CONDUCTA

- Trastorno negativista desafiante.

- Trastorno de la conducta.

hiperactividad no especificado. tividad. tico disocial).
- Trastorno disocial. - Otro Trastorno por déficit de atencién con
- Trastorno negativista desafiante. hiperactividad especificado. TRASTORNOS DISOCIALES

- Trastorno disocial limitado al contexto familiar.
- Trastorno disocial en nifios no socializados.

- Trastorno disocial en nifios socializados.

- Trastorno disocial desafiante y oposicionista.
- Otros.

- Sin especificacion.

TRASTORNOS DISOCIALES Y DE LAS
EMOCIONES MIXTOS

- Trastorno disocial depresivo.

- Otros Trastornos disociales y de las emaociones
mixtos.

- Trastorno disocial y de las emociones mixto sin
especificacion.

Tabla 1. Trastornos de déficit de atencion y comportamiento perturbador en CIE y DSM.

Trastornos por déficit de atencién (DSM )
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En 1960 Chess publica un articulo sobre lo que denomina tras-
torno hiperkinético, centrandose en la hiperactividad y la pre-
cipitacion en las respuestas.

En la década de los 70, empiezan a adquirir importancia otras
manifestaciones del trastorno como la impulsividad, la baja ca-
pacidad atenciona!, la baja tolerancia a la frustracién, la distrai-
bilidad y la agresividad.

En 1971 Wender describe las caracteristicas de los nifos con
DCM estableciendo tres déficits principales:

- Menor sensacion de placer y dolor.
Por lo tanto una menor sensibilidad a premios y castigos.

- Un nivel elevado y poco modulado de activacion que lleva ala
hiperactividad, la baja atencion sostenida y la distraibilidad.

- Extroversion.

Virginia Douglas es una autora especialmente relevante en
este tema. Demostro que los nifios hiperactivos tenfan muchas
dificultades en tareas de vigilancia o atencion sostenida, como
las evaluadas por el test de ejecucion continua (Continuous Per-
formance Test). Planted 4 grandes deficits:

- En la organizacion y el mantenimiento de la atencién y el es-
fuerzo.

_ En la inhibicion de las respuestas impulsivas.

- En la modulacién de los niveles de activacion para hacer frente
a las demandas ambientales.

- Fuerte inclinacion a buscar refuerzos inmediatos.

A partir de estas investigaciones el DSM-III incluye el trastorno
bajo la denominacién de Trastorno por déficit de atencién.

En los Gltimos afios predominan los estudios neuropsicologi-
cos que defienden que se trata de un trastorno cuyo nucleo se
encuentra en la tradicionalmente denominada impulsividad o
déficit en control de impulsos.

En los Gltimos afios se ha comenzado a plantear el manteni-
miento del trastorno también durante la vida adulta, aunque
con manifestaciones y caracteristicas diferentes a las observadas
durante la infancia, lo que también ha generado nuevas vias de
actuacion.

7.3. Criterios diagnosticos

Los criterios diagnosticos propuestos por el DSM 5 apenas cam-
bian con respecto de los propuestos por el DSM-IV-TR.

El cambio mas destacable hace referencia a que el DSM 5 de-
fine que los sintomas deben estar presentes antes de los 12
afos de edad (frente al antes de los 7 afos de edad, propuesto
por el DSM-IV-TR).

La CIE-10 establece bajo la categorfa de Trastornos hiperciné-
ticos, el Trastorno de la actividad y de la atencion, el Trastorno
hipercinético disocial, el Trastorno hipercinético sin especifica-
cion y Otros trastornos hipercinéticos.

Para el trastorno de la actividad y de la atencién tienen unos
criterios més estrictos que el DSM. Tienen que darse ambos
{hiperactividad y desatencién). Requiere al menos 6 sintomas
de inatencion, 3 de hiperactividad, y al menos 1 de impulsividad
(en DSM se requiere 6 de inatencion o hien 6 de hiperactividad-
impulsividad)

Este trastorno se diagnostica cuando se satisfacen los criterios
del trastorno hipercinético, pero no el de trastorno disocial. El

trastorno hipercinético disocial se diagnostica cuando se satis-
facen ambos criterios.

EI DSM 5 incluye una categorfa diagnostica llamada Otro Tras-
torno por Déficit de Atencion con Hiperactividad Especifi-
cado, con las siguientes indicaciones de aplicacion:

OTRO TDAH ESPECIFICADO (DSM 5)

Esta categorfa se aplica a presentaciones en las que predominan
los sintomas caracteristicos de trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad que causan malestar clinicamente significativo
o deterioro del funcionamiento social, laboral o de otras areas
importantes, pero gue no cumplen todos los criterios del trastor-
no por déficit de atencion con hiperactividad o de ninguno de
los trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos del
desarrollo neurolégico.

La categoria de otro trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad especificado se utiliza en situaciones en las que
el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la
presentacion no cumple los criterios de trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad o de algtin trastorno especifico del
desarrollo neurolégico. Esto se hace registrando "oftro trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad especifico” y a conti-
nuacion el motivo especifico (p. ej., "con sintomas de inatencion
[ insuficientes”).

—

Tabla 5. Otro TDAH especificado (DSM 5).

Tanto el DSM-IV-TR como el DSM 5 incluyen el diagndstico de
Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad No Es-
pecificado, pero con indicaciones diferentes

TDAH NO ESPECIFICADO (DSM-IV-TR) (PIR)

Esta categoria se utiliza para describir aquellos casos en los que
se da una importante desatencion o hiperactividad, pero que no
llegan a cumplir todos los criterios necesarios:

- Nifios con sintomas que satisfacen los criterios del TDAH, del tipo
con predominio déficit de atencion, pero en los que |a edad de
inicio del trastorno es de 7 afios o mas.

- Nifios con alteraciones significativas de inatencion, pero con un
patron de comportamiento caracterizado por lentitud, ensofia-
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TDAH (DSM-IV-TR) (PIR97, 218; PIR0O, 160; PIR02, 104; PIR07, 117; PIR09, 99; PIR11, 168)

A. 2atron persistente de 1 6 2 por ic_: menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa en relacidn con el nivel de desarrollo
. Desatencién (déficit de atencion, al menos 6 de 9 criterios) (PIR07, 118): .
a. A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o i i
ne es o incurre en errores por descuido en las tareas esc j
i p olares, en el trabajo o en otras
b. A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades lddicas.
c. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.
d. A m_enudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a compor-
tamiento negativista o a incapacidad para comprender instrucciones).
e. A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.
A menudo evita, le disgusta o es renuente en i i
; cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo m i i
e ental 505
i ikt q al sostenido (como trabajos
a. A menudo extravia objle‘fos necesarios para tareas 0 actividades (p. ej., juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas)
h. A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
i. A menudo es descuidado en las actividades diarias.
2. Hiperactividad-Impulsividad (al menos 6 de 9 criterios):
Hiperactividad (exceso conductual en sitios inapropiados) (PIR08, 74):
a. A menudo mueve en exceso manos 0 pies, 0 Se remueve en su asiento.
b. i menugo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que espera permanezca sentado.
c. A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es in i i
\m e apropiado hacerlo (en adolescentes o adultos puede limi -
timientos subjetivos de inquietud) P oy
d. A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
e. A menudo estd "en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor.
f. A menudo habla en exceso.
Impulsividad (déficit de autocontrol) (PIR08, 73):
g. A menudo preczpita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.
h. A menudo tiene dificultades para guardar turno.

i. A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej., se entromete en conversaciones o juegos).

-

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién que causaban alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios (necesariamente)
C. Algunas alteraciones provecadas por los sintomas se presentan en 2 0 mas ambientes (PIR10, 28).
D. Deben existir pruebas claras de un deterioro significativo de la actividad social, académica o laboral.

S pa ece clusivame teene curso dE un GD ESC] ofre ia u otro trastorno p otico, 0 se Exp can I[—.‘[OI po a
E. Los sintomas no a n ex | trans uiz

1 SIC i
pESE Cade otro trastorno menta y

Especificar tipo:
- TDAH tipo combin_ado: se satisfacen los criterios A1 y A2 durante los dltimos 6 meses.
- TDAH con predominio de falta de atencién: si se satisface el criterio A1 pero no el criterio A2, durante los Gltimos 6 meses.

L cion e hipoactividad.

et

Tabla 6. TDAH no especificado (DSM-IV-TR).

TDAH NO ESPECIFICADO (DSM 5)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan
los sintomas caracteristicos de trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad que causan malestar clinicamente significativo
o deterioro del funcienamiento social, laboral o de otras areas
importantes, pero gue no cumplen todos los criterios del trastor-
no por déficit de atencion con hiperactividad o de ninguno de
los trastornos de la categoria diagnéstica de los trastornos del
desarrollo neurolégico.

La categoria de trastorno por déficit de atencion con hiperactivi-
dad no especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico
opta por no especificar el motivo de incumplimiento de las
criterios de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
o de un trastorno del desarrollo neuroldgico especifico, e incluye
presentaciones en las que no existe suficiente informacién para

L - TDAH con predominio hiperactivo-impulsivo: si se satisface el criterio A2, pero no el criterio A1 durante los dltimos & meses.

Tabla 3. TDAH (DSM-IV-TR).

TDAH (DSM 5)

A. Patron persistente de inatencio i ividad-i ivi interfi
cion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funci i i
ncionamiento o e
. | desarrollo, que se caracteriza por (1)
1. :jnatencmn: seis (0 mas) de_los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel
Ne desarrollo y que afecta directamente las actividades sociales y académicas/laborales.
ota: los sintomas no son solo una manifestacion del c i icié i ili
: . omportamiento de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso e i0
pycedinnios o en la comprension de tareas
Paracadolescente§ mayores y adultos (17 y mas afios de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.
a. don frecuencia fa_llf'a en prestar la debida atencién a detalles o por descuido se cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo 0
’ Curenfmz otras acpwda@gs (p. €., se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con precision).
- Con frecuencia tiene d|f|cultarlies para mantener la atencién en tareas o actividades recreativas (p. ej., tiene dificultad para mantener la
atencién en clases, conversaciones o la lectura prolongada).

. ecuencl pa ece no es Cua e ;E p. . p
¢. Co a cucha d{] ] Iabla d ectamel tE( e arece tener |a nente en otras cosas ‘I 1Cluso en ause C'a de
J a i
Cualqu e d straccion apa =] te)

hacer un diagnéstico mas especifico.

i

Tabla 7. TDAH no especificado (DSM ).

_ o ctmemne nar déficit de atencion (DSM 5)
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C. Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-impuls
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d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los quehaceres o los deberes laborales (p. gj., inicia tareas

pero se distrae rapidamente y se evade con facilidad).
e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades {p. ej., dificultad para gestionar tareas secuenciales; dificultad para

poner los materiales y pertenencias en orden; descuido y desorganizacion en el trabajo; mala gestion del tiempo; no cumple los plazos).

§. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (p. e]., tareas
escolares o quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y adultos, preparacion de informes, completar formularios, revisar articulos
largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (
llaves, papeles del trabajo, gafas, movil).

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos
relacionados).

i Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. e]., hacer las tareas, hacer las diligencias; en

las llamadas, pagar las facturas, acudir a las citas).
2. Hiperactividad e impulsividad: seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no

concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente a las actividades sociales y académicas/laborales.
Nota: los sintomas no son solo una manifestacion del comportamiento de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso para comprender tareas 0
instrucciones.
Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 afios de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.
a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el asiento.
b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado (p. €].,
lugar de trabajo, 0 en otras situaciones que requieren mantenerse en su lugar).
¢. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado.

Nota: en adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.
arse tranquilamente en actividades recreativas.

p. &j., materiales escolares, lapices, libros, instrumentos, billetero,

(para adolescentes mayores y adultos, puede incluir pensamientos no

adolescentes mayores y adultos, devolver

se levanta en la clase, en la oficina o en otro

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocup

e. Con frecuencia estd “ocupado,” actuando como si “lo impulsara un mator” (p. €j., es incapaz de estar o se siente incémodo estando
quieto durante un tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que esta intranquilo o que le resulta
dificil seguirlos).

f. Con frecuencia habla excesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de gue se haya concluido una pregunta (p. &j. termina las frases de otros; no respeta
el turno de conversacion).

h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p. j., mientras espera en una cola).

(p. &j., se mete en las conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las

Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otras
miscuirse o adelantarse a lo que hacen otros).

cosas de otras personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede in

B. Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de los 12 afios.

ivos estan presentes en dos 0 mas contextos (p. €j., en casa, en la escuela o en el trabajo;

con los amigos o parientes; en otras actividades).

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social, académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.
durante el curso de |a esquizofrenia o de otro trastorno psicético y no se explican mejor por otro

E. Los sintomas no se producen exclusivamente
de &nimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacion

trastorno mental (p. ej., trastomo del estado
o abstinencia de sustancias).

Especificar si:

- Presentacion combinada: si se cumplen el Criterio Al

- Presentacion predominante con falta de atencion: si se cump
impulsividad) durante los Gltimos 6 meses.

- Presentacion predominante hiperactiva/impuls
(inatencion) durante los dltimos 6 meses.

(inatencion) y el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los Ultimos 6 meses.
le el Criterio A1 (inatencion) pero no se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-

iva: si se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio A1

Especificar si:
- En remision parcial: cuando previamente se cumplian todos los criterios, no todos los

|os sintomas siguen deteriorando el funciona-miento social, académico o laboral.

criterios se han cumplido durante los Gltimos 6 meses, y

Especificar la gravedad actual:
- Leve: pocos 0 ningdn sintoma estan presente

funcionamiento social o laboral.

- Moderado: sintomas o deterioros funcionales presentes entre “leve” y "grave".
- Grave: presencia de muchos sintomas aparte de los necesarios para el diagndstico o de varios sintomas particularmente graves, 0 los sintomas

s mas que los necesarios para el diagnostico, y los sintomas solo producen deterioro minimo del

7.4. Comorbilidad

Los trastornos por déficit de atencion aparecen frecuentemente
as_;oc_tados a muchos otros problemas comao déficits de apren-
dizaje, fracaso escolar , problemas emaocionales,
ansiedad y entornos familiares problematicos.

Se ha observado en nifios con TDAH gue el exceso de actividad
motora tiene lugar con mayor frecuencia en situaciones seden-
tarias o de muy alta estructuracion (p. ej., el aula)

Los trastornos a los que aparece mas asociado son el Trastorno
de Tourette (zunque en general el TDAH suele ser anterior), el
Trastorno disocial y el Trastorno negativista desafiante (el TDAH
presenta una comorbilidad de hasta el 90% con los trastornos
de conducta)

7.5. Epidemiologia y curso

Su prevalencia se sitda entre un 3 y un 10% de la poblacion
escolar, aungue existe un consenso en situarlo en un 5%. Se
da con mayor medida en varones, con una proporcion de 4:1.

El comienzo es temprano, generalmente antes de los 5 anos,
aunque es dificil detectarlo antes de la escolarizacion.

En general la alteracion se mantiene durante los afios escaolares,
pero después en la mayoria de los casos tiende a disminuir,
aunque puede mantenerse en la edad adulta.

En algunos casos persisten consecuencias derivadas del tras-
torno como, por ejemplo, mal rendimiento escolar, problemas
de cpnducta, comportamientos antisociales, consumo de sus-
tancias toxicas, problemas sociales, baja autoestima, etc.

7.6. Diagnostico diferencial

producen deterioro notable del funcionamiento social o laboral.

L

Tabla 4. TDAH (DSM 5).

T S | Y VT < 1

COMPORTA-

MIENTOS " dstiitel ;2
PROPIOS DE_LA nca:y que és inguir el trastorno de nifios que
EDAD EN NINOS paran de corretear y de moverse.

ACTIVOS

AMBIENTES Ambitlentfs poco estimulante_s favorecen
ACADEMICA- qutg e lnln.c? trate de proporcionarse esa
MENTE POCO els imulacion. .Deberemos'_tener en cuenta
ESTIMULANTES e colmportamnento del nifio en diferentes
ambientes.

COMPORTA- El nifio con TDAH no se presta a realizar
MIENTOS labores que le suponen un esfuerzo de
NEGATIVISTAS atencion, pero no busca de manera persis-

tente la ruptura de normas.
Determinados trastornos como los de ansie-
OTRO TRASTORNO dad, del _estado de animo, di'sociativos ode
MENTAL personalidad pueden tener sintomas de des-
atencion y de hiperactividad, pero suelen
comenzar después de los 7 afios.

Tabla 8. Diagnéstico diferencial del TDAH.

Trastornos por déficit de atencién (DSM 5)

Psicopatologia y Clinica Infantil

7.7. Etiologia

Modelos bioldgicos

Hipdtesis genéticas

Dife_rgntes estudios realizados tanto con gemelos como con

familiares sugieren una predisposicién genética del trastorno
. Se ha encontrado una incidencia

muchlo mayar gue en el resto de la poblacion entre parientes

de primer y segunde grado.

Algunos estudios apuntan a que ninos con padres con TDAH
tienen hasta un 50% mas de probabilidades de desarrollar el
trastorno.

Alteraciones fisiolégicas

Autores como Luria, defienden una alteracién en los procesos
de activacién e inhibicién del SNC como base del trastorno.
Se cree que una variabilidad excesiva en la regulacion de la
activacion provocarfa que el nifio no fuera capaz de regular su
propia actividad en situaciones ambientales concretas de alta
demanda.

Ademés se han encontrado algunas alteraciones neuroguimicas
como una menor proporcion de dopamina en el LCR.

Signos madurativos

En un principio se habia propuesto que diferentes signos de
inmadurez evolutiva, “soft sings”, podian ser las causantes de
pequenios déficits como pobre coordinacion, torpeza o dificul-
tades de equilibrio, que estarian en la base del trastorno. Sin
embargo, estos datos no se han confirmado.

Con los avances en neuroimagen se ha propuesto que el tras-
torno puede estar influido por una baja tasa de actividad en
ciertas regiones de la corteza cerebral, especialmente en los
l6bulos frontales y en el sistema lim-
bico. Fsta baja actividad cortical puede estar asociada a niveles
reducidos de flujo sanguineo y consumo de glucosa en dichas
zonas

Modelos psicologicos
Factores psicosociales

Los principales factores psicosociales se centran en la familia, en
Ia; que puede haber altos niveles de estrés, un funcionamiento
disfuncional, ser monoparental o puede encontrarse alguna psi-
copatologia en alguno de los progenitores.

Desde modelos méas conductuales, se relaciona el trastorno con
unas normas familiares muy desestructuradas o por el contra-
rio con muchas responsabilidades, lo que fomentaria el déficit
atencional y el excese de conductas.

Hipotesis desde la psicologia del aprendizaje

- Aversion a la demora del refuerzo.
Los nifios con TDAH buscan una recompensa inmediata y
mientras la obtienen manifiestan su malestar llorando, moles-
tando o con quejas continuas. Esto desespera a los padres que
pueden llegar a ceder reforzando conductas desadaptativas.

- Falta de prevision de las consecuencias.

- Dificultad para inhibir conductas prepotentes

- Déficit de autorregulacién.
Estos nifios manifiestan una gran dificultad para guiar sus
conductas mediante la percepcion adecuada de la situacion y
mediante el pensamiento activo para frenar sus propias con-
ductas inapropiadas.
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- Ineficacia del castigo.
Los nifios con TDAH no aprenden de los errores aungue se
les castigue a menudo. Frecuentemente no saben por que se
les ha castigado o no establecen la relacién entre la conducta
negativa y el castigo.

Modelo atencional de Douglas
Considera como problema principal el déficit de atencion.

Ademas considera que hay una serie de predisposiciones de 05

nifios hiperactivos:

- Rechazo para dedicar esfuerzo y atencion a tareas complejas.

- Tendencia a buscar estimulacién y gratificacion inmediata.

- Falta de impacto de estimulos aversivos.

- Poca capacidad para inhibir respuestas impulsivas, gue con
mucha frecuencia suelen resultar erréneas.

- Poca capacidad de regulacion de la activacion o los estados de
alerta.

En el origen de dichas predisposiciones podemos encontrar fac-
tores constitucionales o factores sociofamiliares como una edu-
cacion inconsistente o demasiado directiva, falta de refuerzo o
refuerzos inadecuados.

Estos factores podrian crear deficiencias secundarias:

Déficit en el desarrollo de problemas complejos.

Déficit en la motivacién intrinseca, influido por la incapacidad para
preveer las consecuencias de una accion y la expectativa de fracaso.

Déficit a nivel metacognitivo: ausencia de capacidad para analizar,

aplicar y modificar estrategias de solucién de problemas.
L\ A

Figura 1. Déficits secundarios en el TDAH (modelo atencional de Douglas).

Modelo motivacional de Barkley

Considera como problema principal la falta de control de la
conducta a raiz del déficit motivacional.

Desde este modelo se plantea una insensibilidad relativa a los
estimulos ambientales socialmente relevantes asi como un défi-
cit en las conductas gobernadas por reglas

Como posibles causas se piensa en una rapida habituacion a
los reforzadores y un déficit de los programas de refuerzo gue
sirven para mantener la conducta. Ademas se plantea que las
conductas hiperactivas de estos nifios son una forma de com-
pensar una activacién de base deficitaria.

También se cree que los umbrales de refuerzo son demasiado
altos, lo que significa que necesitan mayores estimulos para
responder a los refuerzos y castigos.

Barkley propone que en el TDAH el problema principal es la
pobre inhibicion comportamental, y que esto es comun tanto
en el tipo de predominio hiperactivo-impulsivo como en el tipo
combinado. Defiende que el tipo en el que predomina un dé-
ficit de atencién, podria considerarse un trastorno cualitativa-
mente diferente.

7.8. Evaluacion

La evaluacion debe ser amplia y debe incluir diferentes proce-
dimientos, ya que hay que evaluar tanto las manifestaciones
primarias como secundarias del trastorno asi como el funciona-
miento familiar. Se ha de evaluar diferentes ambientes.

Se ha de recoger informacion sobre las pautas de interaccion
entre los padres y el nifio, cuales son las conductas problemati-
cas y donde y cuando aparecen.

Para ello podemos utilizar ademas de la entrevista cinica, diver-
sas escalas y cuestionarios.

- CCE: conducta en la escuela para profesores.
- CCl: conducta infantil para padres.
- Escalas Conners: evaltian la frecuencia e intensidad de los sintomas caracteristicos de la hiperactivi-

APLICADOS A

PADRES Y PROFESORES dad infantil (PIR98, 217).

- Escalas de comportamiento infantil (ECI) de Barkley.
- Chile Atention Profile (CAP) de Edelbrock: incluye items de la CBCL.

- Test de atencion come el CPT (atencion sostenida, PIR04, 23). En este test los nifios con TDAH
suelen cometer errores de omision (no responder ante el estimulo) y comision (responder sin estimulo)
(PIR93, 157; PIR12, 198).

- Factor de independencia a la distraccion del WISC-R (subtests de digitos, aritmética y clave de

nmeros) (PIR11, 90).
APLICADOS AL NINO

- Test de impulsividad: MMFT-20.

- Test de funciones frontales como el Stroop o la Trail-Making-Test.

- Bateria de Luria-Inicial. Bateria de evaluacion neuropsicoldgica en edad preescolar (4-6 afios). Mide
funciones ejecutivas a través de subtests de motricidad manual, orientacion derecha-izquierda, gestos
y praxias, regulacién verbal y orientacion espacial. Permite hacer predicciones sobre inatencion e
hiperactividad. La prueba de Regulacion verbal del acto motor es la que mejor discrimina entre nifos
TDAH y nifios normales (PIR11, 93).

=

Tabla 9. Pruebas de evaluacion del TDAH.

Trastornos por déficit de atencion (DSM 5)

7.9. Tratamiento

- Extincion.

PARA ELIMINAR C_astigos (positivos y negativos:). -
CONDUCTAS - Tiempo fuera (un minuto por afio del nifio)
INDESEADAS (PIR98, 199; PIR03, 243; PIR09, 123;

PIR12, 208).
- Costo de respuesta.

- Reforzamiento de conductas incompatibles.
- Reforzamiento diferencial de tasas bajas
PARA AUMENTAR (PIRO3, 241).
CONDUCTAS - Reforzamiento positivo contingente de
DESEADAS cualquier conducta (RDO).
- Sobrecorreccién.
- Programas de economia de fichas.

Tabla 10. Técnicas operantes en el TDAH.
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VALLEJO
TIPO 1 TIPO 2
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO X
TRATAMIENTOS CONDUCTUALES:
MANEJO DE CONTINGENCIAS
- ENTRENAMIENTO CONDUCTUAL DE PADRES X
- MANEJO DE CONTINGENCIAS EN EL AULA
- PROGRAMAS CONDUCTUALES POR PARES
NEUROFEEDBACK X
EJERCICIO FisIcO X
ENTRENAMIENTO EN AUTOINSTRUCCIONES Y HABILIDADES SOCIALES Y COGNITIVAS X
ENTRENAMIENTO EN CORRESPONDENCIA DECIR-HACER X
PROGRAMA DE AUTORREGULACION DE BARKLEY X
TERAPIA COGNITIVA Y TERAPIAS DE TERCERA GENERACION X
(EN ADOLESCENTES Y ADULTOS)
Tabla 11. Eficacia de los tratamientos para el TDAH segtin Vallejo, M.A. (2012).
MARINO PEREZ
TIPO 1 TIPO 2
TERAPIA COMBINADA (TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL + FARMACOS) (PIR12, 21 0) X
TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL X
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO %

ORIENTACION PADRES-PROFESORES

Tabla 12. Eficacia de los tratamientos para el TDAH segtin Pérez (2011).

Trastornos por déficit de atencién (DSM 5)
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-@ TDAH es uno de los trastornos mas diagnosticados en la infancia.

Tres grupos de sintomas principales (PIR04, 255):
1. Desatencién
2. Hiperactividad
3. Impulsividad

SR

Tiene una al
trastornos de conducta,

A—}

ta comorbilidad con otros trastornos como el Sindrom.e _de Touret_te,
de aprendizaje, trastorno disocial y negativista desafiante.

En su evaluacion es importante utilizar diferentes instrurr_lentos como las
Test de Ejecucién continua o el Test de impulsividad (MMFT-20).

,JT

Conners,

Escalas '

Como tratamiento se utilizan entre otros:
- Entrenamiento en correspondencia

- Entrenamiento en regulacién

- Entrenamiento en autoinstrucciones

- La Técnica de la tortuga

T
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8.1. Introduccion

Los distintos trastornos que se incluyen bajo la denominacion
de Trastornos de comportamiento perturbador o Trastor-
nos de conducta comparten una gran variedad de sintomas, lo
que en muchas ocasiones hace que puedan crearse confusiones
sobre su concepcion.

Tanto la CIE como el DSM reflejan la existencia de un continuo
diferenciando entre 4 trastornos, de menor a mayor nivel de
gravedad:

- Problemas paterno-filiales.

- Comportamiento antisocial en la nifiez y la infancia.
- Trastorno negativista-desafiante.

- Trastorno disocial.

Como venimos explicando, el DSM 5 separa contenidos de la
anterior categoria DSM-IV-TR: Trastornos por Déficit de Aten-
cion y Comportamiento Perturbador.

Los Trastornos de Comportamiento Perturbador salen del ca-
pitulo de Trastornos del Neurodesarrollo y se reubican en el
capitulo DSM 5 de Trastornos destructivos, del control de
los impulsos y de la conducta.

Debido a la importancia de estas alteraciones en la practica
clinica habitual con nifios y adolescentes, los explicamos en este
Manual de Psicologia Clinica Infantil.

DSM-IV-TR
TRASTORNOS DE INICIO EN
LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

- Trastorno negativista desafiante.

Psicopatologia y Clinica Infantil

DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS Y DE LA CONDUCTA (DSM 5)

PCl

8.2. Trastorno negativista desafiante

Criterios diagndsticos

Esta categorfa diagnostica se mantiene en el DSM 5, con ligeros
cambios en sus criterios diagnosticos, como podemos apreciar
en las

La CIE-10 lo incluye dentro de los trastornos disociales. Consi-
dera que suele aparecer en ninos por debajo de los 9-10 anos.
Se caracteriza por un comportamiento desafiante, desobe-
diente o provocador, y la ausencia de otros actos disociales o
agresivos mas graves que viclen la ley y los derechos de los
demads. Muchos autores lo consideran una forma mas leve del
trastorno disocial.

En general este trastorno se da en el ambiente familiar, aunque
puede llegar a producirse fuera de él, y sobre todo con personas
con las gue el nifio tiene cierta confianza.

Este trastorno se acompafa de problemas de comportamiento,
de regulacion del humor y de las emociones . Las
manifestaciones de este trastorno pueden acompanarse de
otros problemas como baja autoestima, baja tolerancia a la
frustracion, pobre control de impulsos y consumo de sustancias.

Epidemiologia y curso
Su prevalencia se sitia entre el 2-15% de la poblacién infan-
tojuvenil.

Antes de la pubertad es mas frecuente en varones, después la
proporcion se iguala en ambos sexos.

Suele comenzar antes de los & afos y no suele aparecer tras el
inicio de la adolescencia.

Su inicio suele ser gradual y en muchos casos constituye un
antecedente del trastorno disocial.

Diagndstico diferencial

DSM 5
TRASTORNOS DISRUPTIVOS, DEL CONTROL
DE LOS IMPULSOS Y DE LA CONDUCTA

- Trastorno de la conducta.

- Trastorno disocial.

DSM-IV-TR
TRASTORNOS DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS
NO CLASIFICADOS EN OTROS APARTADOS

- Trastorno explosivo intermitente.

- Piromania.

- Cleptomania.

- Juego patoldgico.

- Tricotolomania.

- Trastorno del control de los impulsos no especificado.

e

J - Trastorno negativista desafiante.
1

- Trastorno explosivo intermitente.

- Trastorno antisocial de la personalidad.

- Piromania.

- Cleptomania.

- Otro trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta
especificado.

- Trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta no
especificado.

Tabla 1. Comparativa DSM-IV-TR vs. DSM 5.

Trastornos de conducta en trastornos destructivos, del control...
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TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE (DSM-IV-TR) (PIROO, 162; PIRO1, 53; PIR02, 88; PIR07, 129)

F - 3 p— . d 6
Av Patl D_ n IEEHIIEIII‘.E de COIIIpOI ta"liellto ||egat|\“sta, host'l v desal!a“te, d g dO d |aS I gU as de autor dad que du a al menos meses,

apareciendo al menos 4 (o mas) criterios:
1. A menudo se encoleriza e incurre en pataletas.

2. A menudo discute con adultos. ‘ _
3. A menudo desafia activamente a los adultos y rehsa cumplir sus demandas.

4. A menudo molesta deliberadamente a otras personas.
5. A menudo acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento.
6. A menudo es susceptible o facilmente molestado por otros.
7. A menudo es colérico y resentido.

ivo.
8. A menudo es rencoroso o vengatl _ _ . )
Nota: considerar que se cumple un criterio solo si el comportamiento se presenta con mas

de edad y nivel de desarrollo comparables.

frecuencia de la observada tipicamente en sujetos

i ignificati ivi i smica y laboral.
B. El trastorno de conducta provoca deterioro clinicamente significativo en la actividad social, académica y

icoti ado de animo.
C. Los comportamientos no aparecen solo en el transcurso de un trastorno psicético o de un trastorno del est

si tiene més de 18 afios, tampoco el de antisocial de la personalidad.

D. No cumple los criterios para disocial, ¥,

Tabla 2. Trastorno negativista desafiante (DSM-IV-TR).
TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE (DSM 5)

fiante o vengativa que dura por lo menos seis meses, que se manifiesta por lo menos

5 irritabili iscusi itud desa
B e A e tes y que se exhibe durante la interaccion por lo menos con un individuo gue no sea

con cuatro sintomas de cualguiera de las categorias siguien
un hermano.

Enfadofirritabilidad:

1. A menudo pierde la calma. N

2. A menudo esta susceptible o se molesta con facilidad.
3. A menudo est4 enfadado y resentido.

Discusiones/actitud desafiante: B .
4. Discute a menudo con la autoridad o con los adultos, en el caso de los nifios y los adolescente

i icid i i normas.
5. A menudo desafia activamente o rechaza satisfacer la peticion por parte de figuras de autoridad o
6. A menudo molesta a los demas deliberadamente. _
7. A menudo culpa a los demas por sus errores 0 su mal comportamiento.

Vengativo: o _
8. Ha sido rencoroso o vengativo por lo menos dos veces en los (ltimos seis meses.

ial i i cir,
sociado a un malestar en el individuo o en otras personas de su entomo social inmediato (es de

| o d ; i i i i tes.
B ariite.cammai o tiene un impacto negativo en las dreas social, educativa, profesional u otras importan

familia, grupo de amigos, compafieros de trabajo)

icoti ias, un
sivamente en el transcurso de un trastorno psicotico, un trastorno por consumo de sustandi

i arecen exclu 2 animo.
C. Los comportamientos no ap s, no se cumplen los criterios de un trastorno de desregulacién perturbador del estado de

trastorno depresivo o uno bipolar. Adema

Especificar la gravedad actual: .

- Leve: los sintomas se limitan a un entorno (p. &j., |
- Moderado: algunos sintomas aparecen en dos entornos por o menos.
- Grave: algunos sintomas aparecen en tres o mas entornos. -

en casa, en la escuela, en el trabajo, con los compafieros).

Tabla 3. Trastorno negativista desafiante (D5M 5).

TDAH En el TDAH las conductas no existe una clara intencién de violar normas sociales.

i isocial.
En el trastorno negativista las manifestaciones conductuales son menos graves que en el trastorno d

TRASTORNO DISOCIAL e

En sujetos con retraso mental solo se establece un diagnastico de trastorno negatl\.'tstabds:va;‘;aon;
cuando el comportamiento negativista es notablemente mayor que el habitualmente obs
sujetos de edad, sexo y gravedad del retraso mental comparable.

RETRASO MENTAL

et

ivi i i i as a
Solo debe hacerse el diagnéstico negativista desafiante si estos comportamientos aparecen m

COMP(;'?I?I:E;:BODEL menudo y tiene consecuencias mas graves que las qbsgr_vad_as tipicamente en otros sujetos de nivel
NEGATIIJ\I’EISARROLLO de desarrollo comparable y producen un deterioro significativo.

Tabla 4. Diagnéstico diferencial del Trastorno negativista-desafiante.

Trastornos de conducta en trastornos destructivos, del control...

Etiologia, evaluacién y tratamiento

La etiologia, la evaluacion y el tratamiento de este trastorno
coinciden con el del Trastorno disocial, que presentaremos al
hablar de este trastorno.

Tratamiento de eleccion ante conductas oposicionistas es en-
trenamiento para padres en el manejo de dichas conductas

. Destaca a este nivel, el programa de entrena-
miento para padres de Barkley, entre cuyos objetivos est4
disminucién de los conflictos que puedan surgir en el contexto
escolar

8.3. Trastorno disocial (DSM-IV-TR) -
Trastorno de conducta (DSM 5)

Criterios diagnésticos

Este trastorno ha recibido.otros nombres a o largo de su histo-
ria como acting-out, conducta antisocial, agresion, trastorno de
conducta, conducta de oposicion e insumision.

EI DSM 5 lo denomina Trastorno de Conducta, si bien los
criterios diagnosticos que plantea para este diagnéstico son
idénticos a los que el DSM-IV-TR plantea para el Trastorno
Disocial.

Los Gnicos cambios gue recoge el DSM 5 se encuentran en
los especificadores, ya que el DSM 5 incluye un especificador
relativo al componente emocional del sujeto diagnosticado e
incluye la posibilidad de indicar un inicio no especificado.

El DSM-II-R inclufa una clasificacién apoyada por diversos es-
tudios factoriales, pero que hoy en dia ha desaparecido de las
clasificaciones:

- Tipo agresivo solitario.
Autores como Quay lo denominan Trastorno de Conducta
Agresivo Infrasocializado (TCAI) y Achenbach y Edel-
brock en 1976 lo nombran como agresivo.
En este casa el nifo suele actuar de manera individual y suele
enfrentarse a otros comparieros o a adultos. Las alteraciones
conductuales no se producen dentro de un grupo. Suelen ser
nifos muy destructivos, que inician peleas, son impertinentes,
desobedientes y dificiles de manejar.

- Tipo agresivo social.
Denominado Trastorno de conducta socializado (TCS) por
Quay y Delincuente por Achenbach y Edelbrock. Se da en
companla de otros comparieros que presentan las mismas alte-
raciones conductuales. Suelen cometer robos en grupo, perte-
necer a pandillas, fugarse de casa, mentir y provocar incendios.

La CIE-10 considera un grupo Trastornos disociales que se
Caracterizan por una forma persistente y repetida de compor-
tamientao disocial, agresivo o retador, llegando a violar normas.
Subtipos:

- Trastorno disocial limitado al ambito familiar.
El comportamiento disocial se limita casi exclusivamente al
hogar, a las relaciones con los miembros de la familia.
- Trastorno disocial en nifios no socializados.
El comportamiento disocial lo presentan menores con una
Profunda dificultad para establecer relaciones personales con
otros chicos.

Trastornos de conducta en trastornos destructivos, del control
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- Trastorno disocial en nifios socializados.
Individuos que aun presentando comportamientos disociales,
se encuentran bien integrados en su grupo de referencia.

- Trastorno disocial desafiante y oposicionista.
Se corresponde con el diagnéstico del DSM del Trastorno
negativista-desafiante.

Epidemiologia y curso

Actualmente se conoce que su prevalencia ha aumentado,
sobre todo en nucleos urbanos. En varones menores de 18
anos, su prevalencia se sitda entre el 5-15%, mientras gue en
mujeres es mucho menor; 2-10%.

Aungue el trastorno no suele observarse hasta el final de la
infancia o el comienzo de la adolescencia, se cree que puede
aparecer sobre los 5-6 afios.

En la mayoria de los casos desparece al llegar a la adultez, sin
embargo algunos de ellos pueden llegar a desarrollar un tras-
torno antisocial de la personalidad , especialmente
aquellos nifios con un inicio temprano de trastorno disocial

La ideacion suicida, las tentativas de suicidio y los suicidios consu-
mados se dan, entre pacientes de Trastorno Disoclal, con una fre-
cuendia superior a la esperado en poblacion normal

En 1988, Loeber describe un modelo en el que el trastorno
atravesaria diferentes estadios de creciente gravedad hasta el
trastorno antisocial, pero no todos los sujetos llegarfan al ex-
tremo mas grave.

Se relaciona un inicio temprano del trastorno con un compor-
tamiento antisocial posterior mucho mas grave. Moffit pro-
pone el término “comportamiento antisocial persistente a
lo largo del ciclo vital”, en el que describe que el trastorno
disocial de inicio en la infancia seria mas estable a lo largo del
tiempo y causarla mas conductas disociales en etapas poste-
riores.

Por otro lado propone el término “"comportamiento antiso-
cial limitado a la adolescencia®. En este caso, méas habitual,
las conductas disociales se reducirfan al llegar a la vida adulta.

Comorbilidad

Diferentes datos tomados de muestras clinicas describen que
hay un 20-60% de presencia de trastorno disocial y del desa-
fiante oposicionista en nifios con TDAH y un 90% de presencia
de TDAH en nifios remitidos por trastornos de la conducta.

Ademas el trastorno disocial va frecuentemente asociado con
sintomas depresivos, siendo este trastorno un importante pre-
dictor de riesgo de suicidio en la adolescencia. Los intentos
autoliticos suelen aparecer en situaciones de frustracion o de
cambios ambientales estresantes o de enfrentamiento a la au-
toridad.

Diagnéstico diferencial

Factores de riesgo
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TRASTORNO DISOCIAL (DSM-IV-TR) (PIROO, 161; PIRO1, 52; PIRO4,
T

181; PIRO7, 128; PIRO8, 71; PIR09, 96; PIR14, 152)

RASTORNO DE LA CONDUCTA (DSM 5)

A. Un patran repetitivo y persistente de comportamiento en el que no s
propias de la edad, lo que se manifiesta por a presencia en los doce 1
cualquier de las categorias siguientes, existiendo po
Agresion a personas y animales:

1. A menudo acosa, amenaza 0 intimada a otros.

2. A menudo inicia peleas.
3. Ha usado un arma que puede provocar serios dafos a terceros

4. Ha ejercido la crueldad fisica contra personas.

5. Ha ejercido la crueldad fisica contra animales.

6. Ha robado enfrentandose a una victima (p. ej., atraco, 1o
7. Ha violado sexualmente a alguien.

Destruccion de la propiedad:

9. Ha destruido deliberadamente |a propiedad de alguien (pero no por

Engafio o robo:

10. Ha invadido la casa, adificio o automévil de alguien.

11. A menudo miente para obtener objetos o favores, 0 para evitar oblig

12. Ha robado objetos de valor no triviales sin enfrentarse a la victima (p. &j.,

Incumplimiento grave de las normas:

13. A menudo sale por la noche a pesar de la prohibicién de sus padres,

14. Ha pasado una noche fuera de casa sin permiso mientras vivia con sus pa
una vez si estuvo ausente durante un tiempo prolongado.

15. A menudo faltaen la escuela, empezando antes de los 13 afios.

B. El trastorno del comportamiento provoca u

C. Sila edad del individuo es de 18 afios o més, no se cumple

Especificar si:

- Tipo de inicio infantil: los individuos muestran por lo meno

- Tipo de inicio adolescente: los individuos no muestran ningdn

- Tipo de inicio no especificado: se cumplen los criterios

determinar si la aparicion del primer sintoma fue anterior a los 10 afios de eda

Especificar si (DSM 5):

- Con emociones prosociales limitadas: para poder asignar e
siguientes caracteristicas de forma persistente durante doce meses por
reflejan el patron tipico de relaciones interpersonales y emocionales del indivi
algunas situaciones. Por o tanto, para evaluar los criterios de un especi
la comunicacion del propio individuo, es necesario considerar
(p. e]., padres, profesores, compaiieros de trabajo, familiares, amigos).

- Falta de remordimientos 0 culpabilidad: no se sien
solamente cuando le sorprenden o ante un castigo). El individuo muestra una
de sus acciones. Por ejemplo, el individuo no siente remordimientos después
transgredir las reglas.

- Insensible, carente de empatia: no tiene en Cu
indiferente. La persona parece mas preocupa
apreciables a terceros.

- Despreocupado por su rendimiento: no muestra preocupacion respecto
trabajo o en otras actividades imp
expectativas son claras, y suele culpar a los demas de su rendi

- Afecto superficial o deficiente: no expresa sentimientos Ni
poco sincera o superficial (p. &j., con acciones que contra
mente) o cuando recurre a expresiones emociona

ste especificad

Especificar la gravedad actual:
- Leve: existen pocos 0 ningn problema de conducta aparte de los necesarios p

un dafio relativamente menor a los demés (p. &j., mentiras, absentismo escolar,
- Moderado: el nimero de problemas de conductay el efecto sobre los demas
yen “grave” (p. €., robo sin enfrentamiento con la victima, vandalismo).

- Grave: existen muchos problemas de conducta adema
{ considerable a los demas (p. &j., violacion sexual, crueldad fisica, uso de arm

e respetan los derechos basicos de otros, las normas 0 reglas sociales
[timos meses de por lo menos tres de los quince criterios siguientes en

r lo menos uno en los ltimos seis meses:

(p. €j., un baston, un ladrillo, una botella rota, un cuchillo, un arma).

bo de un monedero, extorsion, atraco a mano armada).

8. Ha prendido fuego deliberadamente con la intencion de provocar dafios graves.
medio del fuego).

aciones (p. ej. “engafia” a otros).

empezando antes de los 13 anos.

n malestar clinicamente significativo en las areas <ocial, académica o laboral.
n los criterios de trastorno de la personalidad antisocial.
s un sintoma caracteristico del trastorno de conducta antes de cumplir los 10 anos.

cintoma caracteristico del trastorno de conducta antes de cumplir los 10 anos.
del trastorno de conducta, pero no existe suficiente in-formacion disponible para

lo menos, en diversas relaciones y situaciones. Estas caracteristicas

ficador concreto, se necesitan varias fuentes de informacion. Ademas de
lo que dicen otros que lo hayan conocido durante periodos prolongados de tiempo

te mal ni culpable cuando hace algo malo

enta ni le preocupan los sentimientos de lo
da por los efectos de sus actos sobre si mismo que

ortantes. El individuo no realiza el esfuerzo necesar

miento deficitario.
muestra emociones con los demas, salvo de una forma que parece poco sentida,

dicen la emocion expresada; puede "conectar
les para obtener beneficios (i

s de los necesarios para esta

hurto en una tienda sin violencia ni invasion; falsificacion).

dres o en un hogar de acogida, por lo menos dos veces o

d.

or, el individuo ha de haber presentado por lo menos dos de las

duo durante ese periodo, no solamente episodios ocasionales en

(no cuentan los remordimientos que expresa
falta general de preocupacion sobre las consecuencias negativas
de hacer dafio a alguien ni se preocupa por las consecuencias de

< demas. Este individuo se describe como frio e
sobre los demas, incluso cuando provocan dafios

a un rendimiento deficitario o problematico en la escuela, en el
io para alcanzar un buen rendimiento, incluso cuando las

" o "desconectar” las emociones rapida-
p. ej., expresa emociones para manipular o intimidar a otros).

ara establecer el diagndstico, y los problemas de conducta provocan

regresar tarde por [a noche sin permiso, incumplir alguna otra regla).
son de gravedad intermedia entre los que se especifican en “leve”

blecer el diagnostico, o dichos problemas provocan un dano
as, robo con enfrentamienta con la victima, atraco e invasion).

ISR

Tabla 5. Trastorno de la conducta (DSM 5).

T

1l el
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En este caso no se da una violacion de

TDAH e
normas sociales.
EPISODIOS El FulaQro maniaco se caracteriza por ser
MANIACOS episddico y por otras caracteristicas tipicas
del trastorno del estado de animo.
En caso de cumplirse los criterios de
TP ANTISOCIAL ambos trastornos, en personas mayores de

18 afios, se haré el diagndstico de trastor-
no antisocial de la personalidad.

Tabla 6. Diagnéstico diferencial del Trastorno disocial.

- Circunstancias relacionadas con el embarazo.
- Factores cerebrales.

- Factores hioquimicos.

- Dieta.

- Género.

BIOLOGICOS

- Personalidad: temperamento, Neuroticismo
y extroversian. Bisqueda de sensaciones.

- Variables cognitivas: impulsividad, distor-
siones, mala resolucion de problemas.

- Déficits de habilidades sociales.

- Baja autoestima.

- Dificultades escolares.

- Presencia de otros trastornos asociados.

PSICOLOGICOS

- Psicopatologia en los padres.

- Conductas agresivas de los padres como
modelo para el hijo.

- Familias disfuncionales.

- Estilos educativos inadecuados.

FAMILARES
(PIR09, 97)

- Clase social marginal.
- Dificultades de relacion.
- Mal ajuste académico.
- Demasiada television.

SOCIALES

Tabla 7. Factores de riesgo en el Trastorno disocial.

Etiologia
Modelos bioldgicos

Endel‘ s.XI)f,_se plantean que el conjunto de diferentes carac-
eristicas fisicas (orejas largas, labios carnosos y arrugas) estan
asociadas a conductas delictivas (Lambroso).

No existen pruebas sobre la influencia genética. Rosenthal
Dlanfnea_ gue aunque se hereden ciertas caracteristicas como la
sgnsubwhdad al consumo de alcohol, es necesario que se aso-
cien a ciertos factores ambientales para que se desarrolle el
trastorno.

gtras h|pote5’is _plantean que las personas antisociales tienen un
bajo nivel cronico de activacion y que por lo tanto tienen que
uscar estimulacién constante.

Eysen;k relaciond estos comportamientos a los rasgos de ex-
‘E;abverswc’m y neurpticismo, llamando coléricos a los que presen-
a an esta combmamén. Quay, por su pgrte, suaviza esta teoria

acionando estds conductas con un sistema de recompensa

\S;)g(r)eactivado y un sistema de inhibicion conductual infracti-

Trastornos de conducta en trastornos destructivos, del control...
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Modelos desde el aprendizaje

Las teorias del aprendizaje demuestran que si los actos agresi-
vos van seguidos de consecuencias reforzantes tienen mayor
prqbabt\idad de repetirse, mientras que si estos actos van se-
guidos de castigos o represalias, pueden producir un cambio
de conducta.

Por otro lado se_ha observado que nifos pasivos que frecuente-
mente eran V|clt|mas de otros nifios, pueden realizar un cambio
de comportamiento y realizar ellos mismos conductas agresivas.

Se pone de manifiesto en estos casos la importancia del apren-
dlzajg,' especialmente desde el paradigma operante, aunque
también el aprendizaje por modelos.

Modelos familiares

Los modelos familiares son muy importantes en este tipo de
]trastornqs. Es muy comdin encontrar conductas antisociales en
as familias de los nifios que desarrollan este tipo de conductas.

Es.te hecho pued_e estar influido a su vez por el nivel socioecono-
mico, la presencia de conflicto entre los padres, mala ensefianza
de los padres o incluso negligencias.

Una de las variab\es mas importantes es cémo se dan las 6rde-
nes en estas familias. Estos padres suelen ser muy criticos y dar
érdenas de manera confusa, humillantes o en forma de enfado.

Se conoce gue existen dos tipos de drdenes:

Orflenes alfa: sus respuestas son motoras y factibles (p. gj
"calzate"). o

Ordenes bg’ta: vagas, interrumpidas o realizadas por los pa-
dres y de dificil cumphmiento. dificultad que el nifio aprenda
Eondt_fuctas de obediencia (p. gj., "No te portes de esta manera"
¢Cudl es esa manera?").

- Teoria de la coaccion (Patterson).

Patterson elabora la teoria explicativa mas ampliamente acep-
tada y estudiada sobre las posibles contribuciones ambientales
a Ias’ conductas agresivas, a través del estudio abservacional
en video del nifio en la escuela y en interaccion con sus padres
en el hogar :

Lfa teorfa de la coaccion explica como se dan patrones diso-
aales‘en las dinamicas familiares. Los nifios utilizan conductas
agresivas (rabietas, lloros...) para controlar la conducta de sus
padr_e_s : . Estas conductas se refuerzan positivamente
((_31 nifio consigue lo que quiere) o negativamente (el nino evita
situaciones que no quiere). £l proceso por el cual el nifio utiliza
conductas aversivas en su beneficio se denomina coaccion.

¢ La Trampa del reforzamiento negativo

En los procesos de coaccion presentes en las relaciones
entre padres e hijos destaca el papel explicativo del refor-
zamiento negativo . Los padres ante las con-
ductas del nifio no actdan correctamente y ceden ante sus
deseos. A corto plazo resulta agradable para ambas partes
pero a largo plazo se convierte en un grave problema Los!
padr_es al ceder ante sus hijos caen en la “trampa del réfor—
zamiento " fortaleciendo este tipo de conductas negativas

y coercitivas.

o Aceleracién del castigo.

Se ha observado que el castigo resulta ineficaz. No suprime

las conductas coactivas sino que parece aumentarlas, ya

que el castigo se aplica de manera incoherente. '

- Los patrones educativos no son los tnicos responsables.

- Suele ser resultado de una suma de factores como:
Aumento de la disciplina punitiva del padre, aumento de
Ia permisividad de la madre, supervision nula y disminu-
cién del apoyo afectivo.
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« Otros factores familiares.

La descripcién del proceso de coaccion vy la ineficacia de la
crianza han servido de base a Patterson para su proyecto
de intervencion y para un modelo evolutiva gue sigue de-
sarrollandose. Patterson relaciona el comportamiento anti-
social de los nifios con las malas relaciones con iguales, la
falta de competencia escolar y la baja autoestima. En el nu-
cleo de este problema se encuentra el modelo de formacion
para padres al que Patterson denomina "basic black" y que
ha sido traducido al espafiol como “malevolencia basica”
aungue simplemente hace referencia al caracter sencillo y
elegante del modelo.

Modelos sociocognitivos

- Modelo causal integrador (Lahey, Walkman y McBurnett).
Entiende los trastornos del comportamiento perturbador
como un extremo del continuo sociabilidad-antisociabilidad.
Se producen interacciones entre factores disposicionales y ge-
néticos, asi como entre factores temperamentales y cogniti-
vos: inestabilidad afectiva, negativismo, evitacién del dafio...

- Modelo de las secuencias evolutivas hacia los problemas
de conducta (Loebery Stouthamer-Loeber).

Defienden que el comportamiento perturbador tiene un inicio
gradual, describiendo tres secuencias evolutivas distintas:

Via manifiesta:
presencia de agresiones.

Via encubierta: presencia de conductas
(desde la mentira y pequenios rohos a conductas delictivas graves).

Via de conflicto con la autoridad:
desde el negativismo y rabietas hasta el desafio a la autoridad.

Figura 1. Secuencias evolutivas (Loebery Stouthamer-Loeber).

- Modelo ecolégico (Frias-Armenta y cols).
Es una adaptacion del modelo ecoldgico de Bronfenbrener.
Subraya que el 56% de la varianza en el desarrollo del com-
portamiento perturbador se explica de forma directa por el
microsistema, e indirectamente por ol exosisterna y el macro-
sistema.

Evaluacion

En la entrevista se deben recoger las conductas del nifo, de
los cuidadores y las propias de la interaccion. También debe
recogerse informacion <obre el desarrollo del nino.

Como la observacién sistematica es muy costosa, suele re-
currirse a la observacion de las interacciones con los padres
en consulta (espontdneas preparadas) y 1a observacion de los
padres en casa

Tratamiento

La American Academy Child and Adolescent Psychiatry
(ACPA, 1997) realiza una serie de recomendaciones de cara al
fratamiento:

l_

INSTRUMENTOS DE EVALUACION
DEL TRASTORNO DISOCIAL

Escala de calificacion de las conductas del nifio (CBCL)
¢ de Achenbach y Edelbrock.
Inventario de conductas infantiles (ECBI) de Eyberg.
Listado de conductas para padres.
Sistema multidimensional para la evaluacién
de la conducta, BASC.

Tabla 8. Pruebas de evaluacion del Trastorno disocial.

- Alabama Parenting Questionaire }
(Frick y cols.).
FORMAS DE - Escala de Estilos de socializacion parental
PARENTALIDAD an la adolescencia ESPA 29
(Musitu y Garcia).
- Parenting Sense of Competence Scale
(Johnston y Mash).
- Escala de satisfaccion familiar por Adje-
AUTOESTIMA tivos ESFA (Barraca y Lopez-Yarto), para
PARENTAL medir sentimientos positivos y negativos.
- Percepcion por parte de los padres del es-
tado emocional y de su relacién de pareja.
COI\Z:,FLICTOS - Chile Rearing Disagreements (Jouriles y
ENTRE LOS cols.) y Parent Problem Checklist (Dadds
PADRES POR LA y Powell)
CRIANZA '
FEQ‘?}PAE?[‘:A’I:]I_E&LO - Community Interaction Checklist (Cerezo).

Tabla 9. Pruebas de evaluacion de factores ambientales en el Trastorno disocial.

- Las intervenciones seran mas eficaces si son multimodales y se
disefian en base a las deficiencias del caso concreto.

- Se recomienda la combinacién de |as intervenciones individua-
les y grupales para mejorar las relaciones interpersonales.

- Se requiere un tratamiento prolongado y con seguimiento a
largo plazo.

- Es necesaria la intervencion paralela de las alteraciones psicopa-
tolégicas comorbidas que a menudo padecen estos pacientes.

Delincuencia juvenil

Definicién y caracteristicas

Se incluyen dentro de la delincuencia "todos aquellos compor-
tamientos que danan a otras personas, estan prohibidos por las
leyes o son susceptibles por oilo de ser sequidos de un proceso
penal" (Williams 1975).

Se considera un delincuente juvenil a todo aquel que ha come-
tido un delito pero ain no tiene la edad de plena responsabil'\dad.
Se han definido una serie de caracteristicas comunes de los
jovenes violentos:

- Escasa vinculacion con el colegio.

_ relacion con amigos que también cometen delitos.

- Consumo de drogas.

- Insuficiente dedicacién y cantrol de los padres.

- Con frecuencia ellos mismos han sido victimas de delitos
{malos tratos familiares, abusos sexuales...).

R Iy D" | | fﬂ“*rnl--.
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Prevalencia

Se h_a encontrado que la delincuencia juvenil se da en mayor
medida entre los 16 y los 17 anos.

En Qiferentes estudios (Rechea, 1995, Garrido Martin, 2002)
realizados en Espafa se han obtenido los siguientes datos:

= Ent_re el 81,1% y el 84,6% de los jovenes reconocen haber
tenido conductas prohibidas o delictivas.

- Hay una mayor incidencia de conductas violentas en familias
y barrios de nivel socioeconémico bajo.

- La prevalencia delictiva disminuye con la edad.

- La prevalencia es mayor en varones.

- El pqrcentaje de casos que se detectaban a nivel familiar o
policial es muy bajo (10% de los casos informados).

Trastornos clinicos asociados

Son muchas las patologlas que pueden estar en el origen del
;o_mportamwento antisocial de los jovenes: problemas paterno-
filiales, abuso fisico o sexual, negligencia de los padres...

U‘nidos de forma comorbida, pueden presentarte el trastorno
disocial o el negativista desafiante. También puede haber con-
sumo de sustancias, trastornos bipolares, parafilias, trastornos
del control de impulsos o trastornos de personalidad (p. €]

antisocial). ’

Garrido (2000) encontré que la conducta delictiva aparece fre-
cugntemer_‘nte asociada a la psicopatia, sin embargo, esto no
quiere decir que la presencia de psicopatia se acompane siem-
pre de delincuencia.

Intervencién

En este tema se.incluyen el Trastorno Negativista Desafiante y el
Trastorno Disocial (llamado Trastorno de Conducta en el DSM 5).

-

El Trastorno Negat_msta Desafiante es un trastorno caracterizado por un patrén
de copducta negativista, hostil y desafiante, dirigida hacia las figuras de
autoridad. Estos chicos se portan mal pero no llegan a realizar claras violaciones
kde normas o de los derechos de los demas.

Trastornos de
conducta

3. Fraude o robo

-
El Trastorno Disocial (DSM-IV-TR) / Trastorno de Conducta (DSM 5) es un trastorno )
que causa con un patrén de conducta en que se violan los derechos basicos de los
demés e importantes normas sociales.
Los sintomas se dividen en 4 grupos:

1. Comportamiento agresivo

2. Comportamientos que causan pérdidas o dafios a la propiedad

4. Violacion grave de normas

—
= A
El Trasto_rno Disocial puede convertirse en un Trastorno Antisocial dela )
! Personalidad al llegar a la vida adulta, sobre todo si su comienzo a sido
| temprano (antes de los 10 afios).
el
(‘Una de las teori licati as i
as teorias explicativa mas importante es la Teoria de la coaccion de A
el Patterson. Por la que se explica que los nifios utilizan malas conductas para
kcontraiar a sus padres.
>

Trastornos de conducta en trastornos destructivos, del control...
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TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y DE
LA INGESTION DE ALIMENTOS DSM 5

9.1. Clasificaciones internacionales

Tradicionalmente, el DSM ha incluido en su capw’tu_la de Tras-
tornos de Inicio en la Infancia y la Adolescencia, un apar-
tado dedicado a los Trastornos de la Ingesta en esta etapa de

la vida.
El DSM 5 rompe esta tendencia y los excluye de su capitulo de

Trastornos del Neurodesarrollo y los reubica en el capftulo
general que dedica a los Trastornos Alimentarios y de la

Ingestion de Alimentos, junto con la Anorexia, la Bulimia, el
Trastorno por Atracon y otros.

PRINCIPALES CAMBIOS DSM 5

- £l DSM-IV-TR incluia un apartado de Trastornos de la ingesta
de inicio en la infancia y la adolescencia, dentro del capitulo de
Trastonos de Inicio en la Infancia y la Adolescencia.

- Enel DSM 5, estos trastornos de la ingesta se extraen del capitulo
de Trastornos del Neurodesarrollo y se incluyen en el capl’tul_o
general de Trastornos de la Alimentacion de la Ingestion de Ali-
mentos. _

- El Trastorno de la ingestion de alimentaria de la infancia 0 la
nifiez del DSM-IV-TR se reformula como Trastorno de Evitacion/
Restriccion de la ingestion de comida en el DSM 5.

Tabla 2. Principales cambios DSM 5.

DSM-IV-TR

EN TRASTORNOS DE INICIO EN
LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

TRASTORNOS DE LA INGESTA'Y DE LA - Pica.

CONDUCTA ALIMENTARIA

- Pica. )

- Trastorno por rumiacion.

- Trastornos de la ingestion alimentaria de la
infancia o de la nifez.

tion de comida.

- Bulimia nerviosa.

TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y
DE LA INGESTION DE ALIMENTOS

- Trastorno de rumiacion.
- Trastorno de evitacién/restriccion de la inges-

- Anorexia nerviosa.

- Trastorno por atracon.
- Otro trastorno especifico de la alimentacion.
- Trastorno de la alimentacion no especificado.

Criterios diagnasticos
Los criterios diagnosticos que propone el DSM 5 permanecen
invariables con respecto al DSM-IV-TR.

PICA (DSM-IV-TR Y DSM 5) (PIRO1, 54; PIR03, 156)

A. Ingestion persistente de sustancias no nutritivas por lo
menos 1 mes.

B. La ingestién de sustancias no nutritivas es inapropiada para
la edad o el nivel de desarrollo del nifio.

C. La conducta ingestiva no forma parte de practicas aceptadas
culturalmente.

D. Si aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno
mental (retraso mental o generalizado del desarrollo), es de
suficiente gravedad como para merecer atencion clinica inde-

pendiente.

Especificar si (DSM 5): o
- En remision; después de haberse cumplido todos los criterios para
la pica con anterioridad, los criterios no se han cumplido durante

un periodo continuado.

—

\

Tabla 3. PICA (DSM-IV-TR y DSM 5).

DSM 5 CIE-10

EN OTROS TRASTORNOS DE LAS

EMOCIONES Y DEL COMPORTAMIENTO

DE COMIENZO HABITUAL EN LA
INFANCIA Y ADOLESCENCIA

OTROS TRASTORNOS DE LAS EMOCIONES
Y DEL COMPORTAMIENTO DE COMIENZO

HABITUAL EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

- Enuresis no orgénica.

- Encopresis no organica.

- Trastorno de la conducta alimentaria en la
infancia.

- T. de ingestion alimentaria de la infancia y la
nifiez. Incluye la rumiacion.

- Pica en la infancia.

- Trastorno de estereotipias motrices.

- Tartamudeo (espasmofemia).

- Farfulleo.

- Otros trastornos de las emaciones y del com-
portamiento en la infancia y adolescencia no
especificados.

- Trastornos de las emociones y del comporta-
miento de comienzo habitual en la infancia 0
la adolescencia sin especificacion.

Tabla 1. Trastornos de la ingesta en CIE y DSM.

Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos DSM 5

La CIE-10 solo lo diagnostica si se da aislado, a diferencia del
DSM, que permite efectuar el diagnéstico de pica en presencia
de otro trastorno mental si es de suficiente gravedad.

El DSM realiza una distincion segun la edad, considera que en
ninos mas pequerios se da una preferencia por la ingestion de
pintura, yeso, cuerdas, cabellos o ropa. Mientras que en nifios
mas mayores puede ser de tierra, excrementos, insectos, hojas
0 pequefas piedras.

Puede ocasionar lesiones, infecciones u obstrucciones intestina-
les. A pesar que suele darse en nifios con discapacidad intelec-
tual, puede aparecer en nifios con inteligencia normal,

Epidemiologia y curso
Es un trastorno muy raro. Es frecuente que nifios meneres de 6
anos ingieran este tipo de sustancias.

Lo mas frecuente es que aparezca como un sintoma dentro de
trastornos mas generales, como el retraso mental o los TGD.

Suele iniciarse entre el primer y segundo afio de vida. No se
diagnostica hasta los 2 afios, ya que durante el segundo afio
de vida es normal que el nifio se lleve cosas de su alrededor a la
boca como forma de exploracion.

Suele comenzar en la infancia y tras unos meses tiende a desa-
parecer. Es raro que empiece 0 se mantenga durante la adoles-
cencia o la edad adulta.

Es llamativo que se da un aumento de la frecuencia en mujeres
embarazadas.

Diagnéstico diferencial

Entre los 18 y los 24 meses es frecuente que los nifios se intro-
duzcan cosas en la boca, pero esto no implica la presencia de
pica (para ello es necesario que la conducta sea inapropiada
para su nivel de desarrollo).

Ha de comprobarse que la pica no ocurre como sintoma den-
tro de otro trastorno como el retraso mental, el sindrome de
Kleine-Levin, la esquizofrenia o los TGD. Si reviste suficiente
gravedad, pueden diagnosticarse juntos.

Etiologia

- Hipétesis psicodinamicas.
Las teorias psicodindmicas relacionan la pica con una insatis-
faccién de las necesidades orales bien por una deprivacion
maternal, bien como defensa oral de la crianza materna frente
a la ansiedad.
También se ha relacionado con altos niveles de estrés en |a
familia.

- Hipotesis biolégicas,
Algunas de estas hipotesis defienden que estas conductas se
producen de manera instintiva para paliar algun déficit vitami-
nico o de minerales. Es mas estudiado es el zinc

Estas hipatesis se apoyan en algunos estudios en los que la su-
plementacion con diversos minerales en la dieta consiguio gue
desapareciera la conducta de pica.

Criterios diagnésticos

Tradicionalmente conocido con el nombre de mericismo
. En la CIE-10 se incluye dentro del

Psicopatologia y Clinica Infantil

Trastorno de la ingestién alimentaria de la infancia y la nifiez

Los criterios diagnasticos del Trastorno de Rumiacién permane-
cen sin cambios en el DSM 5.

RUMIACION (DSM-IV-TR Y DSM 5)
(PIR0O, 163; PIRO1, 55; PIR02, 87; PIR04, 182)

A. Regurgitaciones y nuevas masticaciones repetidas de ali-
mento por lo menos 1 mes, después de un periodo de funcio-
namiento normal.

B. La conducta en cuestién no se debe a enfermedad gastroin-
testinal ni a otra enfermedad médica asociada (p. ej., reflujo
esofégico).

C. La conducta no aparece exclusivamente en el transcurso de una
Anorexia Nerviosa o de una Bulimia. Si los sintomas aparecen
exclusivamente en el transcurso de un Retraso Mental o un
Trastorno Generalizado del desarrollo, son de suficiente grave-
dad como para merecer atencién clinica independiente.

Especificar si:

- En remision: después de haberse cumplido con anterioridad todos
los criterios para el trastorno de rumiacién, los criterios no se han
cumplido durante un periodo continuado.

T

Tabla 4. Rumiacion (DSM-IV-TR y DSM 5).

No es producido por nduseas, arcadas o disgusto. La regurgita-
cion se preduce de manera voluntaria

Par lo general son nifios muy hambrientos e irritables. Puede
producir malnutricion e incluso muerte (25% de los casos).

Epidemiologia y curso
Es un trastorno muy poco frecuente. Los datos que hay sobre
su prevalencia o incidencia no son fiables.

Afecta principalmente a varones

El trastorno suele iniciarse en el sequndo semestre de vida

. Generalmente el trastorno suele desaparecer es-
ponténeamente, en algunos casos el curso puede mantenerse
durante tiempo y en los casos mas graves puede conducir a la
muerte.

Diagnostico diferencial

Debe distinguirse en primer lugar de anormalidades congénitas
y de enfermedades organicas que puedan provacar problemas
digestivos (p. e]., reflujo gastroesofagico).

También hay que distinguirlo de los vémitos normales de la pri-
mera infancia: en la rumiacién parece existir un control volunta-
rio de la conducta. Asi parece por los movimientos preparatorios
gue hacen al adoptar la postura arqueada caracteristica.

Etiologia

- Hipétesis psicodinamicas.
Lo explican como un intento de hacer frente a la sobrestimu-
lacion por parte de la madre y como una manifestacion del
fracasc en el desarrollo de las relaciones objetales.

- Hipotesis conductuales.
Se centran en el mantenimiento de la conducta debido a la ca-
pacidad reforzante que puede tener el volver a experimentar
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el gusto de la comida o el aumento de la atencion por parte
| de la madre.
- Hipétesis biolégicas.
‘ Defienden que el comienzo del trastorno estarfa relacionado
con sucesos fisiologicos como el reflujo gastroesofagico.
- Hip6tesis multicausales.
Hoy en dfa se prefiere asumir un modelo multicausal en el
gue tener en cuenta factores psicolégicos, sociales y biologi-
cos que contribuyan de diferente manera al comienzo y man-

tenimiento del trastorno.

Tratamiento

- Saciacion o practica masiva )

- Técnicas aversivas como administrar un sabor desagradable
en la comida o pequefias descargas eléctricas de forma con-
tingente con el inicio de las conductas de regurgitacion.

- Otros métodos (de eficacia aln no demostrada a pesar de
contar con buenos indicios).

Refuerzo en forma de atencion social y estimulacién de forma
no contingente con la rumiacion.

9.4. Trastorno de la ingestién alimentaria de
la infancia y la adolescencia (DSM-IV-TR) -

Trastorno de evitacion/restriccion de la
ingestion de alimentos (DSM 5)

Introduccion

Ademas de la anorexia, la bulimia, los atracones, la pica y laru-
rmiacion existen otras alteraciones alimentarias. A continuacion
se enumeran algunos ejemplos:

- Que el niflo coma poco.

- Problemas para masticar

- Problemas para tragar.

- Habitos extrafos de alimentacion.

- Comportamientos molestos a la hora de comer.

- Retraso para comer salos.

TRASTORNO DE EVITACION/RESTRICCION D

A. Trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos (p. €j.,
risticas organolépticas de los alimentos; preocupacion acerca
por el fracaso persistente para cumplir las adecuadas necesidades nutr
1. Pérdida de peso significativa
2. Deficiencia nutritiva significativa.

3. Dependencia de la alimentacion enteral o
4. Interferencia importante en el funcionamiento psicosocial.

B. El trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos disp
C. El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el curso dela
D. El trastorno alimentario no se puede atribuir a una afeccion mé

trastorno alimentario se produce en el contexto de otra afeccion
ciarse a la afeccion o trastorno y justifica la atencion clinica adicional.

Especificar si:
- En remision: después de haberse cumplido con anterioridad todos los cr

han cumplido durante un periodo continuado.

falta de interés aparente por comer o alimentarse; evitac
de las consecuencias repulsivas de la accion de comer)

(o fracaso para alcanzar el aumento de peso esperado o crecimiento esc

de suplementos nutritivos por via oral.

onibles o por una préctica asociada culturalmente aceptada.

en la forma en que uno mismo experimenta el propio peso o constitucion.

dica concurrente o no se explica mejor por otro trastorno mental. Cuando el
o trastorno, la gravedad del trastorno alimentario excede a la que suele aso-
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Estos comportamientos han sido denominados tradicional-
mente anorexia precoz o rechazo alimentario y eran estu-
diados desde una perspectiva psicosomatica (Kreisler).

Criterios diagndsticos

E| DSM-IV-TR englobaba los problemas de alimentacion que
acabamos de mencionar bajo el epigrafe diagnostico de Tras-
torno de la Ingestién Alimentaria de la Infancia y la Ado-
lescencia.

El DSM 5 los denomina Trastorno de Evitacién/Restriccion
de la Ingestién de Alimentos.

Los criterios diagnésticos DSM-IV-TR y DSM 5 se muestran a
continuacion.

TRASTORNO DE LA INGESTION ALIMENTARIA DE LA
INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA (DSM-IV-TR) (PIRO1, 56)

A. Alteracion de la alimentacion manifestada por la dificultad
persistente para comer adecuadamente, con incapacidad
significativa para aumentar de peso, o con pérdidas signifi-
cativas de peso, durante al menos 1 mes.

B. La alteracion no se debe a una enfermedad gastrointestinal
ni a otra enfermedad médica asociada (p. e]., reflujo esofagico).

C. El trastorno no se explica por la presencia de otro frastomo men-
tal (p. ej., rumiacion) o por la no disponibilidad de alimento.
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L D. El inicio es anterior a los 6 afios de edad.

Tabla 5. Trastorno de la ingestion alimentaria de la infancial y la adolescencia

(DSM-IV-TR).

E LA INGESTION DE ALIMENTOS (DSM 5)

ion a causa de las caracte-
que se pone de manifiesto

itivas y/o energéticas asociadas a uno (0 mas) de los hechos siguientes:
aso en los nifios).

anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa, y no hay pruebas de un trastorno

iterios para los trastomos de la ingestion de alimentos, los criterios no sé

B

Tabla 6. Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos (DSM 5).
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Psicopatologia y Clinica Infantil

Ya anticipamos que la CIE 10 incluye la rumiacion en este apar-
tado. La CIE-10 propone una definicion que combina la con-
ducta de rumiacién con el fracaso persistente de la capacidad
para comer de forma adecuada, habiendo un cuidador suficien-
temente competente.

En general, e;tos nifos son irritables y dificiles de controlar du-
rante las comidas, pudiendo aparentar apatfa y retraimiento.

La falta de alimentacion puede provocar retrasos en el desarro-
llo y puede aumentar la irritabilidad.

Diagnostico diferencial

Los problemas alimentarios son muy comunes a lo largo del
desarrollo, por lo que es importante reservar el diagnéstico para
aquellos casos en los gue se produzcan grandes pérdidas de
peso o gran incapacidad para ganarlo.

El trastorno no se diagnostica si se dan enfermedades organicas
que puedan justificar la pérdida de peso.

Etiologia

Aungue no se tienen muchos datos, se ha apuntado a proble-
mas con la hora de la comida, negarse a comer determinados
qlwmentOs, tener habitos inadecuados, retraso en tragar o mas-
ticar o seguir ayudando al nific a comer cuando podria hacerlo
de forma mas autonoma.

Suelen rechazar los alimentos y presentar variaciones caprichosas.
Puede acompafiarse del trastorno por rumiacién.

Ajuriaguerra diferencia entre:

- Anorexia inerte.
l;l nino no coopera en la toma de alimentos, dejando gue
éstos se escapen de su boca.

- Anorexia de oposicion.
El nino presenta un rechazo manifiesto hacia la comida con
chillidos, llanto, agitacién y otras manifestaciones.

Tratamiento

Las tec’nicag preferidas para estos casos son las conductuales.
Las mas utilizadas son las técnicas de control de contingen-
cias '(Coste de respuesta, moldeamiento, programas de refor-
zamiento...)

Otra técnica muy eficaz es el entrenamiento de los padres
para superar el rechazo alimentario de sus hijos.

Epidemiologia y curso
No es muy frecuente, pero puede tener graves repercusiones

en la vida del'niﬁo. Se estima que ocupa entre el 1-5% de los
ingresos hospitalarios pediatricos.

Suele iniciarse en las primeras etapas de la infancia (habitual-
mente en el primer ano de vida).

En general tignde a remitir de forma espontanea. Lo habitual
es gue los ninos, después de un periodo de tiempo variable
recuperen el nivel de desarrollo de su edad.
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El DSM-I\J-TR mclu.:a como Trastornos de la Ingesta de Inicio en la Infancia y la
= Adolezfc_encl? los siguientes trastornos: Pica, Rumiacion y el Trastorno de
LIngestil:m Alimentaria.

J

P

El _DSM 5 r_euhlca estos diagnésticos, en el capitulo general de Trastornos
= Alimentarios y de la Ingestion de Alimentos, fuera de los Trastonos del
LNeurm:lesarn:nlla.

Trastornos La Pica es un trastorno caracterizado por la ingestién continua de
sustancias no nutritivas.

de la ingesta

o NN

La RPMIaCIOI:I es un trastorno que se define por la regurgitacion a la boca de la
comida previamente ingerida para volver a masticarla sin llegar a vomitarla.

\
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El Tra.st(‘)rno de la Ingestion Alimentaria (llamado Trastorno de Evitacion/
Re'strlccwr_\ de la tnges.tlén de Alimentos en el DSM 5) es un trastornoe que muestra
la incapacidad mantenida de comer adecuadamente y de mantener el peso correcto.

Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos DSM 5
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TRASTORNOS DE LA EXCRECION DSM 5

10.1. Clasificaciones internacionales

Como sucedia con los Trastornos de la Alimentacion, tradicio-
nalmente, el DSM ha incluido en su capitulo de Trastornos de
Inicio en la Infancia y la Adolescencia, un apartado dedicado a
los Trastornos de la Eliminacion.

El DSM 5. sin embargo, los extrae de su capitulo de Trastornos
del Neurodesarrollo y elabora can ellos un nuevo capitulo ge-
neral llamado Trastornos de la Excrecion.

OB

Introduccién

Uno de los objetivos del desarrollo de los nifos es conseguir el
control de la miccion. Al principio, la miccidn es un reflejo del
musculo detrusor y de la relajacion del esfinter que actlia ante
la presién de la orina en la vejiga. Con el tiempo este reflejo se
hace consciente y puede controlarse voluntariamente.

El desarrollo habitual del control de esfinteres supone que en
primer lugar se consigue la continencia fecal, y después la con-
tinencia de la miccion, primero diurna y después nocturna.

En el caso de la miccion es entre los 2 y los 4 anos cuando
suele producirse el control de los esfinteres, encontrando gue
a los 2 afios sélo la mitad de los nifios presentan descontrol de
esfinter vesical.

Hay gue distinguir entre enuresis funcional (no es fruto de
alteracién orgénica) y la enuresis organica (producida por al-
teraciones orgénicas). Tanto el DSM como la CIE solo permiten
el diagnéstico de la enuresis de tipo funcional.

Criterios diagnésticos
£l DSM-IV-TR y el DSM 5 presentan los mismos criterios diag-
nosticos para la Enuresis f

ENURESIS (DSM-IV-TR Y DSM 5)
(PIRO3, 155; PIR04, 167; PIR09, 98PIR10, 26)

A. Emisién repetida de orina en sitios inapropiados (volunta-
ria o involuntariamente).

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

C. La edad cronoldgica es de por lo menos 5 afios (o nivel de
desarrollo equivalente) (PIR12, 204).

D. El comportamiento no se debe exclusivamente al efecto fisio-
l6gico de una sustancia (diuréticos) ni a enfermedad médica
(diabetes, infecciones espina bifida, trastorno convulsivo, etc.).

Especificar tipo:
- Solo nocturna.
- Solo diurna.

L - Nocturna y diurna.

Tabla 2. Enuresis (DSM-IV-TR y DSM 5).

La CIE-10 no incluye las emisiones voluntarias, solo las involun-
tarias _ Propone un umbral de frecuencia diferente
al DSM: al menos 2 veces al mes en nifios de menos de 7 afos y
al menos 1 vez al mes en edades superiores 0 iguales a 7 anos.
La edad minima para la CIE es de 5 anos. Ademds si va acom-
pafiada de encopresis solo se diagnostica la encopresis

Clasificaciones

ORGANICA FUNCIONAL

Debida a alteracion Sin al o 5
organica conocida in alteracion organica

PRIMARIA (CONTINUA) SECUNDARIA (DISCONTINUA)

Control esfinter al menos 6 m
Asociada a problemas
emocionales/estrés
Mas mujeres
Paco probable que remita
espontaneamente

Continua desde el nacimiento
85% casos
Mas varones
Alta tasa de remisiones
espontaneas

NOCTURNA DIURNA MIXTA

El tipo mas frecuente
Cualquier fase del
suefio (aungue sue-
len aparecer en pri-
mer tercio noche)

Relacionado con

ansiedad social o Aparece de dia
preocupacion escolar y de noche

Mas mujeres

SIMPLE O
MONOSINTOMATICA

COMPLEJA O
POLISINTOMATICA

Otras alteraciones como

urgencia, disuria (dolor),

gran frecuencia miccidn,
infecciones urinarias...

No otros sintomas de problemas
en la miccion durante el dia

Tabla 3. Criterios de clasificacion de la enuresis.

Segan el momento de la incontinencia

- Nocturna.
Es el tipo més frecuente, aparece durante el suefic nocturno.
Generalmente en el primer tercio de la noche, aunque los
episodios de enuresis pueden aparecer en cualquiera de las
fases del suefio

- Diurna.
Ocurre exclusivamente durante el dia (normalmente en dias
escolares, a primera hora de la tarde). Relacionado con ansie-
dad social o preocupacion escolar. Es més frecuente en muje-
res que en varones. Puede darse:
e Incontinencia por urgencia.

Episodios subitos de urgencia miccional dan lugar a fugas,

Psicopatologia y Clinica Infantil (@

- Mixta.
Aparece tanto de dia como de noche. Si el nifio tiene mas de
6 anos, debemos plantearnos si la enuresis es primaria o no

Segun el curso del problema

- Continua (primaria).
E_I nifio no ha demostrado nunca que pueda caentrolar la mic-
cion . Se da en el 85% de los casos. Se da mas
en varones y tiene una alta tasa de remisiones espontaneas.

- Discontinua (secundaria).
Aparece después de que el nifo haya logrado el control de
la orina al menos durante 6 meses . Se asocia
a problemas emocionales o sucesos estresantes. Es mas fre-
cuente en mujeres, Suele aparecer a partir de los 5-6 afios. Es
poco probable que remita espontaneamente.

Segun su complejidad

- Simple o monosintomatica.
No va acompanada de otros sintomas de problemas en la mic-
cion durante el dia.

- Compleja o polisintomatica.
Hay otras alteraciones como urgencia, disuria (dolor), gran
frecuencia en la miccién, infecciones urinarias...

Clasificacion de la Universidad de Kioto (Watanabe y
Azuma, 1989)

Estos autores realizan una cuarta clasificacion, exclusivamente
de la enuresis noctura, en funcion de la dificultad para desper-
tar y segun un funcionamiento normal ¢ no de la vejiga

Ep el Tipo I, la enuresis se produce en un estado de somnolen-
cia. El nifio pasa a un suefio mas ligero cuando siente |z vejiga
llena, pero no llega a despertarse.

En e_i Tipe lla no se experimenta ningln cambio en las fases del
suefio al llenarse la vejiga. (medido mediante EEG).

En el Tipo llb se da un mal funcionamiento de la vejiga durante
el suefio, pero no durante la vigilia. Durante la noche se produ-
cen unas contracciones que ne son interpretadas como verda-
deras sefales que deban despertar al nifio. Estas contracciones
son similares a las de los bebés, por lo que este tipo podria estar
ocasionado por un funcionamiento vesical inmaduro.

Epidemiologia y curso

inestabilidad del detrusor de la cistrometri icci .
-|V- SM 5 CIE-10 ria, y micciones fre .
BSN:Ive b EN OTROS TRASTORNOS DE LAS cuentes y poco abur]c.{antes_ Se dan maniobras retentivas. A;(efjta a un 3-4% d_e los ninos, pero varia en funcion de la
EN TRASTORNOS DE INICIO EN'LA | EN TRASTORNOS DE LA EXCRECION | EMOCIONES ¥ DEL COMPORTAMIENTO (plazamienta delvacado. | el -6l sea del Ajoto. DISMiRLyR o JBisiag Ve fras fie-
INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA DE COMIENZO HABITUAL EN LA EFraso voluntario de la evacuacién, reteniendo la orina méas Cuente en varones. En las mujeres, los tipos mas frecuentes son
INFANCIA Y ADOLESCENCIA alla de lo deseable fisiologicamente. Se asocia con frecuen- la diurna y discontinua.
L f/‘a a encopresis y conductas Perturbadoﬂras. Presenta alta comorbilidad con terrores nocturnos, por tanto,
Enuresis: Bridfesi: tacro disfuncional: contracqon paradc’_)pca del esfinter ex- habitualmente se produce en el primer tercio de la noche
- Nocturna. - Nocturna. - Encopresis no organica. terno duran‘;e el act_o d; orinar. ‘EI flujo de orina intermi- , aungue podria darse en cualquier momento de
- Diurna. - Diurna. ente o fraccionado impide el vaciado total. la noche
- Mixta. - Mixta.
Encopresis: Encopresis:
- Con estrefiimiento e incontinencia por rebo- | - Con estrefiimiento e incontinencia por rebo- TIPO | TIPO lIA TIPO IIB
samiento (retentiva). samiento (retentiva). - Enuresis no organica. PORCENTAJE DE CASOS 60% 10% 200
- Sin estrefiimiento ni incontinencia por rebosa- | - Sin estrefiimiento ni incontinencia por rebosa- o
miento (no retentiva). miento (no retentiva). ALTERACION DEL DESPERTAR Modérada P
Otro trastorno de la excrecion especificado.
Trastorno de la excrecion no especificado. FUNCIONAMIENTO VESICAL Normal premm— s |

Tabla 1. Trastornos de la eliminacién en CIE y DSM. Tabla 4. Clasificacion de la enuresis de la Universidad de Kioto.

s = e e e e S L m on 5

Trastornos de la excrecion DSM 5 Pag. 99




Manual APIR

Debe diagnosticarse a partir de los 5 afics de edad, la mayoria
de los nifios van progresivamente consiguiendo el control de
esfinteres y generalmente todos lo han alcanzado al llegar a la
adolescencia, salvo un pequefio grupo que persiste durante la
edad adulta.

El mejor prondstico lo tiene la enuresis nacturna monosintoma-
tica

Diagnéstico diferencial

Doley plantea que hay que prestar aten-
cién al diagnostico diferencial con altera-
cion organica sobre todo si la enuresis es
diurna y polisintomatica.
ENURESIS No se diagnostica enuresis en caso de
ORGANICA O tener una vejiga neurogénica o una enfer-
INCONTINENCIA  medad organica que pueda causar poliuria
URINARIA o urgencia (como la diabetes) o en caso
(PIR) de infecciones urinarias.
Puede realizarse el diagnostico en los
casos en los que la enuresis es anterior a
la enfermedad organica.

Tabla 5. Diagndstico diferencial de la enuresis.

Etiologia

A pesar de haberse formulado una gran variedad de hipotesis,
en realidad ninguna de ellas explica el trastorno por completo.
Actualmente se acepta una etiologia multicausal.

Factores genéticos

La existencia de un patrén familiar es altamente frecuente en el
caso de la enuresis. Se estima que hasta un 75% de los nifios
que padecen enuresis han tenido familiares ‘de primer grado
que también la han padecido y la concordancia es mayor entre
gemelos monozigoticos que en dizigoticos, aungue no existe un
modelo explicativo scbre esta cuestion.

Factores fisiolégicos

En algunos casos se ha encontrado una hiperactividad del
musculo detrusor que provocaria contracciones antes de lo
debido y que haria que el nific mostrara urgencia por i_r al bano
muy a menudo. También se produce esta hiperactividad du-
rante el suefo.

Durante el suefio la secrecién de vasopresina (hormona antidiu-
rética) evita tener que levantarse cada pocas horas para ir al bano.
En estas nifios la secrecién de vasopresina podria estar disminuida.
Los nifos con enuresis tardarian mas en despertarse de |o
normal ante sefales tanto externas como internas.

Capacidad funcional de la vejiga limitada. Se conoce que
los enuréticos expulsan menos cantidad de orina y lo hacen con
més frecuencia. Algunas teorias apuntan a gue esta capacidad
funcional puede ser fruto de un habito adquirido.

Menor maduracion del sistema nervioso central y de las es-
tructuras fisicas requeridas para controlar la miccion.

Hipétesis conductuales
La enuresis puede ser debida a un déficit de aprendizaje. Puede
producirse por:

Tractnrnmne da |13 evereacion DSM 5
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- Falta de aprendizaje de contraccion del esfinter durante el suefo.

- No se da respuesta ante |a vejiga llena. _ ‘_
- No se asociado la contraccion del esfinter debido a la vejiga

llena y el despertar.

- Yates.
Vejiga funcionalmente pequefa sumado a un reflejo de miccidn

a niveles bajos de orina, seria suficiente para que se despierte.

- Azrin. _
Relaciona la enuresis con malas contingencias sociales (condi-
cionamiento instrumental).

Evaluacion

El instrumento principal en la evaluacién es la entrevista en
donde se trata de recabar informacion acerca todas las variables
que influyen en los episodios y datos acerca de su duracion,
frecuencia, despertares, antecedentes familiares, otros trata-

mientos...

Durante la entrevista debera recabarse informacion sobre el
control exacto que se tiene sobre los esfinteres (si es capaz de
retrasar la miccién, si se da urgencia, dolor, etc.). Importante
explorar otras areas del nifio como la metricidad, lenguaje...
Otro instrumento Gtil en estos casos es el empleo de registros,
tanto para determinar la frecuencia de los episodios enureticos
como la capacidad vesical o la presencia de despertares espon-
taneos por parte del nifio.

Tratamiento

BIEN ESTABLECIDO

- "Método de alarma" (Mowrer y Mowrer) - tratamiento de

eleccion. _
- Entrenamiento en cama seca con alarma (Azrin, Sneed y Foxx).

- Imipramina y Desmopresina.

PROBABLEMENTE EFICAZ

* Farmacoterapia: imipramina y desmopresina (tradicionalmente);

oxibutinina. .
- Entrenamiento de amplio espectro en el hogar (Houts y Lieber).

EN FASE EXPERIMENTAL

- Hipnosis (con deficiencias, muy criticada).

NO ESPECIFICADA EFICACIA

- Entrenamiento en retencion voluntaria de Kimmel y Kimmel (" efi-
cia limitada").

- Entrenamiento en despertar (arousal training) de Van Londen.

- Terapia motivacional de Martin y Miguelez.

==

*Nota aclaratoria: si bien la Guia de Tratamientos Psicoldgica Eficaces Volumen
Il (Perez, M. et al, 2011) habla de |a farmacoterapia en general como erJbabIE-
mente eficaz para el abordaje de la enuresis, otros manuales de referenga como
el Manual de Terapia de Conducta en la Infancia (Comeche, M.I. y Vallejo, !\A.A.).
consideran la Imipramina y la Desmopresina como bien establecidos, razén por
la cual asi los consideramos en la tabla 6.

Tabla 6. Intervencion en la Enuresis.

Psicopatologia y Clinica Infantil

Tratamiento farmacolégico

- Imipramina.
Antidepresivo triciclico . No se conocen con certeza los
mecanismos por los que funciona, pero su eficacia parece
producirse con el uso continuado, aunque hay que tener en
cuenta la aparicion de efectos secundarios v el elevado nu-
mero de recafdas al retirar la medicacion.

- Desmopresina.
Antidiurético. Reduce los episodios enuréticos pero no logra
eliminarlos y un elevado nimero de sujetos vuelve al nivel pre-
fratamiento cuando se retira. Puede tener efectos secundarios.

- Anticolinérgicos.
Oxibutinina. Tiene un efecto antiespasmadico sobre los mus-
culos de la vejiga. Algunos lo consideran el farmaco de elec-
cion para la enuresis diurna.

Tratamiento conductual

- Método de alarma (“pipi-stop™).

Fue creado por Mowrer y Mowrer en 1938. Es el método
mas utilizado . Consiste en una almohadilla que
absorbe la orina activando un circuito eléctrico que pone en
funcionamiento una alarma que despierta al nifio que ha de
apagar manualmente la alarma :

Es el método de eleccion para los ninos con enuresis que pre-
sentan un umbral muy elevade para el despertar nocturno

Hay dos posibles explicaciones:
¢ Mowrer: condicionamiento clasico

Plantean el despertar como elemento central. El funciona-
miento de la alama fue descrito por sus autores como un
proceso de condicionamiento clasicos en el que un El inicial
(la distension vesical) que produce una Rl inicial (la relajacion
del esfinter y el inicio de la miccién), quedarfa asociado a
un nueve El (la alarma) que produce una Rl (despertarse,
contraer el esfinter e inhibir la miccion).

Tras varios ensayos de condiciocnamiento, la distension ve-
sical pasarfa a convertirse en un EC produciendo de forma
automatica la RC de despertarse, contraer el esfinter e inhi-
bir la miccién.

De este modo, cuando el condicionamiento esté bien esta-
blecido, el nifio se despertaria ante las sefales de distension
vesical, antes del inicio de la miccién, controlando asf los
episodios enuréticos.

' RRII: despertar e
El: alarma e =
inhibir la miccion
( EC: tension vesical (del detrusor) SRC.C.: dESpE.!m?.rE
inhibir la miccidn

Figura 1. Explicacion de Mowrer del método de alarma.

* Lovibond: condicionamiento operante.

Este autor defiende que se trata de un procedimiento de
evitacion en el que la contraccion del esfinter y de con-
traer la miccion evita que se active la alarma. Se trataria de
un procedimiento de reforzamiento negativo por el que se
evita el estimulo aversivo de la alarma siendo irrelevante si
el nifo se despierta o no.

Bragado (1999, 2002).

Defiende que es mas adecuado un modelo mixto para ex-
plicar la eficacia de la técnica. Por tanto son ambos proce-

dimientos (clasico y operante) que actlian conjuntamente,

Con este métedo los niftos aprenden a despertarse ante el

deseo de orinar, a contraer el esfinter inhibiendo la miccién

ante |a tension de la vejiga, aumenta la capacidad de su

vejiga y la cantidad de orina necesaria para que se necesite

orinar.

Este método se ha mostrado eficaz en el 70-90% de los

casos en 1-3 meses. Se producen recaidas en un tercio de

los pacientes. Para reducirlas se emplea:

- Procedimiento intermitente (la alarma suefia solo en algu-
nas ocasiones).

- Sobreaprendizaje (al alcanzar el criterio aumentar los [f-
quidos).

- Entrenamiento en retencién voluntaria (Kimmel y Kimmel).
Se trata de un procedimiento de moldeamiento (aproxima-
ciones sucesivas). El objetivo es incrementar la capacidad de
la vejiga, haciendo que el nifio aprenda a retener de forma
voluntaria la orina y retrase la miccién durante periodos de
tiempo progresivamente mas largos. Se le refuerza por los
progresos.

Algunos autores afiaden después ejercicios para fortalecer
el esfinter: se entrena interrumpiendo la miccion voluntaria-
mente en varias ocasiones.

- Entrenamiento en cama seca (Azrin, Sneed y Foxx,1973).
El procedimiento parte de un modelo operante: supone que
la modificacién de la enuresis necesita tener en cuenta tam-
bién las consecuencias sociales que origina. Se trata de un
programa multicomponente que incluye diversas estrategias

10.3. Encopresis

El término encopresis aparece por primera vez en 1920, consi-
derandose equivalente a la enuresis en el &mbito del control fecal.

Muchos nifios consiguen el control del esfinter anal entre los
2y 3 anos y la gran mayoria adquiere la habilidad de hacer las
deposiciones en el vater antes de los 4 afos.

Criterios diagnésticos

El DSM-IV-TR y el DSM 5 presentan los mismos criterios diag-
nosticos para la Encopresis.

ENCOPRESIS (DSM-IV-TR Y DSM 5) (PIR07, 130)

A. Evacuacion repetida de heces en lugares inadecuados, sea
involuntaria o intencionada.

B. Porlo menos 1 episodio al mes durante 3 meses.

C. La edad cronolégica es de por lo menos 4 afios (o nivel de
desarrollo equivalente) (PIR12, 203).

D. El comportamiento no se debe exclusivamente a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia (laxantes) ni a enferme-
dad médica, excepto a través de un mecanismo que implique
estrefiimiento.

Especificar tipo:
- Con estrefiimiento e incontinencia por rebosamiento (retentiva).

Trastornos de la excrecién DSV 5

- Sin estrefiimiento ni incontinencia por rebosamiento,

Tabla 8. Encopresis (DSM-IV-TR y DSM 5).
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i i i : if itarla.
Aparato de alarma: estimulo discriminativo de consecuencias negativas (despertarse, lavarse, cambiar las sébanas...). El nifio aprende a evit

Despertar programado (escalonado): los padres despiertan al nifio cada cierto tiempo para que vaya al servicio a orinar aunque no lo nece-

site. Los estimulos para despertarle son cada vez menores (desvanecim.iento).
Es una de las principales dificultades para la realizacién de este tratamiento (PIR10, 162).

Ingestidn de liguidos: se aumenta su ingesta durante la tarde-noche para incrementar la necesidad de orinar durante el suefio.

Entrenamiento en retencion: adaptar el procedimiento de Kimmel y Kimmel

Consecuencias aversivas: tras un episodio enurético:

- Entrenamiento en limpieza: dejar la cama como antes del episodio enu_rético (sobrecorreccion §ustitutiva: el niZo al h)acerse pis ha de apagar
la alarma, ir al bafio a acabar de orinar, quitarse |a ropa y lavarse y cambiar la cama, volver a activar I‘a'alarma y dormir ._t_ .
- Practica positiva: tras la limpieza debe practicar repetidamente la conducta a aprender (soprecorreccmn de_practlca _pozl |\|ra.|uz i
lizar todo el ritual de acostarse, apagar la luz y contar hasta 20, entonces delb? pensar que tiene ganas de orinar, enuent.eioe:] = di ki
hacer pis y después vuelve a la cama. El método original ped‘ia lhasta 20 repeticiones. En la actu’aﬁ.c;ad, se ex&geln tre:;n raezei r"; opes
de préctica positiva.) Su objetivo es entrenar al nifio en el habito de despertarse y levantarse rapidamente de la ca -

] - : - ]
Consecuencias positivas: se introducen premios (elogios, alabanzas o pequefios regalos) como reforzamiento positivo de las conductas

cuadas como el tener la cama seca o retrasar la miccién.

Tabla 7. Componentes del programa de entrenamiento en cama seca.

ENCOPRESIS (DSM 5)

A. Excrecion repetida de heces en lugares inapropiados (p. gj., en
la ropa, en el suelo), ya sea involuntaria o voluntaria.

B. Al menos uno de estos episodios se produce cada mes durante
un minimo de tres meses.

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

D. El comportamiento no se puede atribuir a los efectos fisiologi-
cos de una sustancia (p. ej., laxantes) u otra afeccion médica
excepto por un mecanismo relacionado con el estrefimiento.

Especificar si: _ _

- Con estrefiimiento e incontinencia por desbordamiento: E)ust_en
pruebas de la presencia de estrefiimiento en la exploracion fisica
o la historia dlinica. .

- Sin estrefiimiento e incontinencia por deshordamiento: no existen
pruebas de la presencia de estrefiimiento en la exploracion fisica

o la historia clinica.

Tabla 9. Encopresis (DSM 5).

La CIE-10 lo denomina Encopresis no organica. Lo considelra un
trastorno consistente en la presencia reiterada de deposiciones
voluntarias o involuntarias de heces de consistencia normal o
anormal, en lugares no adecuados.

Puede aparecer fras un periodo de control d_e esﬂnte_res 0 ser
la expresion del mantenimiento de la incontinencia flswologlc’a
infantil. Puede aparecer aislado o dentro de un sindrome mas
amplio como un trastorno disocial.

Exige que dure como minimo 6 meses.
Tipos:

- Fracaso en la adquisicion del control esfinterianc. ‘
- Con deposiciones en lugares inadecuados y control esfinte-

riano normal. ' _
- Con deposiciones liquidas por rebosamiento secundario a re-

tencion.

Trastornos de la excrecion DSM 5

Generalmente ocurre durante el dia, la encopresis nocturna es
menos frecuente.

Clasificaciones

EN FUNCION DE SI EXISTE i pctae
0 NO ESTRENIMIENTO | ENFUN

Con estrefiimiento e
incontinencia por rebosamiento
(encopresis retentiva)

Sin estrenimiento ni incontinen-
cia (encopresis no retentiva)

Continua (primaria)
Discontinua (secundaria)

Tabla 10. Criterios de clasificacién de la encopresis.

En funcién de si existe o no estrefiimiento

- Retentiva.
La retencién se ha mantenido durante un periodo elevado de
tiempo (cerca de dos semanas) lo que provoca un agranda-
miento del colon (megacolon psicégeno). Las primeras depq-
siciones son por rebosamiento y son de escasa consistencia
y cantidad. El resto requieren un esfuerzo para su vaciado,
dando lugar a heces duras que pueden provocar dolor du-
rante la defecacion. Es la forma de encopresis mas frecuente

- No retentiva. _ o
Las heces son de consistencia normal, siendo la aparicion de

éstas intermitente.

En funcién del curso del problema

- Continua (primaria). o
Se produce sin que el nifio haya alcanzado en ningtn mo-
mento el control de los esfinteres.

- Discontinua (secundaria).
El nino ha demostrado por lo menos durante mas de 12 meses
(generalmente el criterio sefalado es un tiempo superior al
ano, pero en algunos manuales se alude a un tiempo superior
a los seis meses) que controla sus deposiciones L

Psicopatologia y Clinica Infantil

Epidemiologia y curso
Se estima que el 1,5% de la poblacion infantil presentan enco-
presis, disminuyendo este porcentaje en la adolescencia.

Es mas frecuente en varones que en mujeres, en una proporcién
de 4 varones por cada muijer.

La encopresis retentiva es mucho mas frecuente que la no re-
tentiva (supone un 80% de los €asos).

Tambieén se conoce que es mucho més frecuente la diurna que
la nocturna.

Es frecuente que los nifios presenten otros problemas concomi-
tantes como conductas de evitacién social, trastornos conduc-
tuales (negativista desafiante, etc.) o enuresis.

Por definicién no se diagnostica hasta los 4 afios,
Es muy frecuente la comorbilidad con la enuresis.

Generalmente va remitiendo con la edad Yy practicamente va
desapareciendo en la pubertad y adolescencia. Se produce una
alta tasa de remisiones espontaneas.

Diagnéstico diferencial

Se deben diferenciar los casos de encopresis como consecuen-
cia de una enfermedad organica (p. &j., espina bifida) o por
ingesta de sustancias.

Etiologia

Hipotesis biolégicas

Consideran el trastorno como una falta de maduracién neu-
rolégica.

Otras hipdtesis apuntan a un recto mas distendido de lo normal
(megacolon) como consecuencia de |a retencion fisioldgica, lo
que deteriora su funcién. Esto a su vez produce un deterioro
de la sensacion de plenitud real. Cuando las heces permanecen
retenidas durante tiempo se vuelven duras Yy secas, por lo que
empeoran las molestias de |a defecacion.

El estrefiimiento inicial puede haber tenido un origen en la
dieta, pobre ingesta de liquidos, medicaciones.

Hipotesis psicodinamicas

Consideran la encopresis fruto de un conflicto inconsciente
relacionado con ansiedad de separacion, agresion contra un
mundo hostil o coma efecto de la separacion de la madre entre
las fases oral y anal.

También puede deberse a una fijacién en alguna etapa o puede
aparecer como resistencia o fracaso a la aceptacién de las nor-
mas sociales.

Hipotesis conductuales

Se dirigen sobre todo a una ensefianza inadecuada o a un fallo
en el aprendizaje con antecedentes de continuo fracaso en el
control de esfinteres:

- Las sefiales producidas por la distension rectal y la relajacion del
esfinter anal no se convierten en ED (estimulos discriminativos)
para las conductas de retencién temporal y de defecacion.

- Puede producirse una asociacion entre el dolery el miedo y |a
retencion.

- Falta de refuerzo adecuado.

Evaluacion

En la entrevista debe delimitarse el tipo de encopresis, para co-
Nacer si es primaria o si es secundaria y conocer los factores am-

M gl o o - W g

bientales que pueden formar parte del origen o mantenimiento
del problema. También es importante saber si la encopresis es
© no retentiva, asi como si hay dolor, si el nifio tiene miedo, la
dieta y el gjercicio fisico.

También deben evaluarse otros posibles problemas conco-
mitantes: TDAH, tr. Disocial, fobias, problemas académicos,
problemas familiares u otros, Fs importante conocer los inten-
tos anteriores de tratamiento y los posibles factores gue han
intervenido en su fracaso.

Con los registros conductuales se conocers |a frecuencia de
las deposiciones, los episodios encopréticos, las condiciones
antecedentes y consecuentes, si el nifo percibid la necesidad
deir al bafio. ..

Tratamiento

Por el momento no existe ningtn tratamiento bien establecido.
Hay 4 tratamientos que son considerados como probable-
mente eficaces:

1. Tratamiento médico (sin fibra) + reforzamiento paositivo.

2, Tratamiento médico completo + reforzamiento positivo.

3. Tratamiento conductual (refuerzo positivo y relajacion del esfin-
ter al defecar) + tratamiento médico completo.

4. Tratamiento médico completo + BF centrado en |a contraccion
paraddjica.

= J

Tabla 11. Intervencién en la encopresis.

Ninguna parte de estos tratamientos ha probado su eficacia por
separado . No se sabe cuéles son los elementos
responsables del éxito, ni para qué tipo de pacientes estan mas
indicados.

Tratamiento médico

Enemas y laxantes: indicados para promover defecaciones re-
gulares no dolorosas o molestas. Puede indicarse un consumo
habitual de laxantes durante 3-6 meses para instaurar uno ha-
bitos adecuados de defecacién,

Estas medidas se suelen completar con |a recomendacion de
una dieta alta en fibra y aumentar la ingesta de liquidos.

En algunos casos se ha administrado imipramina por sus pro-
piedades antiespasmodicas que supondrian un efecto inhibidor
sobre el esfinter anal. Pero su uso ha de restringirse a la enco-
presis no retentiva para no agravar el estrefiimiento en el caso
de la encopresis retentiva.

Técnicas conductuales
Los objetivos son;

- Ensenar a instaurar conductas implicadas en la continencia.

- Disminucién de las respuestas emocionales de ansiedad vy
temor al ir al bafo.

- Establecimiento de habitos defecatorios regulares.

- Reorganizacion las condiciones ambientales (antecedentes/
consecuentes) gue permitan modificar las conductas objetivo.

- Correccion de pautas anémalas de defecacion.
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E:iz \égrlas las técnicas empleadas desde este tipo de trata- 10.5. Trastorno de la excrecion no especificado
n ;
) . N _ (DSM 5)

- E| reforzamiento positivo se utiliza en todos los tratamientos. .

Se refuerzan tres conductas: sentarse en el retrete en el mo- £ DSM 5 incluye esta categorfa diagnéstica, con las siguientes ]

mento adecuado (después de las comidas), defecar en el re- = e 4 categor 9 : 9 Incluye la Enuresis y la Encopresis.

S . ; . indicaciones para su diagnéstico:

trete y permanecer limpio. Suele aplicarse mediante economia |

de fichas y con reforzador.es sooalg;. o | La Enuresis es la emision de orina en lugares inadecuados durante el dia o la
- El reforzamiento negativo se utiliza para que el nino evite noche en nifios a partir de 5 afios. Puede ser voluntaria o involuntaria

TRASTORNO DE LA EXCRECION NO ESPECIFICADO J
(DSM 5) '

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predomi-

SoETe ‘ , nan los sintomas caracteristicos de un trastorno de la excrecion

- Desensibilizacion para fomentar respuestas incompatibles que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en
con la ansiedad. . - lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamien-

- Entrenamiento en habitos de defecacion. to, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los
Para que el nifio establezca unas pautas correctas de defeca- trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos dela acostarse, entrenamiento en retencion voluntaria, practica positiva, sobrecorrecion y
cion se le recomienda que se siente en el retrete después de ——- " refuerzos contingentes.
las comidas y egpegalm_ente después’ del desayuno, momento La categoria del trastorno de la excrecién no especificado se /
en que los reflejos intestinales son mas fuertes. 5e rala de que utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar
el nifio aprenda un encadenamiento de conductas: €l nino se el motivo del incumplimiento de los criterios de un trastorno

tener que limpiar lo ensuciado o para evitar enemas.

- El castigo se aplicaria a través de la practica positiva, el entre-
namiento en limpieza y la sobrecorreccién, aunque lo aconse-
jable es combinarlo con otras técnicas.

(Entre sus tratamientos destacan:

1. El método de alarma. Es el mas utilizado. Esta formado por una almohadilla que
emite el sonido de un timbre al entrar en contacto con la orina. Al despertar al nifig
se espera que éste asocie la tension vesical con el despertar. l

2 En:{renamiento en cama seca. Incluye diferentes técnicas para una mayor eficacia:
método de alarma, despertares programados, ingesta masiva de liquidos antes de

Trastornos
de la excrecion

f 5

La E{lcopresﬁ es la evacuacion de heces en lugares inadecuados en nifios a
= partir de 4 afios. Puede ser voluntaria o involuntaria. Para su diagndstico debe
| ocurrir al menos una vez al mes durante 3 meses.

levanta, desayuna, pasados unos 15-20 minutos se sienta en
el retrete hasta que defegue y entonces se le refuerza. Esta
cadena puede repetirse tras cada comida. Para facilitar la eva-
cuacion pueden utilizarse laxantes o enemas que 5€ retiraran

de la excrecion especifico, e incluye presentaciones en las que
no existe suficiente informacién para hacer un diagndstico mas
especifico (p. &j., en servicios de urgencias).

\

-7

L técnicas operantes) se consideran probablemente eficaces.

-
Los tratamientos de la Encopresis (distintas combinaciones de tratamiento médico

>

pOCO a poco.

_ Biofeedback Tabla 12. Trastorno de la excrecion no especificado (DSM 5).

10.4. Otro trastorno de la excrecion especificado

(DSM 5)

El DSM 5 incluye esta categoria diagnostica, con las siguientes
indicaciones para su diagnostico:

OTRO TRASTORNO DE LA EXCRECION ESPECIFICADO
(DSM 5)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predomi-
nan los sintomas caracteristicos de un trastorno de la excrecion
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 tras-
tomos de la categoria diagnastica de los trastornos de excrecion.
La categoria de otro trastorno de la excrecion especificado se
utiliza en situaciones en las que el clinico opta por comunicar

el motivo especifico por el que la presentacion no cumple los
criterios de un trastomo de la excrecion especifico. Esto se hace
registrando “otro trastorno de la excrecion especificado” seguido
del motivo especifico (p. e]., “enuresis de baja frecuencia”).

Tabla 12. Otro trastorno de la excrecion especificado (DSM 5).

Teracknrnace de |l averecian DS 5§
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OTROS TRASTORNOS DE INICIO EN LA
INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA (DSM-IV-TR)

11.1. Clasificaciones internacionales

£l DSM-IV-TR inclufa un apartado de Otros Trastornos de Inicio
en la Infancia y la Adolescencia dentro de su capftulo de Tras-
tornos de Inicio en la Infancia y la Adolescencia.

£l DSM 5 reubica los diagnosticos antes aqui contenidos en
distintos apartados, como puede apreciarse en las

PRINCIPALES CAMBIOS DSM 5

_Trastorno de movimiento estereotipados dentro de Trastornos
Motores en el capitulo de Trastornos del neurodesarrollo (ya visto
en el Tema 6).

- Trastorno de ansiedad por separacion y Mutismo selectivo en
Trastornos de ansiedad.

_ El Trastorno reactivo de la vinculacién en la infancia en Tras-
torno asociados a trauma y factores de estrés como: Trastorno
de apego reactivo y Trastorno de relacion social desinhibida.

—

Tabla 2. Principales cambios DSM 5.

11.2. Trastorno de ansiedad por separacion

Criterios diagnosticos
| a ansiedad de separacion es un fenomeno primario que sirve
para proteger al nifo durante los primeros afos. Se trata de
un miedo basico, es de los primeros que aparece, a partir de él
pueden ir apareciendo otros problemas mas especificos.
En el DSM 5, este diagndstico se incluye dentro del capitulo de
Trastornos de Ansiedad. Los cambios que s establecen con
respecto a los criterios propuestos por el DSM-IV-TR, como se
puede ver en las son:
- Duracion.
El DSM 5 establece una duracion minima de seis meses para
el diagnéstico de Trastorno de Ansiedad por Separacion en el
adulto.

DSM-IV-TR (PIR)

NINEZ O ADOLESCENCIA:

- Trastorno de ansiedad por separacion.

- Mutismo selectivo.

- Trastorno reactivo de la vinculacion de la
infancia o la nifez.

- Trastorno de movimientos estereotipados. - Mutismo selectivo.

EN TRASTORNOS DE ANSIEDAD
- Trastorno de ansiedad por separacion.

EN TRASTORNOQS POR TRAUMA Y ESTRES
- Trastorno de apego reactivo.
- Trastorno de relacion social desinhibida.

- Se elimina la necesidad de que el inicio de la alteracion tenga
lugar antes de los 18 anos.

- Se incluye un criterio de exclusion con respecto a otros tras-
tornos mentales.

La CIE-10 lo denomina Trastorno por separaci6n en la in-
fancia y, a diferencia del DSM-IV-TR, requiere gue
el inicio sea antes de los 6 anos.

Entiende que se trata de una ansiedad excesiva ante la separa-
cion de individuos con los que el nifo esta vinculado. Ademas,
apunta que es frecuente que la angustia relacionada con el re-
chazo escolar sea la expresion de una ansiedad de separacion

, aungue no ocurre asi siempre.

Durante la adolescencia, puede darse un rechazo escolar no
relacionado con la ansiedad de separacion y por tanto no se
realizaria este diagnéstico al menos que la ansiedad se hubiera
manifestado con anterioridad.

Las manifestaciones de este trastorno varian desde los momen-
tos previos a la separacion en los que se dan manifestaciones
de ansiedad y temor, a las gue se dan una vez se ha producido
la separacion, aguf es mas frecuente la tristeza.

Ante la separacion guieren saber el paradero de sus padres,
por ejemplo, a través de llamadas telefonicas. Suelen mostrarse
nostalgicos y desgraciados. Pueden expresar sentimientos de
apatfa, tristeza, falta de implicacion en actividades o por el con-
trario enfurecerse, enrabietarse y tener conductas agresivas.
Estos nifios pueden ser muy absorbentes requiriendo atencién
continua de sus padres.

El TAS puede ser mas o menos grave clinicamente. Las formas
més graves pueden produdir notable deterioro del desarrollo
personal y social (por ejemplo, por el rechazo a ir al colegio y
relacionarse con desconocidos).

Son frecuentes los miedos y las fobias especificas {a anima-
les, monstruos, ladrones, raptores, accidentes de coche, etc.)

Son también muy comunes los problemas relacionados con el
suefio, tales como las pesadillas o los derivados del rechazo a
irse a dormir.

DSM 5
EN VARIOS CAPITULOS CIE-10

OTROS TRASTORNOS DE LA INFANCIA, LA | EN TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO | TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
Trastornos motores:
- Trastorno de movimientos estereotipados.

SOCIAL DE COMIENZO HABITUAL EN LA

INFANCIA Y ADOLESCENCIA:

- Mutismo electivo.

- Trastorno de ansiedad por separacion.

- Trastorno de vinculacion de la infancia
reactivo.

- Trastorno de vinculacion de la infancia
desinhibido.

- Otros trastornas del comportamiento social
en la infancia y adolescencia.

_Trastorno del comportamiento social en |a
infancia y adolescencia sin especificacion.

Psicopatologia y Clinica Infantil

TRASTORNO DE ANSIEDAD POR SEPARACION (DSM-IV-TR) (PIR99, 196; PIR02, 106; PIR03, 157; PIR07, 121)

; Anmedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del sujeto, concerniente a su separacion respecto del hogar o de las personas

con quienes esté vinculado, puesta de manifiesto por 3 o mas de las siguientes circunstancias:

1. Malestar excesivo recurrente .cuando ocurre o se anticipa una separacion respecto del hogar o de las principales figuras vinculadas.

2 Preocupac!c’)n excesiva y persistente por la posible pérdida de las principales figuras vinculadas o a que éstas sufran un posible dafio.

3. _Preocupacmn excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento adverso dé lugar a la separacién de una figura vinculada
importante (p. e]., perderse o ser secuestrado).

4. Resistencia o negativa persistente a ir a la escuela o a cualquier otro sitio por miedo a la separacion.

5. ?emstenc:a o miedo persistente o excesivo a estar en casa solo o sin las principales figuras vinculadas, o sin adultos significativos en otros
ugares.

6. Negat]va 0 resxs_tencia persistente a ir a dormir sin tener cerca una figura vinculada importante 0 a ir a dormir fuera de casa.

7. Pesadillas repetidas con tematica de separacion.

8. Quejas repetlldas de_ sintomas fisicos (como cefaleas, dolores abdominales, néuseas o vémitos) cuando ocurre o se anticipa la separacion
respecto de figuras importantes de vinculacion.

. La duracidn del trastorno es de por lo menos 4 semanas.
. Elinicio se produce antes de los 18 afios de edad.

. La alteracin provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, académico o de otras areas importantes de la actividad del

individuo.

Especificar si:
- Inicio temprano: si el inicio es anterior a los 6 afios de edad.

Tabla 3. Trastorno de ansiedad por separacion (DSM-IV-TR).

e

Tabla 1. Otros trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia en CIE y DSM.

==

TRASTORNO DE ANSIEDAD POR SEPARACION (DSM 5)

. Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del individuo concerniente a su separacion de aquellas personas por las

que siente apego, puesta de manifiesto por al menos tres de las siguientes circunstancias:

1. Malestar excesivo y recurrente cuando se prevé o se vive una separacion del hogar o de las figuras de mayor apego.

2. Preocupacion excesivay persistente por la posible pérdida de las figuras de mayor apego o de que puedan sufrir un posible dafio, como una
enfermedad, dafo, calamidades o muerte.

3. Preocupacién excesiva y pgrsistente por la posibilidad de que un acontecimiento adverso (p. ej., perderse, ser raptado, tener un accidente
enfermar) cause la separacion de una figura de gran apego. '

4, Re:msten-:la 0 rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela, al trabajo o a otro lugar por miedo a la separacion.

5. Mle_do excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las figuras de mayor apego en casa o en oros lugares.

6. Resnstlencna o rechazo persistente a dormir fuera de casa o a dormir sin estar cerca de una figura de gran apego.

7. Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion.

8. Q.leJas repe’Fldas de sintomas fisicos (p. ej., dolor de cabeza, dolor de estémago, néuseas, vomitos) cuando se produce o se prevé la separa-
cién de las figuras de mayor apego.

. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, dura al menos cuatro semanas en nifios y adolescentes y tipicamente seis 0 mas meses en

adultos.

. La alteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, académico, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental, como rechazo a irse de casa por resistencia excesiva al cambio en un trastorno del

espectro del autismo; delirios o alucinaciones concernientes a la separacion en trastornos psicéticos; rechazo a salir sin alguien de confianza
en i_a agorafobia; preocupacién por una salud enfermiza u otro daio que pueda suceder a los allegados u otros significativos en el trastorno de
ansiedad generalizada; o preocupacion por padecer una enfermedad en el trastorno de ansiedad por enfermedad.

Tabla 4. Trastorna de ansiedad por separacion (DSM 5).
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Epidemiologia y curso

Afecta en torno al 3-4% de los nifios o adolescentes.

En general los trastornos de ansiedad afectan mas a las niﬁ‘as
que a los nifos, tanto en la infancia como en la adolescencia.
El Trastorno de Ansiedad por Separacion también cumple con
esta norma afectando més a nifas que a nifios en una propor-
cion de 2:1.

Su inicio temprano se identifica antes de los 6 afos, aunque la
edad tipica de aparicion es a los 9 afios. Normalmente aparece
entre los 6 y los 11 afos tras un acontecimiento estresante

El sujeto suele experimentar cambios en su intensidad a lo largo
del tiempo.
La ansiedad de separacién no suele perdurar hasta |z vida
adulta, sin embargo, puede ser el inicio de otros trastornos en
la edad adulta como el trastorno de p&nico

, la agorafobia o la depresion.

Diagnéstico diferencial

- Fohia escolar.

En este caso la ansiedad se produce en exclusiva ante el colegio.
El rechazo a ir al colegio puede aparecer asociado a otros tras-
tornos como la ansiedad excesiva, de evitacion o la depresion,
por lo que su valor diagnéstico es poco claro.

Echeburtia establece como caracteristicas principales los deta-
llados en la .

- Trastorno por ansiedad excesiva (TAE).

- Trastorno por evitacion (TPE). _ |
Bragado (1994) resume de esta manera sus caracteristicas di-
ferendiales !

- Ansiedad por separacion sin trastorno.

La ansiedad de separacion es normal a ciertas edades, por ello
para realizar el diagnéstico es necesario que se produzca un
malestar o deterioro significativo.

- Angustia con agorafobia.

Cuando el TAS aparece en adolescentes o adultos debe rea-
lizarse el diferencial con la agorafobia. En este casc el miedo
esta asociado a tener los sintomas de un ataque de panico.

ANSIEDAD POR SEPARACION FOBIA ESCOLAR
EDAD MEDIA 9 14
SEXO Mas en nifias Mas en nifios (PIR)
CLASE SOCIAL Media-baja Media-alta
T. ASOCIADOS Frecuentes Menos frecuentes
MIEDOS ASOCIADOS Muy frecuentes Menos frecuentes

RECHAZO ESCOLAR

Muy frecuente

Siempre

TRASTORNOS EN
LAS MADRES

Muy frecuentes

Menos frecuentes

Tabla 5. Diagnastico diferencial Ansiedad por separacion V5 Fobia escolar.

TAS TAE TPE
25
EDAD MEDIA 9 13,5 1
SEXO Predominio de mujeres Predominio de mujeres Predominio de mujeres
CLASE SOCIAL Predominio media-baja Predominio media-alta Sin predominio
Cepreasion rayor . Depeesion Ve Normalmente asociado a otros
OTROS TRASTORNOS Trastornos de ansiedad excesiva Trastornos _d'e anf_;ledalad de bastomos daEiaiag
secundario separacion primario
Puede remitir espontaneamente Tendencia a la cronificacién o Tendenc'ﬁa_“} la cronificacién 0
CURSO 0 aumentar ante estresores remisién espontanea remision espontanea
o o Temor al fracaso i
i e Fobia social Poca asertivida
CAE:EC(.{SE:QS:E"S:AS O riedos Hébitos nerviosos Escasas habilidades sociales

{oscuridad, animales...)

Timidez, aislamiento social

Tanto la angustia como la agorafobia se han asociado con
el TAS: las personas que han padecido de TAS en la infancia
tienen mas posibilidades de presentar el trastorno de angustia
y/o la agorafobia en la vida adulta. El TAS puede ser un ante-
cedente del trastorno de angustia y/o de la agorafobia.
- Trastorno disocial.

En este caso el rechazo a ir al colegio es un acto de rebeldia y
de rechazo hacia las normas y no una expresion de la ansiedad
y el miedo a separarse de los padres.

Etiologia
Se conoce gue la etiologia es multicausal. Se acepta un modelo

de vulnerabilidad-estrés. Como factores de vulnerabilidad se
barajan:

- Factores hereditarios.

- Temperamento.
Inhibicién conductual (mostrarse timido).

- Estilo educativo sobreprotector de los padres, especialmente
de la madre.

- Relacion insegura con el cuidador.

- Problemas psicopatologicos de los padres.

- Estilo cognitivo que interpreta el mundo como hostil y amena-
zante.
Predominio de atribuciones internas de los fracasos con un
estilo de afrontamiento autorreferente, con focalizacion aten-
cional y lentitud en la toma de decisiones. Predominancia de
respuestas evitativas, preocupaciones excesivas y no realistas.

Evaluacion

Se ha de recoger informacion de diferentes informantes a través
de entrevistas, cuestionarios y escalas. También pueden utili-
zarse autoinformes y registros psicofisiologicos.

Se deberd recoger informacion sabre los distintos tipos de res-
puestas, los antecedentes y consecuentes, los contextos donde
aparece el problema y el grade de malestar producido.

Pueden utilizarse los siguientes instrumentos de evaluacion:

PRUEBAS ESPECIFICAS

La entrevista para los trastornos de ansiedad para nifios
(Anxiety Disorders Interview Schedule for children- ADIS-C)
Silverman, Albano Barlow, 1996.

La forma de evaluacién de ansiedad para nifios
(Children’s Anxiety Evaluation Form)
Hoerhn-Saric, Maisami y Weigand, 1987.
Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo para nifios (STAIC)
Spielberger, 1973.

Escala de Ansiedad Manifiesta para nifios Revisada
(Revised Children’s Manifest Anxiety Scale, RCMAS)
Reynolds y Richmond, 1985.

Cuestionario de Ansiedad por separacion
de inicio temprano (CASIT)
de Gonzalez y Méndez.

Pruebas de evaluacién conductual
para examinar la reaccién del nifio.

Escalas de estimacion (termometro de miedos y test de
caras) para evaluar el grado de miedo del nifo.

Tabla 6. Diagnastico diferencial Ansiedad por separacion VS TAE TPE

_ e o ckmrmme da inicin an I3 infancia v 12 adolescencia (DSM-IV-TR)

— J

Tabla 7. Pruebas de evaluacion del Trastorno de ansiedad por evaluacion.

Otros trastornos de inicio en la infancia v la adolescencia (DSM-IV-TR)
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Tratamiento

Tratamiento farmacolégico

No es un tratamiento de primera eleccion aunque es muy em-
pleado.

No debe emplearse en nifos menores de 6 afios.

Se han utilizado antidepresivos y ansioliticos
pero en menor medida por los efectos secundarios adversos vy
la posible dependencia.

Tratamiento cognitivo-conductual

Es similar a los tratamientos de ansiedad utilizados en adultos
pero adaptados a las caracteristicas del nifo.

En general las intervenciones se dirigen a los temores concretos
en los que se asocia una conducta de evitacion, pero pocas
posibilidades existen para ansiedades mds generalizadas.

El tratamiento mas aplicado es la exposicién en vivo a los
estimulos que se evitan: el alejamiento de los padres, ir al co-
legio, quedarse solo, etc., junto a la exposicion se emplean es-
trategias de afrontamiento coma la relajacion o las técnicas de
respiracion.

11.3. Mutismo selectivo

Criterios diagnésticos

El trastorno fue descrite por primera vez en 1877 por
Kaussmaul que lo consideraba una afasia voluntaria. Tramer
lo denomind “mutismo elective” en 1934, no perdiendo su
caracter supuestamente voluntario hasta el DSM-IV.

En el DSM 5, este diagndstico se incluye dentro del capitulo de
Trastornos de Ansiedad, manteniendo sin cambios los crite-
rios diagnasticos.

MUTISMO SELECTIVO (DSM-IV-TR Y DSM 5) (PIR97,
209; PIR98, 171; PIR99, 200; PIR01, 60; PIR04, 168)

A. Incapacidad persistente por hablar en situaciones sociales
especificas (en las que se espera que hable, p. gj., en la escuela)
a pesar de hacerlo en otras situaciones o en situaciones genera-
les ante personas ajenas al ambito intimo.

B. La alteracion interfiere el rendimiento escolar o laboral o la
comunicacion sacial.

C. La duracién de la alteracion es de por lo menos 1 mes (no
limitada al primer mes de escuela).

D. La incapacidad para hablar no se debe a una falta de conoci-
miento o de fluidez del lenguaje hablado requerido en la situa-
cion social.

E. Eltrastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno
de la comunicacion (p. ej., tartamudeo) y no aparece exclu-
sivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético.

=

Tabla 8. Mutismo selectivo (DSM-IV-TR y DSM 5).
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La CIE-10 lo denomina Mutismo electivo y propone como

criterios diagnosticos:

- Un nivel de comprensién del lenguaje normal o casi normal.

- Una capacidad de expresion del lenguaje suficiente para la
comunicacion social.

- Presencia demostrable de que el paciente puede hablar y
habla normalmente en algunas situaciones concretas.

Olivares y cols. plantean una definicién operativa del trastorno

en 2002, que incluye las siguientes caracteristicas:

- Descenso generalizado de la frecuencia de ocurrencia de la
conducta verbal.

- Negativa persistente a hablar en situaciones sociales especi-
ficas o con caracter general ante personas ajenas al ambito
intimo.

- Existencia de comunicacion oral espontanea con algun amigo
intimo y/o familiar de acuerdo a la edad y grupo cultural de
referencia para el sujeto.

_Inexistencia de cualquier otro problema de orden psicolagico
o somatico, de conocimiento y/o fluidez en la ejecucion del
leguaje oral que pudiera justificar el mutismo selectivo.

- Duracion del trastorno al menos un mes, no coincidiendo con
el primer mes de escolarizacion del nifio o con su traslado a
un centro distinto.

Epidemiologia y curso

Es un trastorno muy poco frecuente. Su prevalencia se sitUa por
debajo del 1%.

Parece ligeramente mayor en ninas.

Sy inicio suele ser anterior a los cinco anos, sin embargo puede
que no se haga patente hasta que se comience la escuela.

Suele durar varios meses y luego remitir de manera espontanea,
aunque en algunos casos puede persistir durante anos.

Suele asociarse a conductas oposicionistas

Diagnéstico diferencial

OTROS - Se diferencian en que los otros trastornos
TRASTORNOS de la comunicacion aparecen de manera
DE LA generalizada, mientras que el mutismo

solo aparece en determinadas situaciones.

COMUNICACION

- Nifios que realizan un rechazo a la motili-
dad, habla o autocuidado.
- No quieren comer y prefieren permanecer
en cama. Se aislan socialmente y recha-
SINDROME zan cualquier ayuda poniendo en peligro
DE RECHAZO su vida.

GENERALIZADO - A pesar de no tener ninguna base orga-
nica o psiquiatrica, los padres afirman
que son nifios con aumento de la autoe-
xigencia y del rendimiento general y poca
tolerancia a la frustracion.

e’

Tabla 9. Diagnéstico diferencial del Mutismo selectivo.

Etiologia
Modelos biolagicos

Relacionan el trastorno con un retraso psicomotor o con la
inmadurez del desarrollo.

Algunas hipétesis apuntan a una alteracion del cerebelo.

Ademaés existiria una predisposicién biologica para desarrollar
el trastorno, concretamente el rasgo temperamental de “inhi-
bicién conductual”.

Modelos psicolégicos

Consideran el mutismo selectivo una respuesta aprendida.
Procesos implicados en su adquisicion y mantenimiento: con-
dicionamiento directo (clasico y operante) aprendizaje vicario y
transmision de informacion. El principal mecanismo gque man-
tiene el trastorno es el refuerzo negativo

Modelos integradores

Olivares, Méndez y Macia (1996) defienden que el origen del
trastorno es multicausal y multidimensional con 3 fases: vulne-
rahilidad, génesis y desarrollo, y mantenimiento.

Evaluacién y tratamiento

En primer lugar se deben descartar problemas médicos, déficits
intelectuales o déficits linglisticos.

El tratamiento bésico esta formado por técnicas de exposi-
cién + manejo de contingencias (técnicas operantes)

Suelen emplearse las siguientes técnicas conductuales:

- El reforzamiento.

- El desvanecimiento: es muy utilizado.
Consiste en retirar progresivamente las personas o las situa-
ciones en las que el nifo habla, para que vaya hablando en
situaciones en las gue antes no lo hacia !

- Economia de fichas.

- El moldeamiento.

- La instigacion.

Olivares y cols. (1993) utilizan el automodelado gradual
filmado y trucado (AGFT), gue es un programa multicompo-
nente formado por:

- Automedelade.
- Exposicion gradual.
- Manejo de contingencias.

Consiste en la grabacion del nifio con una camara oculta ha-
blando con sus padres y después se elabora un trucaje para
que parezca que el nifio habla con ofras personas. El nifo es
expuesto a la grabacion de sf mismo (automodelado) a una je-
rarquia gradual de secuencias de la grabacion a través de cinco
fases (desde el monosilabo hasta el habla espontanea).

Posteriormente y una vez que el nifo accede, sus companeros
de clase ven la parte de la jerarquia superada por el nifo.
Durante la exposicién el nino recibe tanto refuerzo social vicario
como material directo y contingente.

Este tratamiento se utiliza con nifios de entre 3y 6 afios queé
todavia no distinguen entre la realidad y la grabacion trucada.

|
|
|

11.4. Trastorno de movimientos estereotipados

El DSM-IV-TR incluia el Trastorno de Movimientos Estereotipa-
dos en este apartado de Otros Trastornos de Inicio en la Infancia
y la Adolescencia.

Como hemos visto en el , el actual DSM 5 |o reubica
dentro del apartado de Trastornos motores, dentro del capitulo
de Trastornos del Neurodesarrollo.

Nos remitimos aqui a la informacién ya presentada en el
del presente manual.

11.5. Trastorno reactivo de la vinculacion
de la infancia o la ninez (DSM-IV-TR) -

Trastorno de apego reactivo y trastorno
de relacion social desinhibida (DSM 5)

Criterios diagnosticos

Los traba_jos .de Bowlby y Spitz sobre el apego y el sindrome
de hospitalismo ponen de manifiesto la importancia de esta-
blecer lazos afectivos con los cuidadores principales.

A este trastorno se le ha denominado antericrmente “quiebra
en el desarrollo”.

El DSM-IV-TR propone los siguientes criterios diagndsticos para
el Trastorno reactivo de la vinculacion de la infancia o la nifez.

El DSM 5 dt?sdobla este diagnéstico del DSM-IV-TR y presenta
dos categorias diagndsticas que incluye en el capitulo de Tras-
tornos relacionados con el trauma vy el estrés:

- El Trastorno de apego reactivo.
- El Trastorno de relacién social desinhibida.

A continuacién presentamos los criterios diagndésticos DSM 5
para estos trastornos

Epidemiologia y curso
Se desconocen datos epidemioldgicos.
Estas alteraciones se inician a edad temprana, antes de los 5 afios.

Su evolucion es variable, depende de: las pautas de crianza, las
alteraciones que dan pase al trastorno, su deteccion. ..

Si no se realiza intervencion alguna, el cuadro puede mante-
nerse a lo largo de los anos.

Diagnodstico diferencial

Etiologia
SegUn la definicion del trastorno, son los patrones alterados
en la atencién sobre el nifio los que dan lugar al trastorno.

Esto puede deberse a falta de habilidades en los padres, pater-
nidad temprana, abandono del nifio o malos tratos.

TRASTORNO REACTIVO DE LA VINCULACION (DSM-IV-TR) (PIR99, 195)

A. geiacmnes sociales en la mayor parte de los contextos sumamente alteradas e inadecuadas para el nivel de desarrollo del sujeto, inician-
ose antes de los 5 afios de edad y puestas de manifiesto por 1 6 2: '
‘I.anapatl:lldad pg}:‘sstente para iniciar la mayor parte de las interacciones sociales o responder a ellas de un modo apropiado al nivel de
esarrollo, mani estado por respuestas excesivamente inhibidas, hipervigilantes o sumamente ambivalentes y acercamiento, evitacion
resistencia a ser consolado, o puede manifestar una vigilancia fria). ' !
2, V'lndculos d!fusos rrllamfest'a'do‘s por una sociabilidad indiscriminada con acusada incapacidad para manifestar vinculos selectivos apro-
piados (p. ej., excesiva familiaridad con extrafios o falta de selectividad en la eleccién de figuras de vinculacion).

B. i ; ;
El trastorno del Criterio A no se explica exclusivamente por un retraso del desarrollo (como en el retraso mental) y no cumple criterios de

trastorno generalizado del desarrollo.

C. La crianza patogénica se manifiesta al menos por una de las siguientes caracteristicas:

g. Desest!mac!gn permanente de las nece.sidades emocionales basicas del nifio relacionadas con el bienestar, la estimulacion y el afecto
. Desestimacion persistente de las necesidades fisicas basicas del nifio. '

- . .
. p p A q p I e viIr CU'QS estab!es e|., cam b (0] T en las ESPO Sab es
C (a T ll osre e) 1nos (IE cu (ladﬂ es primarios, 1o que Ir de a EOI acio d (p J 7 105 frecuentes en |

D. Sle supone que el tfpolde crianza descrita en el Criterio C es responsable del comportamiento alterado descrito en el criterio A (p. €j., las
alteraciones del Criterio A empezaron tras la instauracion de los cuidados patogénicos que aparecen en el Criterio C) )

Especificar tipo:
- Tipo inhibido (reactivo): si predomina el Criterio A1 ion clinica: i i
ipo inhibid ] en la presentacion clinica: incapacidad para iniciar i i iva inhibicic
Mol i s p p ar interacciones, excesiva inhibicion,

! pt?l_dgzil'éhlbldo. si predomma eI_Crlterlo A2 en la presentacion clinica: patron de relaciones con limites difusos, exagerada sociabilidad y
amiliaridad con desconocidos, relaciones superficiales, trata de |lamar continuamente la atencidn.

Tabla 10. Trastorno reactivo de la vinculacién (DSM-1V-TR).
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| TRASTORNO DE APEGO REACTIVO (DSM 5)

' ticas siguientes:
1. El nifio raramente o muy pocas veces busca consuelo cuando siente malestar.
2. El nifio raramente o muy pocas veces se deja consolar cuando siente malestar.

1. Reaccion social y emocional minima a los demas.
2. Afecto positivo limitado.

dores adultos.
de bienestar, estimulo y afecto por parte de los cuidadores adultos.
un némero elevado de nifios por cuidador).

Criterio A comienzan cuando falta el cuidado adecuado del Criterio C).
E. No se cumplen los criterios para el trastorno del espectro del autismo.

. El trastorno es evidente antes de los 5 anos.

.

G. El nifio tiene una edad de desarrollo de al menos 2 meses.

Especificar si:
- Persistente: el trastorno ha estado presente durante mas de 12 meses.

Esp
y todos ellos se manifiestan en un grado relativamente elevado.

A. Patrén constante de comportamiento inhibido, emocionalmente retraido hacia los cuidadores adultos, que se manifiesta por las dos caracteris-

B. Alteracion social y emacional persistente que se caracteriza por dos 0 més de los sintomas siguientes:
3. Episodios de irritabilidad, tristeza o miedo inexplicado que son evidentes incluso durante las interacciones no amenazadoras con los cuida-
C. El nifio ha experimentado un patrén extremo de cuidado insuficiente coma se pone de manifiesto por una o mas de |as caracteristicas siguientes:
1. Negligencia o carencia social que se manifiesta por la falta persistente de tener cubiertas |as necesidades emocionales basicas para disponer
2. Cambios repetidos de los cuidadores primarios que reducen la oportunidad de elaborar un apego estable (p. ej., cambios frecuentes de la custodia).

3. Educacion en contextos no habituales que reduce en gran manera la oportunidad de establecer un apego selectivo (p. ej., instituciones con

D. Se supone que el factor cuidado del Criterio C es el responsable de la alteracion del comportamiento del Criterio A (p. ej., las alteraciones del

ecificar la gravedad actual: el trastorno de apego reactivo se especifica como grave cuando un nifio tiene todos los sintomas del trastorno,

RETRASO MENTAL

Psicopatologia y Clinica Infantil

!.os problemas de rellacidn se deben a unas pautas inadecuadas de crianza y no a una discapacidad
intelectual. Ambos diagnésticos pueden darse conjuntamente. ‘ |

Tabla 11. Trastorno de apego reactive (DSM 5).

TRASTORNO DE RELACION SOCIAL DESINHIBIDA (DSM 5)

teristica siguientes:

4. Disposicién a irse con un adulto extraio con poca o ninguna vacilacion.

un comportamiento socialmente desinhibido.

de bienestar, estimulo y afecto por parte de los cuidadores adultos.
un nimero elevado de nifios por cuidador).

Criterio A comienzan tras el cuidado patégeno del Criterio 0.
E. El nifio tiene una edad de desarrollo de al menos 9 meses.

Especificar si:
~ Persistente: el trastorna ha estado presente durante mas de 12 meses.

del trastorno, y todos ellos se manifiestan en un grado relativamente elevado.

\

2. Cambios repetidos de los cuidadores primarios que reducen la oportunidad de elaborar
3. Educacion en contextos no habituales que reduce en gran manera la oportunidad

A. Patron de comportamiento en el que un nifio se aproxima e interacciona activamente con adultos extrafios y presenta dos o mas de las carac-
1. Reduccién o ausencia de reticencia para aproximarse e interaccionar con adultos extrafios.

2. Comportamiento verbal o fisico demasiado familiar (que no concuerda con lo aceptado culturalmente y con los limites sociales apropiados a la edad).
3. Recurre poco o nada al cuidador adulto después de una salida arriesgada, incluso en contextos extrafios.

B. Los comportamientos del Criterio A no se limitan a la impulsividad (como en el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad) pero incluyen

C. El nifio ha experimentado un patron extremo de cuidado insuficiente como se pone de manifiesto por una o mas de las caracteristicas siguientes:
1. Negligencia o carencia social que se manifiesta por |a falta persistente de tener cubiertas las necesidades emocionales basicas para disponer

un apego estable (p. ej., cambios frecuentes de la custodia).
de establecer un apego selectivo (p. ej., instituciones con

D. Se supone que el factor cuidado del Criterio C es el responsable de la alteracion del comportamiento del Criterio A (p. ej., las alteraciones del

Especificar la gravedad actual: el trastomo de relacion social desinhibida se especifica como grave cuando un nifio tiene todos los sintomas

Tabla 12. Trastorno de relacion social desinhibida (DSM 5).

e e e ee o o 1o adalescencia (DSM-IV-TR)

TGD/TEA

Tabla 13. Diagnéstico diferencial del Trastorno reactivo de la vinculacion.

En este caso las alteraciones relacionales no se deben a una pauta de crianza anomala. Si existe un
TGD no se puede efectuar el diagndstico de trastorno reactivo de la vinculacion.

Otros trastornos
(DSM-IV-TR)

p
En este tema se incluyen los trastornos recogidos en la categoria
== “Otros trastornos de la infancia y la adolescencia” del DSM-IV-TR.
LEI DSM 5 los ha reubicado en otros apartados, eliminado esta categoria. J

( i P

La AnSI?dad de Separacion es un trastorno caracterizado por la aparicién de
una fmsnedad y preocupacion intensa que aparece cuando el nifio se separa de
las figuras de apego o de su casa.
LEI DSM 5 reubica este trastorno en los Trastornos de Ansiedad.

L.? Ansiedad de Separacién estd muy relacionada con la fobia escolar, sin embargow
dllversos autores polemizan sobre si se tratan o no de trastornos diferentes o si
simplemente la fobia escolar es una manifestacion de la ansiedad de separacion.

Lireiajac-lon es la técnica de eleccion para el tratamiento de la ansiedad en los
nifios. Es importante conocer las pautas de relajacion adaptadas para los nifos.

f

!El Mutismo Selectivo es un trastorno poco comtn que consiste en la
incapacidad de hablar en situaciones sociales con personas ajenas al entorno
habitual del nifio. NO esta relacionado con problemas de expresién o
comprens'ic.’)n del lenguaje. En su tratamiento se utilizan técnicas conductuales
de exposicion + manejo de contingencias.
\EI DSM 5 reubica este trastorno en los Trastornos de Ansiedad.

—

El Trast(_:rpo dt_a Mov_lmientos Estereotipados consiste en la repeticion de
estereotipias c_ilsfuncmnales. que pueden llegar a provocar lesiones corporales.
El DSM 5 reubica este trastorno en el apartado de Trastornos Motores dentro de
\Ios Trastornos del Neurodesarrollo.

s -

El Trastornp Reactivo de la Vinculacion consiste en una alteracién persistente
de las relaciones §ouales del nifio en multitud de contextos. Esta relacionado con
unas pautas de crianza patoldgicas marcadas por la desatencién de las

| Necesidades basicas del nifo.

El DSM 5 divide este diagndstico en dos: Trastorno de Apego Reactivo y
Trast‘orno de Relacion Social Desinhibida, y los ubica en los Trastornos
Lrelacmnados con el trauma y el estrés.

Otros trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia (DSM-IV-TR)
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TRASTORNOS DEL SUENO

12.1. Introduccion

La clasificacion de los trastornos del suefio es la misma tanto
para nifios como para adultos. Sin embar_go, ciertos trastornos
son de aparicion mas comun en la infancia.

A pesar de la frecuencia de los trastornos del sueno e_n_\a_ infan-
cia, el DSM-IV no los incluye dentro los trastornos de inicio en la
inf;"anda, nifiez y adolescencia, por lo gue se aplican los mismos
criterios diagnésticos que a los adultos.

El namero de horas que una persona duerme varia con la edad.
A medida que crece, el nifio debe acostumbrarse a unos ho-
rarios y a unos habitos de suefo que han de_compiementarse
con el resto de actividades que realiza. A partir de los 6 meses,
ol nifio debe tener bien establecidos tanto el ritmo suefio-vigilia
como el horario de las comidas.

Se sabe que el porcentaje de suefo REM también varfa con la
edad ;

Recodemos brevemente la clasificacion de los Trastornos del
suefio del DSM-IV-TR y del D5M 5

|
EDAD 1d 3m 6m afo 3a 5a 10a 14a
10 8
TOTAL HORAS 16 15 14 13 12 11
20
% REM 50 45 40 30 25 20 18
1
VECES 5-6 4-5 &3 1-2 12 1 1
Tahla 1. Desarrollo del patron evolutivo normal del suefo.
DSM 5

DSM-IV-TR
TRASTORNOS DEL SUENO (PIR)

TRASTORNOS PRIMARIOS DEL SUENO
- Disomnias (PIR97, 151):
e |nsomnio primario.
e Hipersomnia primaria.
= Narcolepsia. o
» Trastorno del suefio relacionado con |a respiracion.
e Trastorno del ritmo circadiano (antes trastorno del
ritmo suefo-vigilia).
» Disomnia no especificada.
- Parasomnias:
e Pesadillas (antes trastorno
por suefios angustiosos).
® Terrores nocturnos.
e Sonambulismo.
e Parasomnia no especificada.

TRASTORNOS DEL SUENO RELACIONADOS CON OTROS
TRASTORNOS MENTALES

- Insomnio relacionado con otro trastorno mental.

- Hipersomnia relacionada con ofro trastorna mental.

OTROS TRASTORNOS DEL SUENO B
- Trastorno del suefio debido a una enfermedad medlca_.
- Trastorno del suefio inducido por consumo de sustancias.

|

TRASTORNOS DEL SUENO-VIGILIA
TRASTORNO DE INSOMNIO
TRASTORNO DE HIPERSOMNIA
NARCOLEPSIA

TRASTORNO DEL SUENO RELACIONADO CON LA RESPIRACION
- Apnea o hipopnea obstructiva del suefio.

- Apnea central del suefio.

- Hipoventilacion relacionada con el suefo.

TRASTORNOS DEL RITMO CIRCADIANO SUENO-VIGILIA

PARASOMNIAS

- Trastorno del suefio en suefio no-REM.

- Trastorno por pesadillas.

- Trastorno comportamental del suefio en fase REM.

- Sindrome de las piernas inquietas.

TRASTORNO DEL SUENO INDUCIDO POR SUSTANCIAS
OTRO TRASTORNO DE INSOMNIO ESPECIFICO
TRASTORNO DE INSOMNIO NO ESPECIFICADO

OTRO TRASTORNO DE HIPERSOMNIA ESPECIFICO
TRASTORNO DE HIPERSOMNIA NO ESPECIFICADO
OTRO TRASTORNO DE SUENO-VIGILIA ESPECIFICADO

TRASTORNO DE SUENO-VIGILIA NO ESPECIFICADO

Tabla 2. Trastornos del suefio en DSM.

Los nifios pueden ser diagnosticados de cualquier trastorno del
suefio recogido en el DSM. Sin embargo, en este capitulo abor-
daremos solo aquellos trastornos en cuya etiologia o interven-
cion haya diferencias sustanciales con respecto a los adultos.

12.2. Disomnias

Recordemos que el DSM 5 ha eliminado el término Disomnia,
si bien en el presente capitulo se mantiene para facilitar la
organizacion de los contenidos.

Aqui se incluyen los problemas que tienen los nifios para conse-
guir dormirse, mantener el suefio y por suefio excesivo.

En general, de acepta que esos problemas son debidos a un
retraso en el desarrollo neuropsicoldgico y que puedan desapa-
recer con el tiempo.

Insomnio primario
Causas del insomnio infantil
El insomnio primario infantil puede deberse a dos causas:

- Habitos erréneos.
Suele afectar a nifios de entre 6 meses y 5 afios de edad
El nifio tiene dificultades para iniciar el suefio con continuos
despertares durante la noche que también requieren ayuda
para volver a dormir. Si el problema no se soluciona puede
provocar una grave alteracion de la estructura del sueno.
Se manifiesta de forma tipica en dos momentos:
» Al acostarse.
Resistencia a acostarse solo 0 a ir a la cama.
e Frecuentes despertares durante la noche.
Se debe principalmente a problemas de aprendizaje

» Deficiente adquisicién de habitos adecuados de suefio

= Reforzamiento de conductas inadecuadas en el nifio.

Para su solucién se deben emplear un tratamiento conductual:
reeducacién de los habitos del suefio. Se debe crear un
ritual del suefio en el gue los padres acomparen al nifio a
la hora de acostarse compartiendo un momento agradable
y tranquilo (p. ej., leer un cuento durante 10 min.). Después
los padres deben abandonar la habitacion con el nifo atin
despierto (en este momento se puede dejar acompanado al
nino de algln objeto que de tranquilidad como su peluche
favorito). Cada dia deberén esperar un tiempo alge mayor
antes de acudir a la llamada del nifo.

- Situaciones de ansiedad y miedo.
Suele darse en nifios mas mayores. Suele producirse por pen-
samientos ingquietantes debido a preocupaciones.

Evaluacién del insomnio infantil

Casi siempre se evaltia mediante técnicas subjetivas de recogida
de informacion sobre: cuanto y como duerme el nifo, en qué
ambiente, y cudles son los rituales que usa para ir a la cama

. Para ello lo mejor es utilizar la entrevista con los
padres y con el nifo.

También es Gtil utilizar autorregistros y autoinformes, la
observacién y técnicas psicofisiologicas (EEG, EMG, EQOG,
medidas de respuesta cardiaca y respiratoria).

Tratamiento del insomnio infantil

En el abordaje psicolégico del insomnio infantil primario, pue-
den aplicarse distintas estrategias entre las que se encuentran:

- Higiene del sueno.

- Entrenamiento en relajacién, entrenamiento en respira-
cion diafragmatica y biofeedback frontal.

- Control de estimulos.
Recomendaciones para la regularcién del horario del suefio y
restriccién de la realizacién de actividades incompatibles con
la conducta de dormir en la habitacién para conseguir un am-
biente adecuado y que la cama no se asocie a otras activida-
des que no sean el dormir.

- Restriccion del suefio o cronoterapia.
Consiste en atrasar la hora de acostar al nifo, hasta que el
tiempo total que éste pase en la cama sea aproximadamente
el tiempo que esté durmiendo cada noche. Después, se va
adelantando la hora de acostarse hasta que logre dormir el
tiempo gue se considere adecuado para su edad.

- Hipnosis.
Ayuda a manejar la ansiedad y potencia la relajacion y las
sensaciones de calma y serenidad.

- Técnicas cognitivas.
Parada de pensamiento, entrenamiento en expresién de pre-
ocupaciones, entrenamiento en focalizacion y visualizacién de
imagenes agradables e intencién paraddjica.

- Habitos alimentarios: limitar alimentos o bebidas estimulantes
para la tarde-noche.

- Regularidad del suefio-vigilia.

- Instaurar rituales que sefalen la hora de dormir.

- Limitar actividades estimulantes antes de acostar al nifio.

- Intentar no utilizar el dormitorio para actividades incompatibles
con el dormir.

- Controlar factores ambientales que puedan interferir como rui-
dos, temperatura, luz...

- Evitar preocupaciones y/o alteraciones emocionales.

- En momentos de elevada ansiedad se recomiendan ejercicios de
relajacion al acostarse. J

Tabla 3. Pautas de higiene del suefio.

En el caso del insemnio infantil conductual, asociado al apren-

dizaje de habitos inadecuados relacionados con el suefo, el

abordaje incluye:

- Extincion.
De las conductas de queja del nifio y la instauracion de rutinas
que faciliten la conducta de dormir y de mantenerse en la
cama g

- Retraso de la hora de acostarse con rutinas positivas.
Reorganizacion de las contingencias de reforzamiento que
mantienen el comportamiento no deseado.

Apnea infantil o Sindrome de Ondina

Este trastorno consiste en multiples paradas respiratorias du-
rante el suefio asociadas con ronquidos y somnolencia excesiva
durante el dia, que fluctia desde una ligera fatiga hasta ataques
de suefio de mas de una hora que no resultan restauradores.
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Estas paradas respiratorias pueden aparecer varias veces du-
rante la noche y producen un suefio superficial y con des-
pertares de corta duracién. A la mafana siguiente el nifio no
recuerda nada de lo ocurrido.

Asociado al trastorno pueden aparecer alteraciones conduc-
tuales como hiperactividad, alteraciones de personalidad, bajo
rendimiento académico, cefalea matinal o enuresis nocturna.

Existen indicios que pueden hacernos sospechar del trastorno
como son agitacion nocturna, respiracion oral durante el dia,
dificultad para tragar y articulacion deficiente.

Es la sequnda causa de somnolencia excesiva diurna en nifios y
adolescentes tras la narcolepsia.

Se recomienda dormir una siesta para evitar la somnolencia
y adoptar una posicién de costado durante el suefio, ya que
facilita la respiracion. Si el sindrome esta relacionado con la
obesidad en primer lugar se debe bajar de peso.

Sindrome de muerte sibita del lactante

Es la muerte subita e inesperada de un lactante sin anteceden-
tes que lo hicieran prever. Todavia se desconoce qué puede
causarlo, pero se relaciona con una parada respiratoria. El bebé
suele morir por la noche presentando una intensa palidez, lo
cual sugiere que ha habido un proceso de asfixia.

Ocurre sobre todoe entre los dos y los cuatro meses de edad y su
prevalencia disminuye a partir del sexto mes.

Se ha asociado a la posicion del dormir y al tipo de cama. Se
recomienda que los bebés duerman boca arriba o de lado y
sobre superficies duras.

12.3. Parasomnias

No son fendmenos graves, pero si muy aparatosos. Aparecen
principalmente entre los 3 y los 6 afos. Los mas frecuentes en
la infancia son: pesadillas, terrores nocturnos y sonambulismo.

Pesadillas

Las pesadillas son suefios elaborados de contenido angustioso
y desagradable, que despiertan al nifio

Suelen provocar una sensacion de miedo que puede dificultad
el volver a conciliar el suefio y puede desembocar en periodos
de insomnio.

Son muy frecuentes en nifios de entre 3 y 6 afos, sobre todo si
estan sometidos a un gran estrés psicosocial.

Aparecen en fase REM, con mayor frecuencia en la segunda
mitad de la noche

Normalmente los episodios duran unas semanas y se relacionan
con algin fenémeno externo que ha causado inquietud al niric.
Los padres deben intentar calmar al nifio y quitarle importancia
a lo sofiado.

Su prevalencia se sitlia en torno al 13% vy se atiende més a
mujeres gue a varones (2-4:1) por este hecho, pero esto puede
ser debido a factores culturales. Es el tipo de parasomnia més
frecuente en la infancia

Se relaciona con una etiologia multicausal.

Trastornos del suefio

Tratamiento de las pesadillas

Segln Pérez y cols. (2011) existen los siguientes tratamientos:
1. Tratamientos bien establecidos:

- Desensibilizacion sistematica.

- Terapia de ensayo en imaginacion (IRT).
2. Tratamientos probablemente eficaces:

- Exposicién.
3. Tratamientos en fase experimental;

- DS de autocontrol.

- DS mediante movimientos oculares.

- Art Therapy.

- Sandplay.

- Entrenamiento en suefios llcidos.

- Hipnosis. J

Nota aclaratoria: la eficacia de las distintas técnicas de intervencion en
las pesadillas estan basadas en la Guia de Tratamientos Psicoldgicos
Eficaces II: Psicologia de la Salud (Pérez, M. et al., 2011), ya que la
Guia de Tratamientos Psicoldgicos Eficaces lil: Infancia y Adolescencia
(Pérez, M. et al., 2011) no hace mencién alguna a los Trastornos del
suefio en la infancia.

Tabla 4, Intervencion en las pesadillas.

Terrores nocturnos

Los padecen en torno al 1-6% de los nifios, siendo més fre-
cuente en varones. Tipicos entre los 2-3 afos, van desapare-
ciendo de manera espontanea al llegar a la adolescencia.

Se producen en el primer tercio de la nache, no en las fases
REM, sino en las fases 3-4 del suefio lento (suefo profundo)

Como posibles etiologias se ha apuntado a una inmadurez
del sistema nervioso, a la intervencién de factores genéticos y a
factores ambientales como situaciones de temor, estrés, fatiga
y enfermedades fisicas. En algunos casos se ha relacionado con
la toma de antidepresivos triciclicos y neurolépticos, asi como
con procesos febriles.

Como intervenciones terapéuticas se utilizan la interrupcién
de la respuesta, el control de contingencias, las instrucciones y
los procedimientos de control de la ansiedad (p. ej., relajacion).
La actitud de los padres debe ser la de vigilar al nifio para que
no se caiga de la cama o tenga algln accidente sin intentar
despertarle ya que, al cabo de 5-10 minutos el episodio desa-
parecerd espontdneamente.

Existen 2 estrategias que se consideran como “tratamientos
en fase experimental™:

- Despertares programados.
Consiste en entrenar a los padres para que observen y regis-
tren el momento en que aparecen los episodios de terror y
de sonambulismo durante 2 semanas para establecer la linea
base. Después deberdn despertar al nifio cada noche de 15 a
20 minutos antes de la hora a la que habitualmente se produ-
cen los episodios. Esto se mantiene hasta que el nifio pasa 7
noches seguidas sin episodios. La retirada del tratamiento es
gradual.

- Hipnosis.

Sonambulismo

El trastorno puede durar varios afios sin tener por queé provocar
una alteracion durante la vigilia. Es muy raro antes de los 5 afios.

Para los episodios ocasionales se sitta la prevalencia en torno al
15% y como cuadro persistente en torno al 1-6%.

Esta relacionado con los terrores nocturnos , el
somniloguio y la enuresis.

Recordemos aqui que el actual DSM 5 codifica este diagndstico,
Junto con los terrores nocturnos, bajo la denominacién de Tras-
torno de despertar en suefio no-REM.

5e plantean las mismas hipétesis causales y las mismas inter-
venciones que para los terrores nocturnos.

Se recomienda evitar situaciones que puedan causar ac-
cidentes, por ejemplo, es recomendable que no duerman en
literas, que la habitacién esté libre de objetos peligrosos y con
las ventanas cerradas. Se ha empleado con éxito |a técnica de
los despertares programados durante Ia noche para reducir
los episodios

Como tratamiento farmacoldgico se han usado benzodiace-
pinas.

Somniloquio
Habla o emisién de sonidos durante el suefio

En general dura unos pocos sequndos y ocurre de manera es-
poradica. Puede darse a cualquier edad, aungue es mas tipico
de la edad preescolar.

Puede aparecer en cualquier momento de la noche , gene-
ralmente durante el suefio lento, pero también puede aparecer
durante la fase REM.

Se estima la presencia de algun episodio entre nifios de 3 a 10
anos en un 50%.

Se ha relacionado con los terrores nocturnas y la somnolencia.

5u etiologia se ha relacionado con antecedentes familiares y
situaciones de estrés,

Como tratamiento se ha empleado un sonido aversivo durante
el episodio en el momento en que el nifio comienza a hablar.

Psicopatologia y Clinica Infantil

Bruxismo

También conocido como chirriar de dientes, consiste en una
actividad ritmica de los musculos de las mandibulas que pro-
ducen friccién en los dientes provocando un ruido molesto. Si
la friccion es muy fuerte puede llegar a desgastar los dientes.

El nific no es consciente de este comportamiento ya que no se
despierta. Suele padecer cefaleas y somnolencia como conse-
cuencia, asf como dolor mandibular y cansancio al masticar.

Normalmente se produce en la fase 2 del suefio yenla
transicion entre fases. El curso puede ser transitorio o crénico y
la prevalencia se estima en un 4% en nifios de 3-7 afos.

Suele haber antecedentes familiares y también se ha asociado a
situaciones de ansiedad, frustracion u hostilidad.

En su tratamiento se utilizan técnicas similares a |as del somni-
loquio y el procedimiento de la inversién del habito

Jactatio capitis

Son movimientos automaticos de mecimiento para conciliar el
suefo, concretamente consiste en el balanceo rftmico de |a ca-
beza, ocasionalmente acompafado de todo el cuerpo

. A veces también se acompafa de sonidos guturales. Los
movimientos pueden ser regulares o intermitentes, general-
mente son suaves pero pueden ser intensos golpes contra la
almohada o el cabecerc de la cama pudiendo producir lesiones,

En general aparece antes de dormirse o en las fases iniciales
del suefio

El nifio no recuerda nada a la manana siguiente.

Es frecuente entre los lactantes de entre 8 y 24 meses. Pero
también puede aparecer mas tarde en relacién con momentos
de tension o estrés. Se sitlia su prevalencia alrededor del 3%.
Puede aparecer en todos los nifios, pero es mas frecuente entre
el retraso mental o el autismo.

Su etiologia se relaciona con la tension emocional del nifio o
con movimientos instintivos que producen placer en el nifio o
que utilizan para liberar tensiones. Algunos autores en cambio,
apuntan a una conducta aprendida del mecimiento que realizan
los padres para dormir a los nifos.

El tratamiento es similar al del somniloquio, utilizando un estf-
mulo aversivo asociado a los movimientos, en este caso puede
tratarse de una luz.

Trastornoes del cuecifo
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La clasificacion de los trastornos del suefio es la misma tanto para nifos como para
adultos, sin embargo, ciertos trastornos son de aparicién mas comtn en la infancia.

Especialmente importantes en la infancia son las pesadillas y los terrores nocturnos.)

: By
Las pesadillas son suefios elaborados de contenido angustioso y desagradable que
se producen durante la fase REM del suefio. )|

( Como tratamientos eficaces de las pesadillas tenemos:
- Desensibilizacion sistematica
- Terapia de ensayo en imaginacion 5

'aros tratamientos en fase experimental son:
- Exposicion

- Ds de autocontrol

- Ds mediante movimientos oculares

- Art Therapy

- Sandplay

- Entrenamiento en suefios llicidos

- Hipnosis )

rLos terrores nocturno son reacciones de temor durante el suefio nREM
caracterizadas por una alta activacion vegetativa y suefios que no se

www.academiapir.com

recuerdan al despertar. )|
\
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13.1. Ansiedad en la infancia

Introduccion

El miedo forma parte del desarrollo normal evolutivo, sin em-
bargo suelen ser de una intensidad moderada y suelen desa-
parecer con el tiempo. Sin embargo, en algunos casos estas
reacciones de miedo dejan de ser adaptativas, formando dife-
rentes trastornos de ansiedad.

Los trastornos de ansiedad en la infancia tienen una prevalencia
general del 18%.

Los trastornos de ansiedad més prevalentes son:

- La fobia especifica.
- La ansiedad de separacién.
- La ansiedad generalizada.

También en la infancia, los trastornos de ansiedad son mas pre-
valentes en nifas .Y suele existir una alta comaorhili-
dad con trastornos depresivos en la infancia

La ansiedad provoca sintomas que interfieren en el funciona-
miento cotidiano del nifio afectando negativamente en el con-
texto escolar, familiar, sodial. ..

Los sintomas fisicos mas frecuentes son palpitaciones, cefaleas,
molestias gastricas, nduseas y las alteraciones del suefio.

Los sintomas de ansiedad se acompanan de una fuerte preocu-
pacion ante diferentes situaciones que a menudo provocan
conductas de evitacion y escape.

Trastornos de ansiedad infantil en el DSM

El DSM-III-R distinguia tres trastornos de ansiedad especificos
de inicio en la infancia:

- Trastorno de ansiedad por separacion (TAS).

- Trastorno por ansiedad excesiva (TAE).
Ansiedad excesiva y no realista antes sucesos diversos. Gran
preocupacion por el futuro, por el cumplimiento de las obli-
gaciones o por conductas pasadas. Demanda frecuente de
seguridad y aprobacion de los demas. Duracién minima de 6
meses.
Se elimino en el DSM-IV por considerarse una modalidad in-
fantil del Trastorno de ansiedad generalizada

- Trastorno por evitacion (TPE).
Presencia de una conducta de evitacion excesiva ante perso-
nas desconocidas, con una intensidad suficiente para interferir
en la interaccion social y que se mantiene durante 6 meses. La
evitacién no se manifiesta con personas conocidas o familia-
res. Se exige que el nifio haya cumplido 2,5 arios. Genera im-
portantes déficits en la adquisicion de las habilidades sociales.
Se elimind en el DSM-IV por considerarse la versian infantil de
la fobia social

En el DSM-IV-TR solo se mantiene el Trastorno de ansiedad por
separacién, dentro de Otros Trastornos de inicio en la infancia
y la adolescencia.

Trastorno de ansiedad por separacion (TAS)

Nos remitimos a la informacién presentada en el
sobre este trastorno.

Psicopatologia y Clinica Infantil {X@|

TRASTORNOS EMOCIONALES

Trastorno de ansiedad excesiva (TAE)

- Criterios diagnésticos.
Hoy en dia se encuentra incluide en el Trastorno de ansie-
dad generalizada (TAG) de los adultos, por lo que los criterios
diagnésticos a aplicar son los de este trastorno )
Los ninos y adolescentes con TAE/TAG se sienten preocupados
por una gran variedad de situaciones, sobre todo en lo refe-
rente a la escuela y la aprobacién social.
Estos nifos suelen ser muy perfeccionistas e inseguros y sus
sintomas suelen estar acompanados por de quejas somaticas
como dolor de estémago o de cabeza.

Epidemiologia y curso.

Su prevalencia se sitda en torno al 3%.

Afecta mas a las mujeres que a los hombres y se da mas en
nivel socioecondmicos medios y altos.

Rubin (1990) describe que este trastorno suele aparecer en
familias de pocos miembros en las que se estd muy preocu-
pado por la obtencién de éxitos y se exige mucho a los nifios,
sintiendo éstos una gran tension y preocupacion por hacer las
cosas bien.

La edad tipica de aparicion es entre los 12 y los 14 afios. En
nifos mayores de 12 afios, es mas frecuente que aparezcan
fobias especificas comarbidas !

Suinicio suele ser insidioso y el trastorno tiende a cronificarse
ante situaciones de especialmente estresantes. Puede apare-
cer en la vida adulta en forma de TAG

- Etiologia.

Historia previa de experiencias trauméticas como la muerte de
un familiar, haber sufrido dafios, ser victima de una agresion, etc.
Estilo sobreprotector o exigente de los padres que ge-
nera un apego inseguro que se traduce en expectativas de
ineficacia para afrontar sucesos amenazantes y para resolver
situaciones problematicas.

Sesgo atencional o hipervigilancia ante posibles esti-
mulos amenazantes: favorece que el nifio tienda a percibir
algunos estimulos como amenazas, lo que le genera preocu-
paciones y ansiedad excesiva. Para reducir su ansiedad y sus
preccupaciones puede llevar a cabo determinadas conductas
(como evitar ir a clase) que a corto plazo alivian el malestar,
pero a largo plazo cronifican el problema.

- Evaluacion.

PRUEBAS ESPECIFICAS

Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo para nifios.
STAIC de Spielberger.
Escala revisada de ansiedad manifiesta para nifios.
RCMAS de Reynols y Richmond.
Worries Inventory. De Orton.
Worry List Questionnaire. WLQ de Simon y Ward,
Penn State Worry Questionnaire. PSWQ de Meyer.

Tabla 1. Pruebas de evaluacién del TAE.

- Tratamiento.
¢ Tratamiento farmacolégico.
En el tratamiento farmacologico se prefiere el uso de an-
tidepresivos, ya que afectan menos que los ansioliticos a
los procesos cognitivos como la memoria y el aprendizaje
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"' En ocasiones también se utilizan benzodiacepi_n_as, suendp
(itiles para reducir la ansiedad a la vez que se utilizan medi-
“ das conductuales.
« Tratamiento cognitivo-conductual. ‘
Se recomiendan tratamientos que incluyan diferentes estra-
tegias: o
Basadas en el autocontrol: relajacion, autorrefuerzo o auto-
instrucciones.
Basadas en la exposicién gradual: DS. ‘ 5 -
Manejo de contingencias: programas de intervencion familiar.
- Entrenamiento en relajacion para ninos.
La relajacion y sus diferentes entrenamientos son el tra-
tamiento de eleccion para la ansiedad generalizada y de

separacion en la infancia.

- Comprobar que poseen las habilidades
minimas para comenzar el ejercicio.

- Estas son las que proponen Cautela y
Groden:

FASE DE o Permanecer quieto durante 5 segundos.
PREPARAC!ON s Mantener contacto ocular durante 5
segundos. 3
e Poseer habilidades de imitacion.
o Cumplir instrucciones sencillas.
FASE - El terapeuta explica al nifo como funciona
EDUCATIVA O DE  laansiedad y como |a relajacion puede re-
ENTRENAMIENTO  ducirla.

Tabla 2. Fases del entrenamiento en relajacion para nifos.

RECOMENDACIONES GENERALES
(CAUTELA Y GRODEN) (PIR99, 157)

Sesiones en sitios tranquilos y a diario,
si es posible mas de una al dia.
Sesiones cortas: 10-15 minutos.
Atender a grandes areas motoras (PIR).
Utilizar instrucciones simples y cortas,
adaptadas al lenguaje del nifo.
Necesario acariciar y tocar al nifo.
Utilizar mas de una sesion para ensefiar
todos los grupos musculares. -
Utilizar modelado y reforzamiento, guias, moldeado y extincion.
Empleo de reforzadores materiales, acti\iidades o fichas.
Usar objetos que faciliten el aprendizaje (mufiecos, silbatos, etc.).

www.academiapir.

- Entrenamiento en autoinstrucciones.
Con este programa se aprende a sustituir los componen-
tes cognitivos que generan las respuestas de ansiedad por
verbalizaciones de afrontamiento de la ansiedad. .

- Terapia cognitivo conductual para nifios ansiosos
(Kendall y cols., 1994, 1997).
Kendall y cols. han desarrollado un programa estructu-
rado, de corte cognitivo-conductua!, para ninos con an-
siedad.
Consta de varias fases: 3 N

1. Recoger informacion y establecer una relacion positiva
con el nino.

2. EnseRarle a identificar las reacciones emocionales y 50~
maticas, sus sensaciones y experiencias (con dibujos,
mufiecos, pinturas...)

3. Entrenamiento en:

- Respiracion profunda y relajacién muscular progre-
siva.

- Autoverbalizaciones y en solucion de problemas.

- Autoevaluacién y autorrefuerzo.

4. Practica y exposicion gradual: 8 sesiones para que el
nifio practique las estrategias de afrontamiento con el
terapeuta, que utiliza ensayo de papglgs y moc_ielado.
Posteriormente se programa la exposicion en vivo

5. La evidencia sugiere gue los problemas internalizan_t’es
de los chicos estan asociados con retroalimentacion
negativa de los padres, por lo que se iﬁcluiré a éstos en

un entrenamiento especifico para mejorar el resultado
de la intervencién.

Cuenta con muy buenos resultados.

- Programa de entrenamiento Coping Cat (Kendall,

1990) .

La intervencion consta de dos partes:

- Reconocimiento de los sintomas de an-
siedad y las reacciones somaticas, mo-
dificacién de pensamientos ansiosos,
elaboracién de un plan de afrontamiento
de la ansiedad, evaluacion del cumpli-
miento y administracion de autorrefuerzo.

- El terapeuta explica el plan FEAR para
el control de la ansiedad y se ensefia a
los padres para reforzar las conductas de
afrontamiento y eliminar las quejas y re-
proches.

FASE 1

Tabla 3. Adaptaciones del entrenamiento en relajacion aplicado a ninos.

MASAJE INFANTIL

RELAJANTE
- El nifio juega a que es una marioneta que
se tensa y se relaja como si le movieran
JUEGOS DE los hilos.
RELAJACION - Kendall y Braswell hablan del juego del
“robot- mufieco de trapo”.
- “Entrenamiento en imaginacion” (Koep-
TECNICAS pen): se van narrando historias que el
BASADAS EN LA nifio va escuchando y en un momento
IMAGINACION concreto de ellas, el nifio debe tensar una

zona del cuerpo.

Tabla 4. Otras modalidades de relajacion infantil.

e

- Puesta en marcha de las habilidades
aprendidas a través de la exposicién a
|las situaciones ansidgenas (primero en
imaginacion y después en vivo). Son 16

FASE 2

sesiones de una hora.

=

Tabla 5. Fases del Programa Coping Cat.

El programa se acompana de un manual con !os_objetl—
vos y el procedimiento de intervencién, The Cop;_ng Cat
Workbook y el libro de tareas para casa, The coping Cat
Notebook. )

Mendowitz y cols. (1999) crearon un programa de in-
tervencion cognitivo-conductual a partir del programa de
Kendall (adaptacion canadiense) llamado Coping Bear.
En Australia, Barrett hace su propia adaptacion del pro-
grama llamandolo Coping Koala 74). Junto al
manual de esta intervencién se elabor6 un libro para pa-
dres: " Afrontamiento de la ansiedad en la Familia” (1995).
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- Entrenamiento en manejo de la ansiedad familiar
(Barrett y cols., 1996).
Barrett desarrolla en el 2001 un programa cognitivo con-
ductual para los problemas de ansiedad infantiles basado
en la familia llamado Programa FRIENDS y que esta ba-
sado en el Coping Koala.
Dispone de dos versiones, para nifios de 6 a 11 aflos y para
adolescentes de 12 a 16.
El programa se distribuye de la siguiente manera:

F. Feeling worried? Conocer y detectar |as sefiales de ansiedad.

R. Relax and feel good. Entrenamiento en relajacion y respiracion.

I inner thoughts. Deteccion de los PAN (pensamientos automati-
cos negativos) y sustituirlos por otros positivos.

E. Explore plans. Solucion de problemas.

N. Nice work, so reward yourself. Autorreforzamiento manifiesto
y encubierto.

D. Don't forget to practice. Exposicion gradual a las situaciones
temidas y evitadas.

S. Stay calm. Repaso.

L

Tabla 6. Ejemplo del Programa FRIENDS.

Ataque de panico y trastorno de angustia

- Criterios diagnosticos.
Ha existido un gran debate sobre si los nifios experimentan ata-
ques de panico y si éstos son similares a los de los adultos. Las
investigaciones al respecto revelan que estas crisis pueden darse
en adolescentes y en menor medida en ninos, siendo los casos
de angustia espontanea en los nifios muy poco frecuentes.
Tanto nifios como adolescentes sufren méas sintomas somati-
cos de ansiedad y refieren en menor medida sintomas cogni-
tivos de ansiedad . Los datos muestran que cuanto
menor es la edad del nifio menos capaz es de reinterpretar las
manifestaciones cognitivas como “miedo a volverse loco”.
Los criterios diagnosticos a aplicar son los mismo que en el
Ataque de panico y el Trastorno de angustia adultos.

- Epidemiologia y curso.
La prevalencia general se sitla en torno al 1%.
Es mas prevalente en ninas que en ninos, pero en general es
dificil que se dé antes de los 12 afios.
Tiene una alta comorbilidad con cuadros depresivos y otros
trastornos de ansiedad.

- Diagnéstico diferencial.
En primer lugar, se deberan descartar otros trastornos soma-
ticos que pueden estar causando los sintomas, aunque por lo
general la exploracion médica es anterior a la psicologica.
En el caso de los adolescentes ademas se debera tener en
cuenta el posible abuso de téxicos.
También se debera realizar el diagndstico diferencial con otros
trastornos mas importantes como la depresion u otros tras-
tornos de ansiedad.

- Etiologia.
Ley defiende que los cambios psicofisiologico que se asocian
a la hiperventilacion funcionan como estimulos desenca-
denantes.
Las sensaciones que la acompafan (sudoracion, taquicardia,
palpitaciones, mareos, alteraciones de la vision, sensacion de
asfixia...) provocan miedo en el nifio poniendo en marcha me-
canismos de lucha-huida, que aumentan los sintomas de hi-
perventilacion y el miedo a las sensaciones. Este circulo vicioso
puede provocar un ataque de panico.
Ademds, se presupone una vulnerabilidad biolégica que
facilitaria las crisis de angustia.

El condicionamiento clasico explica estas crisis por asocia-
cion: el nifo asocia el malestar del primer ataque con ciertas
sensaciones corporales y con sefiales externas (p. €j., el lugar
de la crisis). Hace una interpretacién negativa de ellas que
aumenta su activacion fisiolégica. En este momento en reali-
zar una conducta de escape-evitacion, properciona un alivio
inmediato a corto plazo, lo que hace que se mantenga el pro-
blema.

- Evaluacién.

PRUEBAS ESPECIFICAS

Cuestionario de ataques de panico para nifios y
adolescentes, CAPN de Sandin.
Autorregistros.

Pruebas de induccion del panico para medir
la gravedad del problema.
indice de sensibilidad a la ansiedad (Children Anxiety Sensi-
tivity Index, CASI) de Silverman. La sensibilidad a la ansiedad
es un término evolucionado del concepto de “expectativa a la
ansiedad de Reiss”. Reiss y McNally lo definen como el miedo
a los sintomas de ansiedad por su asociacion con situaciones
peligrosas. La sensibilidad a la ansiedad es considerada un
factor de riesgo para los trastornos de ansiedad (PIR07, 123;
PIR09, 91; PIR10, 33).

Tabla 7. Pruebas de evaluacidn del panico en la infancia.

- Tratamiento.

El tratamiento de eleccién es el cognitivo-conductual.

Sandin y Chorot consideran que el tratamiento debe tener

los siguientes componentes:

1.Fase educativa en la que se explique al nifio como se pro-
duce la hiperventilacion y los sintomas gue la acompanan.

2.Induccion voluntaria de los sintomas (hiperventilacion vo-
luntaria).

3. Exposicion a estimulos interoceptivos.

4.Entrenamiento en respiracion.

5. Reestructuracion cognitiva.
Discusion sobre la interpretacion de los sintomas, los pensa-
mientos catastrofistas o la valoracion del riesgo de padecer
nuevas crisis.

6. Exposicion a posibles situaciones fobicas cuando presenta
agorafobia.

13.2. Fobias especificas en la infancia

Introduccién

El miedo es una reaccion normal, con gran valor funcional y
adaptativo. Forma parte del desarrollo normal del nifio y sus
contenidos suelen ser cambiantes y evolucionar a la vez que el
nino se va desarrollando.

Echeburiaa (1993) clasifica los miedos infantiles normales en la

Las fobias constituyen un cuadro patologico, diferenciado de los
miedos evolutivos normales. A continuacion se resumen las princi-
pales caracteristicas diferenciales entre miedos evolutivos y fobias.
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MIEDO EVOLUTIVOS MAS COMUNES EN LA INFANCIA
(PIR09, 93)
Miedo al fracaso y la critica, lo que corresponde a la fobia social.

Miedo a lo desconocido: oscuridad (seguridad, seres fantasticos,
caracteristicas propias, separacion o pérdida de seres gueridos),

fantasmas, tormentas, lugares cerrados...
Miedo a los animales y a las heridas.
Miedo al peligro o muerte: amenazas vitales, fuego...

Miedos médicos: se solapa con sangrefinyecciones.

L

Tabla 8. Principales miedos evolutivos en la infancia.

Estimulos intensos y desconocidos
0-1 ANO Personas extrafias
Alturas (PIR11, 97)

2-4 ANOS Animales/tormentas (PIR10, 31)
s Oscuridad/brujas y fantasmas
4-6 ANOS Catastrofes/separacion padres (PIR08, 80)
- Dafio fisico, muerte (PIR07, 124)
6-9 ANOS Ridiculo
Accidentes y enfermedades
9-12 ANOS Mal rendimiento escolar
Conflicto entre los padres
12-18 ANOS Relaciones interpersonales

(PIR12, 207)

Pérdida autoestima

Tabla 9. Miedos evolutivos normales (Echeburda).

MIEDOS EVOLUTIVOS

Transitorios.

Ligados a etapas
evolutivas concretas.
Facilitan el desarrollo de
habilidades de afrontamiento.

FOBIAS (PIR14, 159)

La reaccion de temor persiste
durante largos periodos
de tiempo al menos 6 meses.
Son reacciones desadaptativa
que na se corresponden
con la edad o estadio evolutivo.
Se acompanan de respuestas de
evitacion: interfieren en la vida
de la persona que las padece.
Desproporcionadas.
Irracionales.
Fuera del control voluntario.

Tabla 10. Diferencias entre miedos evolutivos normales y fobias.

Criterios diagnosticos

El DSM emplea los criterios diagnosticos generales de Fobia
especifica también para el diagnostico de este trastorno en

nifios y adolescentes.

La CIE-10 incluye una categorfa llama Trastorno de ansiedad
f6bica de la infancia, en la que se incluyen los casos en los
que aparecen miedos en periodos evolutivos especificos, pero
adecuados, y en los que la ansiedad es anormal y no forma
parte de un trastorno mas amplio.

_ T e amsmcinalac

| www.academiapir.com

Epidemiologia y curso

Es dificil precisar la prevalencia de estos trastornos debido a
la dificultad de diferenciarlos de los miedos, que son muy fre-
cuentes en la infancia (alrededor del 40-50%). Se estima que
las fohias tienen una prevalencia de entre el 3-8%.

La fobia infantil mas frecuente es lz fobia a los animales domés-
ticos. No obstante, Strauss y Lats encontraron en sus estudios
realizados con una muestra de nifios y adolescentes (rango de
edad 4-17 afios) diagnosticados de fobia especifica, que las fo-
bias mas frecuentes estaban producidas por la oscuridad (29%),
el colegio (24%) v los perros (16%)

Las fobias infantiles suelen afectar mas a nifias (en numero e
intensidad). Aunque no se tiene certeza, se cree que la fobia
escolar es mas frecuente en ninos

El inicio de las fobias depende de la edad: algunas edades son
mas propensas para presentar determinadas fobias (p. €j., la
fobia a los animales suele ser de inicio muy temprano

). Es mas frecuente que aparezcan entre los 4 y los 8 anos.
Generalmente tienden a remitir con el paso del tiempo, lo que
se relaciona con el desarrollo neurolégico, cognitivo y motor del
nifio, y con las estrategias de afrontamiento adquiridas a partir
de la exposicion.
En nifos mayores (cuadro més grave y de peor pronostico) el
inicio suele ser gradual, y mas brusco en los nifios pequenos.

Diagnéstico diferencial

- Agorafobia.
Miedo a situaciones donde resultaria dificil poder escapar,
mientras que la fobia especifica se refiere a un miedo con-
creto.

- Trastorno de panico.

- Ansiedad por separacion.

Etiologia
Nos remitimos en este apartado a la informacién presentada al
respecto en el

Evaluacion

Tratamiento

Tratamiento farmacologico

No es un tratamiento de primera eleccion, aungue es muy uti-
lizado en la practica habitual.

Los farmacos elegidos son los antidepresivos (triciclicos, IMAO
e ISRS) y en menor medida los ansioliticos, ya que pueden cau-
sar muchos efectos secundarios.

Las benzodiacepinas se utilizan en casos de ansiedad muy
elevada para facilitar la terapia conductual.

Tratamiento psicolégico

En general la mayorfa de las técnicas que se utilizan para tra-
tar los comportamientos fobicos en nifios siguen una pauta de
exposicién gradual, que es mas aceptada tanto por los ninos
como por los padres

Psicopatologia y Clinica Infantil

TAS FOBIA ESPECIFICA
GRAVEDAD Mayor Menor
INICIO Necesariamente antes de los 18 afos No necesariamente antes de los 18 afos
PERSISTENCIA 4 semanas como minimo 6 meses como minimo (en los menares de 18 afios)

Tabla 11. Diagnéstico diferencial Ansiedad por separacién VS Fobia especifi ) [
pecifica. Tomado de CABALLO, V., SIMON, M. A. (2008): Manual a clinica i i
y del adolescente. Trastornos generales. Editorial: Psicologia Piramide. Pagina 62. e

- Cuestionario de miedos para nifios revisado (Fear Suvey Shedule For Children Revised, FSSRC
Ollendick, King y Frary, 1989). '

- Inventario de miedos de Pelechano para padres de nifios de 4 a 9 afios.
= Inventar!o de miedos de Sosa, Capafons, Conessa-Peraleja, Martorell, Silva y Navarro (1993).
- Inventario de miedos revisado, adaptado en espafiol por Sandin (1997).

INVENTARIOS DE MIEDOS

TEST DE EVITACION

CONDUCTUAL - Para observar la conducta del nifio ante el estimulo fébico.

- Se observa como el nifio interacciona con los estimulos fobicos de forma gradual.

- El modelo actual fue creado por Lang y Lazovik (1963). El procedimiento puede llevarse a cabo de
dos maneras:
= Aproximacion activa: aproximacion al estimulo fébico.
= Exposicion pasiva: aproximacion del estimulo fobico (PIR14, 61).

PRUEBA DE APROXIMACION
CONDUCTUAL (PIR12, 74)

- Observar como es el comportamiento infantil cuando interactta con estimulos fobicos de intensidad

elgva_dg. En este tipo de pruebas se presenta el estimulo fobico sin gradacién, muy intenso desde el
principio.

PRUEBAS DE TOLERANCIA

Tabla 12. Pruebas de evaluacion de las fobias infantiles.

TRATAMIENTO MIEDOS Y FOBIAS

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
DS EN VIVO X
PRACTICA REFORZADA X
MODELADO CON PARTICIPACION %
EMDR X
MODELADO SIN PARTICIPACION X
AUTOINSTRUCCIONES DE VALENTIA X
CUENTO MAS JUEGOS X
ESCENIFICACIONES EMOTIVAS X
IMAGENES EMOTIVAS X
PSICOTERAPIA X

Tabla 13. Tratamiento de los miedos y fobias. £n Pérez (2011).

Trastornos emocionales Pag.
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_Desensibilizacién sistematica (DS): bien establecido

La DS es la técnica mas utilizada por los clinicos para tratar
las fobias infantiles.

El objetivo es eliminar las respuestas de ansiedad condiciona-
das del sujeto, exponiéndolo a los estimulos ansidgenos mien-
tras se encuentra en un estado emocional incompatible con la
ansiedad (relajacion muscular).

Los estudios apuntan que la DS en vivo es mas eficaz que la
DS en imaginacion.

La utilizacién de DS en imaginacién con nifos pequenos pre-
senta algunas dificultades, ya que el nifio debe poder ordenar
e imaginar vividamente las escenas temidas.

La DS en imaginacién resulta poco eficaz con nifos menaores
de 10 afios, asi que en estos casos es mas Util utilizar laDSen
vivo u otra estrategia operante (p. ej., practica reforzada).

La respuesta incompatible utilizada con mas frecuencia es
la relajacion muscular (ésta puede ensenarse de la manera
indicada en el tema 13 ansiedad general). También se han uti-
lizado otros métodos como la ingesta de alimentos, el juego,
|a risa, las imagenes emotivas, la musica, realizar actividades
divertidas y el apoyo emocional de padres o terapeutas.

Para construir la jerarquia de ansiedad hay que recopilar
la mayor informacion posible de los padres sobre los estimulos
que anteceden a la reaccion de ansiedad para elegirlos items
mas apropiados y construir una "jerarquia provisional”. Es ne-
cesario que se contraste la informacion externa con la del nino
(termometros de miedo, dibujos, fotos...). La jerarquia debe
ser concreta, especifica y apropiada al tipo de exposicion. La
exposicién en vivo es el tratamiento de eleccién para las fo-
bias, sin embargo ésta es rechazada o abandonada en muchas
ocasiones por los pacientes debido a la intensidad del miedo
de enfrentarse al estimulo temido. El uso de la realidad virtual
puede subsanar este problema.

La realidad virtual ofrece una serie de ventajas como la
seguridad que proporciona al sujeto, puede utilizarse como
paso intermedio hacia una exposicion en vivo o el mundo real,
ofrece un mayor grado de confidencialidad (ya que se hace en
la consulta) y resulta mas econémico. Ademas permite estimu-
lar varias modalidades sensoriales a la vez.

- Practica reforzada: bien establecido :
La practica reforzada supone un método operante de mol-
deamiento para eliminar los comportamientos
f6bicos. Consiste en ir reforzando conductas de aproximacion
gradual a los objetos temidos hasta que el nino pueda perma-
necer en contacto con ellos sin escapar y sin evitarlos

Es importante que el nifio repita cada paso de la secuencia

varias veces antes de poder pasar al siguiente.

Se diferencia de la DS en que la practica reforzada se centra

en la adquisicion de las respuestas observables de aproxima-

cion mediante reforzamiento positive. Por otro lado, la D5 se

centra en la reaccién subjetiva de miedo y los agentes inhibi-

dores de ansiedad.

La préactica reforzada se apoya en una serie de incitadores

como son las instrucciones verbales, gufa fisica, feedback de

gjecucion y la extincién de las conductas fobicas.

Leitenberg senala cuatro elementos terapéuticos de la prac-

tica reforzada:

e Practica repetida de aproximacion gradual a las situaciones
fébicas reales.

e Reforzamiento social o material.

s Feedback informativo en todos los ensayos.

e Instrucciones del terapeuta para promover las expectativas
del progreso.

- Modelado participante: bien establecido

Es este tratamiento, el nifio observa un modelo que realiza
diferentes conductas con el estimulo fébico de forma gradual.
Una vez que el modelo termina, anima e incita al nifio a que
interactie con el estimulo fobico proporcionando refuerzo
emacional positivo y/o guia fisica.
Si durante la intervencion ademas de las instrucciones verbales
se utiliza la quia fisica la técnica es llamada Desensibilizacién
por contacto (Ritter).

- Desensibilizacién sisteméatica mediante movimientos
oculares (EMDR): probablemente eficaz.
Esta técnica fue creada por Shapiro para el tratamiento del
TEPT.
Esta técnica se basa en la utilizacién de los movimientos saca-
dicos oculares formando un movimiento de seguimiento del
dedo del terapeuta mientras éste lo mueve de lado a lado
frente a la cara del nifio. Durante estos movimientos oculares,
se reproducen mentalmente las imagenes mentales fabicas
gue se quieren superar.

- Autoinstrucciones de valentia: probablemente eficaz.
Es la técnica cognitiva més empleada. Se usan cuando la acti-
vidad cognitiva es especialmente relevante y consiste en gque
el nifo aprenda a cambiar su dialogo interno.
Kanfer y cols. (1975) encontraron gue las autoinstrucciones
focalizadas en la competencia infantil (“soy valiente”, “puedo
hacerlo™ son més eficaces que las autoinstrucciones neutras
y las centradas en el estimulo fobico.
No suele utilizarse como técnica aislada, sino como anticipo
a una técnica de exposicién o de practica reforzada para las
conductas evitativas.

- Cuentos mas juegos: probablemente eficaz.

Es una técnica creada para el tratamiento de la nictofobia y
pensada para que la apliquen los padres.

Los padres utilizan en sus instrucciones el moldeamiento o las
aproximaciones sucesivas, ademas del reforzamiento social.
La técnica se completa con la utilizacién del cuento “Tio pies
ligeros”, formados por 12 capitulos donde el nifio protago-
nista actua como modelo simbélico a través de 9 juegos de
afrontamiento que también incluyen la relajacion.

- Escenificaciones emotivas: probablemente eficaz.

Es una técnica creada por Méndez en 1986 para tratar las

fobias en nifios pequefios (3-8 anos).

Es un paquete de tratamiento que incluye varias técnicas:

# DS en vivo.

» Modelado participante.

s Reforzamiento positivo (social y material) de las conductas
de aproximacion.

e Inhibicion de la ansiedad mediante las emociones positivas
generadas en el juego.

Consta de tres fases

- Modelado: probablemente eficaz.

E| nifio observa a otro nino interactuando con las situaciones

temidas sin mostrar ningun problema.

Hay 3 técnicas principales:

¢ Modelado simbélico.
El nifio ve una pelicula donde otro nifo (modelo) de pare-
cido a &l mantiene va aumentado el contacto con las situa-
ciones fébicas.

+ Modelado en vivo.
£l nifo observa un modelo real que se enfrenta de forma
gradual con las situaciones temidas.
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PREPARACION

moda,

- Fe crea una jerarquia de las situaciones temidas, se eligen los reforzadores adecuados y se eligen los
juegos a utilizar en |a escenificacion. Es importante que el terapeuta conozca los dibujos animados de

- La sesiones tienen una duracion de unos 30 minutos:

1.1El terapeuta gxphca] la sesidn y ensefia al nifio lo que debe hacer si se siente mal. Después, |as
comienzan a jugar, interpretando cada uno su papel. l

APLICACION

2. Cuando el nifio se encuentra involucrado en el juego, le ordena que realice el primer ftem de la je-

rarquia. Se rgpﬁe tantas veces como sea necesario hasta que el nifio realiza la conducta observada
si es necesario con la ayuda del terapeuta. Se refuerza la ejecucian. ]

3: C_ada |teq1 dg la jerarqma_debe_ ser realiza 2 veces sin ansiedad para pasar al siguiente, La sesidn
siempre finaliza con una situacion que ha sido superada sin demostrar ansiedad.

CONSOLIDACION

- Se efectian algunas sesiones adicionales (sobreaprendizaje) de las situaciones que resultaron més

dificiles de superar para garantizar el mantenimiento.

Tabla14. Fases de las Escenificaciones Fmotivas (Méndez).

IMAGENES EMOTIVAS

TIPO DE TECNICA

Una dnica técnica (PIR13, 136)

ESCENIFICACIONES EMOTIVAS

Combinacion de 3 técnicas

TIPO DE EXPOSICION

En imaginacion

En vivo

Tabla 15. Diferencias entre las imagenes emotivas y las escenificaciones emotivas (PIR93, 49).

* Modelado participante.
Tras observar el comportamiento del modelo real, el te-
rapeuta gufa fisicamente al nifo para realizar la conducta
observada. Ha demostrado ser el método mas eficaz para
tratar las fobias infantiles.

- Imadgenes emotivas: fase experimental.
Lazarus y Abramovitz crearon esta técnica en 1962 como
un procedimiento de “inhibicion reciproca”

I alternativo a la DS. En lugar de utilizar |a relaja-
cion como respuesta incompatible, utilizan respuestas emo-
C\onaies positivas de autoafirmacion, orgullo, amor, alegria. ..
El nifio tiene que imaginarse situaciones que el terapeuta va
narrando, en las que estan presentes sus héroes o personajes
favor\tos _ . Cuando se han creado en el nifo las
emociones positivas intensas se introduce en la narracion un
elemento fobico que provoca poca ansiedad y poco a poco
se van introduciendo otros ftems més ansiégenos. Si durante
la qarradc’m el nifio muestra ansiedad, se retira el estimulo
f_c’nblco de la narracion y se inducen de nuevo emeciones posi-
tivas )

Los resultados obtenidos con la aplicacion de esta técnica son

contradictorios:

* Tiene los mismos inconvenientes que la DS para imaginar
estimulos fébicos.

* No esta claro si el nific aprende a discriminar entre realidad

y fantasfa cuando se enfrenta a situaciones reales.

e Parece ser (til para trabajar el estrés y el miedo en nifos con
distintos problemas médicos.

Por ejemplo, se usa con frecuencia en oncologia pediétrica

y para preparar a los nifios a la hospitalizacion.

Fobia a la oscuridad o nictofobia

La fobia a la oscuridad o nictofobia es una fobia especifica
que se caracteriza por la presencia de respuestas emocionales
Negativas, respuestas psicofisiolégicas, motoras y cognitivas
que se presentan en situaciones de oscuridad y gue resultan
desproporcionadas y desadaptativas.

E_\ miedo a la oscuridad es el més prevalente en la infancia.
Siendo n_ormai alrededor de los 4 anos si se mantiene durante
mucho tiempo o es muy intenso puede convertirse en un grave
problema. Para diferenciar el miede a la oscuridad, que es evo-
lutiva, de la nictofobia, la APA establece el criterio temporal de
un minimo de 6 meses.

En su apa_ricién y mantenimiento intervienen varios procesos
de aprlendlzaje (condicienamiento clasico y operante, vicario y
cognitivo).

Moor)ey, Graziano y Katz (1985) distinguen 4 componentes
del miedo a la oscuridad:
- Dano fisico.
Miedo a la muerte y a las heridas.
- Seres fantdsticos o sobrenaturales
- Caracteristicas sensoriales.
Sombras y ruidos (sonido del viento).
- Ansiedad de separacion.
Preocupaciones sobre si los padres siguen en casa.

La nicto_ff)bia es muy comun entre los nifios. Se cree que 1/3
dg los nifos de entre 5y 8 afos la padecen. Sin embargo este
miedo suele remitir espontaneamente a partir de los 9 anos.

La prevalencia de |a fobia a la oscuridad o nictofobia es del 2%
siendo mas frecuente en nifas, y entre los 7 y los 10 afos.

N_ormalmemte la decision de acudir a un especialista est4 rela-
cionada con el grado de malestar que produce la fobia.

TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN LA NICTOFOBIA (PIR08, 110)

Desensibilizacion sistematica en vivo
Imagenes emotivas
Practica reforzada
Modelado simbdlico
Autoinstrucciones en competencia
Terapia de juegos

Tabla 16. Intervencién en la nictofobia.
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Klingman (1988) ha desarrollado un procedimiento de mode-
lado simbdlico

consistente en leer cuentos al nifio en el que se incluyen
diferentes modelos que se enfrentan a varias situaciones de os-
curidad de manera satisfactoria. Después de leerle las historias
comenta con el nifio las historias y sus experiencias personales
con la oscuridad. Reforzando los comentarios sobre emociones
positivas en la situacion y conductas de afrontamiento.
Kanfer, Karoy y Newman (1975) desarrollan un programa de
autoinstrucciones de competencia consistente en decir frases
de animo que potencias las conductas de afrontamiento ("Tu
puedes”, “lo vas a consequir”).
Mikulas y Coffman realizan terapia de juego basada en el
cuento de "Tio pies ligeros” y Méndez adapta su terapia de
escenificaciones emotivas.

Fobia escolar

Descripcion del cuadro

Consiste en un temor intenso en relacion a asistir al colegio y se

caracteriza por una gran dificultad y rechazo a ir al colegio, lo

que da lugar a prolongadas ausencias de la escuela (al menos

2 semanas). Es considerada por algunos autores omo un tras-

torno secundario a la ansiedad por separacion

Produce una gran alteracion emocional y puede expresarse de

multiples maneras:

- Actitud negativista expresada mediante conductas disruptivas
o de inhibicién.

_ Reacciones de temor (lloros, gritos) y miedos inespecificos.

- Explosiones de mal humor.

- Quejas somaticas (vémitos, dolores difusos...)

- Dificultades en la alimentacion y el sueio.

- Relacion muy dependiente con los padres.

TIPO | O NEUROTICO

En niveles primarios

Existen tres grandes posturas en cuanto a la conceptualizacion
de la fobia escolar :

- Klein.
Lo considera una alteracion secundaria a un Trastornos de
ansiedad por separacion.

- Echeburua.
Lo considera un cuadro nosolégicamente diferente e indepen-
diente del Trastorno de ansiedad per separacion,

- Otros autores.
Sostienen que la fobia escolar no existe como entidad nosolé-
gica independiente, sino que es una forma de fobia especifica.

Clasificacion
Kennedy (1965) distingue dos tipos de fobia escolar

Etiologia
Los factores precipitantes pueden ser, entre otros:

- Cambio de centro escolar.
- Marcha o muerte de los padres.
- Enfermedad o accidente que mantienen un tiempo hospitali-

zado.
- Miedo ante amenazas, profesor o el fracaso académico.

Diagnéstico diferencial
- Trastorno de ansiedad por separacion.

- Novillos o vagancia.

Tratamiento
Se emplean las mismas técnicas que para el resto de lzs fobias.

TIPO Il O CARACTERIOLOGICO

En niveles secundarios

Un primer episodio

Varios episodios

Presentacion aguda

Presentacion insidiosa

Previa enfermedad

No enfermedad precedente

Preocupacion por la muerte

No le preocupa la muerte

Preocupacion por la salud de la madre
que piensa que enferma frecuentemenie

No hay enfermedades de la madre relacionadas

Sin problemas familiares

Con problemas familiares

Equilibrio emocional de los padres

Trastorno de ansiedad o afectivo en la madre y
de personalidad en el padre

El padre muestra interés por la casa y los nifos

El padre muestra poco interés por la casa y el nifio

Buena colaboracion con el tratamiento

Mala colaboracién con el tratamiento

Més elementos de ansiedad

Mas elementos de problemas de conducta

Prondstico mas favorable

L

Prondstico menos favorable

Tabla 17. Clasificacion de la fobia escolar (Kennedy).
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FOBIA ESCOLAR TAS

EDAD MEDIA 14 afios 9 afos

SEXO (PREDOMINIO) Nifios Nifias
CLASE SOCIAL Media alta Media baja
RECHAZO A LA ESCUELA Siempre Casi siempre

PADRES CON TRASTORNOS
EMOCIONALES

Menos frecuente

Muy frecuente

OBJETIVO TRATAMIENTO

Vuelta colegio

Separarse de los padres

Tabla 18. Diagndstico diferencial Fobia escolar VS Ansiedad por separacion.

FOBIA ESCOLAR

El nifio muestra gran ansiedad a permanecer en la escuela (PIR15, 58)

VAGANCIA O NOVILLOS

El nifio no muestra ansiedad en |a escuela

Ausencias de forma continuada

Ausencias de forma intermitente

Los padres conocen el problema

Los padres no conocen las faltas

Sobreproteccién materna

No sobreproteccién materna

El nifio prefiere estar en casa

El nifio prefiere estar en la calle

Buen rendimiento académico

Mal rendimiento académico

Alteraciones somaticas:
Alimentacion
Sueho
Enuresis
Nauseas o vomitos
Dolores diversos

Alteraciones conductuales:
Mentiras
Agresiones
Robos
Fugas de casa
Negativismo

Antecedentes familiares de ansiedad

Antecedentes familiares de trastornos de conducta

Tabla 19. Diagndstico diferencial Fobia escolar VS Vagancia/novillos.

EL NINO SOLITARIO

Con baja motivacién para acercarse a otros nifios y baja motivacion de evitacion. Es decir, un nifio

que esta tranquilo sin relacionarse con los demas nifios y no muestra ansiedad social.

EL NINO INHIBIDO O TiMIDO

Alta motivacion de aproximacion y alta motivacién de evitacion. Nifios que quieren relacionarse con

otros nifios pero que no pueden parque muestran una alta ansiedad social.

EL NINO RECHAZADO

De alta motivacién de aproximacion y baja aceptacién social. Son aquellos nifios que quieren

relacionarse y no tienen ansiedad social, pero que son rechazados por los demas nifios.

Tabla 20. Tipologfa del grupo de Asendorpf.

13.3. Fobia social en la infancia

Introduccion

Dentro el campo de la interaccion social, el grupo de Asen-
dorpf realiza una clasificacién de los posibles problemas que
pueden aparecer en nifios o adolescentes en base a tres dimen-
siones: la motivacion de aproximacion, motivacion de evitacién

'};JEI’grado de aceptacion. De esta manera se obtienen tres tipo-
glas

La ansiedad social es un concepto poco definido que puede
abarcar diferentes categorias como la timidez, la inhibicion con-
ductual o la fobia social. Se conoce que dentro de |z ansiedad
social se encuentran dos tipos de miedos:
- Miedo a los extrafos.

Asociado a la inhibicién conductual.
- Miedo a la evaluacion social.

Asociado a la timidez.
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La inhibicion conductual (Kagan, 1990) se ha descrito como
un rasgo temperamental con tendencia a responder con an-
siedad ante estimulos novedosos o situaciones no familiares.
Esto produciria la inhibicién de conductas, menor interaccién
social, busqueda de proximidad con el cuidador y sentimientos
de malestar.

Este rasgo temperamental tiene efectos muy negativos sobre el
desarrollo del nifio, ya que produce un retraso en la adquisicion
de habilidades sociales y en la integracién social. El sufrimiento
y malestar generado puede predisponer a padecer otros tras-
tornos como depresion, de personalidad per evitaciéon o con-
sumo se toxicos. Estos nifos inhibidos desarrollan problemas
de internalizacién en mayor medida que otros nifios, este rasgo
temperamental puede considerarse un factor de vulnerabilidad
general para desarrollar trastornos de ansiedad o depresion.

La timidez se define comoe el miedo ser evaluado negativamente
en situaciones sociales tanto por personas conocidas como por
desconocidas. Por otro lado, la fobia social se refiere a los casos
intensos de timidez que interfieren negativamente en la persona.
Beidel y Randal (1994) sefialan como situaciones mas temidas
por nifos entre 8-12 anos:

- Hablar en publice.

- Comer en publico.

- Escribir en publico.

- Ir a fiestas.

- Hacer uso de aseos publicos.

- Hablar con personas con autoridad.

- Hablar de forma informal con otros nifios, padres o amigos.
- Jugar en publico.

A pesar de gue hablar en publico es la situacion poco comtn es
la mas temida mientras gue hablar de manera informal, que si
es una situacion a la que se ven expuestos con mucha frecuen-
cCia, es menaos temida por estos nifos

Criterios diagndsticos

El DSM emplea los criterios diagnésticos generales de Fobia
social también para el diagnostico de este trastorno en ninos
y adolescentes.

Epidemiologia y curso

Se estima su prevalencia entre el 5-10% de los nifios y adoles-
centes.

Es mas frecuente en nifas.

Es la continuacién del miedo a los extrafos que aparece en la
segunda mitad del primer afio y que suele disminuir hacia la
mitad del segundo afo.

Como trastorno suele comenzar de forma mas tardia que otros
trastornos de ansiedad en la infancia , sobre los 12
afos y puede perdurar hasta la vida adulta como ansiedad so-
cial especifica, generalizada o trastorno de personalidad por
evitacion.

Diagnostico diferencial

- Niflos que no desean un contacto social como en el casc de

los TGD.
- Nifios timidos con problemas en un primer contacto pero gue
con el tiempo se van superando.

La fobia social generalizada presenta mayor afectacién en el fun-
cionamiento psicosocizal gue la fobia social especifica

Trastornos emocionales

Etiologia

Los modelos explicativos apuntan hacia la interaccion entre
variables ambientales (contextos sociales negativos), variables
organismicas y factores de precipitacion.

Pastor y Sevilla (1999) proponen como factores explicativos:

- Déficits de habilidades sociales.

- Presencia de traumas.

- Creencias disfuncionales.

- Aprendizaje por consecuencias.

- Presencia de otros problemas: baja autoestima, complejos,
cambios de contexto social.

Evaluacién

Para poder realizar el diagnostico, debemos hacer una evalua-
cion exhaustiva de las relaciones sociales del nifio, sus habi-
lidades sociales, el nivel de ansiedad social y sus habilidades
asertivas.

Para evaluar los miedos sociales se ha utilizado la Escala de
Ansiedad Social para Nifios Revisada (Social Anxiety Scale for
children-revised) de LaGreca y Stone (1993) mediante la cual
se pueden evaluar las siguientes dimensiones de ansiedad ante
los iguales: miedo a la evaluacion negativa ante los iguales,
evitacion social y malestar; situaciones nuevas, evitacion social
y malestar general

Tratamiento

En primer lugar hay que comprobar si el nifio o adolescente
tiene en su repertorio conductual habilidades de manejo de su
entorno social, porgue este factor va a condicionar la eleccion
o el orden del tratamiento: si hay problemas en las habilidades
sociales se empezara por ahi. Si no, lo méas probable es que se
empiece con la exposicion

Las técnicas més utilizadas son la exposicion, el entrenamiento
en habilidades sociales y la restructuracion cognitiva.

Manejo de la timidez

Seglin Pérez y cols. (2011) existen los siguientes tratamientos:
1. Tratamientos bien establecidos:
® Tratamiento con modelado simbélico (0" Conner y cols.).
2. Tratamientos probablemente eficaces:
* Qtros tratamientos con modelado simholico (otros autores).
¢ Entrenamiento en habilidades sociales.
» Técnicas cognitivo conductuales (Weinrott y cols. y Trianes y
cols.).
3. Tratamientos en fase experimental:
e Técnicas operantes.
» Técnicas cognitivo conductuales (otros autores).
¢ Tratamiento por exposicion.
¢ Tratamientos no cognitivo conductuales.

Tabla 21. Intervencion en la timidez.

- Modelado simbélico (O'Connor, 1969): bien establecido

. Consiste en que el nifo vea solo una pelicula en

la que un nifo se relaciona con otros nifios en una guarderia

siendo reforzado por ello. La pelicula tiene las escenas gradua-

das por nivel de miedo que la conducta de interaccion puede
originar en los nifos.
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- Conocimiento de las normas del grupo.

- Ensefianza de un modelo explicativo de la ansiedad y de la fobia social poniendo especial énfasis en
las respuestas de evitacién y escape como elemento que mantiene el problema.

- Terapia cognitiva de Beck.

- Técnicas de resolucidn de problemas.

FASE EDUCATIVA Y DE
ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES

- Ensayos de conducta.
- Exposicion en vivo graduada.

FASE DE EXPOSICION

Tabla 23. Fases del CBGT-A.

OTROS PROGRAMAS DE INTERVENCION EN FOBIA SOCIAL EN LA INFANCIA

—_

. SET-C (Social Effectiveness Therapy for Children). Terapia para la eficacia social para nifios. Beidel y cols incluye:
® Componente educativo l l
® Entrenamiento en habilidades sociales.
® Exposicion en vivo.
® Generalizacion.

2. CBI (Cognitive Behavior Interventions). Spence y cols. (2000):
* Entrenamiento en habilidades sociales
® Resolucidn de problemas,
® Exposicion.
® Reestructuracion cognitiva.

3. IAFS. Intervencion en adolescentes con fobia social. Olivares y cols.:
* Componente educativo.
® Reestructuracién cognitiva.
e Entrenamiento en habilidades sociales.
® Exposicion.

4. PEHIS. Inés Monjas. Programa de entrenamiento en habilidades sociales. Entrena 6 reas:
* Habilidades basicas.
* Habilidades para hacer amigos.
* Habilidades conversacionales.
* Habilidades con sentimientos.
* Habilidades de solucién de problemas interpersonales,
® Habilidades para relacionarse con adultos.
En cada unidad se utilizan 5 técnicas para el aprendizaje de las habilidades:
® Informacion.
* Modelado.
* Practica.
* Feedback y refuerzo.
® Generalizacion.

5. PAHS. Programa de Asertividad y Habilidades sociales. Consta de 5 médulos:
= Comunicacion interpersonal.
® Asertividad.
* Emociones.
® Interacciones sociales positivas.
® Interacciones sociales dificiles.

6. Garcia y Magaz desarrollan otros programas:
e ESCEPI: ensefianza fie soluciones cognitivas para evitar problemas interpersonales. Basado en el programa ICPS de Spivack y Shure.
® AVANCEMOS: que incluye entrenamiento en comunicacion eficaz, evitacion de problemas, asertividad, seguridad en uno mismo y manejo

de la ansiedad.

—

Tabla 24. Otros programas de intervencién en la fobia social en la infancia.
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Manejo de la fobia social

- Tratamiento farmacolégico.
Se han utilizado antidepresivos triciclicos (clormipramina)
IMAQ e ISRS. Se recomienda la combinacion de este trata-
miento con la terapia de conducta para reducir las recaidas al

suspender la medicacion.
- Tratamiento psicolagico.

-

Seqiin Pérez y cols. (2011) existen los siguientes tratamientos:
1. Tratamiento bien establecido:
e CBGT-A Cognitive-Behavioral Group Therapy for Adolescents
(Albano et al.).
2. Tratamientos probablemente eficaces:
e Tratamientos multicomponentes de otros autores.
3. Tratamientos en fase experimental:
e No se refieren.

Tabla 22. Intervencidn en |a fobia social en la infancia.

» Tratamiento multicomponente CBGT-A Cognitive-Be-
havioral Group Therapy for Adolescents (Albano et al.).
Es un programa formado por 16 sesiones de 90 minutos
de entrenamiento en habilidades especificas para afrontar
situaciones sociales ansiogenas. Consta de dos fases

» Otros programas de intervencién en la fobia social
en la infancia.

13.4. Trastorno obsesivo compulsivo en la infancia

Introduccién

El TOC se ha descrito como un problema de inicio en la adoles-
cencia, sin embargo, existen datos suficientes para determinar
que en muchos casos comienza en la infancia. Por ello.es nece-
saria su deteccion precoz, ya que de esta manera su interven-
cion puede ser mucho mas temprana y con mejor pronostico.

Una de las situaciones méas importantes a diferenciar del trastorno
es la aparicion de rituales en la infancia. A lo largo del de‘smarrollo
pueden surgir conductas ritualistas en gran parte de los ninos. En
general se realizan de forma ludica, aunque pueden evolucionar
y relacionarse con conductas de ansiedad

- Entre los 3 v los 6 afios, es normal la aparicion de rituales en
torno a los habitos basicos (comer, higiene, ir a la cama...),
aparicion de pensamiento magico o de rituales [udicos como
andar a saltos o contar escalones. _

- Entre los 6 y los 12 es mas comun el coleccionismo y la apari-
cion de conductas supersticiosas.

- En la adolescencia estos rituales tienden a disminuir.

RITUALES EVOLUTIVOS NORMALES (PIR15, 54)

Ludico y placentero

Criterios diagnosticos

Los adultos reconocen que sus supersticiones y compulsiones

son irracionales, pero los nifios pueden no cumplir con esta

caracteristicas e incluso no hablar de sus sintomas. El resto de

las caracteristicas aparecen de manera similar a como lo hacen

en los adultos.

Piacentini y Bergman distinguen 4 patrones principales de

sintomas del TOC en nifios y adolescentes:

- Obsesiones de contaminacion seguidos de compulsién de la-
vado o de evitacion compulsiva de objetos “contaminados”.

- Duda patolégica y obsesion de dudas seguida de compulsion
de compensacion.

- Pensamientos intrusivos obsesivos sin compulsiones que sue-
len ser pensamientos repetidos de un acto sexual o agresivo

reprochable para el nifo. _
- Necesidad de simetria o precision que le lleva a una lentitud
excesiva a la hera de realizar actividades sencillas.

Epidemiologia y curso

Se estima una prevalencia del 0,7% en nifios, aungue muchos
estudios la aumentan hasta un 2-3%.

En poblaciones clinicas hay un predominio de varones con un
ratio de 2:1.

El comienzo del trastorno sitda su media en los 12 anos, va-
riando entre los 7 y los 18.

Generalmente el comienzo es progresivo aungue suele verse in-
crementada su intensidad en relacion a situaciones estresantes.

Diagnéstico diferencial

Etiologia

El trastorno se produciria por una suma de vulnerabilidad biolé-
gica, psicolégica y la aparicion de factores precipitantes.
Existen determinadas creencias irracicnales que explican su ori-
gen y mantenimiento. El nifio suele interpretar sus pen;gmien—
tos intrusivos de forma catastrofista, dandoles credibilidad a
pesar de no tener ninguna evidencia.

Las compulsiones se afianzan a través de un proceso de rel_‘or-
zamiento negativo al evitar las posibles consecuencias negativas
de las obsesiones. La habituacion a las obsesicnes no se pro-
duce debido a la rapidez con que se realizan las compulsiones.

Evaluacién
Pueden utilizarse las escalas clasicas adaptadas para ninos

Estos instrumentos pueden acompanarse de autorregistros
para completar la informacion.

RITUALES COMPULSIVOS

Reducir el malestar (miedo)

Sin consecuencias

Produce irritabilidad y malestar

Gran interferencia

Tanto el sujeto como las personas cercanas

eV

No la tiene
No existe
La fobia - 6
cionamiento .- 60 ] ) )
s, volutivos normales VS Rituales compulsivos.
®)
%
(]
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PRUEBAS ESPECIFICAS

Escala de Obsesiones y Compulsiones para nifios
de Yale Brown
(Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale CY-BOCS)
Inventario de Leyton en su version para nifios (LOICV)
Inventario Maudsley de Obsesiones y Compulsiones
(Maudsley Obsessive-Compulsive Inventory, MOCI)

—

Inventario de Padua (Padua inventory, IP) J

Tabla 26. Pruebas de evaluacién del TOC en la infancia.

Tratamiento

- Tratamiento farmacolégico.
Se emplean antidepresivos triciclicos (clormipramina),
IMAQS e ISRS. Se recomienda su uso junto a la psicoterapia
para mantener la mejora. La terapia es mas eficaz cuando
ambos componentes se utilizan de forma conjunta.

- Tratamiento psicoldgico.
e Exposicién con prevencién de respuesta.
Es el procedimiento considerado eficaz para este trastorno y
se recomienda que se lleve a cabo junto con otras técnicas
operantes :
Lo habitual es programar la exposicion en el medio natural
del nifio, empleando una aproximacion més gradual y con
tiempos de exposicion més corto que con los adultos.
En la exposicion con prevencion de respuesta se expone al
sujeto al estimulo temido y se le impide que realice los ri-
tuales, esto le permite comprobar que aunque no realice los
rituales no ocurriré el dafio esperade, generando un cambio
en las expectativas y por tanto una extincién de las compul-
siones.
Otras técnicas que pueden anadirse son:
- Extincién de la atencion paterna y de la implicacion de los
familiares en los rituales.
- Refuerzo diferencial de respuestas adaptativas.
- Estrategias que motiven al nino a colaborar.
Es muy importante gue los padres y el terapeuta colaboren
en el tratamiento, ya que los nifios con TOC:
- Suelen ocultar al terapeuta sus obsesiones y cémo realizan
los rituales.
- Suelen incluir a los diferentes miembros de la familia en Ia
realizacion de los mismos.
Otras técnicas empleadas:
- Reestructuracién cognitiva.
- Reemplazamiento o inversion del habito.
En la que se desarrolla un habito incompatible con la com-
pulsion.
- Saciacién.
Practica masiva. Grabando la obsesion y escuchandola en
repetidas ocasiones mientras el nino practica la relajacién
y sin respuestas de escape (Orgilés, Espada y Méndez).
La detencion del pensamiento no es técnica de eleccion
en la actualidad. Emmelkamp y Kwee llegaron a demos-
trar en 1977, la ineficacia de este procedimiento
y consideran que su uso puede llegar a ser contrapro-
ducente

13.5. Trastornos por estrés en la infancia

Criterios diagnésticos

Los nifios y adolescentes son una poblacién vulnerable de su-
frir Trastorno por estrés postraumatico o Trastorno por estrés
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agudo, en el caso de verse expuestos a un suceso altamente
estresante o traumatico.

El DSM tiene en cuenta gue en los nifos, las manifestaciones
del trastorno no son exactas a las observadas en adultos.

Los ninos pueden expresar el trauma a través de juegos, an-
siedad de separacién y conductas de dependencia. También
pueden aparecer problemas en los estudios y en las relaciones
sociales y familiares. Las manifestaciones pueden ser muy va-
riadas y esto puede deberse a la vulnerabilidad personal previa
al trauma, el grado de exposicion al trauma o a la reaccion de
los padres.

Epidemiologia y curso
No se tienen muchos datos sobre poblacién infanto-juvenil. Se

estima que alrededor de las % partes de los nifios que experi-
mentan un hecho traumatico desarrollan el trastorno.

Como se ha explicado anteriormente las manifestaciones del
trastorno son muy variables entre los distintos sujetos.

No todos los nifios que experimentan un suceso traumatico
desarrollan un trastorno de estrés, pero se conoce que hay 3
factores que pueden predecir el desarrollo de diferentes niveles
sintomdaticos en nifios y adolescentes:

- La intensidad del trauma.
- La angustia de los padres relacionada con el trauma.
- La proximidad croneldgica con el acontecimiento traumatico.

Etiologia
Nos remitimos en este apartado a la informacion presentada al
respecto en el Manual de Psicologia Clinica.

Evaluacion

Se debe comenzar por la entrevista en la que se deben recoger
datos de:

- Las caracteristicas y las consecuencias del suceso traumatico.

- Las manifestaciones que presenta el nifo: conductas evitati-
vas, hiperactividad...

- La interferencia producida en la vida cotidiana.

También se utiliza la observacion directa para conocer sus
reacciones ante estimulos y situaciones que le recuerden el
trauma. Esta observacién puede realizarse durante el juego
libre o en situaciones estructuradas previamente.

En ocasiones también se ha utilizado la tarea de Stroop, en
la que se observa la demora al verbalizar el color de palabras
relacionadas con el suceso traumatico, comparandolas con pa-
labras neutras; se interpreta como una interferencia.

Tratamiento

El tratamiento que cuenta con més apoyo es el cognitivo con-
ductual, concretamente el compuesto por técnicas de exposi-
cion mas técnicas cognitivas, aungue no esta claro el papel que
cumplen por separado sus componentes.

El objetivo de estas técnicas en aliviar y eliminar los sintomas
para aumentar la capacidad de afrontamiento y la sensacion
de control.

La Terapia Cognitivo-Conductual Focalizada en el Trauma (TF-
CBT, de Deblinger y Helflin; Cohe, Mannarino y Deblinger) es
un tratamiento bien establecido en el caso de trauma infantil.
Incluye, entre otros componentes: exposicion gradual al trauma
(de forma verbal o escrita), reestructuracién cognitiva, manejo

Trastornos emocionales
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del estrés y entrenamiento para los padres/cuidadores en habi-
lidades parentales y emocionales.

13.6. Trastornos del estado de animo en la infancia

En las clasificaciones internacionales, tanto en el DSM-IV-TB
como en la CIE-10, no se incluyen trastornos afectivos especifi-
cos de la infancia sino que se incluyen dentro de los trastornos
afectivos generales, pero si gue se encuentran algunas caracte-

risticas especificas

Trastornos depresivos
Introduccién histoérica

Criterios diagnésticos

Entre los trastornos depresivos infantiles encontramos: tras-
torno depresivo mayor, el trastorno distimico y el trastorno de-
presivo no especificado.

A la hora de realizar el diagnéstico debemos tener en cuenta
que las manifestaciones cambian en funcién de la etapa evo-
lutiva en la que se encuentre el nifio, ya que la edad es una
variable moduladeora del trastorno

- Es un elemento principal, puede hacerse de manera conductual o narrativa. En general se recomienda
una exposicion gradual. Puede utilizarse en varias modalidades:

TECNICAS DE EXPOSICION
(PIR13, 102)

- Desensibilizacion sistematica mediante movimientos oculares (DMRO). Shapiro. Variante de
exposicién en imaginacion combinada con movimientos oculares sacadicos. N B
- Imaginacion guiada: en estado de relajacion el terapeuta evoca el acontecimiento traumatico.

- Presentacion de fotografias o de grabaciones del suceso traumatico o acontecimientos similares.

1

- Centrada en la deteccién y correccién de las cogniciones desadaptativas, y en los sentimientos de

TERAPIA COGNITIVA

culpabilidad, y en reconducir las expectativas de cara al futuro.
- Se utiliza sobretodo de la terapia cognitiva de Beck.

- El entrenamiento en inoculacién de estrés de Meichembaum se ha utilizado en TEPT con éxito,

TECNICAS DE MANEJO
DE LA ANSIEDAD

aunque con menor apoyo empirico que la expasicion. _ o
- Otras técnicas utilizadas para la ansiedad son la relajacién muscular progresiva, el entrenamiento

en respiracion, la detencién del pensamiento o la elaboracién de imagenes positivas.

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

- Se ha recurrido en caso de acompafiarse de depresian o de ideacién suicida.
- En estos casas el tratamiento de eleccion es la utilizacion de ISRS.

Tabla 27. Intervencian en los trastornos por estrés en la infancia.

AUTORES IMPORTANTES EN EL ESTUDIO DE LA DEPRESION INFANTIL

Spitz (PIR02, 96) ' _
Uno de los primeros autores en estudiar la depresion |nfant|I_.

Introdujo el término de depresion anaclitica: trastomo deriva
Aparecia en nifios hospitalizados de entre 6 y 8 meses como reac
La sintomatologia descrita estaba formada por llanto y retraimien

Consta de tres fases:

- Reactiva.

- Depresiva.

- Hospitalismo. - _

Spitz también observé gue la recuperacion era casi comp

rrollo y alto indice de mortalidad (irreversible) (PIR).

duraba méas aparecia un cuadro denominado Marasmo o sindmfne de hos
se producia pasividad, expresion facial vacia, movimientos espasticos, anoma

do de la privacion parcial del objeto de amor primario (PI_REM, 208).
cion ante situaciones en que se veian privados de una flgura mla_terna. N
imiento, pérdida de peso, retraso en el desarrollo intelectual, inmovilidad y rigidez

después de 3 meses con mirada perdida y contacto social dificultoso (PIR04, 178).

leta si la ausencia de la figura materna era inferior a 3-5 meses, pero si la ausencia

pitalismo (extremo mas grave de la depresion anaclitica): donde
lias en la coordinacion ocular, disminucion del cociente de desa-
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Para poder diagnosticar a un nino de trastorno depresivo segin
el DSM, debe presentar: 1) Anhedonia y 2) Animo
triste o irritable . Las alteraciones del
suefo, la pérdida de energia habitual y la disforia son frecuentes
en poblacién infantil con depresion . La heteroge-
neidad de los sintomas el elevada a estas edades

Ademas en muchos casos los nifios no seran capaces de expresarse
verbalmente por lo que es muy importante centrarse en otros as-
pectos para poder hacer una valoracién adecuada. El nifio no suele
quejarse de depresion y suelen ser los padres los que se tienen que
percatar de |a situacion para gue acudan a un especialista.

Durante la infancia predominan los sintomas psicofisiologicos
y motores, mientras que en la adolescencia comienzan a tener
importancia los sintomas cognitivos.

Suicidio en la infancia y la adolescencia

El suicidio se ha relacionado con la depresiéon, sobre todo en los
casos que hay desesperanza. También se ha asociado a otros
problemas conductuales como la impulsividad, el consumo de
sustancias, el trastorno disocial , las conductas
agresivas o los altos niveles de estrés.

En la poblacion infanto-juvenil la tasa de suicidio es menor que la
de los adultos, siendo mayor en los adolescentes que en los nifios.

Epidemiologia
Se estima una prevalencia del 2-5% para el trastorno depresivo

mayor y del 10-14% del trastorno distimico. Esta prevalencia va
aumentando con la edad.

En los nifos mas pequenos no se encuentran diferencias en el
género , pero segln avanza hacia la adolescencia
la prevalencia de las chicas aumenta frente a la de los chicos,
llegando en |a edad adulta a un ratio de 2:1 con predominio de
mujeres

Diagndstico diferencial

- Retraimiento social.
Se refiere al aislamiento del entorno social. Puede formar
parte de un cuadro depresivo, aunque no es necesario para
su diagnostico.

- Duelo.
Es una reaccién normal tras una pérdida (fisica o simbdlica),
pero si esta reaccién supera los dos meses o genera una gran
interferencia (DSM) podria considerarse un cuadro depresivo.
Pefia y Montafia (2001) describen tres fases en el duelo en
los nifos:

Se evita el reconocimiento de la pérdida.
1. Puede darse negacion para amortiguar
EVITACION la reaccion. La persona se encuentra
aturdida y confundida.

Bowlby
Estudio mas en prof

undidad la depresion infantil, relacionandola también con la separacion de la madre y estableciendo tres fases:

- Asténica y reactiva: el nifio protesta, llora, grita y busca continuar‘pente asu madre.
- Depresiva: el nifio esta desesperanzado y se muestra triste y retraido socialmente. o
- Autodestructiva: se produce desinterés y desapego por los padres a los que parece haber olvidado.

\

Tabla 28. Autores importantes en el estudio de la depresién infantil.

_ I = = = g e

La persona reconoce la pérdida y el
duelo se experimenta mas intensa-
2. mente. Suele aparecer rabia y tristeza
CONFRONTACION  ademas de sentimientos de panico o
ansiedad generalizada. También son fre-
cuentes los sentimientos de culpa.

3. Disminuyen las reacciones de duelo y la
RESTABLECIMIENTO persona acepta la pérdida.

Tabla 29. Fases del duelo en la infancia.

Etiologia
Se plantean los mismos modelos que para los adultos, aceptan-
dose un modelo de didtesis-estrés.

Wicks-Nelson e Israel exponen gue la vulnerabilidad de los
nifios con padres con trastornos del estado de animo no es es-
pecffica, sino que puede manifestarse en muchas &reas

. Este puede manifestar problemas académicos, retrai-
miento social, conductas disociales, hiperactividad o problemas
emocionales (ansiedad y depresian).

Dodge (1990), refiere que la vulnerabilidad no es solo biolo-
gica, sino que la depresion de los padres puede influir en los
hijos a través de las pautas de crianza o las interacciones en el
entorno social. La depresién de los padres no solo influye come
un factor de riesgo, sino que tiene consecuencias negativas en
otras dreas vitales y de funcionamiento.

Orvaschel, Walsh-Allis y Ye en sus estudios de 1988 descu-
brieron que hay un mayor ndmero de trastornos en hijos de
padres deprimidos, aungue estos trastornos no son necesaria-
mente depresivos.

Por otro lado se ha relacionado la depresion de los padres y
de los nifios con las teorias del apego. Cummings y Cicchetti
{(1990) demostraron que la ausencia de disponibilidad y de sen-
sibilidad emocional relacionadas con la depresién, son predic-
tores fiables y solidos de un apego inseguro entre el nifio y el
progenitor

Evaluacién

En la evaluacién de nifos muy pequefios la forma de recoger la
informacion es a través de la observaciéon y la informacion
de los padres.

Se utilizan entrevistas, junto a autoinformes, cuestionarios
(a partir de los 7 anos) y escalas.

PRUEBAS ESPECIFICAS

Entrevista Diagnostica para Nifios y Adolescentes -IV, DICA-
IV. Existe una adaptacién espafiola (EDNA-IV) de Ezpeleta y cols.
Inventario de Depresion para Nifios (CDI) de Kovacs,
derivado del BDI de Beck. Es el mas utilizado.

Para nifios de 6 a 17 afios.

Cuestionario de Depresidn para Nifios (CDS)
de Lang y Tisher, De 8 a 16 afios.

Escala de Evaluacion de la Depresion (EED)
de Del Barrio. De 10-17 afios.

Escala para la Evaluacion de la Depresién para maestros,
(ESMD), de Doménech y Polaina.

Especifico de peblacion espanola.

Inventario de Creencias Irracionales (ICl) de Silva y Martorell,
Escala de Asertividad (EA) de Silva y Martorell.
Cuestionario de Estilo Atribucional (ASQ) de Peterson y cals.

Tabla 30. Pruebas de evaluacion de la depresion infantil.

Tratamiento
Similar al tratamiento de los trastornos depresivas en los adultos

El Programa ACCION de Stark es un programa de intervencion
cognitivo-conductual bien establecido para el tratamiento de
la depresion infantil. Consta de 30 sesiones, de unos 45-50
minutos cada una, desarrolladas a los largo de 12 semanas.
El Programa Stark incluye entre sus componentes: educacion
emocional, programacion de actividades agradables, entrena-

Trastornos emocionales




Manual APIR

Segiin Pérez y cals. (2011) existen los siguientes tratamientos
para la depresion infantil (PIR14, 214; PIR15, 90):
1. Tratamientos bien establecidos:
s Terapia cognitivo conductual: Programa ACCION (Stark).
» Programa Emoci6n-Accidn-Cognicion (PEAC, Méndez)
(PIR08, 117; PIR09, 170).
2. Tratamientos en fase experimental:
e No se refieren.

Tabla 31. Intervencion en la depresion infantil.

miento en solucién de problemas, entrenamiento en relajacion,
reestructuracion cognitiva, entrenamiento en asertividad, entre-
namiento en autoinstrucciones y entrenamiento en autocontrol.

El Programa PEAC de Méndez es un protocolo de intervencion
de corte cognitivo-conductual bien establecido para el abordaje
de la depresion infantil. Consta de tres componentes basicos:

- Educacion emocional.
- Actividades Agradables.
- Reestructuracion cognitiva.

E incluye elementos adicionales como: entrenamiento en habili-
dades sociales relajacién muscular, solucion de problemas, etc.

DEPRESION ADOLESCENTE (PIR14, 2014)

1. Tratamientos bien establecidos:
o Terapia de conducta — Curso de Afrontamiento de la Depre-
<ion de Lewinsonh (version adolescente) (PIR0O, 142).
2. Tratamientos probablemente eficaces:
» Terapia Interpersonal (eficacia probada con necesidad de
mas estudios) (PIR11, 176).
e TCC de Brent.
3. Tratamientos en fase experimental:
s Terapia Familiar Sistémica.

e Terapia Psicodinamica.

Nota aclaratoria: en la presente tabla se muestra una reproduccion de la eficacia
de las distintas intervenciones sobre Depresion Adolescente tal y como la mues-
tra la Guia de Tratamientos Eficaces /il de Marino Pérez (2011), pagina 230.

Si bien en dicha tabla Pérez presenta la Psicoterapia Interpersonal como un
tratamiento Probablemente Eficaz, en el texto de dicha guia se describe este tipo
de intervencion como de eficacia probada con necesidad de ampliar estudios.
El manual de Comeche también considera la Terapia Interpersonal como una
intervencion Bien Establecida para la Depresion Adolescente y como tal ha sido
considerada en la pregunta 4

Tabla 32. Intervencion en la depresion adolescente.

Trastornos bipolares

Aun no existe mucho acuerdo sobre si se deben aplicar los mis-
mos criterios, sintomas y la misma duracion en los nifos que en
los adultos (McClellan, 2005), ya que muchos sintomas de los
adultos (gasto excesivo, hipersexualidad) no pueden ser aplica-
bles en los nifios.

Los sintomas en la infancia suelen tener un inicio méas brusco
aunque de menor duracién, pudiendo cambiar de polo incluso
en pocas horas.

Uno de cada tres adultos con trastorno bipolar ha sufrido epi-
sodios maniacos en la infancia y adolescencia, aunque los sinto-
mas sufridos durante la nifiez fueron diferentes a los de la vida
adulta. Durante la infancia los episodios maniacos cursaban con
hiperactividad, ideas atropelladas, agresividad, mayor acciden-
tabilidad, problemas con la comida y problemas de atencion.
(Tyrer y Shopsin, 1985)

La prevalencia del trastorno bipolar en pablacién infanto-juvenil
es menor que en la poblacién adulta . Se sitda en
torno al 0.24-1.2%.

El DSM 5 ha incluido dentro de los Trastornos Depresivos el
Trastorno de la Disregulacion Disruptiva del Estado de Animo,
que segtn el DSM es un intento de clarificar los trastornos bi-
polares, evitando as el sobrediagnéstico y excesivo tratamiento
farmacoldgico del trastorno bipolar en ninos.

e

-
El tinico _trastorno de ansiedad incluido en la categoria de Trastornos de inicio en )

== la infancia y adolescencia es el Trastorno de ansiedad de separacion, en Otros
trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia.

-
Los trastornos de_ ansiedad incluidos en la categoria general de las clasificaciones
Lpueden diagnosticarse también en nifios y adolescentes.

N N

Miedos y fobias

s o

”
Tratamientos importantes para los trastornos de ansiedad en la infancia y )
adolescencia son:

== - Entrenamiento en autoinsirucciones

- Técnicas de exposicion
- Programas como The coping cat y The coping Koala
J

En este tema es importante conocer la diferencia entre miedo evolutivo y fobia.

=1

Du_rante el desarrollo aparecen una serie de miedos adaptativos a cada edad.
Es importante conocer a qué edad se suele producir cada uno de esos miedos.

A

La fobia es un miedo desproporcionado e irracional que queda fuera del
conta.-ol.vuluntarm del sujeto, interfiriendo significativamente en el
rendimiento de la persona.

La nictofobia o miedo a la oscuridad es la fobia mas comun en la infancia.

{La fobia escolar debe diferenciarse bien de la ansiedad de separacion y de los novillus.)

- —
Como tratamiento de las fobias se proponen diferentes técnicas:

- Ds en vivo

- Practica reforzada

- Modelado participante

- Ds mediante movimientos oculares

Obsesiones

= - Modelado

- Autoinstrucciones de valentia
- Cuentos mas juegos

- Escenificaciones emotivas

- Imagenes emotivas

y estrés

p= o

’
El trastlo_rnu obsesivo-compulsivo se caracteriza por la aparicién de obsesiones y/o L
compulsiones que i i i i i

2 p que provocan un malestar intenso e interfieren en el funcionamiento.

7

s 7 -

Antes de realizar un diagndstico de TOC es muy importante conocer que a lo A
largo del desarrollo es normal la aparicién de rituales evolutivos que no

| representan un problema.

J

(Ei .

trat'al.'r'nento del TO_C en la poblacion infanto-juvenil es igual a la de los adultos, 1
exposicién + prevencidn de respuesta. Realizando las adaptaciones necesarias.

| NO es recomendable la detencién del pensamiento.

E.n el T.{astorno por estrés postraumatico la persona ha sido expuesta a una
situacion traumatica a la que ha reaccionado con temor u horror intensos.

adultos con algunas adaptaciones: exposicion + técnicas cognitivas.

{AI igual que en el caso del TOC, el TEPT en nifios tiene el mismo tratamiento que enJ

Tractarmme amameiamn=lac
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Trastornos del

estado de animo

Los trastornos del estado de animo no aparecen en la categoria especifica de
trastornos de inicio en la infancia y adolescencia, sino que se dlagnostlcan desde
la categoria general, teniendo en cuenta algunos detalles especificos.

AT

Spitz, fue el primero en hablar de un tipo de depresidn especifica l:!e la infancia
relacionada con la privacion de la figura materna: depresion analitica y su

extremo mas grave, el marasmo.

—T

Los criterios para la depresion en la poblacion infantojuvenil son los mismos
que en el caso de los adultos.

’JT

Como tratamiento de la depresion infantil se propone la Terapia cognitivo conductual. '

"L}

Como tratamiento de la depresion en la adolescencia se propone el Curso para
el afrontamiento de la depresion de Lewinsohn.

r'T

El trastorno Bipolar en la infancia también tiene los mismos criterios diagndsticos

gue en los adultos, sin embargo en el caso de la mania infantil pueden darse
manifestaciones diferentes a las de los adultos.

’Jﬂ
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OTROS MOTIVOS DE ATENCION CLINICA
EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

14.1. Malos tratos

Definicion

A pesar de ser un problema que ha existido siempre, es en los
ultimos anos cuando realmente ha recibido la atencion nece-
saria.

El primero en describir las caracteristicas del maltrato fue el pe-
diatra Kempe, en 1962, en su articulo “Sindrome del nino mal-
tratado”, en el que describia las lesiones tipicas de estos nifos.

Los malos tratos incluyen aspectos fisicos, emocionales, accio-
nes y negligencias.

El maltrato infantil no es un trastorno, pero sf un aconteci-
miento altamente estresante que puede llevar a desarrollar una
alteracion psicopatoldgica. En el DSM aparece en la categorfa
de Otros problemas que pueden ser objeto de atencién clinica
("Problemas relacionados con el abuso y la negligencia”).

En la definicién de los malos tratos se incluye: una accion inten-
cional u omision ne accidental, realizada por individuos o insti-
tuciones, con el objetivo de infringir dafo fisico o psicologice,
real o potencial.

Se sabe que aproximadamente la mitad de los casos se produ-
cen por negligencia de los cuidadores.

Clasificacion

Maltrato fisico

Kempe lo definié como cualguier lesion infringida (hematomas,
quemaduras, fracturas...). A veces no aparecen claramente las
senales.

Abandono fisico

Es un maltrato por omisién o negligencia. Consiste en el fracaso
del cuidador en salvaguardar la salud, seguridad y bienestar
del nifio.

Actitud pasiva de los padres para proporcionar al nifo sus ne-
cesidades minimas.

Se traduce en falta de higiene, los nifios van mal vestidos, en
apatia, baja talla y peso, déficits nutricionales y falta de interac-
cion madre-hijo.

Maltrato emocional

Incluye distintas formas de humillar, aterrorizar o rechazar a
los nifos. Se define como “hostilidad verbal crénica en forma
de insulto, desprecio, critica o amenaza de abandono y cons-
tante blogueo de las Iniciativas de interaccion infantiles (desde
la evitacion hasta el encierro) por parte de cualquier adulto de/
grupo famifiar”.

Abandono emocional

Falta persistente de respuestas a las sefales (llanto, sonrisa),
expresiones emocionales y conductas que buscan acercamiento
por parte del nifio y la falta de iniciativa de interaccion y con-
tacto por parte de una figura adulta estable.

Abuso sexual

Cualguier clase de contacto sexual con una persona menor de
18 afos por parte de un adulto desde una posicién de poder o
autoridad sobre el nifo. Tipos:

- Segun el tipo de contacto:
e Con contacto fisico:
Incesto, violacidn, caricias, frotamientos.
e Sin contacto fisico:
Solicitud o seduccion verbal, exhibicionismo. ..
- En funcion de la relacion victima-agresor:
e |ncesto.
Si el contacto fisico se da por parte de una persona en rela-
cion de consanguinidad lineal (padre, hermano, tio).
= Violacion.
Cuando la persona adulta es otra cualquiera.

Maltrato prenatal
Acciones que perjudican al feto (téxicos, actividades de riesgo).

Mendicidad
Utilizacion del menor para pedir limosna.

Corrupcion o explotacién
Utilizacidn del menor para fines econdmicos o comerciales.

Sindrome de Munchausen por poderes

Induccién o simulacion de sintomatologfa fisica en el nifio me-
diante la administracion de sustancias, falsificacion de pruebas
diagndsticas o descripcion de sintomatologia de dificil compro-
bacion. Este trastorno no es considerado en la CIE-10 como un
Trastorno Facticio, sino como una forma de maltrato.

Bullying
Maltrato infringido por los compafieros del colegio.

Maltrato institucional

Cuando el maltrato es infringido por una organizacién o insti-
tucion (p. e]., colegio, servicios sociales...).

Factores de riesgo

Consecuencias

Respecto a las consecuencias que pueden tener las victimas de
malos tratos no se ha encontrado un patron especifico. Pero
si se conoce gue pueden producirse una serie de deficiencias
apreciables en todos los campos de las primeras etapas del de-
sarrollo, asi como en la adaptacion posterior a diferentes dreas
de actividad. Pueden producirse conductas de agresion, malas
relaciones con los comparieros, apegos inseguros, ansiedad,
depresién, problemas en el lenguaje, malas notas y bajo ren-
dimiento.
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- Hijos no deseados. W
- De temperamento dificil o con proble-

" mas escolares.
CARACTERISTICAS  _ (4 dificultades fisicas (malformacio-

DEL NINO nes) o conductuales.
- Edad del nifio (sobre todo en menores
de tres afos).

- Jovenes.
- Aislamiento social.
‘ - Pobres canocimientos de crianza.
CARACTERISTICAS  _ problemas personales y problemas de
DE LOS PADRES alcoholismo y drogadiccion.
- Hijos de maltratadores.
- Expectativas inadecuadas.

CARACTERiSTICAS - Limitacién de recursos socioeconamicos.
DE LA FAMILIA - Estrés.

Tabla 1. Factores de riesgo de malos tratos.

Uno de los modelos defendidos sobre las posibles consecuen-
cias de los malos tratos, es la posibilidad de gue se produzca
una transmisién intergeneracional del maltrato. Este mo-
delo defiende que las personas que han sufrido maltrato tienen
una tendencia mayor gue otras personas a repetir pautas de
maltrato para su descendencia. Esto puede producirse por un
mecanismo de modelado negativo ,en el que el
nifio aprende conductas no deseadas por el hecho verlas y ex-
perimentarlas directamente.

En general, no puede decirse que un tipo de maltrato produzca
una determinada sintomatologia ¢ que exista una serie de res-
puestas a un determinado abuso, pero sf que se han asociado
las conductas externalizantes con el maltrato fisico y el aban-
dono, mientras que las conductas internalizantes se han aso-
ciado al abandono emocional y el abuso sexual. No en todos los
casos se producen consecuencias psicopatoldgicas.

Epidemiologia
En muchos casos los malos tratos no se detectan, ya que los
nifios cuentan con poca autonomia, miedo a la denuncia, des-
conocimiento. ..

Los datos varian mucho dependiendo de los estudios, el pafs,
el método empleado. .. Los datos mas objetivos son los aporta-
dos por los servicios sociales, aungue solo abarcan un pequeno
porcentaje de los casos.

En Espana se estima una prevalencia entre el0,2yel1,5% en
sujetos menores de 18 anos, estando a la cabeza el maltrato
fisico.

Etiologia

Intervencion

El protocolo debe poder adaptarse a las necesidades del nifio en
funcion del tipo de abuso y de afectacion presentada.

Se propane un proegrama de 16 sesiones en las que se incluyen

los siguientes componenies:

- Evaluacion.

- Psicoeducacion y entrenamiento en relajacion.

- Entrenamiento en registros ABC.

- Exposicion a situaciones aversivas.

- Entrenamiento en técnicas de afrontamiento (técnica de la
tortuga, de solucion de problemas, autoinstrucciones y pre-
parar conductas alternativas).

- Entrenamiento en habilidades sociales.

- Modelado.

14.2. Abuso sexual

Definicién

No hay una definicion clara de abuso sexual.

Kempe y Kempe (1978)y sanderson (1995) consideran que

se debe incluir en su descripcion:

- Participacion de ninos y adolescentes en actividades sexuales.

- Nifios dependientes y evolutivamente inmaduros.

- Relaciones gue no comprenden y no son capaces de dar un
consentimiento informado (esto es dificil de operativizar, por lo
que suele recurrir a |a diferencia de edad de cinco afos © mas).

- Relacionado con el criterio de edad, esta el criterio de la desi-
gualdad de poder de la relacion.

MODELOS SOBRE EL ORIGEN DEL MALTRATO

Diversos modelos han tratado de explicar el origen desde una perspectiv.

psiquiatrico).

El modelo ecosistémico de Bronfrenbrener integraria los anteriores mo

a social (modelo saciolégico) o psicologica (modelo psicologico-

delos con factores del individuo, |la familia, la sociedad y la cultura.

MODELOS SOBRE LAS CONSECUENCIAS DEL MALTRATO

relacionadas con el trauma.

« Pérdida de confianza en el otro.
» Estigmatizacion {culpa o vergiienza).
L e Sentimientos de indefension.

1. Modelo Transaccional del estrés (Lazarus y Folkman): con el maltrato se produce un desajuste entre los recursos de afrontamiento y las
demandas procedentes de determinados acontecimientos vitales negativos.

7. Modelos basados en la explicacién del TEP (Wolfe y Cols): las ex
el TEP, a través de mecanismos de aprendizaje, 1 reexperimentacion

periencias traumaticas producen una predisposicion a trastornos coma
del suceso, la activacion psicofisiologica y la evitacion de situaciones

3. Modelo Traumatogénico de Finkelhor: 4 procesos explican |a afectacion a nivel psicoldgico de las victimas:
e La sexualizacion traumatica (interferencia con el desarrollo sexual narmal).

Tabla 2. Modelos sobre el origen y la consecuencia del maltrato.

- Utilizacion del menar como objeto sexual.

- El uso de la fuerza fisica o la coercién (aungue no tiene porqué
aparecer en todos los casos).

- Relaciones que violan los tabues scciales de los roles familiares.

En general se acepta gue para considerar un abuso sexual
como tal, es necesario que se dé una relacion de desigualdad
(coercion) ya sea por edad, madurez o poder, y que el menor
sea utilizado como objeto sexual. Estas definiciones de amplio
espectro se contraponen a las legales, en las que se ha de pro-
ducir penetracion.

Consecuencias
A corto plazo

No hay un tnico patrén de respuesta. El grado de afectacion
depende de las caracterfsticas de la agresion sexual, del grado de
culpabilizacion y victimizacion del nifio por parte de los padres y
de las estrategias de afrontamiento con las que cuente el nino.

Farece que en el caso de las nifias predominan los sintomas
internalizantes, mientras que en los nifos suelen darse sintornas
externalizantes.

La manifestacién mas frecuente es la conducta sexualizada
(aparece en un 35-50% de los casos), que consiste en juegos
sexuales con mufecos, masturbacion publica o excesiva, con-
ducta seductora, solicitud a otras personas de estimulacion se-
xual y conocimientos sexuales inapropiades. Esta manifestacion
puede darse en nifos de todas las edades, pero en mayor me-
dida en los nifos menores de 6 anos

Dependiendo de la edad de la victima pueden darse diferentes
sintomas:

Estrés postraumatico, ansiedad, pesa-
dillas, internalizacion, externalizacion,
conducta sexual inapropiada, procesos
de negacion o disociacion.

DE 0 A 6 ANOS

Miedos, manifestaciones neuroticas,
agresion, pesadillas, problemas escola-
res, hiperactividad y conducta agresiva.

DE 7 A 12 ANOS

Depresion, retraimiento, conducta
DE 13 A 18 ANOS smcndg o autolesiva, quejas somaticas,
actos ilegales, escapadas y abuso de
sustancias.

Tabla 3. Sintomatologia del abuso sexual por edades.

El grupo de Kendall-Tackett, Williams y Finkelhor (1993)
describen las siguientes manifestaciones en la

A largo plazo

No hay un unico sindrome, ni todas las personas que sufren
abu_so sexual desarrollan un trastorno mental, aunque si que es
un importante factor de riesgo para desarrollar en el futuro un
cuadro psicopatologico.

El desarrollar o no un trastorno depende de multiples factores
como la edad, la duracion del abuse, frecuencia, la relacion
victima-agresor, si hubo o no emplec de la fuerza, el tipo de
abuso (peor si existe penetracion), el apoyo familiar y del estilo
de afrontamiento.
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MANIFESTACIONES A CORTO PLAZO

Conducta sexualizada
Trastorno por estrés postraumatica
Ansiedad
Miedo
Depresion (deprimido, retraido, suicida)
Baja autoestima
Quejas somaticas
Agresividad
Problemas escolares/aprendizaje
Problemas de conducta
Conductas autodestructivas
Sintomas compuestos (internalizacion, externalizacion)

Tabla 4. Sefiales de abuso sexual de aparicion temprana.

Se estima gue un 70% de las victimas tiene un cuadro clinico a
corto plazo, pero a largo plazo la prevalencia se reduce al 30%.

- Dolares crénicos generales.
- Hipocandria y trastornos de somatizacion.
Fisicos - Alteraciones del suefio.
- Problemas gastrointestinales.
- Desordenes alimenticios, especialmente bu-
limia.

- Intentos de suicidio.
CONDUCTUALES - Consumo de drogas/alcohol.
- Trastorno disociativo de identidad.

- Depresion.
- Ansiedad.
- Baja autoestima.
EMOCIONALES Estrés postraumatico. _
- Trastornos de personalidad.
- Desconfianza y miedo a los hombres.
- Dificultad para expresar o recibir sentimien-
tos de tenura y de intimidad.

- Fobias o aversiones sexuales.

- Falta de satisfaccion sexual.

- Alteraciones del deseo.

- Trastornos de la excitacion y el orgasmo.

- Creencia de ser valorada por los demas uni-
camente por el sexo.

SEXUALES

- Problemas en las relaciones interpersonales.
- Aislamiento.
- Dificultades en la educacion de los hijos.

SOCIALES

Tabla 5. Sefiales de abuso sexual de aparicion tardia.

Epidemiologia y curso

Se estima una prevalencia de entre el 11-16% de todos los
casos de malos tratos.

Las victimas suelen ser mujeres sobre todo por debajo de los
14 afos o con discapacidades fisicas o psiguicas. Los abusado-
res su_eien ser varones pertenecientes al contexto cercano de
la victima.

Ciertas manifestaciones pueden disminuir con el tiempo, mien-
tras que otras suelen aumentar.
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Las manifestaciones de ansiedad suelen disminuir, mientras que
las preocupaciones de tipo sexual tienden a empeorar.

Un factor muy importante es el apoyo familiar (sobre todo de
la madre) y otro que puede influir negativamente es el de em-
prender acciones legales.

Etiologia

Desde el modelo de del Trastorno de Estrés Postraumatico
se entiende el abuso sexual como un evento traumatico que
puede generar un trastorno de estrés.

Por otro lado autores como Finkelhor, considera este modelo
insuficiente y gue no explica lo suficiente las posibles conse-
cuencias del abuso. En 1988, describe el Modelo Traumato-
génico, segun el cual el impacto psicoldgico se concreta en
cuatro areas:

- Sexuacion traumatica.
- Pérdida de confianza.
- Indefension.

- Estigmatizacion.

Intervencion

El primer objetivo es proteger a la victima de nuevas posibles
agresiones y garantizar su seguridad, si es necesario a través de
medidas legales.

No siempre es necesaria una intervencion, ya que no en todos
los casos se produce una manifestacién psicopatologica. En mu-
chos casos un seguimiento cercano de la evolucién junto con el
asesoramiento familiar puede ser suficiente.

En caso de realizarse una intervencion, en primer lugar se rea-
liza una fase educativa, informativa orientada a la prevencion
de nuevos abusos. Es muy importante ensenar al nifio a dis-
tinguir cuando un acercamiento adulto posee intencionalidad
sexual.

Después es necesario que el nino describa su experiencia de
abuso y los sentimientos derivados de éste. Este es uno de
los objetivos del programa de Deblinger y Heflin para el trata-
miento de menores victimas de abuso sexual

Después se eliminaran las estrategias de afrontamiento inade-
cuadas que protejan a la victima de un trauma que no puede
ser procesado adecuadamente en la conciencia, como son:

- La diseciacion.
Para evitarla es necesario ayudar al nino a reexperimentar los
sentimientos del abuso, a reconocer su intensidad y a discri-
minarlos.

- La negacion total o parcial del abuso.
Influida por la reaccién del entorno al abuso puede acentuarse
en funcién de las consecuencias. El terapeuta debe desmon-
tar las creencias irracionales gue han llevado al nifo a negar
el suceso y ofrecerle alternativas tolerables de aceptacion del
abuso.

También existen intervenciones para el agresor. La terapia de

los abusadores sexuales consta de varios componentes que

varfan en funcién del caso (Echeburda y Guerricaechevarria,

2008) :

- Aceptacién y comprension del problema.

- Prevencion de nuevos abusos con énfasis en el control de es-
timulos.

- Modificacién de las ideas distorsionadas en relacion con el
abuso sexual.

- Canalizacién de los impulsos sexuales inadecuados.

- Aumento de las habilidades sociales.

- Entrenamiento en autocontrol y solucién de problemas.
- Mejora de autoestima.
- Prevencion de recaldas.

14.3. Alienacion parental

Definicion

El sindrome de Alienacién Parental fue propuesto por Gard-
ner en 1985 para describir las manifestaciones conductuales
gue puede expresar el nifio como efecto de una situacion de
separacion de los padres muy conflictiva.

La alienacién parental es el proceso de manipulacion al que es
sometido el nifio por parte de uno de los progenitores, creando
una imagen negativa del otro progenitor y haciéndole culpable
de la situacion.

Este sindrome debe distinguirse del alienamiento, que es un
proceso natural de preferencia por parte del nifio de uno de los
padres, pero en el que no hay un proceso de manipulacion. Por
el contrario, el SAP sf es el resultado del proceso de manipula-
cion de uno de los padres contra el otro.

SINTOMAS DEL SAP (WALDRON Y JANIS, 1996)

Campana de denigracién
Infundadas justificaciones para el desprecio
Ausencia de ambivalencia
“Pensador independiente”, el nifio niega la influencia
Apoya irreflexivo al progenitor alienador
Ausencia de culpa acerca de su crueldad y explotacion
hacia el progenitor alienado
Argumentos prestados
Generalizacion del odio hacia la familia extensa y red social
Contradicciones
Informacidn innecesaria y/o inapropiada
Percepcion de urgencia y fragilidad
Marcado déficit de pensamiento complejo acerca de las relaciones

Sentimientos restrictivas

Tabla 6. Sintomas del Sindrome de Alienacidn Parental.

El progenitor alienador presenta importantes disfunciones. Su
objetivo es apartar a su ex pareja del futuro de sus hijos. Aun-
que el progenitor alienado genera sentimientos de lastima y
ofrece una imagen de victima, suele compartir la responsabili-
dad de la aparicién del sindrome y suelen presentar déficits en
las habilidades parentales y tendencia a la evitacion.

Algunos autores defienden que ambos padres presentan pro-
blemas en sus estilos educativos y creen que el SAP es fruto de
una paternidad irresponsable, lo que podria considerarse una
forma de maltrato infantil.

CRITERIOS DE IDENTIFICACION DEL SAP
(BONE Y WALSH, 1999)

Obstruccion a todo contacto
Denuncias falsas de abuso (sobre todo emocional)
Deterioro de la relacion paternofilial desde la separacion
Respuesta de miedo por parte de los hijos

Tabla 7. Criterios de identificacién del Sindrome de Alienacién Parental.

Otros motivos de atencién clinica en la infancia v la adolescencia

Epidemiologia
En USA los datos hablan de un 80% de SAP en los divorcios
contenciosos. En Espafia se habla de un 30-40%.

Es mas frecuente que la madre sea el progenitor alienador y
normalmente se produce en los casos de custodia en exclusiva
a favor de un solo progenitor, no tanto en los casos de custodia
compartida.

Intervenciéon
Como medida preventiva se recomienda la custodia compartida.
El tratamiento depende del estadio en que se encuentre el SAP:

- Estadio | o ligero.
No es necesaria la intervencion.
- Estadic Il medio y Il severo.
Requiere intervencion legal y terapéutica.

Aspectos esenciales de la intervencién:

- La terapia debe hacerse por un Unico terapeuta y debe ser
ordenado por el juez.
Toda obstruccion al tratamiento por parte del progenitor alie-
nador se notificard al juez. Informar de que el terapeuta dara
toda la informacién necesaria sobre el tratamiento en caso
de que lo requiera el juez, se debera pedir el consentimiento
escrito.

- Sanciones.
Se utilizaran por orden del juez en caso de que se incumpla el
tratamiento.

- Tratamiento del progenitor alienador.
Muy comin que no coopere incluso cuando ha aceptado la
terapia, muchas veces buscando apoyo a su causa. Se acon-
seja implicar a alguna persona significativa.

- Tratamiento del progenitor alienado.
Explicarle que es el SAP y cudl es su implicacion en el sin-
drome.

- Sobre los hijos.
Hay que tener en cuenta que tienden distorsionar la verdad
(estan alienados).

Tratamiento eficaz: la mediacion

Bolafios (2002) indica que la participacion de todos los miem-
bros de la familia en el proceso es fundamental, ya que todos
tienen parte de responsabilidad relacional. En primer lugar
ambos padres deben reconocer mutuamente su legitimidad
como padres. El objetivo de la mediacion es garantizar la conti-
nuidad de los progenitores y la adaptacion de todos los miem-
bros a la nueva situacion familiar.

Otros motivos de atencion clinica en la infancia y la adolescencia
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14.4. Acoso escolar o bullying

El acoso escolar también conocido como bullying, se refiere al
abuso entre compaferos de clase. Este abuso puede darse en
forma de maltrato fisico, emocional o de marginacion.

Segln Cerezo, el bullying se relaciona con contextos en los
que el sentimiento de pertenencia al grupo es necesario para el
desarrollo social y afectivo. Describe 3 tipos de alumnos:
- El popular.

El lider del grupo o el admirado.
- Aislado.

No se relacionan con los demas.
- Rechazado o impopular.

Los demas no quieren relacionarse con él.

Como actuacion sobre la victima Cerezo aporta los siguientes
pasos para la intervencion:

1. Desarrollo de estrategias de afrontamiento que incluyan:
a. Autoproteccion y resolucion de enfrentamientos.
b. Mejora de la autoestima y autoconfianza.
c. Fomento de capacidad de trabajo en grupo.
d. Mejora de las habilidades sociales y de la asertividad.
2. Dar apoyo externo.
3. Valorar la posibilidad de cambio de centro escolar {cémo
ultimo recurso).
4. Mediacion educativa agresor-agredido.

14.5. Adicciones

Las adicciones en la juventud son un gran problema. Antes solo
hacia referencia al consumo de sustancias, pero hoy en dia se
amplian a muchos otros estimulos como los video-juegos, in-
ternet, compras, sexo...

El consume de drogas en muy comin entre |z poblacion ado-
lescentes. Siende mayor el consumo de las sustancias legales:
alcohol y tabaco. Su precio asequible y la gran facilidad para
conseguirlas hacen gue su consumo continle generacién tras
generacion.

También son consumidas con frecuencia el cannahis, las anfe-
taminas y la cocaina. :

Los problemas principales que genera el consuma de sustancias
son la dependencia y el abuso de sustancias.
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