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a hospitalizacion psiquidtrica constituye una figura cuya carga
de estigmatizacion oscurece el debate en torno a ella. En el imagi-
nario social es percibida como ominosa, seguramente prolongada
y presagio de un mal incurable, porque ella porta el pesado fardo
de ser signo de locura con todas esas connotaciones culturales.
Quienes ponen el acento en la necesidad de cerrar las institucio-
nes monovalentes (seria mds correcto decir hospitales especializa-
dos, como los de otras especialidades médicas) para tratar mejor a los enfermos mentales
equivocan la estrategia para disminuir el estigma que pesa sobre la condicion de paciente.
Y, si cuentan con la experiencia suficiente, deben reconocer también que no todo se puede
resolver en los servicios de psiquiatria de los hospitales generales que, dicho sea de paso,
brillan por su ausencia en la inmensa mayoria de los hospitales de nuestro pais, a pesar
del casi medio siglo que nos separa de la experiencia del doctor Goldenberg en Lantis.

La hospitalizacion psiquidtrica tiene indicaciones variadas que dependen del momento
evolutivo de cada caso y de muiltiples factores condicionantes sociales, judiciales y sanitarios.
En esa trama, los criterios que deben primar son los de orden clinico y por ello, es incompleto
y, por ende, incorrecto, limitar la causa de una internacion a la exclusiva existencia de “ries-

8o cierto e inminente”. El recurso de la hospitalizacion, en muchos casos, debe contemplarse
también cuando el entorno de un paciente, sea este familiar o mds ampliamente social,
carece de los recursos indispensables para su cuidado. También puede resultar la conducta
de eleccion para permitir la elaboracion de conflictos familiares desencadenantes de descom-
pensaciones en pacientes muy vulnerables a los mismos, o para poner ciertos limites a con-
ductas que entrafiaran futuras complicaciones en la vida de un paciente, o porque él solicita
abrigo (muchos pacientes recuerdan la institucion en la que estuvieron como lo que debe ser:
un lugar hospitalario, y mantienen con ella una transferencia positiva). De ello se desprende
la singularidad de la decision en cada caso. Por todo ello es evidente que la hospitalizacion
en psiquiatria es un recurso indispensable para la correcta atencion y de ninguna manera
se la puede indicar siempre como “tiltimo recurso” en un tratamiento; de hecho puede ser el
primero o indicarse en cualquier momento del mismo.

El principal punto de polémica deberia ser, no la indicacion sino la duracion de las hospita-
lizaciones. Y en este aspecto no cabe duda de que el consenso de los psiquiatras coincide en
la necesidad de su mayor brevedad. Con los recursos actuales y la dindmica evolutiva que
han introducido los abordajes farmacologicos y psicosociales esto se puede y se debe lograr
dentro de los limites que impone la evaluacion clinica integral. Decir “lo mds breves posi-
ble” no quiere decir siempre uno o dos dias, o una semana (aunque muchisimas veces eso
es suficiente para compensar ciertas crisis) sino, precisamente, lo necesario. Que las largas
internaciones mantenidas por razones de carencias sociales o por inoperancia terapéutica
son perjudiciales es algo indiscutible. Esas prdcticas lesionan las libertades individuales,
son iatrogénicas y deben erradicarse con la mayor prontitud. Pero, su existencia cuestiona
las malas prdcticas, cuando estas son su causa, y no la hospitalizacion. Sin embargo, las
causas principales de las hospitalizaciones cronicas no obedecen a la desidia o al abandono
de los equipos profesionales sino a la falta de recursos en lo que deberia ser una cadena de
continuidad terapéutica dotada de dispositivos de intensidad decreciente. Para dinamizar
las altas se debe trabajar proactivamente con los pacientes hospitalizados, pero también
contar con los recursos en la comunidad para recibirlos en tratamientos semi-ambulatorios
0 ambulatorios. Sin ellos se demora la reinsercion en la comunidad, atin con el mejor trabajo
intrahospitalario. La inexistencia y/o insuficiencia de estos recursos es un problema sanitario
y, en consecuencia, politicom

Juan Carlos Stagnaro
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Resumen

Objetivo: determinar la prevalencia de desordenes psiquiatricos en 761 obesos, evaluando prospectivamente su impacto en la adhe-
rencia al tratamiento y sus resultados. Materiales y métodos: obesidad y sobrepeso se definieron segiin indice de masa corporal (IMC),
depresion y ansiedad por la “Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion”. Los pacientes se estudiaron por examen fisico y bioqui-
mico, diseidndose un plan terapéutico alimentario y de actividad fisica, con prescripcion de sibutramina. Resultados: la edad media
fue 31,28 (DS 11,26). 74,77% eran mujeres. El peso medio fue 91,36 kg, con un IMC de 34,49 Kg/m? (DS 6,29). La prevalencia de
ansiedad/depresion posible, probable y definida fue de 56,3%/22,0%, 29,8%/6,2%, y 7,2%/0,8%. Tanto peso e IMC iniciales y finales
fueron mayores en pacientes con depresion definida y probable, con menor porcentaje de pérdida de peso en esos grupos respecto de
los pacientes sin depresion. Conclusiones: los desordenes psiquiatricos evaluados fueron altamente prevalentes en nuestra poblacion.
Peso e IMC iniciales y finales fueron mayores en los grupos con desordenes mas severos, con menor porcentaje de pérdida de peso y
adherencia la tratamiento.

Palabras clave: Obesidad - Depresion - Ansiedad - Adherencia al tratamiento.

PREVALENCE OF DEPRESSION AND ANXIETY IN A COHORT OF 761 OBESE PATIENTS: IMPACT IN ADHERENCE TO THERAPY AND
ITS OUTCOME

Summary

Objective: To determine the prevalence of psychiatric disorders in 761 obese patients, prospectively assessing their impact in both
adherence to therapy and its outcome. Material and methods: Overweight and obesity were defined by body mass index (BMI), depres-
sion and anxiety according to “The Hospital Anxiety and Depression Scale”. Patients received a physical and biochemical evaluation, a
hypochaloric diet and a training plan. Sibutramine was prescribed as anti-obesity drug. Results: The mean age was 31,28 (SD 11,26)
years. 74.77% were women. The mean weight was 91.36 kg with a BMI of 34,49 Kg/m? (SD 6,29). The prevalence of possible, probable
and definite anxiety/depression was: 56.3%/22.0%, 29.8%/6.2%, and 7.2%/0.8% respectively. Both initial and final weight and BMI
were higher in definite and probable depression respectively, with a minor percentage of weight loss likewise. Conclusions: The studied
psychiatric disturbances were prevalent in our population. Initial and final weight and BMI were higher in groups with more severe
anxiety or depression. The percentage of weight loss and adherence to therapy were greater in groups of milder psychiatric disorders.
Key words: Obesity - Depression - Anxiety - Adherence to therapy.
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Introduccion

El aumento progresivo de las tasas de sobrepeso
y de obesidad en nuestros paises constituye un pro-
blema central para la Salud Pablica. Se han descripto
aumentos de prevalencias tanto para hombres como
para mujeres, y en etnias y grupos etarios diversos

(1).

Mientras la obesidad esta obviamente ligada a un
cierto grado de incapacidad fisica y predispone al desa-
rrollo de entidades tales como hipertension, diabetes
y dislipemia, varios estudios sugieren que podria estar
asimismo significativamente asociada con desordenes
psiquiatricos (2).

Mas aun, varias encuestas de Salud Publica en Esta-
dos Unidos, Canada, paises de la Union Europea y de
Oceania han encontrado asociaciones entre obesidad,
ansiedad, y sintomas depresivos. Estas asociaciones
parecieran ser mas frecuentes en mujeres que en hom-
bres, y mas prevalentes en estratos sociales mas altos

(1).

Estudios longitudinales han descripto que la
depresion podria predecir el desarrollo subsecuen-
te de obesidad, y otros, en cambio, que la obesidad
podria determinar desordenes psiquidtricos, inclu-
yendo tanto a la depresiéon como a la ansiedad. Mas
aan, se ha postulado que el tratamiento satisfactorio
para la pérdida de peso se asocia a mejoria de sinto-
mas psiquidtricos, y se ha documentado que los des-
ordenes depresivos se vinculan a un menor éxito en
programas de descenso de peso (3).

Un considerable ntmero de factores podrian
jugar un rol en la relacién de la obesidad con des-
ordenes psiquiatricos. En primer lugar, la obesidad
ha sido relacionada no sélo a una limitacién fisica
relevante, sino también a una pobre autoestima y a
una distorsiéon de la imagen corporal (4). En segun-
do lugar, en la obesidad se observan un namero de
comorbilidades que podrian exhibir un impacto en
el distrés psicologico de estos individuos (5). Mas
atn, ha sido hipotetizado que el estrés psicolégico
podria estimular crénicamente al eje hipotdlamo-
hipofiso-adrenal (HHA), y por ello aumentar la secre-
cién basal de cortisol. Esto Gltimo, promoveria a un
estado de insulinorresistencia, con alteraciones del
metabolismo lipidico y aumento de la grasa visceral.
Asimismo, luego del tratamiento con antidepresivos
o con ansioliticos, se han demostrado cambios favo-
rables en el HHA y en los factores metabdlicos antes
mencionados (6).

El objetivo de este articulo es evaluar la pre-
valencia de trastornos depresivos y de ansiedad
en una cohorte de 761 pacientes obesos, quienes
voluntariamente solicitaron tratamiento para su
obesidad en la Clinica de Obesidad de la Universi-

dad de México desde el afio 2003 al 2007. Asimis-
mo, se exploraron las asociaciones entre trastornos
del estado de animo con las caracteristicas basales
y finales de la cohorte. Un propoésito secundario de
este estudio fue determinar prospectivamente el
impacto de los desordenes psiquiatricos evaluados
tanto en la adherencia la tratamiento como en sus
resultados.

Materiales y métodos

El estudio se desarrollé entre enero del 2003
y diciembre del 2007, habiendo sido dividido en
dos partes: en primer lugar se desarroll6é un estudio
transversal evaluando la prevalencia de desorde-
nes psiquiatricos de la poblaciéon en estudio, y en
segundo término se llevo a cabo la fase prospectiva
en la que se determind la adherencia la tratamiento
y sus resultados en relacién a la salud psiquica de
cada paciente.

Fueron reclutados para el presente estudio 817
individuos, quienes solicitaron voluntariamente
tratamiento en la Clinica Universitaria de obesidad
de México, con intencion de perder peso.

Del namero total, 761 cumplian los criterios de
inclusion. Se excluyeron individuos menores de 18
afios, mujeres embarazadas, pacientes normopeso
y a aquellos que no completaron todos los datos
necesarios para el desarrollo del estudio.

Se obtuvo de todos los pacientes un consenti-
miento informado de acuerdo a la declaracién de
Helsinki previamente a ingresar al estudio.

Se evaluaron sintomas de depresién y de ansie-
dad de acuerdo a la “Escala Hospitalaria de ansie-
dad y depresién”, compuesta por 14 items, siete de
ellos evaluando sintomas de ansiedad y los restan-
tes siete de depresion.

Zigmond y Snaith disefiaron en 1983 esta escala
que sustituye los sintomas que pueden ser provoca-
dos por la dolencia fisica por otros mas especificos
de la vivencia psiquica del trastorno, con la finali-
dad de proporcionar un instrumento para detectar
estados de depresiéon y ansiedad en pacientes de
servicios hospitalarios no psiquiatricos, tratando
de minimizar el impacto del dolor fisico en la valo-
racion de la ansiedad o depresion (7).

La escala, que se adjunta a continuacién, es un
cuestionario auto-administrado, donde el paciente
debe responder a los siguientes items, relacionan-
dolo con sus vivencias en la Gltima semana.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2011, Vol. XXIl: 85 -93
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item

Valoracion

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:

3.

Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

. De vez en cuando

. Nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:

J—

. No tanto como antes

. Solamente un poco

. Ya no disfruto con Nada

. Ciertamente, igual que antes

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a
suceder:

. Si, y muy intenso

NIW|IO|IWI|N

. Si, pero no muy intenso

—_

. Si, pero no me preocupa

o

. No siento nada de eso

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:

J—

. Actualmente, algo menos

. Actualmente, mucho menos

. Actualmente, en absoluto

. Igual que siempre

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

. Casi todo el dia

NIW|IO|IWI|N

. Gran parte del dia

—_

. De vez en cuando

. Nunca

D.3. Me siento alegre:

. Nunca

N|IW]O

. Muy pocas veces

—_

. En algunas ocasiones

. Gran parte del dia

A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:

oo

. Siempre

—_

. A menudo

. Raras veces

. Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe:

. Gran parte del dia

N W IWIN

. A menudo

—_

. A veces

O

. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos”
en el estémago:

j—

. Sélo en algunas ocasiones

. A menudo

. Muy a menudo

. Nunca

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:

. Completamente

NIWIO|IWIN

. No me cuido como deberfa hacerlo

1.

Es posible que no me cuide como debiera

0.

Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:

3.Realmente mucho

2.

Bastante

1.

No mucho

0.

Nunca

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2011, Vol. XXIl: 85 - 93
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D.6. Espero las cosas con ilusion:

j—

. Algo menos que antes

. Mucho menos que antes

. En absoluto

. Como siempre

A7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:

. Muy a menudo

NIWIO|IWIN

. Con cierta frecuencia

J—

. Raramente

0. Nunca

de radio o television:

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa 2. Pocas veces

1. Algunas veces

3. Casi nunca

0. A menudo

A - Ansiedad
D - Depresion

Como puede observarse, es un cuestionario autoapli-
cado de 14 items, integrado por dos subescalas de 7 ite-
ms, una de ansiedad y otra de depresion. Los items de
la subescala de ansiedad estan seleccionados a partir del
analisis y revision de la escala de ansiedad de Hamilton,
excluyendo sintomas fisicos que puedan ser confundi-
dos por parte del paciente con la sintomatologia propia
de su enfermedad orgéanica. Los items de la subescala de
depresion se centran en el area de la anhedonia.

La intensidad o frecuencia del sintoma se evalta en
una escala de Likert de 4 puntos (rango 0-3), con dife-
rentes formulaciones de respuesta. El marco temporal se
refiere a la semana previa a la respuesta de la escala.

Fue validada por Tejero y cols. (8, 9), y traducida al
castellano por Snaith, en colaboracién con Bulbena y
Berrios.

En relacion a sus propiedades psicométricas se repor-
ta que los datos de fiabilidad en términos de consistencia
interna y fiabilidad test-retest son adecuados (10), pero
con escasa validez predictiva y precision.

Es por ello que su uso se orient6 mas hacia la detec-
cion y cuantificaciéon de “malestar psiquico”, mostrando
por un lado buena correlacién con diferentes aspectos
de severidad de la enfermedad organica con una buena
sensibilidad para detectar cambios durante el curso de la
enfermedad o en respuesta a intervenciones psicotera-
péuticas. En este sentido su rendimiento en términos de
sensibilidad/especificidad es muy similar al del General
Health Questionnaire (GHQ) y no se ve influenciado por
variables sociodemograficas tales como edad y sexo.

Por su parte, el programa de pérdida de peso consistio
en una evaluacion médica completa inicial, incluyendo
un examen fisico completo (talla, peso y medidas antro-
pométricas) y una rutina de laboratorio basica (hemogra-
ma y quimica completa, incluyendo glucemia, lipidogra-
ma y HbAlc, hepatograma y creatinina).

Se defini6é sobrepeso y obesidad por un IMC entre
25.0 kg/m? y 30 kg/m?, y sobre 30 kg/m? respectivamen-
te.

Una licenciada en nutriciéon le confeccion6 a cada
paciente una dieta de acuerdo a las normas de la Socie-
dad Americana de Diabetes. Estaba compuesta por 50%
de carbohidratos, 30% de grasas y 20% de proteinas. Se
restringio el colesterol a menos de 300 mg diarios, y las
grasas saturadas a menos a menos de 10% diarias. Se
administr6 sibutramina en dosis de 10 a 15 mg como
farmaco para la obesidad en todos los pacientes, a excep-
cion de aquellos mayores de 65 afios, con historia de
enfermedad cardiovascular, hipertension arterial o ante-
cedentes de arritmias. Por altimo, un esquema de 30 a
60 minutos de actividad fisica fue disefiado de acuerdo
al status fisico de cada individuo.

Durante el seguimiento se program6 un esquema de
dos visitas a la nutricionista mensualmente para realizar
ajustes en la dieta, focalizdndose en la importancia del
automonitoreo. Asimismo se realizaron visitas médicas
o psicologicas, de acuerdo a las comorbilidades de cada
paciente, y a su evolucion. Se definié como pérdida en
el seguimiento a la falta de consultas de cualquier tipo
durante un periodo mayor a 6 semanas.

Los resultados de la escala de depresion fueron corre-
lacionados al peso inicial y final, al porcentaje de pérdi-
da de peso, y con el namero total de visitas durante el
periodo del estudio.

Analisis estadistico: se determin6 la naturaleza de las
variables cuantitativas a través del test de Shapiro-Wilk.
El intervalo de confianza para las frecuencias se estable-
ci6 a través del método exacto binomial. Las diferencias
entre frecuencias se estudio aplicando el Chi cuadrado
con correccion de Yates. El ajuste de tasas fue llevado a
cabo por el método de estandarizacion directa. Las dife-
rencias entre grupos en datos cuantitativos se exploraron
por ANOVA de una via, de dos vias, o por ANOVA de
Kruskal-Wallis de acuerdo a la distribucién de variables
(Student-Newman-Keuls post hoc test). Los analisis mul-
tivariados se desarrollaron mediante regresion logistica
maltiple (Quasi Newton) o regresion lineal multiple. Se
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consider6 significativa a la p menor a 0,05 (dos colas). El
software utilizado fue CSS/Statistica v6, StatSoft, Tulsa,
OK, USA.

Resultados

La Tabla 1 muestra las caracteristicas basales de la
cohorte de los 761 individuos que completaron el estu-
dio. Asimismo, se muestra la prevalencia de depresion y
ansiedad posible, probable y definida.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la cohorte,
incluyendo prevalencia de subtipos de depresion y
ansiedad ajustadas por sexo (n = 762).

Caracteristica Media + DS o IC 95%

Edad (anos)
Masculino (n/%)

Femenino (n/%)

31,28 (DS 11,26)
192 (25,22%)
569 (74,77%)

91,36 (DS 20,9)

Peso inicial (Kg)

Indice de masa corporal
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tes en las mujeres sin alcanzar significancia estadistica.

Con respecto a la depresion, también se observaron
diferencias entre sexos. La depresion posible fue descrip-
ta en 24,6% de los hombres y en 21,3% de las mujeres (p
= 0,405). La depresion probable se document6 en 7,9%
de los hombres y en 5,6% de las mujeres (p = 0,330).
Finalmente, la depresion definida fue experimentada por
1,1% de los hombres y por 0,7% de las mujeres. Aunque
no en forma estadisticamente significativa, la depresion
pareci6 ser mas frecuente entre hombres que entre muje-
res, al contrario de lo observado en relacion a la tasa de
ansiedad en la poblacién en estudio.

La Tabla 2 muestra la prevalencia con sus respectivos
IC 95% de ansiedad mas depresion posibles, probables
y definidas, ajustadas por edad y sexo. La prevalencia
de desordenes combinados fue muy similar en ambos
sexos. Pese a esto, tal como muestra la tabla, los desorde-
nes del &nimo posibles y probables fueron ligeramente
mas frecuentes entre las mujeres, y los definitivos entre
los hombres.

Tabla 2. Ansiedad y depresién ajustada por edad y sexo.

La mayor prevalencia fue la de ansiedad, con una
frecuencia global del 56,3 % aproximadamente. Un
22,0% de los pacientes exhibi6 algin grado de depre-
sion.

La prevalencia de ansiedad y depresion posible con-
comitantes fue del 18,1% (n = 138/762), con un IC 95%:
15,3-20,9%. Ansiedad maés depresion probables fueron
descriptas en 30 de 762 pacientes (3,9%, IC 95%: 2,5-
5,4%). Finalmente, la coexistencia de ansiedad y depre-
sion definidas se observo solamente en tres individuos,
con una prevalencia entonces del 0,4% (IC 95%: O,1-
1,1%).

Al ajustar la prevalencia de desordenes psiquiatricos
de acuerdo al sexo (mujeres n = 569, y hombres n = 191),
se describi6 una tasa de ansiedad posible en 54,5% de los
hombres y en 43,1% de las mujeres. La ansiedad proba-
ble se present6 en 25,1% de los hombres y en 31,3% de
las mujeres (p = 0,124). Por ultimo, la ansiedad definida
se observo en un 5,8% de los hombres y en 7,6% de las
mujeres (p = 0,498). Tal como fue mencionado, tanto la
ansiedad probable como la definida fueron mas frecuen-

34,49 (DS 6,29 - )
(kg/m?) ( ) Ansiedad Mujeres Hombres
. . + (prevalencia e | (prevalencia e P
Prevalencia de ansiedad depresién IC 95%) IC 95%)
- Posible 56,3% (IC95% 52,7-59,9% 0
0 (IC95% ) ) 18,1 % (IC95%: 17,4%
- Probable 29,8% (IC95% 26,5-33,1%) | | Posible 14,7-21,600) | (1€95%: 11,4- 1 0,912
- ! ! 23,49
- Definida 7,2% (IC95% 5,3-9,1%) ,4%)
4,0% (1C95%: 3,8% (1C95%:
Prevalencia de depresion Probable 2,4-5,6%) 1,0-6,7%) 0,928
- Posible 22,0% (IC95% 19,0-25,1%) Definida | 0:4% (C95%: | 0,6% (1Co5%: | o
- Probable 6,2% (IC95% 4,4-7,9%) 0-0,8%) 0-1,7%) '
- Definida 0,8% (IC95% 0,1-1,5%)

Se llevd a cabo el estudio de las asociaciones univa-
riadas entre depresion posible, probable y definida con
edad, peso e IMC inicial y final, y con porcentaje de pér-
dida de peso. En referencia a la depresion posible, debe
recalcarse que a excepcion de la edad, todas las varia-
bles mostraron diferencias estadisticamente significa-
tivas cuando se compara los valores con los obtenidos
en sujetos sin sintomas de depresion (peso inicial: 95,5
+ 23,0 vs 90,57 £ 20,23 Kg ; peso final: 91,8 + 22,4 vs
87,2 + 20,9 Kg; IMC inicial: 35,49 £ 6,58 Kg/m? vs 34,21
+ 6,19 Kg/m? IMC final: 34,14 £ 6,53 vs 32,42 + 6,51
Kg/m2; % reduccién de peso: 3,80 £ 5,21 vs 5,07 £ 6,73
Kg; en todos los casos p <0,05). La misma tendencia se
observa en relacion a las asociaciones univariadas de la
depresion probable con las variables antes mencionadas.
Finalmente, en el subgrupo de depresion definida, sola-
mente se observaron mayores pesos (101,55 £ 15,95 Kg
vs 87,18 + 20,89 Kg, p < 0,05), e IMC finales y un menor
porcentaje de pérdida de peso (1,13 + 3,84 vs 5,1 + 6,7
Kg, p < 0,01), siendo estas asociaciones estadisticamente
significativas.

Asimismo, se observé que entre los depresivos, un
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mayor porcentaje de pérdida de peso fue evidenciado
en el grupo de depresion posible, seguido por el de
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probable y por ultimo por el grupo de depresién defi-
nida. La Tabla 3 muestra estos datos.

Tabla 3. Comparacion de datos basales y resultados finales entre los diferentes grados de depresion.

Depresion Depresion Depresion p
posible probable definida
Peso inicial (kg) 95,53 £ 23,02 101,58 £ 22,46 103,26 £ 20,18 0,221
IMC inicial (kg/m2) 35,49 * 6,58 37,38+ 6,14 37,77 £ 3,26 0,163
Peso final (kg) 91,84 £ 22,41 99,23 + 21,84 101,55 £ 15,95 0,090
IMC final (kg/m2) 34,14 £ 6,53 36,60 * 6,29 37,55+ 3,68 0,040
0 Ardi
o je pérdida 3,80 £ 5,21 2,25 + 3,70 1,13 + 3,84 0,029*
e peso

* Kruskal-Wallis ANOVA

Con respecto a la combinacién de depresion posible
sumada a ansiedad, solamente fue estadisticamente sig-
nificativa en el analisis univariado su asociaciéon con el
IMC final (p = 0,03). La misma tendencia se observo al
analizar la presencia de depresion definida asociada con
ansiedad, con significancia estadistica borderline (p =
0,05). Por el contrario, al analizar la presencia depresion
probable maés ansiedad, varias asociaciones univariadas
fueron significativas, tales como: peso final (p = 0,01),
pérdida de peso en kg (p = 0,03), porcentaje de pérdida
de peso (p = 0,02), e IMC final (p = 0,004).

Con respecto a la adherencia al tratamiento, al com-
parar desordenes del estado de &nimo combinados posi-
bles con los probables, se observé una mayor adherencia
en individuos con desordenes del estado de animos mas
leves, con mayor frecuencia de visitas en un mas corto
tiempo de tratamiento (147 versus 129 visitas, p < 0,003,
con una duracién del tratamiento de 51 versus 63 meses,
p < 0,01). En relacion a los pacientes con trastornos
definidos del estado de animo, estos individuos exhibie-
ron el menor ntimero de visitas con la menor duracién
del tratamiento. De cualquier manera, esta asociacion
no alcanz6 significancia estadistica (24 visitas en 15,1
meses; p = 0,38).

En el andlisis multivariado, luego de ajustar por edad
y por sexo, la presencia de depresiéon posible se asocid
con el peso inicial (OR = 1,01 por Kg, IC 95% = 1,002-
1,018, p = 0,01). Se observo un resultado similar en rela-
cion a la depresion probable (OR = 1,02 por Kg; IC 95% =
1,008-1,033, p = 0,001). Ni la ansiedad posible ni la pro-

bable se asociaron con peso inicial en la regresion logisti-
ca multiple. Por otro lado, también en la regresion lineal
multiple, el porcentaje de pérdida de peso se asocié con
la edad (p = 0,009) y con la presencia de depresioén pro-
bable (p = 0,0044). Se observaron resultados similares
respecto a la depresion posible (p = 0,03). La ansiedad no
se asocio6 al porcentaje de pérdida de peso en ninguno de
los subtipos de severidad estudiados.

Discusion

El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalen-
cia de depresion y de ansiedad en una cohorte de 761
pacientes obesos, quienes voluntariamente buscaron
tratamiento en la Clinica Universitaria de Obesidad
de México, desde el ano 2003 al 2007. Asimismo, se
exploraron las asociaciones entre trastornos psiquia-
tricos y las caracteristicas basales y finales de la cohor-
te. Un proposito alternativo de este estudio fue deter-
minar prospectivamente el impacto de los trastornos
del animo tanto en la adherencia al tratamiento como
en sus resultados.

El presente estudio gener6 varias conclusiones. En
primer lugar, los desordenes del estado de animo glo-
bales fueron altamente prevalentes en la poblacién en
estudio, lo que confirma la tasa elevada de desordenes
psiquidtricos en pacientes obesos que buscan esponta-
neamente tratamiento.

En segundo lugar, en relaciéon a los resultados de
la terapéutica, los desordenes del &nimo se asociaron
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estadisticamente con peso e IMC iniciales y finales,
y con el porcentaje de pérdida de peso, siendo ésta
significativamente mayor en los pacientes sin alte-
raciones o en aquellos con desordenes mas leves del
estado de animo que en aquellos con trastornos mas
severos.

Al comparar los datos del andlisis univariado como
en el multivariado, se observa claramente que tanto
peso e IMC iniciales y finales fueron mas altos en los
grupos con trastornos depresivos mas importantes, de
manera estadisticamente significativa, con un menor
porcentaje de pérdida de peso. Esto no se observo en
ningan grado de ansiedad. Debe remarcarse que la
depresion se asocié mas fuertemente a peores resulta-
dos del tratamiento al compararse con los subgrupos
de ansiedad.

Finalmente, con respecto a la adherencia al trata-
miento, se observé una mayor compliance en aque-
llos individuos con desordenes del animo mas leves.

La asociacién entre obesidad y desordenes psiquia-
tricos ha sido vastamente explorada, no solamente
en estudios epidemiol6gicos sino también en ensayos
clinicos randomizados y controlados.

Es asi que un estudio epidemiolégico que utilizd
datos del NHANES III (Third National Health and Nutri-
tion Examination Survey), llevada a cabo entre 1988 y
1994, examino la prevalencia de depresion entre indi-
viduos obesos comparandolos a controles normopeso.
La obesidad se asociaba global y significativamente
con mayor tasa de depresién en mujeres (OR = 1,82),
pero no significativamente en hombres (OR = 1,73).
Cuando la obesidad se estratifico6 segiin severidad, se
observo una asociacion heterogénea con la depresion.
Es asi que la obesidad morbida se relacionaba fuerte-
mente a depresion (OR = 4,98), manteniéndose esta
asociacién estadisticamente significativa y clinica-
mente relevante luego de ajustar por edad, nivel de
educacion, estado marital, dieta por otras comorbili-
dades, uso de psicofdrmacos y adicciones. Esta asocia-
cioén era menos fuerte con niveles menores de depre-
sion (11).

Otro estudio epidemioldgico transversal, inclu-
yendo a 9125 adultos de Estados Unidos, demostro un
aumento de la prevalencia de la ansiedad y de otros
trastornos del animo del 25% en relacion a la pobla-
cion no obesa (12).

Por otro lado, una revisién sistematica de la lite-
ratura desde 1966 hasta el 2003 explor6 la relaciéon
entre trastornos del d&nimo y la obesidad. Al analizar
las consecuencias de la depresion sobre el peso cor-
poral, se reportd que los nifios y adultos jovenes con
desordenes depresivos mayores podrian exhibir un
mayor riego de sobrepeso.

A la inversa, pacientes obesos que solicitaron tra-
tamiento para descenso de peso, exhibieron una alta
tasa de trastornos depresivos y bipolares. Esta tenden-
cia fue mas significativa entre las mujeres. De cual-
quier manera, los autores reportan que la mayoria de
los individuos con sobrepeso u obesos de la poblacion
general no presentarian trastornos depresivos, con
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una predisposicion especifica en aquellos que buscan
tratamiento para su obesidad (13).

Un estudio reciente analiza la prevalencia de des-
ordenes mentales en una poblacién de 150 individuos
obesos, reportando una frecuencia de ansiedad del 35%,
mientras que 30% de los sujetos se veian afectados por
desordenes del humor, sobre todo depresion mayor, con
una tasa del 20% (14).

Como se ha mostrado, los datos en nuestra pobla-
cién demuestran una amplia frecuencia de ansiedad.
Esto podria estar sobrevalorado por la presencia de
ansiedad posible, en relacion a otros estudios que
probablemente usan escalas mas estrictas para definir
ansiedad formalmente.

Comparando al presente estudio con grandes series
de reportes epidemioldgicos, se observd una frecuen-
cia similar de trastornos depresivos. De cualquier for-
ma, en el presente estudio se observa una tasa mucho
menor de depresion mayor que en otras series (11).

En una gran cohorte se evalu6 la prevalencia de
ansiedad y depresion entre 177.047 participantes. Se
analiz6 la asociacion entre el IMC con los trastornos
psiquiatricos, ajustandose por edad y por presencia de
comorbilidades. La prevalencia de depresién y ansie-
dad ajustadas por edad varié significativamente de
acuerdo al sexo. Fue mayor tanto en mujeres como
en hombres bajo peso, en mujeres con sobrepeso u
obesas, pero solamente en hombres obesos morbidos
(15). Esta diferencia entre sexos, descripta en varios
trials, no se observo en el presente estudio, donde se
describi6 una tasa similar de desordenes psiquiatricos
en los dos sexos. Sin embargo, se observé mayor fre-
cuencia de ansiedad entre las mujeres, y levemente de
depresién entre los hombres, lo que constituye una
gran diferencia con otros trabajos (11).

La comparacion de la salud mental entre obesos
y no obesos ha sido analizada por varios autores. Un
trabajo evalu6 especificamente la performance de 40
pacientes en la escala de depresién de Beck (EDB),
una escala generalmente aceptada como medida de la
depresién, comparandolos a controles no obesos apa-
reados. El score medio fue significativamente mayor
en los pacientes obesos (72,6 + 11,8 vs 65,2 £ 9,3; p <
0,005). La depresion durante el desarrollo del estudio
fue también significativamente mas frecuente en los
obesos (15 vs 0%, p < 0,03) (16).

Un estudio epidemioldgico adicional analiz6 la
prevalencia de desordenes mentales permanentes
o transitorios en pacientes obesos comparandolos a
individuos no obesos sanos, y a individuos con sobre-
peso. Los OR ajustados para alteraciones de indole
psicologico fue significativamente mas elevado al
compararlos con individuos normo o sobrepeso res-
pectivamente (17).

Tomando en consideracion que la obesidad visce-
ral pareciera estar mas relacionada con los desordenes
psiquiatricos, se llevaron a cabo varios estudios anali-
zando las posibles explicaciones para este fendémeno.
Es asi que se ha reportado que la grasa visceral, y no
la subcutanea general, se asocia a marcadores bioqui-
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micos del estrés, tales como el cortisol libre urinario
(CLU) o la secreciéon de noradrenalina (18). Mas atn,
se ha hipotetizado que el estrés psicologico conlleva
a estimulo cronico del eje hipotalamo-hip6fiso adre-
nal, con el concomitante hipercortisolismo. Esto,
subsecuentemente, promoveria insulinorresistencia,
alteraria el metabolismo lipidico y el glucidico, con el
aumento posterior de la grasa visceral (19, 20).

Otro estudio examin6 no solamente la asociacion
de la obesidad con los desordenes del &nimo, sino que
también incluy6 al impacto del indice cintura-cadera
(ICC), asumiéndolo como parametro de alteraciones
metabolicas. E1 ICC elevado se asocié con aumento de
las frecuencias de ansiedad y de depresion. Luego de
ajustarse por IMC, actividad fisica, aislamiento social
y varias comorbilidades, el ICC permanecié en for-
ma estadisticamente significativamente asociado a la
presencia de ansiedad. La obesidad definida por IMC
se asocio a depresion, siendo esta relacion poderosa-
mente atenuada por el ICC. Esto refuerza la nocién de
que el eje hipotalamo-hipo6fiso-adrenal tendria un rol
en el desarrollo de la comorbilidad psicologica (21).

Estos resultados son consistentes con muchos
otros. Por ejemplo, Lapidus y cols. documentaron una
relacion entre el ICC y los desordenes psiquiétricos, y
con el uso subsecuente de antidepresivos y de ansio-
liticos (22). De la misma manera, se han establecido
asociaciones transversales entre circunferencia de cin-
tura y depresion, ansiedad, bajo nivel social y pobre
calidad de vida (23).

Muchos estudios analizaron el perfil psicolégico
de pacientes obesos candidatos a cirugia bariatrica.
En principio, una revision sistematica de la literatura
analiz6 el perfil psicolégico de pacientes obesos que
solicitaron cirugia bariatrica, definiéndoselos como
depresivos, ansiosos, con pobre control de impulsos y
baja autoestima, y por todo lo anterior con una baja
calidad de vida globalmente. Esto conllevé a la nocion
que el perfil psicolégico de estos pacientes podria ser
una cuestion de importancia mayor en los resultados
del tratamiento quirtargico (24, 25, 26, 27, 28).

En vista de lo anterior, un estudio prospectivo
analizo los resultados terapéuticos de 231 pacientes
sometidos a cirugia bariatrica en relacién a alteracio-
nes del estado de animo documentadas previamente
a dicha intervencién, segin el DSM-IV. Se report6 que
aquellos que exhibian desordenes depresivos o ansie-

dad prequirtargica mayores fueron los que menos pér-
dida de peso experimentaron luego de seis meses del
by pass gastrico (29).

El presente estudio tiene varias limitaciones. En
primer lugar, aunque no fue el objetivo principal, la
prevalencia de desordenes del estado del animo no fue
comparada con controles no obesos, 1o que se expli-
caria por la naturaleza descriptiva de este estudio. En
segundo término, no se excluy6 en el analisis la pre-
sencia de comorbilidades. Finalmente, no se reevalto
al final del estudio la prevalencia de depresion y de
ansiedad. Aunque no fue objetivo del presente estu-
dio, podria haber sido tutil en términos de determinar
el impacto de la pérdida de peso en los desordenes
psiquiatricos. Es por ello que actualmente se esta lle-
vando a cabo un trial que incluye a un subgrupo de
pacientes del presente, en quienes se estd analizando
el estado psiquiatrico post tratamiento.

Las dos fortalezas mas importantes de este estudio
son, en principio, el namero de pacientes enrolados
y su homogeneidad. En segundo lugar, cabe destacar
que mientras que estudios en diversos paises (5, 15,
30, 31) analizaron y remarcaron la importancia de
este topico, el presente estudio el primero desarrolla-
do en la regién de Latinoamérica.

Conclusiones

Por todo lo antes desarrollado, es evidente que
entre la poblacion obesa se exhibe una alta prevalen-
cia de ansiedad y depresion. Estos desoérdenes psiquia-
tricos fueron altamente frecuentes en nuestra pobla-
ciéon. Mas atn, el peso e IMC iniciales y finales fueron
mayores en los grupos con desoérdenes mas severos.
Por otro lado, el grado de obesidad influy6 claramen-
te en la adherencia al tratamiento y en el éxito del
mismo.

En vista de los datos arrojados por el presente y
varios estudios previos, seria importante determinar
la salud mental de los pacientes obesos, especialmen-
te en ellos que buscan tratamiento voluntariamente.

Esto podria ser particularmente importante en
pacientes candidatos a cirugia bariatrica, ya que
podria ser un factor determinante en el éxito de esta
terapéutica. De cualquier modo, a pesar de estas consi-
deraciones, la presencia de desordenes psicologicos ain
no contraindica la cirugia m
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Introduccion

La clozapina es un farmaco utilizado en el tratamiento de
pacientes con esquizofrenia resistente a otros tratamientos.
Quimicamente, se trata de una dibenzodiacepina desarro-
llada en la década del ‘60, con un perfil terapéutico y farma-
cologico diferente del de los antipsicoticos convencionales,

por lo que es considerada un antipsicotico atipico. Segan
Lieberman y cols. (8) y Miller y cols. (9), la clozapina tiene
el beneficio de que, a diferencia de otros neurolépticos, la
incidencia del efecto extrapiramidal es baja. Su mayor ries-
go es la granulocitopenia/agranulocitosis, definida como

Resumen

La clozapina es un antipsicético atipico utilizado en el tratamiento de la esquizofrenia con notables ventajas frente a otros farmacos.
Sin embargo, su uso implica un grave riesgo de produccién de alteraciones hematoldgicas (incluyendo granulocitopenia/agranulocito-
sis) que pueden llegar a ser mortales si no se detectan en forma precoz. Luego de ser retirada del mercado a nivel mundial, la clozapina
es reintroducida afios mds tarde, pero con la implementacién de un programa de monitoreo hematologico obligatorio. En Argentina,
dicho programa quedo establecido a través de la Disposicion ANMAT 935/00 vy facilité el seguimiento de la utilizaciéon de la droga.
Actualmente, la incidencia de agranulocitosis en nuestro pais se mantiene en valores incluso mas bajos que los indicados por las cifras
internacionales.

Palabras clave: Clozapina - Agranulocitosis - Programa de monitoreo.

RISK MINIMIZATION EVOLUTION OF AGRANULOCYTOSIS CAUSED BY THE ADMINISTRATION OF PHARMACEUTICAL PRO-
DUCTS CONTAINING CLOZAPINE IN ARGENTINA

Summary

Clozapine is an antipsychotic medication used in the treatment of schizophrenia. Compared to other drugs, Clozapine has shown
remarkable advantages. However, its use entails a serious risk of causing hematologic alterations (including granulocytopenia/agranu-
locytosis). Such alterations may result in death if they are not detected early. Clozapine was recalled from the worldwide market and it
was reintroduced some years later, but a mandatory hematologic monitoring program was implemented. The program was established
in Argentina by ANMAT's regulation 935/00. It helped to monitor of the use of the drug. Currently, the incidence of agranulocytosis
in our country is lower than the international incidence rates.

Key Words: Clozapine - Agranulocytosis - Monitoring program.
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un recuento de gloébulos blancos menor a 2000/mm? y un
recuento de los leucocitos polimorfonucleares de menos
de 500/mm? con una incidencia del 0,8 al 2%. Este efecto
adverso, poco frecuente pero potencialmente grave, consti-
tuye un factor limitante para su empleo terapéutico, lo que
exige que su utilizacion esté sujeta a un control especial.

La agranulocitosis puede ser mortal si no se diagnosti-
ca precozmente y su frecuencia de aparicion es diez veces
mayor a la de los antipsicoticos clésicos, pero la evolucion
es favorable en aquellos casos en que se diagnostica antes
de la aparicion de sintomas de infeccion (2). Para minimi-
zar los riesgos de los pacientes tratados con clozapina en
1996 se puso en marcha un programa de seguimiento de
pacientes (3).

Si bien la clozapina habia sido suspendida de la ven-
ta mundial en 1975 debido a la notificacién de una serie
de muertes por agranulocitosis durante el tratamiento, en
1990, después de casi diez afios de uso, se autorizd nueva-
mente en los EE.UU. y en varios paises de Europa. Dicha
decision se tomo en funcidon de sus beneficios, pero con la
condicién de emplearla incluyendo a los pacientes en un
programa de monitoreo hematologico, antes del tratamien-
to con la droga y durante su curso, comprometiéndose los
laboratorios a limitar el acceso al medicamento sélo a los
pacientes incluidos en el programa, a realizar los controles
hematologicos y a tratar a los pacientes con agranulocitosis
en caso de ser necesario.

En la Argentina se aprobé el uso de clozapina en 1974, y
en 1977 se restringi6 su empleo a instituciones (2). En 1992,
el laboratorio Sandoz (antes de su fusion comercial con Ciba
para la formacion de Novartis) pidi6 a la Direccion Nacional
de Drogas, Medicamentos y Alimentos -atn la ANMAT no
estaba constituida- el “apoyo” para la puesta en marcha de
un “programa de monitoreo de pacientes con clozapina”, el
que se implement6 en marzo de ese afo.

Existen algunas referencias no documentadas (“transmitidas
oralmente”) de pacientes tratados con clozapina fallecidos por
eventos asociados a granulocitopenia durante 1992 a 1996.

Con la creacion de la ANMAT y del SNFVG se dispuso
una serie de medidas para minimizar los riesgos de su uso y
para “(...) unificar la normativa sobre programas de moni-
toreo de pacientes tratados con clozapina, con el objeto de
permitir un empleo racional y seguro del mismo” (4). La
ANMAT elabor6 la disposicion junto a los laboratorios que
comercializaban en ese momento la droga en la Argenti-
na (Novartis y Fabra). El programa quedo establecido en la
Disposiciéon N° 2.534/96 y en abril de 1998, por las carac-
teristicas del farmaco y de acuerdo con la Ley N° 19.303 de
psicotropicos (lista IV), las especialidades medicinales que
contenian clozapina pasaron a la lista III, por lo cual debian
expenderse con la condicion “bajo receta archivada” (5) y
las farmacias debian archivar las recetas y registrarlas en el
libro correspondiente.

El programa debe ser adoptado por todos los laborato-
rios titulares de certificados de especialidades medicinales
que contengan el farmaco y sean comercializadas (Disp
935/00 punto 5.1); ademds, aquellos deberdn remitir al
Departamento de Farmacovigilancia de la ANMAT informes
mensuales de los pacientes en tratamiento (punto 5.5).

La Disposicion hace referencia, en su Anexo I, a las res-
ponsabilidades del paciente o representante legal, a las far-
macias dispensadoras, al médico, al laboratorio de analisis
clinicos, al laboratorio titular del certificado de aprobacion
y ala ANMAT. Incluye en el punto N° 7 las normas de segu-
ridad para los enfermos tratados con clozapina incluidos en
el Programa. En el Anexo II se presenta el texto del consenti-
miento informado que debe firmar el paciente (Disposicion
de la ANMAT N° 2.534/96, 424/98 y 935/00).

El funcionamiento del programa que se encuentra
descripto en las Disposiciones de la ANMAT N° 2.534/96;
935/00 y 6.727/00 tiene como objetivo la deteccion tem-
prana de la granulocitopenia/agranulocitosis por medio de
los analisis de sangre periodicos. Si el paciente evoluciona
hacia una situaciéon de alarma (ver Tabla 1), debe suspen-
derse la administracion del farmaco y el laboratorio debera
responsabilizarse de su recuperacion.

Tabla 1. Conducta a seguir en pacientes tratados con clozapina segun los datos del hemograma.

Glaobulos blancos
totales por mm?

Leucopenia
granulocitopenia

Neutréfilos por mm?

Conducta por seguir

Leve 3500-3000

2000-1500

Hemograma cada 48 hs.
No se suspende la medicacion

Moderada 3000-2000

1500-1000

Hemograma diario
Se suspende la medicacion

Severa <2000

Hemograma diario
Se suspende el tratamiento
Control de signos de infeccion
Supervision por hematologo

< 1000

Agranulocitosis

Hemograma diario
Se suspende el tratamiento
Supervision por hematologo y
posible administracién de factores
estimulantes de colonias

<500

- Fuente: Disposicién de la ANMAT N° 935/00
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Al comienzo del programa, solamente una firma
comercializaba el producto. Con el paso de los afios, se
fueron incorporando otros laboratorios. El primero en
comercializar la clozapina desde 1976 hasta 1996 fue el
laboratorio Sandoz (Lapenax®). En 1997 se fusiona con
otros, unién que dio origen al laboratorio Novartis, y se
suma a la comercializacion el laboratorio Fabra. En los
afios subsiguientes se incorporaron Ivax (1999), Rospaw
(2005) y Lemax (2006).

Aspectos clinicos

En la practica asistencial, tanto en nifios como en
adultos la clozapina se prescribe en aquellos pacientes
que tienen diagnostico de esquizofrenia u otros trastor-
nos psicoticos que no han respondido a por lo menos
dos farmacos antipsicoticos; es decir es “de tercera elec-
cion”. Se observa buena respuesta en estos pacientes; en
quienes se debe suspender su administracién debido a
su toxicidad hematoldgica, y no tienen indicacion de
retratamiento, resulta muy dificil encontrar otro recurso
terapéutico eficaz.

Ademas de las dificultades ya conocidas que se pre-
sentan en la adherencia al tratamiento psiquiatrico, en
clozapina se agrega la necesidad de monitoreo hemato-
logico; en la practica se observa una mejor compliance
cuando se ofrece la posibilidad de las extracciones de
sangre domiciliarias.

El cumplimiento del monitoreo hematol6gico permi-
te la deteccion precoz de una disminucion en el recuen-
to de leucocitos y neutréfilos y disminuye el riesgo de
agranulocitosis. Se debe descartar la posibilidad de una
alteracion en la férmula leucocitaria ante la aparicion de
cualquier signo o sintoma de infeccion.

Es una obligacion del médico prescriptor corroborar
en cada visita del paciente la realizacion del hemogra-
ma y sus resultados y es de buena practica comunicarse
con el laboratorio encargado del programa ante cual-
quier duda para poder tomar la decision de continuar o
suspender el tratamiento. En algunos casos, por la con-
dicion clinica del paciente y segtn criterio médico, se
decidio la suspension del tratamiento y la interconsulta
con el hematélogo a pesar de no reunir el paciente los
criterios establecidos por la Disposicion 935/2000; es
decir, en algunos casos pueden ser orientativos los valo-
res obtenidos en el hemograma pero la conducta va a
estar determinada fundamentalmente por la condicion
clinica del paciente y los criterios del médico tratante.

Agranulocitosis por clozapina. Perspectiva
mundial. Situacion en Argentina

Reportes iniciales provenientes de Europa en la déca-
da del '70 describian tasas de agranulocitosis en pacien-
tes que recibian clozapina entre un 0,05 y un 2%. Dicha
agranulocitosis afecta selectivamente a precursores de los
leucocitos polimorfonucleares en la medula 6sea y pue-
de revertirse sin secuelas hematologicas si el tratamiento
es suspendido a tiempo. El mecanismo que media esta
reaccion es poco conocido, pero se cree que es inmuno-

l6gico. Alvir y cols. (1) presentaron los primeros datos
del programa de clozapina en el afio 1993, sefialando
que el 0,8% de los pacientes tratados con clozapina
presentaron agranulocitosis dentro del primer afio de
tratamiento y 0,91% al afio y medio de tratamiento.
La mayoria de los casos ocurrieron dentro de los pri-
meros tres meses de tratamiento, con el mayor riesgo
en el tercer mes.

Debido a esto, en el Programa de Farmacovigilancia
Intensiva para Clozapina en Argentina se efecttan con-
troles semanales durante las primeras 18 semanas de
tratamiento, pasando luego a controles mensuales.

En el afio 2006, a partir de nuevos estudios publi-
cados, Dunk y cols. (6) publicaron un trabajo en el
cual se re-exponia a los pacientes respondedores a
la medicacion pero que habian presentado granulo-
citopenia y se habian recuperado. En los resultados
se concluia que el 62% no repetia episodios de dis-
crasias sanguineas. La FDA decidi6 permitir reexponer
solo a los pacientes que presenten alertas moderadas.
En el programa de Vigilancia Intensiva en Argentina
s6lo casos solicitados a esta administracién pueden
ser autorizados para reexponer a los pacientes y bajo
la total responsabilidad del médico prescriptor. Con
respecto a la eficacia de los programas de vigilancia
intensiva en el mundo, y en especial en Estados Uni-
dos, Honigfeld y cols. (7) describieron los datos reca-
bados por el CNRS (Clozaril National Registry System)
donde se observé un descenso en el porcentaje de
agranulocitosis (0,38%), donde el 3% de esos pacien-
tes fallecieron.

En la Tabla 2 se describen los casos notificados de
agranulocitosis en la Argentina, en los altimos 3 afios
con el porcentaje de incidencia correspondiente.

Tabla 2. Incidencia de agranulocitosis en pacientes
tratados con clozapina (periodo 2007-2009).

Cantidad de .
- . Pacientes con . .
Ao pacientes .. . | Incidencia
. agranulositosis
activos
2007 6148 5 0,08
2008 6500 12 0,18
2009 6500 5 0,07

- Fuente: elaboracién propia con datos de los laboratorios
productores, de los Boletines para Profesionales de la ANMAT y del
SNFVG

Como se observa en esta tabla, la incidencia de
agranulocitosis por el tratamiento de clozapina se
encuentra dentro de los valores esperados e incluso pre-
senta una incidencia menor a la registrada en los traba-
jos previamente mencionados. Cabe destacar que no se
han reportado muertes por el uso exclusivo de clozapina
(un paciente falleci6, pero padecia, ademas, una leuce-
mia aguda).
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Conclusiones

Luego de 10 afios de Programa de Vigilancia Intensi-
va y a partir de los datos analizados, es evidente que el
programa facilit6 el seguimiento de la utilizaciéon de la
droga observandose una baja incidencia de agranuloci-
tosis. Es muy importante que los médicos prescriptores
incluyan a todos los pacientes en el programa llevado

adelante por el laboratorio titular de la especialidad
medicinal con la que se realiza el tratamiento de segin
cada paciente.
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PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

Coordinacion
Andrea Abadi, Ernesto Wahlberg

La especialidad de psiquiatria infanto-juve-
nil ha tenido y tiene un crecimiento y reco-
nocimiento muy importante en los iltimos
quince afios. Nuevos puestos de residencia,
radicacion de especialistas en el interior del
pais, servicios de guardia en hospital gene-
rales, nuevos lugares de internacion, mayor
presencia en el drea de discapacidad y, sobre
todo, un reconocimiento en el sistema de sa-
lud. El quiebre epistemologico producido per-
mitio que la nueva especialidad se diferencia-
ra claramente de la neurologia y la psicologia
infantil, referentes hasta el siglo pasado para
toda la problemdtica de los trastornos del de-
sarrollo, aprendizaje y la conducta.

Cabe reconocer que parte de su expansion se de-
bio a la posibilidad de la utilizacion de psicofar-
macos en la infancia y la mayor discriminacion
clinica de los trastornos de comienzo en este
grupo etario. También tenemos que considerar
el lugar que ocupan en este proceso las diferentes
nosografias internacionales, con sus variados
aportes y polémicas.

Consideramos imprescindible que la especiali-
dad no quede limitada en su prdctica a los diag-
nosticos clinicos y a los tratamientos farmacolo-
gicos, ya que de esa forma se soslaya la enorme
complejidad presente en una clinica que abarca
tanto al paciente como a su familia.

Para lo cual es necesario seguir desarrollando
entre otros, una serie de objetivos, que se reflejan
en los articulos que se publican en este dossier:

- Realizar estudios de investigacion sobre la
eficacia y repercusion de las intervenciones
psicofarmacolagicas.

- Diseriar programas de andlisis de los aspec-
tos problemdticos de la nifiez que incluyan
cuestiones socioldgicas, antropoldgicas y filo-
soficas para evitar el reduccionismo biomé-
dico.

- Mejorar las propuestas nosograficas y las
consideraciones clinicas a través de estudios
epidemiologicos de corte nacional e interna-
cional, que permitan realizar comparaciones
transculturales.

- Considerar los aportes de la neuropsicologia
para la comprension de las bases neurobio-
logicas de distintos eventos sintomdticos en
diferentes trastornos.

- Reconocer las diferentes miradas y las hipo-
tesis sobre el desarrollo infantil para, a partir
de alli, comprender los desarrollos atipicos
que dificultan la constitucion de la subjetivi-
dad y el logro de la autonomia y la autode-
terminacion de los nifios y jovenes.

- Diagramar estrategias y dispositivos de
abordaje terapéuticos para aquellas patolo-
gias o situaciones de riesgo para los pacientes
y su familia.

- Analizar la problemdtica de la internacion
psiquidtrica en la nifiez, sus complejidades,
sus desafios y sus posibilidades.

- Desarrollar integralmente la interaccion con
todas las profesiones dedicadas a la atencion
de la salud mental infantil y familiar

Para la construccion de este dossier de VER-
TEX decidimos convocar a diversos psiquia-
tras de nuestro pais, de Latinoamérica y de
Espaiia, con el objeto de poder brindar un
panorama lo mds completo posible de la pro-
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duccion intelectual hispanoparlante, alejada
de los centros de produccion cientifica hege-
monicos. Estas elaboraciones dan cuenta de
la fertilidad de un campo de trabajo que debe
continuar siendo explorado por las nuevas
generaciones de psiquiatras interesados en la
matriz disciplinar infanto-juvenil.

Los articulos presentados son:

“Aspectos evolutivos del trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad (TDAH): De los
factores de riesgo al impacto socio académico
y a la comorbilidad”, de Quinteros, J; Loro,
M; Jiménez, B; Garcia Campos, N.

“El nifio portador de un trastorno grave del
humor y del comportamiento. Investigacion
clinica”, de Viola, L.

“Funciones Neurocognitivas y Psicopatologia
Infanto-Juvenil” de Chamorro Oschilewsky, R.
“Trastornos del espectro autista. Hipotesis del

desarrollo funcional emocional y su relacion
con las intervenciones terapéuticas” de Cu-
kier, S; Wahlberg, E.

“Internacion psiquidtrica de adolescentes me-
nores de 17 afios. Complejidad en la proble-
mdtica y en la solucion” de Abadi, A; Pallia,
R; Blanco, M; Rotbalt, G; Nieva, J; Olguin,
M; Lesta, P.

“Tentativa de suicidio en la adolescencia. Re-
lato de una experiencia clinica”. Finkelsztein,
C; Girard, P; Job, A; Matusevich, D.

Por ultimo, en la seccion El Rescate y la Me-
moria, a cargo de Norberto Conti, se publican
traducidos dos articulos de Sante De Sanctis,
siempre mencionados pero poco conocidos:
“Demencia precocisima”, de 1908, y “Patro-
nes clinicos de la demencia precoz en la in-
fancia y la nifiez”, de 1928
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Resumen

El TDAH es un trastorno muy prevalente en la edad infantil, y entre un tercio y la mitad, persistira en la edad adulta. Ademas, es
importante tener en cuenta su alta comorbilidad, tanto en nifios, como en adolescentes y adultos. Por lo tanto, el TDAH adquiere
un importancia especial cuando es comprendido como un factor de riesgo para el desarrollo de otra psicopatologia, en ocasiones
grave, que afiade complejidad al diagnostico en el nifio o el adolescente, pero también en el adulto, y en cualquier caso confiere un
riesgo evolutivo a lo largo de la vida del sujeto que lo padece. Se realizé un estudio correlacional con una muestra de 378 pacientes
diagnosticados de TDAH en la infancia entre los afios 1988 y 2000 y en los que se habia indicado un tratamiento tras el diagnostico.
Se evaluaron 88 pacientes entre 18 y 33 afios. El 85% de los pacientes habian seguido tratamiento combiando. Los datos encontrados
ofrecen unas cifras de comorbilidad menores que otros estudios publicados (36,4%), con una presistencia del diagnostico del TDAH
en la edad adulta también menor, del 15%. Se trata de una poblacion tratada; los resultados pueden orientan hacia un posible papel
protector del tratamiento precoz del TDAH.

Palabras clave: TDAH - Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad - Adulto - Adolescente - Comorbilidad - Evolucién psico-
social - Tratamiento - Factores de riesgo - Prevencion - Diagnostico.

EVOLUTIONARY ISSUES IN ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER (ADHD); FROM RISK FACTORS TO COMORBIDITY
AND SOCIAL AND ACADEMIC IMPACT

Summary

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most common childhood disorders and at least one-third to one-half
will continue through adolescence and adulthood. Moreover it is important the high comorbidity not only in children, but in adoles-
cents and adults. Therefore ADHD becomes especially important when we observe it as a risk factor for the development of another
psychopathology that add more complexity to the diagnosis of children and adolescents and also adults, and confers an evolutionary
risk throughout the lifetime of the person who suffers from it. A correlational study with a sample of 378 patients diagnosed with
ADHD in the childhood between1988 and 2000 who had initiated treatment after been diagnosed was carried out. 88 patients were
evaluated years after (2006) with ages between 18 and 33 years old. 85% of the patients in this study had had combined treatment.
The data found in this study show lower comorbidity than other published studies (36.4%), as well as a lower persistence of the com-
plete diagnosis of ADHD in the adulthood (15%). This is a treated population; the results may lead to a possible protector role of the
early treatment of ADHD.

Key words: ADHD - Attention Deficit Hyperactivity Disorder - Adult - Adolescent - Comorbidity - Psychosocial evolution - Treatment
- Risk factors - Prevention - Diagnosis.
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Introduccion

El TDAH se define como un patrén persistente de
falta de atencion y/o hiperactividad, y comportamien-
to impulsivo cualitativamente inadecuados para la edad
y nivel de desarrollo del niflo y han de presentarse en
al menos dos contextos de la vida y causar disfunciéon
(DSM-IV TR, Manual Diagnéstico y Estadistico, cuar-
ta edicién revisada) (3). Afecta al 6-8% de la poblacién
infantil (29), pero sabemos que tiene una continuidad a
lo largo de la vida, pudiendo llegar a afectar en torno al
4% de los adultos (20, 31).

Uno de los factores que mas interés esta despertan-
do en la comunidad cientifica es la alta comorbilidad
en este trastorno. El estudio MTA, Estudio Multimodal
de tratamiento de nifios con TDAH (19), encontr6 un
68% de trastornos comoérbidos, siendo los mas frecuen-
tes el trastorno negativista desafiante y/o trastorno de
conducta (29,5%) vy el trastorno de ansiedad (14%), los
problemas de aprendizaje (20-25%), trastornos afectivos
(15-75%, y entre ellos 20% de trastorno bipolar) y abuso
de sustancias (19).

Hay un aumento exponencial en el interés de esta
patologia (27). Durante mas de setenta afios, la investi-
gacion se centr6 en la poblacion infantil, porque se pre-
suponia que el trastorno no se manifestaba en la edad
adulta. A partir de 1976 se han publicado diferentes tra-
bajos que han aportado solidas evidencias de la validez
del diagnostico del TDAH en adultos (30). Asi tanto los
correlatos clinicos, la historia familiar, la respuesta al tra-
tamiento, los estudios de laboratorio, el curso y la evo-
lucién, sustentan la validez del diagnostico en adultos
(20, 37).

En un estudio prospectivo publicado por Biederman
en el afio 2000 (8), sobre 128 nifios con TDAH, se hall6é
que a la edad de 19 afios el 38% de los sujetos cumplian
los criterios diagnoésticos del TDAH (DSM-III-R), el 72%
presentaba como minimo un tercio de los sintomas
requeridos para el diagnostico y el 90% mostraban evi-
dencia de un deterioro clinicamente significativo, con
un GAF (Global Assesment of Functionning Scale) inferior a
60. En otro meta-analisis de 22 estudios de seguimiento
de nifilos con TDAH, los resultados fueron divididos en
2 grupos: aquellos que cumplian los criterios completos
del DSM-IV para TDAH tras el seguimiento y aquellos
que presentaban sintomas del trastorno sin reunir los
criterios (o el grupo residual se define en “remision par-
cial” segtn el DSM-1V). El 15% de los casos a la edad
de 25 aflos cumplian criterios completos y mas de 60%
cuando el grupo residual era incluido (12, 25). En
estos estudios se evidencio lo variable que pueden lle-
gar a ser los porcentajes de persistencia del TDAH en
la vida adulta dependiendo del criterio de remisién
aplicado.

De forma genérica, se estima que entre un tercio y la
mitad de los nifios con TDAH lo seguiran presentando
en la edad adulta (12, 14, 20) pero en cualquier caso, y
al margen del debate epidemiolégico, la continuidad del
TDAH a lo largo de la vida, se consolida en la literatura
cientifica.

El diagnoéstico del TDAH en el adulto ha sido objeto
de multiples opiniones y debates, ya que diversos autores
(2, 21, 32) refieren que el TDAH en adultos puede estar
infradiagnosticado en relacion a las escasas guias diag-
nosticas existentes y al hecho de que la mayoria de los
criterios diagnosticos, al menos los dominantes, estan
dirigidos hacia poblacién infantil. Se tiende a obviar que
los sintomas son crénicos, y se atribuyen gran parte de
su estabilizacion a la reeducacion cognitiva a lo largo de
los aflos, mediante la modulacién llevada a cabo por la
experiencia vital, o por la psicoeducacion, por lo que la
severidad de los sintomas no es necesariamente predicti-
va de las limitaciones funcionales (tan solo influye en un
25%) (28). Los criterios diagnosticos también han sido
criticados porque no son lo suficientemente sensibles, ni
flexibles, para evaluar los cambios a lo largo del desarro-
llo, al basarse especialmente en las primeras manifesta-
ciones del trastorno (hiperactividad) que pierde intensi-
dad con los afios e ignorando las evidentes secuelas en la
adolescencia (6).

Los sintomas nucleares del TDAH van a sufrir cambios
en su patoplastia (17); asi, el rasgo que mas se modifica
es la hiperactividad (pasa a ser referida como una inquie-
tud interna), pero prevalecen los sintomas de inatencién
(escasa concentracién en el trabajo, sofiar despierto, ten-
dencia a los olvidos...) o la impulsividad que en adultos
se manifiesta como una pobre tolerancia a la frustracion,
facil pérdida de control o impaciencia.

Un criterio importante a tener en cuenta es la presen-
cia de los sintomas en la infancia, que aunque no hayan
repercutido en la funcionalidad del sujeto o no hayan
alcanzado un diagnoéstico formal, si que deben haber
estado presentes en la infancia, evitando asi que todos
los adultos con dificultades atencionales e impulsivos
se diagnostiquen erroneamente de TDAH, sin descar-
tar debidamente otras condiciones que puedan generar
estos sintomas.

En términos generales, los pacientes con TDAH logran
una menor formacién académica en comparacion a los
grupos control, atin presentando niveles de inteligencia
similares; y este menor rendimiento escolar es un predic-
tor importante del nivel socioeconémico alcanzado en la
vida adulta (23).

Los trastornos comoérbidos son ademas un obstaculo
afiadido para el desarrollo educacional del nifio, especial-
mente por la alta prevalencia del trastorno oposicionista
que parece relacionarse directamente con bajos logros
académicos (30). Asimismo presentan mas problemas
de adaptacion y disciplina en el &mbito escolar (16). Las
dificultades académicas se han puesto de manifiesto en
los diferentes estudios, ya que un 16-40% de los adultos
con TDAH seguidos en unidades de psiquiatria desde la
infancia, han precisado repetir algin curso académico
(23). En el estudio Miwaukee del equipo de Barkley (24),
Unicamente el 5% de los sujetos con TDAH finalizaron
algtin tipo de estudios universitarios, mientras que este
porcentaje en el grupo control fue siete veces mayor
(35%). Las personas con TDAH presentan una peor adap-
tacion laboral que los individuos sin en el trastorno (21,
23). La inestabilidad laboral es mayor en los pacientes
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con TDAH, ya que suelen cambiar de trabajo con mas
frecuencia y el riesgo de ser despedidos es superior al de
los sujetos sin TDAH. En el trabajo de Murphy y Barkley
(23), el 53% de los pacientes con TDAH refirieron haber
sido despedidos del trabajo en alguna ocasién, en com-
paraciéon al 31% del grupo control. Respecto a la adap-
tacion social, existen numerosas descripciones del peor
ajuste social de nifios y adolescentes con TDAH (1, 16)
que persisten en los adultos presentando mayores difi-
cultades en las relaciones de pareja y en las relaciones
interpersonales, y mayor frecuencia de separaciones o
divorcios que los sujetos del grupo control (37). Se ha
observado también un aumento del namero de emba-
razo no deseado durante la adolescencia (6, 31): 38%
en los sujetos con TDAH, frente al 4% de los controles,
incluso mayor frecuencia de conductas antisociales, con
el consecuente riesgo de ser detenido (22% de los sujetos
con TDAH frente al 3% del grupo control). Parece que en
la poblacion carcelaria puede estar sobrerepresentado el
TDAH, con datos de hasta el 25% (9). También se asocia
el TDAH con problemas relacionados con la conduccion
de vehiculos (11): se observaron mayores alteraciones en
pacientes con TDAH, ocasionado graves consecuencias
desde el punto de vista social y personal, y encontraron
que un 40% de los conductores adultos con TDAH pre-
sentaba un minimo de 2 accidentes en comparacion con
el 6% de los conductores sin TDAH.

En adultos con TDAH (4), al igual que en nifios, se
presenta una alta prevalencia de otra patologia psiquié-
trica: los trastornos comorbidos son similares a los halla-
dos en la infancia, con diferencia de mayor prevalencia
de drogodependencias y la aparicion de los trastornos
de personalidad (TP) (6, 33). Los cuadros mas frecuentes
referidos en la literatura son los trastornos por consumo
de alcohol 32-52%, trastornos por otras drogodependen-
cias 8-32%, trastorno por ansiedad generalizada 24-43%,
trastorno distimico 12,8% vy el trastorno depresivo mayor
18,6% (14), trastorno de la personalidad antisocial 7-
18%, trastorno obsesivo compulsivo 2-14%, y trastorno
bipolar: 17-19% (95).

La comorbilidad referida en muestras de adultos que
consultan por un TDAH difiere de la encontrada en los
estudios de seguimiento comentados anteriormente
(5), ya que puede existir un sesgo al ser poblaciéon que
consulta especificamente por la sintomatologia conco-
mitante. Este hecho puede maximizar los resultados ya
que otros pacientes, quizas mejor adaptados y por ende
con menor sufrimiento, no llegan a demandar atencién
médica. En otro estudio en Alemania, 70 adultos con una
edad media de 37 afios de una consulta de TDAH fueron
comparados con 70 controles de la misma edad y sexo.
Encontraron prevalencias mas elevadas de comorbilidad
psiquiétrica en el grupo de TDAH respecto a los contro-
les: trastornos afectivos (61% vs. 26%), depresién mayor
(55% vs. 24%) y trastornos relacionados con sustancias
(30% vs 7%) (36).

Parecen existir ligeras diferencias en lo que respec-
ta a la comorbilidad psiquiatrica entre los subtipos de
TDAH, presentado el combinado mayor riesgo de pre-
sentar un trastorno oposicionista, de realizar tentativas

de suicidio, asi como de experimentar de forma mas fre-
cuente hostilidad interpersonal (23). De los trastornos
comorbidos con el TDAH en adultos, quizas los mejor
estudiados son los cuadros de abuso y dependencia de
sustancia, se inician de manera mdas precoz y con una
evolucion mas rapida hacia el abuso o dependencia. En
un meta-analisis de Wilens (38) se analizaron los resul-
tados de 6 estudios, donde se evidencié que los nifios
con TDAH que no recibieron tratamiento presentaron
un riesgo de abuso de drogas en el edad adulta casi dos
veces superior al de los nifios que habian sido tratados
con estimulantes (38). En el trabajo de Biederman y sus
cols. (10), el 52% de los pacientes con TDAH en la infan-
cia presentaron un trastorno por consumo de sustancias
a lo largo de la vida mientras que en la poblacion sin
TDAH este porcentaje fue del 27% (10). En los pacientes
con TDAH no se ha observado una especial predisposi-
cion al consumo de una sustancia predeterminada (10).
Las principales sustancias objeto de abuso y dependencia
no diferian de la poblacién control, siendo el cannabis la
de mayor consumo (10).

Por lo tanto, el TDAH adquiere un importancia espe-
cial cuando es comprendido como un factor de riesgo
para el desarrollo de otra psicopatologia, en ocasiones
grave, que aflade complejidad al diagnostico en el adul-
to, pero en cualquier caso confiere un riesgo evolutivo a
lo largo de la vida del sujeto que lo padece.

Mientras que el diagnoéstico tnicamente de TDAH no
es suficiente para predecir la evolucién positiva o nega-
tiva en un campo concreto, la amplia repercusion en el
ambito social, académico y psicopatologico, refleja el
grado en que este diagnoéstico supone un riesgo potencial
en el futuro del nifio. Se necesita mas investigacion sobre
los factores de riesgo y de proteccién que se asocian con
las distintas trayectorias evolutivas de estos nifios en su
edad adulta (38).

Materiales y métodos

Este trabajo tiene como objetivo principal estudiar la
evolucion de una cohorte de pacientes diagnosticados
durante la infancia de TDAH y su proyeccion en la edad
adulta, en relacién a la continuidad de la patologia, la
presencia de otras condiciones comoérbidas, asi como a
las consecuencias académicas, laborales, y sociales.

Para ello disefiamos, en el afio 2006, un estudio
correlacional con una muestra de 378 pacientes de
un centro de atencién de psiquiatria del nifio y ado-
lescente de Madrid, que habian sido diagnosticados
de TDAH en la infancia entre los afios 1988 y 2000,
conforme a los criterios diagndsticos operativos en
esos afios (DSMIII-R), y que habian iniciado un trata-
miento tras el diagndstico. El protocolo fue validado
por el Comité de Etica y de Investigaciéon del Hospital
Universitario de la Princesa de Madrid, el centro de
referencia para dicho dispositivo.

La muestra resultante fue de 378 pacientes que, en el
momento de ser evaluados, estaban comprendidos entre
los 18 y 33 anos. Se pudo evaluar a 88 pacientes al no
poder localizar a 270 de los pacientes registrados o rehu-
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sar participar 20 de ellos. Se disefi6 un cuestionario de
recogida de datos ad hoc que constaba de:

- Datos sociodemogréficos: tipo de convivencia, his-
torial académico (nivel de estudios alcanzado, cursos
repetidos, conflictos con compafieros y cambios de cole-
gio), historia sociolaboral, nivel socioeconémico, e his-
torial legal (multas, juicios y accidentes de trafico).

- Datos sobre la historia psiquiatrica: Antecedentes
personales psiquidtricos, antecedentes familiares psiquia-
tricos, enfermedad psiquiatrica actual, y su tratamiento
(psicoterapia, farmacos o terapia combinada). .

- Datos sobre el Consumo de toxicos: tabaco (espe-
cificando el nimero de cigarrillos/d), alcohol (consumo
ocasional, de fin de semana o a diario), otros téxicos
(especificados) y la edad de inicio de cada consumo.

- Datos sobre el Grado de satisfaccion vital: Valoracion
subjetiva de su satisfaccion respecto a sus expectativas de
vida, en un rango del O al 10, siendo cero la peor valora-
cion posible, y 10 la mayor satisfaccion alcanzable.

Se hizo un analisis estadistico descriptivo de la mues-
tra y variables estudiadas con el paquete estadistico SPSS
(v13.0).

Resultados

En la muestra finalmente analizada (n = 88), el 83%
de los pacientes de la muestra final eran hombres y el
17% mujeres El tratamiento que habian recibido para el
TDAH era en un 85,3 % tratamiento combinado (psico-
terapia y farmacoterapia) y en 14,7 % so6lo psicoterapia.
El farmaco mas utilizado fue el metilfenidato; en mono-
terapia el 27,2% o en combinacion el 72,8%, (con otros
farmacos como eutimizantes o antidepresivos).

En cuanto a los datos sociodemograficos (ver Tabla
1), encontramos que el 89,8% de los encuestados con-
vivia con su familia de origen. En un 13,7% de los casos
los progenitores estaban separados; se recogi6 un 23, 9%
de conflictos en la interrelacion familiar, y respecto a los
datos de matrimonio, el 85,2% estaba soltero y practica-
mente el 100% sin hijos.

Tabla 1. Datos sociodemogréficos.

Convivencia
Familia de origen 89,8%
Independizados 10,2%
Situacion parental
Padres separados 13,7%
Padres no separados 86,3%
Conflictos familiares
Ausentes 76,1%
Presentes 23,9%
Estado Civil
Solteros 85,20%
Casados 14,80%

Respecto al historial académico (ver Tabla 2), el 83,3%
situaba su media de rendimiento académico en mayor
o igual a 5 (sobre un rango de 0 a un maximo de 10 ), a
pesar de que el 71,6% habia repetido al menos un cur-
so. En el nivel académico alcanzado encontramos que
un 27,3% que poseia estudios primarios, un 26,1% que
alcanz6 estudios secundarios, un 11% habia estudiado
un oficio, un 10% habia logrado una diplomatura uni-
versitaria y un 25,6% estaba cursando o habia finalizado
una licenciatura.

Tabla 2. Evolucién académica.

Rendimiento
=5/10 83,30%
<5/10 16,70%
Repeticion de curso
al menos uno 71,60%
ninguno 28,40%
Nivel de estudios
primarios 27,30%
secundarios 26,10%
oficio 11,00%
diplomatura 10,00%
licenciatura 25,60%
Conflictos escolares
presentes 27,30%
ausentes 72,70%
Cambios de colegio
Si 61,00%
causado por TDAH 61,60%
otros motivos 38,40%
no 39,00%

El 27,3% de los evaluados reconocia haber teni-
do conflictos durante su etapa escolar y el 61% habia
tenido al menos un cambio de centro escolar en rela-
cion a estos problemas, de ellos el 61,6% relacionaban
el cambio por consecuencias de su TDAH y en 38,4%
de los casos por causas sociales ajenos al TDAH (por
ejemplo, por cambio de domicilio).

En el dmbito laboral (ver Tabla 3) trabajaba un 53%
de los pacientes, en trabajos con cualificacién basica
(53%), seguido de trabajo no cualificado (y mayori-
tariamente eventual), en un 29,9 %; y el porcentaje
restante desarrollaron trabajos que requerian mas for-
macion: un 8% desempefiaban puestos administrati-
vos, un 5% de puestos intermedios en las empresas y
un 4,1% de directivos.
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Tabla 3. Situacion laboral.

tamiento combinado. En el caso de seguir presentando
TDAH, el 47,1% estaban en tratamiento solo con farma-

En activo . :
- s cos, el 40% con tratamiento combinado y el 12,9% solo
5! >3,00% con psicoterapia. No se evalu0 la presencia de sintomas
cualificacion técnica 53,00% subumbral diagnostico para el TDAH (ver Tabla 4).
no cualificado 29,90%
administrativo 8,00%
1 1 0 . . .
puestos intermedios >,.00% Tabla 4. Historia psiquidtrica.
directivos 4,10% P
Antecedentes psiquiatricos
0
no- : 47,00% S 15,90%
Camlblos de trabajo Ansiedad 35,80%
o)
al menos una vez 26,30% Depresion 28,30%
0
nunca 73,70% Trastorno personalidad 21,30%
Despidos Consumo téxicos 6,90%
o)
no 94,30% Otros 7,70%
0,
alguno 5,70% No 84,10%
Nivel econdmico Antecedentes familiares (padre, 29,3%; madre,
menor que progenitores 67,00% 20,81%; otros, 49,90%)
igual o inferior 33,00% Si 28,40%
Depresion 77.60%
TDAH 11,90%
El 26,3% de los pacientes habian cambiado al menos Trastorno Bipolar 3,50%
una vez de trabajo, pero la mayoria, el 94,3%, no habian Trastorno personalidad 3,50%
sido despedidos en ninguna ocasion. El nivel econémico Consumo téxico 3 50%
era inferior que el de sus padres en el 67% de los casos No 21.60%
y referian mantener o mejorar el estatus econémico el - .
33% de los pacientes. Patologia actual
Un 12,6 % de pacientes que habian sufrido al menos Si 20,50%
un accidente de transito, el 81% de gravedad leve y sin res- TDAH 66,90%
ponsabilidad referida en el mismo en el 71% de los casos, .
. . . . Depresidn 16,60%
y para finalizar la evolucion social de estos pacientes, -
apenas un 2% de la muestra referia problemas legales. Ansiedad 5,40%
En relacién a la evolucion clinica, observamos que el Trastorno personalidad 5,40%
15,9% presentaba antecedentes psiquidtricos, siendo la Otros 6,30%
ansiedad (35,8%) y la depresion (28,3%) los trastornos NO 79 500
mas frecuentes, seguidos de los trastornos de persona- - :
lidad (21,3%), el trastorno por consumo de sustancias Tratamiento actual
(6,9%), y otros trastornos psiquiatricos en el 7,7%. Si 10,50%
En cuanto a los antecedentes familiares, encontramos . ) 10,70% (si TDAH
un 28,4% de trastornos psiquiatricos en otros miembros Psicoterapia 12,9%)
de la ,familia. La depresion ocupaba el 77,6% de estos ‘ 55,90% (si TDAH
diagnosticos, el TDAH el 11,9%, el trastorno bipolar el Farmacoterapia 47,1%)
[0) A 0,
3,5%, ellconsumo de toxicos el 3,5% y.el trastorno de ' A _ 33,40% (si TDAH
personalidad el 3,5%. En cuanto a los miembros afectos Psicoterapia + farmacoterapia 409%)
destacaron los padres (29,3%) y las madres (20,81%). S
En cuanto a la presencia de otros diagndsticos en el No 83,50%

momento de la exploraciéon un 20,5% de los casos el
paciente presentaba un trastorno mental en la actuali-
dad, de ellos un 66,3% presentaba un TDAH, un 16,6%
cumplian criterios para un trastorno depresivo, el 5,4%
presentaba ansiedad, el 5,4% trastorno de personalidad,
y el 6,3% otros trastornos psiquiatricos (psicosis, toxicos,
u otros), mientras que solo la mitad, un 10,5%, estaban
tratamiento en la actualidad, dividiéndose este porcen-
taje en un 10,7% de tratamiento psicoterapéutico, un
55,9% de tratamiento farmacolégico y un 33,4% en tra-

Consumo de toxicos

Tabaco (inicio <17 afios, 12,9 cigarrillos/dia)

Si 38,60%
No 61,40%
Alcohol (inicio <16 afios)
Si 62,50%
Consumo ocasional 14,93%
Consumo fin de semana 23,43%
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Consumo diario 6,87%

No 37,50%

Otras sustancias (inicio < 15 afos)

Si 13,60%
Cannabis 41,50%
Cocaina 25,00%
Anfetaminas 16,00%
Otros 8,50%

No 86,40%

El grado de satisfaccion vital lo situaba al 65% de los
pacientes de la muestra en al menos un 7 sobre 10 que
contrasta con los datos obtenidos en el estudio en lo
relativo a estatus socioecondmico y estatus sociolaboral.

Sobre el consumo de toxicos, encontramos que el
38,6% de los pacientes eran fumadores (siendo el con-
sumo medio de los fumadores 12,9 cigarrillos/dia), y su
edad media de inicio antes de los 17 afos.

Un 68,1% consumia alcohol, con una edad media de
inicio més precoz que el tabaco: antes de los 16 afios,
clasificAandose como consumo ocasional el 14,93%, con-
sumo regular los fines de semana el 23,4% vy diario el
6,87%. En lo relativo a otros toxicos, un 13,6% consu-
mia otras sustancias. Entre ellos el mas frecuente era el
cannabis (41,5%), a seguida de la cocaina (25%) y las
anfetaminas (16%), quedando un 8,5% consumidores de
otros toxicos (drogas de disefio, opidceos), siendo la edad
media de inicio de este tipo de toxicos, de 15 afos.

Discusion

Se trata de una de las primeras muestras estudiadas
en nuestro medio sobre la evolucion a la edad adulta de
pacientes diagnosticados de TDAH. Este estudio aporta
datos sobre el desarrollo y evolucion de pacientes diag-
nosticados de TDAH, sin haber sido objeto de ningan
tipo de protocolo de seguimiento especifico, lo que
podria condicionar la evolucién.

De los datos estudiados destaca que en el dmbito aca-
démico encontramos un deterioro del nivel de funciona-
miento mayor del referido por las publicaciones de otros
autores de esa época, asi destaca la alta frecuencia de
pacientes que han repetido un curso (71,6%), frente al
16-40% encontrado por Barkley et al en EEUU (6), o fren-
te al 15-25 % de la poblacién esparfiola segiin un estudio
del Ministerio de Educacién y Ciencia (MEyC2005) (22),
que en este caso opera como datos de poblacién con-
trol. Creemos que las altas cifras pueden estar en rela-
cion a circunstancias previas al diagnostico y por ende
tratamiento del TDAH. Resulta paraddjico que maés de la
mitad de los pacientes evaluados sitie su rendimiento
académico en mayor o igual a cinco, en una escala de
0-10 (lo que equivale a un aprobado), a pesar del alto
porcentaje que repitioé curso. De aqui inferimos la permi-
sividad con la que cada paciente se autoevalaa o la auto

observacion inexacta, como caracteristica o residuo de
estos pacientes al alcanzar la vida adulta.

Encontramos sin embargo un mayor porcentaje de
pacientes cursando o habiendo terminado una carrera
(diplomatura o licenciatura), un 25,6 %, difiriendo de los
estudios previos en el porcentaje de licenciaturas con-
cluidas (5% en EEUU frente al 9,1% de Espafia) (5, 22).
Explicamos esta diferencia por el nivel de adaptacion al
TDAH, de manera que en los pacientes correctamente
tratados, podrian incluso presentar una ventaja cualita-
tiva a la hora de realizar tareas complejas, como pueden
ser el estudio. Un dato de interés a tener en cuenta en
futuras ocasiones, seria concretar los tipos de estudios
que realizan, ya que a priori debieran estar sobrerrepre-
sentadas las carreras técnicas o experimentales, dato no
recogido en nuestro estudio.

Consideramos alto el porcentaje de nuestros pacien-
tes que referian haber tenido conflictos en la conviven-
cia escolar, el 27,3%, frente a un 7,6% de la poblacion
infantojuvenil, segtin la memoria del INJUVE (Instituto
de la Juventud Espafiola) (18) del anno 2006. Derivado
de estos conflictos, el 60,2% habia requerido uno o maés
cambios de colegio, siendo el TDAH la causa principal en
el principal en el 61,6% de los cambios.

No se reprodujeron los resultados esperados en cuanto
a los problemas legales, en nuestra muestra encontramos
un porcentaje del 2%, frente al 22% registrado en EEUU.
Si bien en nuestro escenario social las cifras de antece-
dentes legales son mas bajas que en EEUU, esta desigual-
dad no explicaria la diferencia de los datos encontrados.
Los datos relativos a la seguridad vial, también presentan
diferencias, en lo relativo a los accidentes de transito el 12,
6% en nuestro estudio, que practicamente coincide con
la media en Espafia -10% segtn el portal del Instituto de
la Juventud en Espafia INJUVE (18), y que dista de los
porcentajes mayores (40%) en EE.UU. (11). Parte de esta
diferencia se puede atribuir a la menor edad de inicio
en la conduccion, ya que los 18 afnos es la edad legal en
nuestro medio, frente a los 16 afios en EEUU.

En el ambito laboral el INJUVE arroja datos de una
media del 69,1% de jévenes entre los 16-29 afios que
trabaja (18), encontrando en nuestro estudio que un
53% estan trabajando. Se confirma la expectativa de bajo
estatus sociolaboral, por el alto porcentaje de desemplea-
dos (47%), y de los que trabajan, el alto porcentaje de
encuestados con trabajo de baja cualificacién (53%), o
no cualificado (29,9%), en relaciéon al buen rendimiento
laboral en Espafia durante los aflos mencionados.

Encontramos que tan solo el 5,7% de los casos, los
encuestados habian sido despedidos en ninguna oca-
sion, porcentaje muy distante del 54% de despidos refe-
ridos en EE.UU. (6) y mas acorde al 5,75% de despidos en
Espafia (18), lo cual puede estar matizado por la politica
laboral de nuestro entorno, mas proclive a los contratos
temporales y a su no renovacion, lo que podria enmas-
carar este dato.

En relaciéon al consumo de sustancias, en nuestro
estudio hemos encontrado un consumo de tabaco algo
mayor (38,6%) del encontrado en poblacidén espafiola
(32%), segtin datos recogidos en las Gltimas estadisticas
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de la FAD (Fundacion de Ayuda a la Drogadiccién) (15)
mientras que el consumo medio de cigarrillos encon-
trado era similar (12,4 cig/d vs. 12,9 cig/d) en nuestro
estudio. En cuanto a la edad de inicio eran 17 afios en
nuestra muestra frente a los 14 aflos encontrados en
poblacién general.

Los porcentajes de consumo de alcohol eran de
62,5% (la mayoria en fin de semana) frente al 80% de la
poblacién espafiola entre los 16 y 21 afios (15). La edad
de inicio también era algo mayor en nuestro estudio
16 afios frente a los 13 afios de inicio del consumo de
la poblacion general. En el consumo de otros toxicos,
el porcentaje (13,6%) también era menor que el 22 %
encontrado en poblacion general espafiola. Sin embargo
la edad de inicio era similar (15 afios en nuestro estudio
frente a 14 afios en la poblacion general). La principal
sustancia consumida en ambos casos era el cannabis. De
manera general parece que nuestra muestra se comporta
de manera similar a lo esperado por la poblacion gene-
ral de referencia, y no de la manera mas precoz e inten-
sa como preconiza la literatura en lo relativo al riesgo
aumentado de consumo de sustancias cuando se tiene
un TDAH (34).

En nuestro estudio la comorbilidad psiquiétrica supu-
so un 36,4% de pacientes que presentaban o habian pre-
sentado otro diagnostico psiquiatrico (15,9% de pacientes
con antecedentes psiquitricos y un 20,5% presentaban
un diagnostico en el momento de la evaluacion). Estas
cifras de comorbilidad son menores que las referidas en
otros estudios de pacientes TDAH (hasta 60% en el estu-
dio de Barkley et al 2002) (5). Al igual que en otros estu-
dios se encontré que la ansiedad (11,1% en total) y la
depresion (21,1%) eran los trastornos psiquiatricos mas
frecuentes encontrados en esta muestra, lo que coinci-
de parcialmente con otros estudios publicados, asi Kes-
sler (20) encuentra que el 38% de los pacientes adultos
con TDAH presentan un trastornos depresivo, resultado
mayor que en nuestro estudio, y Biederman refiere cifras
de ansiedad entre el 24-43% encontrados en pacientes
TDAH, lo que también difiere de este trabajo (8). Esta
tasa es aiin mayor en los jévenes con problemas de con-
ducta y TDAH ya que presentan un mayor riesgo para
la ansiedad y la depresion comorbida por la repercusion
funcional que implica (26). En los datos que disponemos
de poblacion espafiola se encontré un 10% de poblacion
general con depresion y un 15% de ansiedad en poblacion
general (35). Por ultimo, en nuestro estudio encontramos
un 5,4% de trastornos de personalidad frente al 10% de
estos trastornos referidos en la poblacion general (34, 35).

En cuanto a la persistencia del TDAH en los adultos
hemos hallado un porcentaje similar (13,7%) del encon-
trado en estudios: 25% en estudios de Biederman (8) y
15% en el estudio de Faraone (12, 13) cumplian criterios
completos.

De los datos reflejados en el presente trabajo se quie-
re destacar los siguientes puntos principales: el TDAH

ha demostrado ser un factor de riesgo evolutivo para el
desarrollo de los pacientes que lo padecen, los estudios
de comorbilidad pueden diferir en funcién de las mues-
tras estudiadas o los ambitos de evaluacién, asi una de
las variables importantes a tener en cuenta debiera ser el
tratamiento. Estudios de evolucién con pacientes diag-
nosticados y tratados en la infancia, aportan datos que
sugieren un mejor pronoéstico evolutivo en los aspectos
psicopatologicos, con respecto a los estudios de evolu-
cion del TDAH sin tratar. Es posible que una correcta
intervencion pueda minimizar o incluso eliminar estos
riesgos, reduciendo la precocidad en los consumos de
toxicos, situando en cifras equiparables a su poblacién
de referencia en algunas condiciones patologicas como la
depresion, o la ansiedad, mitigando el impacto que sobre
la comorbilidad psiquiatrica parece tener el TDAH.

En nuestro estudio este efecto no se encuentra tan
claramente en la evolucion escolar y laboral. Lo que
parece que no se ve tan compensadas son estas dificulta-
des, probablemente porque no es hasta que estas dificul-
tades aparecen, cuando se consulta y por ende se obtiene
la posibilidad de recibir un diagnoéstico y tratamiento,
con lo que las dificultades aparecen antes de la oportu-
nidad de recibir un tratamiento que pudiera reconducir
el riesgo.

Limitaciones

Dado el tiempo que cubre el presente estudio, los
pacientes han sido diagnosticados siguiendo distintas
ediciones del DSM, aunque no debiera suponer una dis-
torsion de los resultados a raiz del estudio publicado
por Biederman en 1997 (7) que encuentra una solapa-
miento casi del 100% en el diagnostico final usando
tanto el DSM-III, como III-R o IV. El principal sesgo que
presenta este estudio, es que carece de grupo control,
por ello las comparaciones se han hecho con datos
publicados de poblaciones homogéneas en tiempos de
estudio asi mismo homogéneos, 1o que ha limitado la
realizacion de analisis estadisticos. La metodologia del
estudio imposibilitaba la opcidén de grupo de controles
sanos. Otro sesgo se ha encontrado en la imposibilidad
de localizar a una parte de la muestra, por una parte
por pérdidas en los datos de contacto por cambio de
la compariia telefénica y otra parte surge la interpreta-
cidn, sobre si estos pacientes no localizados eran signifi-
cativamente diferentes a la muestra estudiada, por si en
este subgrupo estuvieran sobrerepresentados los sujetos
peor adaptados.
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Resumen

La patologia en los adolescentes suele ser una problematica que involucra tanto al adolescente como a su entorno, tanto en su génesis,
como en el momento de evaluar la estrategia de resolucion. Este concepto nos ha llevado a intentar evaluar cuanto del contexto fami-
liar modifica la decision de internar o no, un paciente en crisis. Se analizaron variables psicopatolégicas y caracteristicas familiares con
el objeto de encontrar factores que los relacionaran.

Palabras clave: Adolescente - Familia - Internacion - Caracteristicas psicopatoldgicas.

ADOLESCENTS PSYCHIATRIC HOSPITALIZATION YOUNGER THAN 17 YEARS: COMPLEXITY OF THE PROBLEMATIC AND THE
RESOLUTION

Summary

Emotional pathology in adolescents is usually a problematic which involves thus adolescents and their environment, from its genesis,
as in the time to evaluate resolution strategies. This concept led us to attempt to evaluate how much the family context modifies the
decision to the hospitalization or not of the patient in crisis. Psychopathological variables were examined and family characteristics
with the aim to find factors which associated.

Key words: Adolescent - Family - Hospitalization - Psychopathological characteristics.

* Trabajo realizado en Salud Mental Pediatrica del Hospital Italiano de Buenos Aires
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Introduccion

Nuestro trabajo como psiquiatras infanto-juveniles
se desarrolla en un hospital general de comunidad en un
medio urbano de clase media; predominando las consul-
tas en el &ambito ambulatorio. El Servicio de Salud Mental
Pediatrico esté inserto en un hospital de alta complejidad
con una poblacion de cobertura propia entre Oy 17 afos
que ronda los 20.000 nifios y jovenes; recibe, ademas,
derivaciones de todo el pais, por lo que se hizo necesa-
rio implementar recursos de guardia pasiva apoyando las
guardias permanentes de Pediatria y Psiquiatria del Hos-
pital. A partir de 2009, con la demanda creciente, tuvi-
mos en la Sala de Internacién de Psiquiatria de Adultos,
un sector destinado a adolescentes de entre 13 y 17 afios
de edad que requerian internacién psiquiatrica.

Las emergencias dentro del grupo de adolescentes
tempranos suelen ser una causa importante de demanda
en la guardia de psiquiatria pedidtrica. Es muy habitual
encontrar conductas de riesgo en la poblaciéon adoles-
cente que generan demanda de guardia pero no siempre
concluyen en una internacion.

En los altimos afios los adolescentes han incluido
en sus practicas de autoconocimiento y basqueda de la
identidad, conductas que son vistas por el mundo adulto
como riesgosas, pero para ellos forman parte de codigos
habituales entre varones y mujeres (la experiencia de
tomar alcohol en exceso, marcar el propio cuerpo a modo
de autoinjuria, escribir en sus brazos el nombre del otro
con un objeto punzante y llegar a lastimarse como acto
ansiolitico ante situaciones de tensién, o como parte de
rituales de pertenencia de grupos tribales urbanos).

Los cortes en las muifiecas suelen ser evaluados como
conductas predecesoras de potencial riesgo de autoelimi-
nacién. En la poblacién adolescente esta practica puede
realizarse sin el correlato de estados afectivos depresivos
o maniacos ni psicoticos. Quien asiste adolescentes se
pregunta cudl es el mensaje de esta conducta en los jove-
nes actuales y cuando son motivo de urgencia. Muchas
veces el profesional lo descubre en la entrevista en forma
accidental, y la familia suele desconocer totalmente la
situacién que acontece en su hijo/a.

Los trastornos mentales son altamente prevalentes
en la poblacion adolescente que comete alguna conduc-
ta de autoinjuria.

Una de las dificultades que se plantea en la clinica es la dife-
renciacion de la conducta de autoinjuria no suicida de la ligada
al acto suicida o conducta de autoeliminacion.

Diferentes estudios plantean que aquellos que come-
ten conductas suicidas en algin momento de su adoles-
cencia en una alto porcentaje (96,8%-91%), presentan
diagnosticos psiquiatricos en el eje I (1).

Otro problema es que muchas conductas suicidas en
la etapa adolescente suelen minimizarse y no son toma-
das en cuenta en los diferentes ambitos sociales y tera-
péuticos donde se incluyen los jovenes. Esto suele ser
un error, ya que el riesgo de suicidio consumado es muy
alto en la poblacion adolescente. Un estudio realizado
en el 2007 reporté que el 15% estudiantes de la escue-
la secundaria en los Estados Unidos informaron “con-

siderar seriamente” el suicidio durante los ultimos 12
meses, mientras que cerca de un 7% tuvo por lo menos
un intento de suicidio y el 2% report6 por lo menos un
intento que requiri6 atencion meédica (Centros para el
Control de Enfermedades, 2008); otros estudios refieren
que en la poblacion adolescente existe una prevalencia
cercana al 14% de conductas autolesivas sin intencion
suicida (4).

Existe menos evidencia sobre la naturaleza de las
lesiones de autoinjuria sin intencién suicida que sobre
suicidios adolescentes. Un estudio realizado por Nock y
cols. (2) reportd que el 70% de jovenes que presentaban
conductas de autoinjuria sin intencién suicida, también
tenian historia de autoinjurias con intencionalidad sui-
cida, y entre estos se encontr6 que la variedad de manio-
bras autolesivas era sumamente amplia y que estos jove-
nes presentaban un umbral al dolor elevado en relacién
a la poblacion general.

Objetivos

El objetivo del andlisis sera evaluar cuales son las
caracteristicas que comparten pacientes adolescentes
menores de 17 aflos que recibieron la indicacion de inter-
nacion en sala de psiquiatria, en relacion a sus estructu-
ras familiares, motivos de internacién, diagnésticos psi-
quiatricos, y abordaje farmacologico instaurado.

Analizar la incidencia de la falta de contencién del
contexto familiar-social mas la patologia de base, en el
riesgo de situaciones criticas.

Hipotesis

La decision de internar a un adolescente se relaciona
mas con las bajas posibilidades de contencion familiar al
joven que con el riesgo real de la patologia de base.

Materiales y métodos

Revisamos las historias clinicas de pacientes que han
sido internados entre marzo de 2009 y enero de 2011
inclusive en la sala de internacion psiquiatrica del Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires (HIBA), sector de adolescentes
menores de 17 afios a cargo del equipo de internacion del
Servicio de Salud Mental Pediatrica (SMP).

El Servicio de SMP cuenta con un equipo de psiquiatras y
psicologos, destinados a la atencién del paciente adolescente
temprano que requiere internacion psiquiatrica.

Dicho proceso de internacion se realiza en la sala de inter-
nacion del Servicio de Psiquiatria de adultos, donde hay un
cuarto especialmente acondicionado para recibir adolescentes.

En esta area de internacion trabajan sincronizadamente el
staff de adultos con el equipo de SMP; los primeros se encargan
del cuidado las 24 hs. del paciente a través de su equipo estable
de sala (psiquiatras, terapeutas y enfermeros) y SMP de lo espe-
cifico del manejo del adolescente y su familia.

Los pacientes en crisis son evaluados por el equipo de
SMP. Puede tratarse de pacientes nuevos o que estén en
tratamiento en el servicio.

Cuando se decide la internacién, se debe realizar en
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compaiiia de un adulto responsable que acomparia al ado-
lescente las 24 hs., recibiendo las comodidades necesarias
(cama, alimentacion).

Durante el periodo revisado, se registraron 20 episodios
de internacion en adolescentes de ambos sexos que osci-
lan entre 13 y 16 aflos de edad (En el presente trabajo nos
referiremos a namero de episodios(n=20) y no a namero
de individuos ya que una paciente presento 3 episodios de
internacion distintos a lo largo del periodo que incluye
esta revision).

Vale la pena mencionar que, durante el afilo 2010, SMP
realiz6 mas de 34.000 prestaciones y asistié6 en promedio
a 1.100 pacientes.

La mayor edad de internacion corresponde a los 16
aflos; responde a una cuestiéon administrativa del Hospital,
donde SMP cubre asistencia hasta los 16 afios 11 meses de
los pacientes. A partir de los 17 afios son atendidos por el
Servicio de Psiquiatria de adultos.

Durante el periodo de internacion, los pacientes son
asistidos en diagnoéstico y tratamiento por el equipo de
SMP e incluidos en actividades de la sala que sean acordes
a la patologia del joven (terapia de grupo, arte terapia, tera-
pia ocupacional).

Realizamos un analisis retrospectivo de los pacientes
que habian sido ingresados en la sala de internacién psi-
quiatrica entre los meses de marzo de 2009 y enero de
2011 inclusive.

Tomamos datos de las fichas de epicrisis de los pacien-
tes que fueron dados de alta en ese periodo.

En las fichas de epicrisis se consignaron datos de filia-
cion, grupo familiar, fecha de ingreso y egreso, motivo
de internacion, diagnoéstico psiquiatrico por DSMIV, tra-
tamiento establecido (farmacologico y psicoterapéutico),
evolucion, indicaciones post alta y caracteristicas socio
ambientales.

Datos socio-demograficos

Se recolectaron 20 episodios de internacion. Correspondio
a 6 (30%) episodios masculinos y 14 (70%) episodios de muje-
res.

El total de 20 episodios correspondié a una poblacion de 18
pacientes (6 varones y 12 mujeres) ya que una joven fue inter-
nada 3 veces a lo largo del periodo estudiado (ver Tabla 1).

Tabla1. Datos socio-demogréficos.

N %

Cantidad de pacientes 18

Numero de episodios 20

Mujeres 12 70%
Varones 6 30%
Media de internacion 36,5 dias

Familias uniparentales 12 66,6%
Pacientes con padre ausente 10 55,5%
:::Lenntteess con ambos padres 5 11,1%

La poblacién se encontraba dentro de los 13 a 16
afios con una media de 14,8 afios.

Los pacientes permanecieron internados entre S y 57
dias, siendo la media de 36,5 dias de internacion excepto
una paciente internada 136 dias por cuestiones judiciales.

Las condiciones familiares de los pacientes internados
han sido variadas, desde familias funcionales, hasta una
joven que por decision judicial vivia en un hogar de guar-
da.

Llam¢ la atencion que muchos pacientes internados
compartian como caracteristica, la inexistencia de figura
paterna o si existia, no mantenia un contacto fluido con el
hijo/a, llegando a constituir la figura de “padre ausente”.

Las madres que estaban a cargo de la crianza “solas”
en general presentaban indicadores compatibles con
trastornos emocionales severos.

Los pacientes, en su mayoria (17/18), concurrian regu-
larmente a la escuela previamente a su proceso de interna-
cion, excepto uno que padecia un trastorno de abuso de
larga data y que su motivo de internacion fue un trastorno
de conducta severo secundario al abuso (ver Grafico 3).

Teniendo en cuenta nuestra hipdtesis, en relaciéon a
qué es mas decisivo a la hora de decidir la internacion,
con cudl contexto familiar contamos para contener a un
adolescente, analizamos las caracteristicas de conforma-
cion de las familias de nuestros pacientes.

Fue muy notorio la proporciéon de familias unipa-
rentales o familias donde los padres luego de la sepa-
racion desaparecian de la crianza de sus hijos en el
grupo de jovenes que habian sido hospitalizados.

Un 77% del grupo convivia con su madre, un 39%
convivia con ambos progenitores, y 22% vivia sin nin-
guno de los progenitores (vivian con tios, abuelos, etc.);
pero de aquellos que vivian solo con su madre, un 44%
crecia con un padre distante en el sistema de crianza (ver
Graficos 1y 2).

Grafico 1. Padres convivientes.

Estructura familiar
conviviente no progenitor 22%
padres; madres 39%

madre sola 77%
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Grafico 2. Caracteristicas ampliadas de grupo conviviente.
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Grafico 3. Situacion escolar al momento de la internacion.
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Caracteristicas clinicas de la poblacion

Los motivos de internacion han sido variados, pre-
sentando un alta prevalencia la conducta agresiva con
riesgo para si o terceros y/o descontrolada.

De los 20 episodios revisados en el periodo estu-
diado, en 16 episodios el motivo de internacion fue
la conducta agresiva expresada como autoagresiones,
13 realizadas por mujeres (81,25%) y 3 por varones
(18,75%).

Se entiende como conducta de autoagresion: lasti-
marse, golpearse. En las conductas de heteroagresion se
dirige la ofensa hacia cosas y/o personas; también pue-
den presentarse en forma conjunta. Predominaron en
pacientes no psicoticos.

Estas conductas tienen motivaciones varias: ira ante
frustraciones, coercion a figuras de autoridad o paren-

tales, manipulacién, acting out ansioliticos, actos com-
pulsivos como expiacién de culpas, ideacién psicotica,
irrupciones de humor de tinte maniaco o intentos de
autoeliminacion.

De los pacientes que presentaron conducta agresiva,
15 (60%) no fueron realizados con intencién de suicida
y 6 (33,3 %) si fueron enmarcados dentro de un cuadro
de intento de autoeliminacidn, ya sea por la cualidad del
acto o las verbalizaciones del paciente. Los otros motivos
de internacion, con una prevalencia notablemente infe-
rior han sido: ideacion depresiva, 3 pacientes (16,6%);
trastorno de conducta secundario a consumo de sustan-
cias, 2 pacientes (11,1%); y conducta psicotica, 2 pacien-
tes (11,1%) (ver Grafico 4).

Si bien las conductas agresivas predominan cla-
ramente entre las causas de internacién en nuestra
poblacién, éstas responden a muy diversos diagnos-
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Grafico 4. Causas de internacion.
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ticos de base segin evaluaciones clinicas realizadas
por DSM-IV. En particular, predomina el diagnoéstico
de depresion; 12 (60%) de los 20 pacientes interna-
dos cumplieron criterios para este diagnoéstico. Luego
aparece en menor proporcion el trastorno de perso-
nalidad borderline: 8 (40%) de un total de 20 episo-
dios; y en un porcentaje menor los trastornos de con-
ducta alimentaria: 4 casos (20%). En mucho menor
prevalencia: trastorno obsesivo compulsivo (TOC), 2
pacientes varones (10%); trastorno psicotico, 2 ado-
lescentes mujeres (10%); y trastorno por estrés post
traumatico (PTSD), 1 joven.

Un dato también relevante en la muestra que se
analiz6 han sido las condiciones previas del paciente
que habia sido hospitalizado: un 50% de los jovenes
venian siendo tratados por distintos dispositivos psi-
coterapéuticos, y de éstos el 36% ya recibia psicofar-
macos previo a la situacién de internacién; tan solo
un 14% ingreso al sistema de internacién sin estar
bajo alguna forma de tratamiento.

Un estudio evalu6é a 476 jovenes internados, de
entre 10 y 17 afios, buscando identificar las variables
que se relacionan con las conductas de autoinjuria,
con o sin riesgo suicida (4). Los pacientes fueron divi-
didos en: sin antecedentes de autoinjuria, con antece-
dentes de auto injuria + intencién suicida (IS), autoin-
juria sin riesgo suicida; intento de suicidio (IS). En esta
poblacion se excluyeron los trastornos del desarrollo.
Los diagnosticos mas prevalentes en eje I fueron: 64%
entre trastornos del humor (depresion, bipolaridad) y

ansiedad, 15% trastornos del pensamiento (psicosis,
trastornos esquizoafectivos), 12% conducta disrupti-
va (TDAH, ODD, etc.), 4 % PTESD y 5% otros. Estos
valores coinciden bastante con los diagnoésticos de
nuestra muestra.

Concepto de ANGER (IRA): este término que viene
siendo usado hace muchos aflos para describir las
conductas explosivas e impulsivas y de enojo en los
adultos, no es muy utilizado en poblacion infanto-
juvenil, pero si uno hace un analisis de este concepto,
muchos de los pacientes que hemos internado corres-
ponden a este término.

Un estudio prospectivo de 180 adolescentes segui-
dos por 13,3 afios demostr6 que la ira y la expresion
de la ira en los adolescentes varones esta mas rela-
cionada con los intentos de suicidio en la poblacion
masculina; sin embargo, la ira entre las mujeres se
relaciona mayormente con sintomas compatibles con
depresion (6).

En nuestra poblacion, de los 16 episodios de
autoagresion compatibles con ira, 13 (81,25%) son
mujeresy 3 (18,75%) varones, y de ese grupo los cua-
dros de anger de los 3 varones fueron sin intencién
suicida (a la inversa del trabajo anterior), y entre las
13 mujeres, 7 (53,8%) fueron compatibles con inten-
to de suicidio, y 6 (46,15%) sin intencionalidad, y 10
(62,75%) mujeres presentaron indicadores de depre-
sion y 1 (6,25%) varon solamente (ver Graficos 5y
6).
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Grafico 5. Presencia de criterios para diagnostico de Anger en la muestra adolescente.
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Grafico 6. Relacion de la IRA con los cuadros afectivos.
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Padre ausente y diagnostico

De los 18 pacientes revisados, 11 (61%) presentaban
la caracteristica de tener una figura paterna ausente. De
éstos, 2 también tenian ausencia de figura materna.

Del total de 11 pacientes, 2 eran varones y 9 mujeres.
Si uno observa los diagnoésticos que predominan entre
las mujeres que presentaban como caracteristica “padre

ausente”, el trastorno borderline esta presente en 41% de
la muestra, depresion mayor 29%, trastorno del control
de los impulsos en un 12%.

En relacion a los varones, que en la muestra son un
total de 6, pero con figura paterna ausente sélo 2, los
diagnosticos que estos pacientes presentaron han sido
abuso de sustancias y trastorno de conducta con descon-
trol impulsivo (ver Grafico 7).
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Grafico 7. Relacion entre el diagndstico segin DSM-IV y la

situacion vital de figura paterna y/o materna ausente
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Esto nos lleva a pensar, que posiblemente la combina-
cién padre ausente mas madre sola a cargo de la crianza
es un factor de vulnerabilidad para los trastornos de perso-
nalidad tipo borderline y trastornos afectivos en las hijas
mujeres, pero que en los varones la falta de control paterno
se relaciona con dificultades severas de conducta.

Abordajes instaurados

Los pacientes fueron internados luego de una evaluacion
realizada por el equipo de psiquiatria de SMP. Ingresaron al
sector de internacion de psiquiatria de adultos donde nues-
tro servicio tiene un area de internacion para menores de 17
afnos. Por normas generales de la sala, todo paciente menor
de edad, debe ser ingresado con un adulto responsable que
permanece con €l las 24 horas del dia. Esto genera que algu-
nas familias se sientan muy complicadas ya que no siempre
cuentan apoyo familiar o un miembro que pueda llevar a
cabo esta tarea. Los acompafiantes pueden rotar durante el

dia pero nunca puede quedar el joven solo en la sala.

En algunos casos contamos con acompafiantes terapéu-
ticos como recurso institucional, cuando por las caracteris-
ticas del vinculo del paciente con sus padres o familiares era
muy complejo y entorpecia el tratamiento.

En la sala hay distintas actividades terapéuticas, en las
cuales los adolescentes se incluyen segin las caracteristi-
cas propias y de la dinamica que impere en el resto de los
pacientes internados.

Abordajes Farmacoldgicos

El 100% de los pacientes que han estado internados han reci-
bido farmacos segtin sus caracteristicas clinico-psiquidtricas.

Del total de las indicaciones un 50% (n = 10) recibid
2 farmacos en forma conjunta, 40% (n = 8) recibi6 3 6
mas farmacos durante la internacion, y 10% (n = 2), reci-
bieron 1 s6lo medicamento (ver Graficos 8 y 9).

En un review publicado en 2010 sobre farmacoterapia de

Grafico 8. Grupos farmacologicos utilizados en el esquema de internacion.
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Grafico 9. Farmacos que se utilizaron durante el tiempo de internacion de los adolescentes.
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la conducta agresiva en pacientes internados (3), se incluyeron
estudios que van desde enero 1980 hasta agosto de 2009 -un
total de 499 estudios- los cuales debian tener una duraciéon de
por lo menos 6 semanas. De las conclusiones de este estudio
se desprende que hay evidencia sobre el uso de litio
oral, haloperidol, olanzapina y risperidona para el
control de la conducta agresiva en adolescentes. La
ziprasidona y la olanzapina IM han demostrado ser
efectivas para el manejo rapido de la agresion; asimis-
mo la difenhidramina, ya sea oral o IM también ha
sido efectiva para el manejo de la conducta agresiva.
Segun este estudio, si bien el valproico ha sido ttil en
el manejo de la agresion de los pacientes ambulatorios,
en poblacion internada resulta mas efectivo el uso de
carbamacepina y de litio como anti-impulsivos. Si bien
la olanzapina ha sido efectiva, en general, segiin este
review, la tasa de discontinuacion es alta por los efectos
adversos del farmaco, lo cual segin nuestra opinién lo
deja para el manejo agudo del paciente agitado. Luego
de haber pasado el periodo agudo, se sugiere rotar a un
antipsicético con un perfil con menos riesgo de aumen-
to de peso ya que en poblacién adolescente femenino
es un adverso por demds complejo.

Segun este estudio, la risperidona es un excelente
farmaco para el manejo de la agresiéon en nifios y ado-
lescentes, pero en su presentacion crénica més que en
los episodios agudos.

La quetiapina aparece como util para el manejo de
la agresion, igual que el aripiprazol, pero aun faltarian
estudios que avalen su eficacia.

En nuestra poblacion, la risperidona resulto6 ser un
farmaco util en la internacién, en general asociada a
otros sedativos, tales como benzodiacepinas o levo-

mepromacina por el periodo de mayor agitaciéon del
paciente. Obviamente que esto en referencia a la con-
ducta agresiva y descontrolada, ya que luego la deci-
sion farmacolégica se definié por el diagnostico de
base del paciente.

En los ultimos afios volvi6 a considerarse que los
inhibidores de receptacion de serotonina (IRSS) son
una opcién segura para la poblacién infanto-juvenil
con depresiébn mayor, o trastornos de ansiedad; de
hecho, luego de aflos donde hubo opiniones encon-
tradas, se ha demostrado que desde el advenimiento
de los IRSS las tasas de suicidio en adolescentes y nifios
han decaido y por el contrario durante el periodo en
que entraron en discusion, y se comenzo6 a disminuir
la indicacion, las tasas de suicidio tendieron a aumen-
tar. Es por esto que luego del analisis concienzudo de
las cifras, nuevamente se postula que los farmacos
de primera elecciéon frente a la depresiéon mayor son
los IRSS, en especial la fluoxetina, que tiene aproba-
cién de la FDA para depresion mayor en nifios de 8-
18 afios, y si bien la sertralina no esta aprobada para
depresién mayor atn, tiene aprobaciéon de la FDA
para el TOC desde los 6 afios de edad, se utiliza off
label para depresion mayor.

Un altimo review sobre el uso de IRSS en pacien-
tes adolescentes, luego de revisar 17 estudios a doble
ciego contra placebo (5), concluye que existe extensa
evidencia para avalar el uso de IRSS en poblacién ado-
lescente; en primer lugar la mas usada es la fluoxeti-
na, y luego la sigue la sertralina, citalopram y otros.
En nuestra poblacion la sertralina fue la mas utilizada
en los pacientes habiendo encontrada buena toleran-
cia y respuesta.
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Conclusiones

En nuestra poblacion predominaron las interna-
ciones por situaciones autoagresivas o heteroagresivas
no relacionadas a trastornos psicoticos.

En relaciéon a los abordajes farmacologicos, la
mayoria de los pacientes requirié de uso de mas de un
farmaco para el control de la conducta en el ambito
hospitalario. Como en otras series de pacientes, los
farmacos mas utilizados para el control de la conducta
en pacientes no psicoticos, son los neurolépticos y en
segunda instancia los IRSS, lo que nos lleva a replan-
tear cuantos de estos jovenes, al responder adecuada-
mente a estos farmacos, son en realidad pacientes
con sustratos afectivos y trastornos de conducta
secundarios. Las benzodiacepinas, coincidiendo
también con otras investigaciones, son utilizadas
en una baja proporcién en relacidon a otros grupos
farmacologicos.

En esta poblacion adolescente temprana tuvimos
alta incidencia de familias monoparentales y ausen-
cia de figura paterna. La mayoria de los pacientes que
han sido internados estaban concurriendo a escuela
en forma habitual antes de la internacién; esto pensa-
mos que se debe al tipo de pacientes que internamos
que no son en general patologia sociales o externa-

lizadoras, sino mas bien la expresién conductual de
patologia de indole internalizada.

Pero de alguna manera nuestra hipotesis de inicio
se corrobora al analizar las estructuras familiares de
los jévenes que han sido internados; si bien el 77%
convivia con su madre, s6lo el 39% convivia con
ambos padres, y el porcentaje de figuras paternas que
no cumplian un rol presente en la crianza de adoles-
centes fue elevado (44%).

Si bien esta es tan solo una variable evidente en
el contexto de los pacientes, es importante destacar
que atn muchas otras variables no fueron tenidas en
cuenta en este analisis (antecedentes psiquiatricos
familiares, existencia de patologia en el progenitor
que ejerce la crianza, y factores protectores del con-
texto). Seguramente esto sera un motivo interesante
para proximas investigaciones.
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Introduccion

El estudio de la funcion ejecutiva se asienta en las
areas frontales, especificamente en sus regiones mas ante-
riores y en sus conexiones reciprocas con otras zonas de
la corteza cerebral y estructuras subcorticales como los
nucleos de la base, el diencéfalo, el ntcleo amigdalino
y el cerebelo.

La alta complejidad de las funciones que se asientan
en las areas prefrontales se hace evidente en conexiones
reciprocas con distintas areas responsables de multiples
funciones como con el sistema reticular activador en el
mantenimiento de la atencién; con areas de asociaciéon
posterior, vinculadas al reconocimiento; con el sistema
limbico, y el rol que juegan las emociones y la motiva-
cién en toda accién humana, y con asociaciones intra

frontales, a cargo del sistema de control sobre las res-
puestas comportamentales (1, 2, 5, 12).

Recientes investigaciones han evidenciado que gran
parte de los trastornos clinicos marcados por déficit eje-
cutivo tienen una alta heredabilidad y que practicamen-
te toda variacion individual en las mediciones cuanti-
tativas esta fuertemente impulsada por las diferencias
genéticas a nivel molecular (3, 19, 20, 26, 32).

Los sintomas relacionados con sindromes prefronta-
les pueden ser alteraciones en la autorregulacién, difi-
cultades para mantener la atencion sostenida, distintas
perseveraciones tanto motoras como cognitivo emo-
cionales, dificultades en la organizacion cognitiva y del
comportamiento y rigidez cognitiva y comportamental.

Resumen

Los procesos de control ejecutivo, como la atencién sostenida, la inhibicién de la respuesta y la memoria de trabajo, nos permiten guiar
la conducta de manera adecuada, flexible y adaptable. Las consecuencias de la disfuncion ejecutiva para los seres humanos pueden ser
dramaticas, como lo demuestra la amplia gama de los trastornos neurologicos y neuropsiquidtricos en la que dichos déficits afectan
negativamente a los resultados y la calidad de vida, afectando altos procesamientos que se relacionan con las dreas prefrontales y sus
conexiones, entre ellos, la funcién cognitiva.

La presente revision pretende actualizar y sefialar la importancia de evaluar con baterias neuropsicologicas y funcionales las alteracio-
nes neurocognitivas que se dan en el curso de distintos trastornos neuropsiquiatricos en el nifio y adolescente.

Palabras clave: Disfunciéon neurocognitiva - Desorden neuropsicolégico - Funcion ejecutiva.

NEUROCOGNITIVE FUNCTION IN CHILD AND ADOLESCENT PSYCHOPATHOLOGY

Summary

Executive control processes, such as sustained attention, response inhibition and working memory allows us to guide behavior appro-
priately, flexible and adaptable. The consequences of executive dysfunction in humans can be dramatic, as evidenced by the wide
range of neurological and neuropsychiatric disorders in which such deficits impact negatively on the performance and quality of
life, affecting high prosecutions relating to the prefrontal areas and their connections, including cognitive function. This review is to
update and highlight the importance of assess neuropsychological and neurocognitive functional changes that occur in the course of
various neuropsychiatric disorders in children and adolescents

Key words: Neurocognitive dysfunction - Neuropsychological disorders - Executive function.
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Estos se evidencian, en distintas asociaciones y grados de
disfuncidén, en la fenomenologia de practicamente toda
la psicopatologia infanto-juvenil. De alli la importancia
de su reconocimiento y abordaje terapéutico temprano
(5,9,12).

Uno de los trastornos del neurodesarrollo més
comunes es el trastorno por déficit de atencion e hipe-
ractividad (TDAH) y sus comorbilidades. Las modernas
aproximaciones neurocognitivas al TDAH, de forma
practicamente unanime, hacen referencia a las disfun-
ciones ejecutivas derivadas de la actividad del cortex pre-
frontal y estructuras vinculadas al mismo. Las funciones
atribuidas a los circuitos frontoestriados permiten enten-
der tanto los déficits cognitivos del TDAH como la de los
procesos comoérbidos (7, 11, 17, 21). Contemplando de
forma global las diversas funciones atribuidas al 16bulo
frontal podemos entender interpretaciones para diversos
sintomas no solo del TDAH, sino de otros trastornos del
desarrollo también vinculados a estas regiones.

Aproximéandonos algo mas a los mecanismos cogni-
tivos involucrados en el TDAH, debemos considerar a
la teoria propuesta por R. Barkley, la que marca nuevos
paradigmas en investigaciones para entender el TDAH,
sin dejar de reconocer la existencia de propuestas alter-
nativas, aunque no necesariamente contradictorias (5,
28, 32).

Barkley y cols. plantean que la base del TDAH se
determina por la conjuncion interdependiente de diver-
sas disfunciones ejecutivas cuyo resultado explicaria los
sintomas del trastorno. El hecho de que tales funciones
no sean en modo alguna especificas para el TDAH con-
tribuye a explicar muchos aspectos sobre la comorbili-
dades. Sin embargo, debe admitirse un cierto grado de
especificidad en la forma de combinarse tales disfuncio-
nes (4, 5, 18, 21).

El nacleo disfuncional postulado por Barkley se ubi-
ca en el déficit de inhibicién de respuestas. Ello implica
tres procesos conductuales interrelacionados: la inhibi-
cion de la respuesta prepotente inicial ante un aconte-
cimiento; detener una respuesta ya iniciada o un patron
de respuesta habitual con el fin de demorar la decisién o
mantener la respuesta; y proteger este periodo de demo-
ra y las respuestas autodirigidas que se generan de otras
respuestas o eventos competitivos a cargo del control de
la interferencia.

Sin este control de las respuestas, posiblemente no
se podrian desarrollar otras funciones ejecutivas, que se
verian bloqueadas por una gran falta de control sobre la
inhibicién de la conducta cuando esta no es adecuada
(5, 28, 29).

La memoria de trabajo (MT), es una ampliacion de la
memoria inmediata, definida como la informaciéon reteni-
da durante un espacio breve de tiempo. En términos infor-
maticos se podria definir como la informacién “on line”. La
memoria de trabajo corresponde a la informacion “on line”,
mas las operaciones mentales basadas en dicha informa-
cion. No cabe duda sobre el uso constante de la memoria
de trabajo en cualquier situaciéon que se quiera realizar
una accion orientada a un fin. Es por ello, que actual-
mente existe una fuerte tendencia a otorgar a la memo-

ria de trabajo un papel central en las funciones ejecuti-
vas (4, 19, 25, 29).

Baddeley, Hitch y cols. (2) fueron los primeros que
demostraron las relaciones entre la memoria de traba-
jo y razonamiento. A la base de este modelo se postula
que la memoria de trabajo se sustenta en la representa-
cion mental (on line) de lenguaje (bucle fonologico) e
imagines visuales (cuaderno visual). El bucle fonolégico
se compone de la reserva fonologica, basada en codigos
fonoldgicos y la representacion articulatoria de las pala-
bras, generando un lenguaje verbal interior; y el cuaderno
visual se sirve de las imagenes mentales que de acuerdo
con las necesidades son llevadas a la mente consciente
y se mantienen “on line”, combinadas con el lenguaje
interno, para organizar y planificar las acciones.

El TDAH ha concentrado gran nimero de estudios
neuropsicolégicos que avalan la postulacion de esta dis-
funcién ejecutiva; sin embargo, no podemos olvidar que
algunos nifios rotulados en sala de clases como portado-
res de un TDAH, presentan disfunciones con relaciéon a
situaciones propiamente pedagogicas; por no tener com-
petencias antes de ingresar a la escolaridad con funciones
bésicas logradas para el desarrollo de este proceso lo que
habitualmente no se ha obtenido por multiples variables
entre ellas culturales y socio ambientales; o con relacion
a no tener una estructura emocional sostenida y apoya-
da, dado que la mayoria de las evaluaciones tienden a
medir logros en contenidos y no se evaltian los procesos
0 no se considera en sala variables como tolerancia a la
frustracién o motivacion.

Muchos estudios han evaluado con distintos instru-
mentos estas disfunciones en el TDAH. Recientemente
se plante6 un disefio empirico, cuya muestra esta for-
mada por 87 niflos y nifias, escolarizados desde 3° hasta
6° de primaria; los procesos cognitivos fueron evaluados
por pruebas como el Trail Making Test (TMT), incluyen-
do prueba de fluidez verbal; test de Colores y Palabras
de Stroop; test de Emparejamiento de Figuras Conocidas
(Matching Familiar Figures, MFF-20); subtest de Laberintos
del WISC-R; test de Copia y de Reproduccién de memo-
ria de figuras geométricas complejas y escala de evalua-
cion de funciones ejecutivas BRIEF (“Behavior Rating
Inventory of Executive Functions”). Los resultados de este
estudio sugieren que los subtipos combinado e inatento
del TDAH presentan perfiles cognitivos similares y que
son los sintomas de inatencién y no los de hiperacti-
vidad-impulsividad los que predicen el rendimiento en
las variables cognitivas analizadas y con respecto a las
variables ecoldgicas sobre funcionamiento ejecutivo; los
sintomas de inatencion aparecen de forma completa o
parcial (junto con los sintomas de hiperactividad-impul-
sividad) tanto en la prediccién del indice de Metacog-
nicién como en la del Indice de Regulacién Comporta-
mental (35).

Otro estudio reciente analiz6 una muestra de 128
adolescentes con diagnoéstico de TDAH. Se utilizaron
analisis metodologicos clinico-psicopatologicos, psico-
metrias y estudios neurofisiolégicos. La importancia de
los trastornos cognitivos, junto con la disfuncién neuro-
fisiologica, en la patogénesis de TDAH fue evidenciado
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tanto cuantitativamente en el déficit de productividad,
como cualitativamente a través de disfuncion atencio-
nal, pero muestran evolutividad a la vida adulta con
persistencia de disfunciones ejecutivas (36). Claramente
muchos de estos estudios no son comparativos, dada la
diversidad de poblacion estudiada e instrumentos apli-
cados, pero todos convergen en el rol importante de las
disfunciones ejecutivas, en las alteraciones cognitivas
para este trastorno.

La disfunciéon ejecutiva que de suyo se evidencia en
otros trastornos neuropsiquiatricos y en la comorbilida-
des del TDAH, por cierto también deben ser objeto de
investigacion en los reportes de estos trastornos.

Por cierto, también los trastornos afectivos compro-
meten las funciones cognitivas, particularmente la aten-
cion sostenida, la memoria de largo plazo, el procesa-
miento verbal de la informacién y el analisis de detalles.
Esto necesariamente conlleva a un deterioro en el desa-
rrollo del pensamiento. Este se hace més lento y torpe en
detrimento de la iniciativa y la capacidad adaptativa a
actividades cotidianas (6, 15, 22, 24).

La evolutividad del compromiso cognitivo y su posi-
bilidad de evidenciarse como un proceso secuelar en
periodo de recuperacién del trastorno, dependeréa de la
edad de inicio del trastorno afectivo y de la cronicidad y
severidad de éste (22, 37).

Los pacientes que cursan un episodio por primera
vez en edades mads jovenes tienden a resolver los déficits
cognitivos en conjunto con la recuperacién de los otros
sintomas depresivos. Cuando los episodios depresivos
son mas recurrentes y severos o se asocian a patologia
créonica médica, o cuando éstos se presentan en edades
avanzadas, por el contrario, hay mayor riesgo de cronici-
dad del déficit cognitivo (14, 16).

Los estudios neuropsicolégicos realizados en pacien-
tes con episodio depresivo mayor evidencian alteraciones
cognitivas significativas, tanto en memoria explicita, en
atencion y problemas en la organizacion cognitiva y rigi-
dez del comportamiento y la cognicién. Por otro lado, los
déficits hipocampales en memoria declarativa y episddica
se hacen evidentes en estos pacientes (9, 10, 16).

Las alteraciones a nivel de los circuitos de memoria
afectan tanto la memoria episddica como en la memo-
ria semantica, lo que involucra compromiso de otras
estructuras a nivel del l6bulo temporal inferolateral,
involucrado en la funcién ejecutiva de esta Gltima. Se ha
reportado un menor volumen hipocampal en un estu-
dio realizado a mujeres con depresiéon mayor en fase de
remisiéon, comprometiendo la memoria episddica verbal
reciente (10, 30, 32).

Es necesario recordar lo que la investigaciéon sobre
plasticidad neuronal ha reportado en los actuales estu-
dios en neurociencias con relaciéon a podas dendriticas
de células hipocampales de la zona subgranular hipo-
campal asociado a la caida de niveles de serotonina.

La evidencia de déficits cognitivos se ha demostrado
con la aplicacion de baterias como el test de clasificacion
de tarjetas de Wisconsin (WCST), test de fluidez verbal,
la Torre de Hanoi y la Torre de Londres; el Trail Making
Test, para evaluar flexibilidad y autorregulacion ejecuti-

va; el test de Stroop; lowa Gambling Task y estudios de
neuroimagenes funcional como el PET o el SPECT apli-
cado la bateria de Wisconsin.

La identificacion de endofenotipos neurocognitivos
no sélo ayuda a facilitar la identificacién de genes que
predisponen a la aparicion del trastorno, también ayu-
dan a una mejor definicion de los criterios diagnosti-
cos. En este sentido, se han sefialado a las alteraciones
en los dominios de atencién selectiva, memoria verbal
y funciones ejecutivas, como marcadores endofenotipi-
cos mas representativos del Trastorno Bipolar (TB). Los
estudios de los procesos de memoria en el TB se han
orientado hacia la memoria declarativa mediante ins-
trumentos que implican el aprendizaje de listas de his-
torias o palabras, que luego son recordadas de manera
libre o con claves semanticas y fonoldgicas, tanto a corto
como a largo plazo (14, 22, 34). La evaluacién de estas
pruebas distingue entre las tareas de recuerdo libre y el
reconocimiento de material, con la finalidad de analizar
la cantidad de estimulos recuperados asi como el tipo de
estrategias que se utilizan para recuperar la informacion
(4). Bearden y su grupo (6) muestran que los pacientes
eutimicos tienen dificultades en el aprendizaje de pala-
bras y recuperan pocos estimulos, tanto a corto como a
largo plazo, pero no tienen dificultades para retener las
palabras una vez aprendidas. Estas deficiencias se obser-
van con mayor efecto en las tareas de recuerdo libre y
reconocimiento, pero no se observan en aquellas donde
se utilizan estrategias; es decir, los pacientes son capaces
de realizar un procesamiento organizacional al utilizar
estrategias semanticas para el aprendizaje y recuperacion
de la informacién. Es interesante analizar con relacién
a lo que se refiere a la presencia de intrusiones duran-
te la recuperacion de la informacion, lo cual evidencia
una deficiencia en el monitoreo que depende del fun-
cionamiento de la corteza prefrontal (15, 39). En el TB
los déficits de memoria se relacionan més con una pobre
codificacion que con un olvido rapido (10).

Con relacién a las funciones ejecutivas, éstas durante
la fase depresiva se caracterizan por un pobre desempefio
en tareas de toma de decisiones y formacién de concep-
tos (16) y frente ante tareas de fluidez verbal, muestran
deficiencias selectivas al verse afectadas las categorias
semanticas, manteniendo las competencias fonémicas,
exceptuando la conciencia fonologica.

Durante la fase de mania/hipomania se presentan
alteraciones en tareas de formacion de conceptos, en
el cambio del set atencional y, de manera particular, se
observan deficiencias en el sistema de control de impul-
sos conocido como autorregulacion (16, 22).

Los pacientes en fase de eutimia no exhiben gran-
des diferencias en comparacion con los controles sanos;
sin embargo, cualitativamente se observa una leve ten-
dencia para resolver pobremente tareas de fluidez verbal
semantica y enlentecimiento en la velocidad de pro-
cesamiento. Lo anterior sefiala que a pesar de que los
pacientes eutimicos pueden lograr un nivel de ejecucion
similar al de las personas sanas en tareas de resoluciéon de
problemas complejos, planeacion, cambio del set aten-
cional, automonitoreo y fluidez verbal, la calidad de su
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ejecucion podria verse afectada debido a que cometen
mayor cantidad de errores en la fluidez verbal y porque
requieren mas tiempo del estandarizado para completar
las tareas (30). Al describir la naturaleza de las deficien-
cias atencionales en los pacientes bipolares, se observa
que durante la fase depresiva existe menor sensibilidad
para detectar el estimulo y por ende mayor porcenta-
je en errores por omision; en tanto que durante la fase
de mania/hipomania se presentan errores de comision
o falsas respuestas, perseveraciones y menor detecciéon
del estimulo; ademas, se encuentran afectados los tres
componentes de la atencién sostenida que incluyen la
inatencion, la impulsividad y la vigilancia.

Diversos estudios de neuroimagen funcional, en los
cuales se mide la actividad metabolica cerebral duran-
te la resolucion de paradigmas cognitivos, confirman lo
anteriormente mencionado. En estudios con la Tomogra-
fia por Emisién de Fotén Unico (SPECT) ha sido posible
determinar que durante la fase de mania existen cambios
en el cingulo anterior y en la via 6rbito-frontal izquierda,
lo que es compatible con los modelos de procesamiento
de informaciéon emocional. Con la Resonancia Magnéti-
ca Funcional (RMf), los pacientes en fase depresiva exhi-
ben reduccion en el metabolismo prefrontal y en el de la
corteza paralimbica anterior, asi como incremento en el
metabolismo del estriado ventral, el tdlamo y la amigda-
la derecha. En tanto que los pacientes en fase de eutimia
presentan incremento de metabolismo en el cerebelo, el
giro lingular y la cunea; por lo que se ha propuesto un
“sindrome afectivo-cognitivo-cerebelar”, en el que existe
una alteracion en la regulacion del afecto entre el cerebe-
lo y los circuitos témporo-limbicos (10, 15, 17, 31).

Quizads sea importante detenernos aqui, en una
pequenia reflexion. El hombre por su propia naturaleza y
su interaccion entre lo genoémico, epigenético y ambio-
mico, es por cierto un sujeto que normalmente presenta
pequeias fluctuaciones emocionales, en lo cotidiano.
Es frecuente que durante el dia, nuestro humor fluctae,
sin que esto constituya una alteracion patologica del
humor.

Del mismo modo, el hombre por lo que conocemos,
que por cierto es poco, es el Gnico sujeto que sabe que
sabe y ésta es una condicion no menor.

La conciencia, el saber que sabemos genera desde el
comienzo los fendbmenos de ansiedad, que es la emocion
mas cercana al ser humano, por su condicién de ser un
animal que conoce. Asi surge la angustia existencial, que
se va a expresar significativamente en las etapas de prea-
dolescencia y adolescencia. Por otro lado, no es posible
entender la supervivencia ontogénicamente, si el miedo
no tuviese un caracter protector, como variable propia
de la especie.

Sin embargo, a la base de la génesis de trastornos de
ansiedad como entidad patologica, debemos recordar
que existen coadyudantes en la génesis de la ansiedad
patologica, descritos magistralmente por Becker, como:
la sobreproteccion parental durante la crianza; un entor-
no familiar conflictivo, disfuncional o con expresién
emocional elevada; experiencias ansiogénicas traumati-
cas o que sin ser tan intensas, actian durante tiempo

prolongado; exposicién a psicopatologia parental, par-
ticularmente trastornos de ansiedad; enfermedades o
defectos fisicos que ocasionan sentimientos de insufi-
ciencia o de incapacidad para afrontar la vida y sus retos;
la hipercritica materna y los contextos sociales desfavo-
rables (8, 12).

Hoy, el acceso de nuevas tecnologias y la necesidad
que tiene el adolescente de tener una individualidad,
ha llevado a una sobreexposicion que se hace a partir
de péginas de Internet. ;Cudnto nos sobreexponemos
a Bullying y cudles son los espacios en los cuales estos
interfieren, para que podamos desencadenar ansiedad
patologica, cuando la genética lo permita con un locus
minimo vulnerable?

Sin embargo, nuestro organismo procesa incluso celu-
larmente equilibrios neuroquimicos y funcionales que pro-
tegen a partir de realizar procesos de construccion y repro-
duccion celular y defenderse de agentes internos y externos
a partir de la autopoyesis, descrita por Maturana.

Bruce McEwen es quien introdujo el término “alosta-
sis” para complementar nuestro uso de la palabra estrés.
Quiere reflejar con este término lo que puede ser consi-
derado como la manera eficaz que tiene el cuerpo de tra-
tar las circunstancias medioambientales o los estimulos
que nos tocan vivir cotidianamente.

Sin embargo, esta alostasis, que produce un rapido
equilibrio a partir de organizaciones con los circuitos
nerviosos, con el sistema nervioso autbnomo o con el
sistema neuroendocrino e inmunolégico, puede llegar a
producir un alto costo final para nuestra biologia.

El estrés agudo o sostenido compromete la excitabi-
lidad neuronal, que es un proceso reversible, pero pue-
de causar atrofia en neuronas hipocampales asociado
a inhibicién de la génesis de las células desde el gyrus
dentado, lo que altera fuertemente la neuroplasticidad
(13, 27, 38).

Gould y cols. han estudiado la neurogénesis en el
gyrus dentado y la proliferaciéon de células granulosas
en la zona subgranular y han visto que las variables que
regulan la proliferacion celular y la neurogénesis en el
hipocampo son: edad; género; hormonas; ambiente;
ejercitacion y aprendizaje. Desde las investigaciones de
Gould hasta hoy, sabemos que si hay una sobrelibera-
cion de cortisol, el mismo va a ir a ocupar el receptor
especifico del glutamato NMDA y esto implica la capaci-
dad de bloqueo de la plasticidad cerebral.

El estrés disminuye la neurogénesis de las neuronas
granulares del gyrus dentado en animales adultos al igual
que en la exposicion a niveles elevados de glucocorticoi-
des. El estrés agudo y cronico disminuye la proliferaciéon
neuronal y la neurogénesis; mientras que el estrés agudo
afecta mas a la proliferacion y el estrés cronico afecta
mas a la neurogénesis y a la sobrevida celular y los efec-
tos acumulativos del estrés afectarian la remodelacion
dendritica, estudios han evidenciado que nifios que pre-
sentan un trastorno de ansiedad, ponen al servicio las
funciones cognitivas, al servicio de un manejo negativo
de la informacion, formdndose un universo personal y
general negativo. Esto se evidencia a partir de evaluacio-
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nes comparativas con nifios sin este trastorno, siendo los
primeros afectados a nivel de la memoria y el aprendiza-
je, presentando mds perseveraciones en las respuestas y
errores en estas (12, 23, 27, 33).

Sin duda el analisis de alteraciones cognitivas en Tras-
tornos de Personalidad, Guilles de la Tourette, Epilepsia,
etc., evidenciaran caracteres particulares, pero condu-
centes a la presencia permanente de trastornos cogni-
tivos y disfunciéon ejecutiva, en toda la psicopatologia
Infanto-Juvenil (3, 5, 9, 20, 24, 34).

Desde esta afirmacion, es necesario que las investiga-

ciones de poblaciones infanto-juveniles incorporen cri-
terios neuropsicologicos en sus trabajos. Particularmente
necesarios, cuando estos tengan injerencia en politicas
pablicas de Salud Mental Infanto Juvenil, pues estas
variables no sé6lo deben ser manejadas por un equipo de
clinicos, sino también de educadores, para determinar
Necesidades Educativas Especiales (NEE) en el manejo de
estos niflos en aula escolar, y en los sistemas tanto fami-
liares como sociales a los cuales el nifio pertenece para
modular eficientemente y de un modo multidisciplina-
rio la evolutividad de estas disfunciones (11, 12, 13) m
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Introduccion

Los ninos portadores de un trastorno grave del humor
y del comportamiento retan nuestros conocimientos.
Su presentacion clinica polimorfa y cambiante desafia
la precision diagnostica necesaria, agravado esto por la
variabilidad de la etapa del desarrollo, la alta permeabi-
lidad a los eventos externos y una evoluciéon no univo-
ca a los cuadros graves de la psicopatologia del adulto
(9). Una de las causas de esta complejidad se relaciona
con la dificultad de establecer con precision los limites
de las entidades nosoldgicas en psiquiatria pediatrica en
general y de los trastornos graves del humor y del com-
portamiento en particular. La difusién de los limites en
las entidades nosologicas y la alta comorbilidad entre los

trastornos exige una mirada desde una perspectiva del
desarrollo y dimensional.

Un amplio espectro de pacientes es designado como
portador de patologia grave del humor y del comporta-
miento, seguramente con presentaciones clinicas diver-
sas pero que tienen en comun la gravedad de su psico-
patologia, la dificultad de su ubicacién nosoldgica por su
excepcional comorbilidad y el desafio de su abordaje.

Cuando la alteraciéon del humor es persistente, cuan-
do las alteraciones del comportamiento son significati-
vas, cuando la repercusion en el area cognitiva impide
una escolarizacién normal, se presenta una gama de
diagnosticos posibles (16, 39), que abarca desde los tras-

Resumen

El término patologia grave del humor y del comportamiento designa una gama de presentaciones clinicas. En entidades nosogréficas
que no estan claramente delimitadas, el desafio es la basqueda de escalas que identifiquen, con un mismo fenotipo basico, los pa-
cientes portadores de disregulacion emocional o trastorno del espectro bipolar. La Child Behavior Check List (CBCL) y sus sub-escalas
parecen ser ttiles en la identificacién de la psicopatologia grave de la infancia caracterizada por la disregulacion afectiva, conductual y
cognitiva. Los antecedentes familiares y las comorbilidades médicas (alteraciones del perfil tiroideo) parecen relacionarse con especifi-

cas entidades diagnosticadas por el clinico.

Palabras clave: Infancia - Trastorno Bipolar - Desregulacién Emocional - Comorbilidad - Escalas (CBCL).

THE SEVERE DYSREGULATED CHILD. CLINICAL RESEARCH

Summary

The term severe pathology of mood and behaviors includes a wide range of clinical presentations. A nosographic entity which is not clear-
ly defined, the defiance is to search for scales that identify, using the same core phenotype, the patients with Emotional Dysregulation
or Bipolar Spectrum Disorders. The Child Behavior Check List (CBCL) and their subscales seem to be helpful in identifying severe psy-
chopathology of childhood, characterized by affective, behavioral and cognitive dysregulation. The family background and medical
comorbidity (abnormal thyroidprofile) seem to be related to special entity diagnosed by the clinician.
Key words: Childhood - Bipolar disorders - Emotional dysregulation - Comorbidities - Scales (CBCL).
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tornos de conducta, los trastornos por déficit atencional,
los trastornos del humor, el trastorno bipolar, etc. Estas
dificultades que no son nuevas en la Psiquiatria Pediatri-
ca Clinica mantienen su vigencia (6, 13, 34, 38, 41).

El uso de escalas que permitan capturar la diversi-
dad de situaciones clinicas ha sido y es un desafio de los
investigadores. Thomas Achenbach ha sido no s6lo uno
de esos pioneros (4, 5) sino que ha profundizado en la
aplicacion de las mismas (1, 2) y en su uso transcultu-
ral (26). La Child Behavior Checklist CBCL-Padres es un
instrumento de evaluacion de aspectos emocionales, del
comportamiento y de la competencia social de nifios y
adolescentes, que valora los tltimos seis meses previos a
la entrevista, de acuerdo a informacion aportada por los
padres o tutores. Consta de dos partes, la primera con-
templa la Competencia Social y la segunda, evalta los
Problemas Emocionales y Conductuales. Esta evaluacion
se realiza mediante un cuestionario cerrado completado
por los padres que consta de 113 items (3). La Compe-
tencia es el resultado de la suma de las variables de las
habilidades evaluadas en el area social, académica y las acti-
vidades desarrolladas. Las alteraciones en estas areas evalGan
la repercusion en el funcionamiento global del nifio.

En el Uruguay fueron validados los instrumentos
ASEBA y la CBCL-Padres ha demostrado una muy buena
consistencia interna en la escala en general y en las sub-
escalas en particular, obteniéndose un coeficiente alfa de
Cronbach de 0,94 para Problemas Totales (PT) (10), lo
que permite su uso transcultural en el Uruguay (36).

La suma de los 113 items relacionados con los proble-
mas emocionales y conductuales, genera una Media de
PT (Media de Problemas Totales). Esta Media de PT es de
suma utilidad para comparar poblaciones y para identificar
grupos de alto riesgo. La media de Problemas Totales en la
poblacion infantil del Uruguay obtenida de un estudio epi-
demioldgico nacional representativo en 1374 nifios es de
33,9 (37) y la media de Problemas Totales representativa del
medio socio-economico favorable, al igual que los nifios de
esta muestra (n = 293), es de 24,4 (DS = 15,9).

Las escalas permiten asociar distintas variables que
han demostrado su aplicabilidad en diversas investiga-
ciones, por ejemplo el concepto de Indice de suicidabili-
dad o tendencias suicidas que evalda, en el reporte de los
padres, las ideas o actos de sus hijos que atentan contra
la vida (23).

El uso extendido en las investigaciones epidemiol6gi-
casy clinicas en Psiquiatria Pediatrica de los instrumentos
ASEBA, ha cuantificado las complejidades comorbidas de
las entidades nosologicas asi como el desdibujamiento
de sus limites.

El trastorno por déficit atencional, con una semiolo-
gia precisa, presenta la dificultad de su altisima comor-
bilidad (37) que alcanza el 80% en general y de un 60 a
70% tanto en el TB de espectro amplio como en la dis-
regulacion emocional. Diagnoéstico paradigmatico que
plantea su ubicacién como entidad propia, como enti-
dad pre-morbida en la instalacion de otras patologias,
por ejemplo el trastorno de conducta y el trastorno del
espectro bipolar (20) o entidad co-morbida como en los
trastornos negativistas desafiantes.

En relacién al Trastorno Bipolar Pediatrico (TBPP),
desde 1997 (22), se destaca la necesidad de investigacio-
nes sistematicas que provean herramientas diagnoésticas
atiles en las distintas etapas del desarrollo y colaboren
con el establecimiento de tratamientos efectivos. La
necesidad de definir subcategorias en el TBPP se man-
tiene hasta el dia de hoy (8, 31, 35). Las investigaciones
se enmarcaron en una clinica signada por la atipia de su
presentacion (30, 33) y en los conceptos de la diferencia
de endofenotipos (30), uno clasico “narrow phenotype”
que incluye los TBPI y TBPII, con precisiones de duracion
de los ciclos y otro “fenotipo bipolar pediatrico amplio”
o “broad bipolar phenotype” donde numerosas investiga-
ciones destacaron su comorbilidad con el Trastorno de
Conducta y con el Trastorno por Déficit Atencional (15,
18). Es desde este fenotipo o caracterizacion clinica don-
de Liebenluft precisa el concepto de Disregulacién Emo-
cional Severa (DES) (27, 28).

En el marco de la psicopatologia del desarrollo se
pueden integrar las conceptualizaciones clinicas de la
disregulacion emocional. El desarrollo emocional consti-
tuye un hito critico desde el cual estudiar el desarrollo de
la sintomatologia y la psicopatologia. Las dimensiones
de la emotividad utilizadas para caracterizar la disregula-
cion, incluyen el acceso al espectro complejo de las emo-
ciones, la modulacién flexible en intensidad o duracién
y las transiciones entre las emociones, la adquisiciéon y
uso de las reglas culturales, y la capacidad de reflexionar
sobre la complejidad y el valor de la propia propias emo-
ciones de una manera autosuficiente (17).

La regulacion emocional se compone de dos aspec-
tos fundamentales: las emociones tanto positiva como
negativa y la regulacion de la misma, que interactuando
permanentemente entre si dan lugar a niveles diferentes
de comportamiento. La disregulacién emocional surge
cuando la reaccién emocional pierde flexibilidad y se
restringe en sus expresiones (29).

La controversia existente en el diagnostico del tras-
torno bipolar pediétrico favorecié la conceptualizacién
nosologica de Leibenluft (12, 27, 28) que define “Severe
Mood Dysregulation” (SMD) como una condicién caracte-
rizada por un estado de dnimo basal anormal (es decir,
irritabilidad, ira, y/o tristeza, perceptible a otros y pre-
sente la mayoria de las veces). Ademas, SMD implica
excitabilidad marcada (es decir, al menos tres de los
siguientes: insomnio, inquietud fisica, distractibilidad,
aceleracion del pensamiento o fuga de ideas, logorrea e
intrusividad, y el aumento de reactividad a un estimulo
emocional negativo (por ejemplo, los arrebatos de mal
genio) al menos tres veces a la semana. Estos sintomas
deben comenzar antes de los 12 afios, persisten durante
al menos un afio (es decir, sin periodos libres de sinto-
mas superior a dos meses), y ocasionan deterioro funcio-
nal en al menos dos de los tres encuadres clasicos (casa,
escuela, comparieros) (15).

En entidades nosograficas que no estan claramente
delimitadas, el desafio ha estado puesto también en la
basqueda de escalas que puedan identificar no sé6lo a
los portadores de Trastorno Bipolar sino también a los
portadores de Disregulaciéon Emocional Severa. Las esca-
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las permiten en distintas sociedades, la aproximacion a
estos pacientes con un mismo fenotipo basico (6). En
este sentido, la Child Behavior Check List (CBCL) ha sido
ampliamente usada en la identificacion de paciente
Bipolares (19, 25).

Sin embargo, el perfil de la CBCL-BP se ha mostrado
mas atil en la identificacion de los pacientes con disregu-
lacién emocional severa que en los pacientes con trastor-
no bipolar y se ha sugerido su cambio por la sigla CBCL-
DP (Dysregulation Profile) (7). De la misma forma se ha
incorporado una sub-escala TEPT, como una version corta
del perfil de Disregulacion Emocional, propuesta como
“CBCL-Dysregulation Short Scale” o CBCL-DSS (7, 11).

El objetivo del presente trabajo, es mostrar una inves-
tigacién clinica desarrollada en latinoamérica en nifios
con trastornos graves del humor y del comportamiento.

Este estudio parte de la hipodtesis que la caracteri-
zacion realizada por el Psiquiatra Clinico de los nifios
con persistente y significativa distorsion del humor, la
atencion y el comportamiento, al ubicarlos en diferen-
tes categorias diagnosticas presenta diferencias tanto en
los indices de psicopatologia (comorbilidad y tenden-
cias suicidas), como en la incidencia de los antecedentes
familiares y las comorbilidades médicas. A su vez, busca
evaluar si las categorias clinicas utilizadas son capturadas
por las escalas y sub-escalas mds corrientemente usadas.

Metodologia

1. Se seleccion6 una muestra clinica consecutiva de
nifios y adolescentes tempranos derivados a servicios de
salud mental especializados en alteraciones graves en el
humor y en el comportamiento, con interferencia en el
area social y académica. Se seleccionaron 112 nifios, de
entre 5y 16 afios (78% menor de 12 afios). El 75% de la
muestra estuvo constituida por varones. La media de edad
por sexo fue de 9,5 para varones y 10 afios para mujeres.

Tabla 1. Sexo y edad.

. . Edad Edad
Sexo | Frecuencia | Porcentaje . .
media | mediana
Masc. 85 75,9% 9L54 10 afios
afios
Femen. 27 24,1% ]Q’OA' 10 afios
afios

2. El estatus socio-econoémico de la muestra se definié
de acuerdo a tres criterios: a) los 5 niveles provistos por el
gobierno uruguayo de acuerdo a las facilidades y vecindario
de los centros educativos a los que concurrian; b) a la profe-
sion o trabajo de los padres y ¢) el nivel educativo alcanzado
por los padres. De acuerdo a esto se seleccionaron los dos
niveles mas altos de los centros educativos, padres profe-

sionales o comerciantes independientes y escolarizacién
mayor a los 6 aflos de educacion formal (finalizacion de la
educacion primaria) tanto en el padre como en la madre.
Este criterio de seleccion se adopta ya que el bajo nivel de
educacion maternal y los bajos ingresos del nticleo familiar
se asocian a una mayor probabilidad de tener problemas
emocionales y conductuales (21, 37).

3.Los 112 nifios de la muestra fueron re-evaluados por
Psiquiatra de Nifios, usando como patrén oro la entrevis-
ta clinica orientada por el DSM-IV, en sesiones con el
nifio y con niflo en conjunto con padres. Se establecie-
ron 4 categorias diagnosticas: 1) Trastorno del Espectro
Bipolar - TBP-NOS (TEBP); 2) Disregulacion emocional
severa (DES); 3) Trastorno de conducta con agresividad
(TC); 4) TDAH severos (TDAH); distribuyéndose como se
observa en la siguiente tabla.

Tabla 2. Distribucion segtin diagndsticos.

Diagnéstico clinico Frecuencia Porc.
Espectro Bipolar 45 40,2%
Disregulacion emocional 34 30,4%
Tesomogr e | ] sa
TDAH severos 22 19,6%
Total 112 100%

4. Las 112 familias completaron la Child Behavior
Checklist (CBCL). Cuando hubo formularios llenados por
padre y madre, se ingres6 el formulario de mayor pun-
taje. Se seleccion¢ la version 2001 de la CBCL-Padres,
traducida al espafiol rioplatense! y con licencia para su
uso en investigaciones.

5. Se recab6 informacion sobre antecedentes de patolo-
gia psiquiatrica diagnosticada por psiquiatra en los familia-
res de primer y segundo grado (padres, abuelos y hermanos
de los padres); se consigno, ademas, la adopcion. Se estable-
cieron 4 categorias: 1) Sin antecedentes.; 2) Trastorno Bipo-
lar I/1I 6 Episodio Depresivo Mayor con Intento de Autoeli-
minacién; 3) Trastorno por Déficit Atencional; 4) Trastorno
de Conducta Disocial o Trastorno de Personalidad B.

En 19 nifios (17%) no hubo datos fidedignos, por lo que
no se pudo probar ni descartar la presencia de antecedentes,
y 6 nifios (5,4%) fueron adoptados en forma temprana y se
desconocian las caracteristicas conductuales y emocionales de
los padres biologicos. De los 87 nifios restantes: el 34,5% no
tenia antecedentes familiares, el 39% tenia familiares con diag-
nostico de trastornos del humor, un 11,5% tenia familiares de
primer grado con diagnéstico de TDAH y un 15% con diag-
nostico de Trastorno de Conducta Antisocial o Trastorno de la
Personalidad, como se ve en la tabla a continuacion.

! Licencia Derechos Reservados T.M. Achenbach. Reproduced by permission. Autorizada su reproduccién por autor 7/2005 a Prof. Dra. Laura Viola.

Facultad de Medicina-UDELAR, Montevideo-Uruguay, License 156-7-11-05.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2011, Vol. XXIl: 125 - 134



128 Viola, L.

Tabla 3. Antecedentes familiares.

En familiares de 1¢ry 24 .

. h Frecuencia Porc.
grado diagnosticado
Sin antecedentes 30 34,5%
Trastorno del humor 34 399%
TDAH 10 11,5%
Trastorno cqnducta/ Trastorno 12 15%
de Personalidad B
Total 87 100%

Tabla 4. Alteraciones endocrinas.

6. Se recab6 informacién sobre la presencia de
niveles de TSH y sobre los valores de la insulina en
sangre sin alteraciéon del perfil tiroideo previos al
inicio del tratamiento farmacologico. Se conside-
r6 hipotiroidismo clinico o subclinico, valores de
TSH=> 3,5 y de hiperinsulinemia, valores iguales
o mayores de 12,5. De los 112 nifios de la mues-
tra, el 64,3% (n = 72) no present6 alteraciones, 33
nifios (29,5%) tenian hipotiroidismo subclinicoy 7
(6,3%) hiperinsulinemia previa.

Sin alteraciones Hipotiroidismo previo | Hiperinsulemia previa Total

N° de nifios 72 33 7 112

Porcentaje 64,3 29,5 6,3 100
Resultados blemas Totales, como se observa en la tabla a conti-

Siguiendo la logica de la presentacion de este trabajo
y de las hip6tesis a contrastar, los resultados son analiza-
dos en las siguientes areas:

1. Caracteristicas de la muestra de 112 pacientes

a. Media de Problemas Totales

b. Repercusion en las areas sociales y académicas.
c. Indice de suicidabilidad o tendencias suicidas
d. Evaluacién por CBCL-DSM

2. Caracteristicas de cada una de las 4 categorias clinicas
en cuanto a:

a. la media de Problemas Totales,

b. la comorbilidad médica y

c. la existencia de antecedentes familiares.

d. Relacion de la categoria clinica con las subescalas
de DP y DSS.

Caracteristicas de la muestra de 112 pacientes con
Trastornos Graves del Humor y del Comportamiento

Media de Problemas Totales: 79

En esta muestra clinica el valor de PT es de 79 (DS =
30,3), T =71 (> percentil 95).

No hay diferencias estadisticamente significati-
vas entre la media de Problemas Totales en hom-
bres: PT: 81,4 (DS =31,4), T =71 (> percentil 95) y
en mujeres PT: 71,5 (DS = 25,4), T = 69 (> percentil
95).

Se consideran dos tramos etarios, entre los cuales
no hay diferencias significativas en la media de Pro-

nuacion.

Tabla 5. Media de Problemas totales segtin tramos

etarios.
Tramos Media de
etarios Problemas Valor T | Percentil
Totales y (DS)
=< 11 afos
4 (31 71 >
(h=87) 78,4 (31,3) 95
=> 12 afos
(= 25) 81,2 (26,9) 70,8 > 95

Competencia Total

El 90,7% de los 112 nifios (101 nifios) tenian altera-
ciones en su funcionamiento global. No existian dife-
rencias estadisticamente significativas por trama etaria:
90,5% en escolares y 90,9% en adolescentes; al igual
que no lo habia por sexo: 89,3% en varones y 95,7% en
mujeres.

El 75% tenia problemas de aprendizaje y recibia apo-
yo extra-curricular; el 20% habia repetido un afio y un
3% tenia fracaso escolar (dos o mas afios de repeticion
escolar).

Evaluacion por CBCL-DSM

Con la aplicacién de las subescalas de la CBCL orien-
tadas por el DSM-IV los pacientes se ubicaron en un ran-
go combinado riesgo-clinico (T > 65, percentil = 95) de
acuerdo a la siguiente tabla:
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Tabla 6. Evaluacion segun Child Behavior Checklist y DSM-IV.
Trastornos Trastornos Trastornos Traftpr_no Trastorno Trastorno
. . Py déficit . .
afectivos ansiedad somaticos - negativista conducta
atencion
Porcentaje 67% 70,5% 27,7% 49,1% 54 5% 50,9%

Para las otras subescalas 2001, que evaltan el Tem-
po Cognitivo Lento, los elementos obsesivos, el perfil de
disregulacion o trastorno de espectro bipolar (DP) y la
subescala de la sintomatologia post-traumatica o Escala

Abreviada del perfil de Disregulacion (DSS), los resulta-
dos obtenidos con el mismo criterio de rango combina-
do riesgo-clinico (T > 65, percentil = 95), se muestran a
continuacion:

Tabla 7. Subescalas que evaltian tempo cognitivo lento, elementos obsesivos, perfil de desregulacion o trastorno
del espectro bipolar, subescala de la sintomatologia post-traumatica o escala abreviada del perfil de disregulacion

Tiempo cognitivo lento

Problemas obsesivos

TEPT/DSS* TBP/DP**

Frecuencia

37,5

52,7

84,8 44,6

*TEPT o Dysregulation Short Scale

**)BD o TBP o Dysregulation Profile: es la sumatoria de los sindromes de ansiedad, atencional y conducta agresiva.

Hay una correlacion significativa (Pearson .380, p =
000) entre las escalas de DP y DSS.

Evaluacion de las tendencias suicidas. El indice de
suicidabilidad

El indice de suicidabilidad es positivo en el 38% de
los 112 nifios y un 18% hizo un Intento de Autoelimi-
nacioén (IAE). Este indice identifica a un 27% de nifios de
hasta 11 afios de los cuales un 17% hace un IAE y un

Tabla 8. Categorias clinicas diagnosticas.

32% de niflos de 12 a 16 afios, de los cuales de acuerdo
al reporte de los padres un 44% hace un IAE.

Caracteristicas de las categorias clinicas
establecidas

En la siguiente tabla se describe para cada una de las
categorias clinicas diagnosticas el Valor T, la media de Pro-
blemas Totales y el Percentil.

Diagnaéstico clinico PT y (DS) Percentil
Trastorno espectro bipolar (n = 45) 74 91,6 > 97
(31,5)
. - . 62,8
Disregulacion emocional severa (n = 34) 67,3 (22,29) > 92
Trastorno de conducta agresiva (n = 11) 74,7 (??S) 99
. . 70,6
TDA con hiperactividad 68,9 (30.8) >92

-
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Con la aplicacién de las pruebas no paramétricas de U
de Mann Whitney, Wilcoxon y Z de Kolmorov Smirnov,
se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre Problemas Totales de TBP y SDE (p = 0,000/0,001)
y el TBP y el TDAH (p = 0,002/0,06), pero no entre TBP y
TC (p =0,279/0,174).

La categoria clinica de Trastorno de Conducta Agre-
siva se diferencio6 estadisticamente del grupo clinico del
Sindrome de Disregulacion Emocional (p = 0,000/0,000)
y del Trastorno por Déficit Atencional con Hiperactivi-
dad (p = 0,008/0,007).

Categoria clinica de TBP-NOS

De los 112 pacientes, 45 (40,2%) recibieron el diagnosti-
co clinico de Trastorno Bipolar, 82% de los cuales eran varo-
nes y el 80% tenia hasta 11 afios de edad. Un 43% tenia
antecedentes en familiares de primer o segundo grado de
diagnostico de Trastorno Bipolar. En relacion a la comor-
bilidad médica, el 55% presento alteraciones previas al ini-
cio del abordaje farmacolégico (44% hipotiroidismo y 11%
hiperinsulinemia). El indice de suicidabilidad fue positivo
en el 42%.

Realizando la comparaciéon de medias a través de prue-
bas no-paramétricas, se observo que la media de PT repor-
tada para los nifios con un Trastorno Bipolar fue significa-
tivamente mayor que la registrada para los pacientes con
Disregulacion Emocional Severa (Z = -3,502; p < 05) y para los
pacientes con diagnosticode TDAH ~ (Z=-2,284; p <. 05).

La subescala CBCL-DP, integrada por las subescalas sin-
dromaticas de ansiedad, déficit atencional y agresividad,
detectd6 un 60% de los pacientes. La subescala CBCL-DSS
(Dysregulation Short Scale) captur6 a un 97,8% de este grupo.
En la Tabla de comorbilidades se observan las subescalas de
la CBCL-DSM con mayor puntuacion: Problemas Afectivos
(80%), de Ansiedad (78%) y de Conducta Oposicionista
(69%) (ver Tabla 9).

Categoria clinica de disregulacion emocional

De los 112 niflos derivados por trastornos graves del
humor y del comportamiento, 34 (30,4%) de ellos fueron
evaluados por el psiquiatra de nifios como portadores de
un sindrome de disregulacién emocional. De estos nifios,

Tabla 9. Tablas resumen.

Tabla de antecedentes familiares

el 65% fueron varones y el 35% mujeres. El 80% de los
diagnosticos correspondieron a nifios escolares, menores
de 12 afios. Un 38% de estos nifios no tenian anteceden-
tes familiares psiquiatricos y un 45% tenia antecedentes
de familiares de primer o segundo grado diagnosticados
con Trastorno Bipolar. Un 15% de los nifios tenia hipoti-
roidismo previo al inicio del tratamiento farmacologico.
El indice de suicidabilidad fue de 32%.

La subescala DP detect6 un 21% y la subescala DSS,
un 68%. En la Tabla de comorbilidades se observan las
sub-escalas con mayor puntuacion: Problemas Afectivos
y de Ansiedad ambos con 59% (ver Tabla 9).

Categoria clinica de trastorno de conducta con agresividad

Este trastorno fue diagnosticado en el 10% de la mues-
tra. El 72% eran varones y el 64% eran menores de 12 afios.
Un 50% tenia antecedentes familiares de Trastorno de Con-
ducta Disocial o Trastornos de la Personalidad, el 30% ante-
cedentes de trastornos del humor. En relacion a la comorbi-
lidad médica, el 90% no tenia alteraciones previas. El indice
de suicidabilidad capt6 al 55% de la muestra.

La subescala DP capt6 al 64% de la muestra y la escala
DSS al 100% de la muestra. En la Tabla de comorbilidades se
observo que en las subescalas consideradas, los problemas
oposicionistas (95%) al igual que los problemas de ansiedad
y de conducta (90%) e incluso los problemas afectivos y los
atencionales (ambos 80%), tenian una altisima presencia.

Categoria clinica de Trastorno por Déficit Atencional
severo con Hiperactividad

El 82% de los ninos situados en esta categoria fueron
varones y un 18%, mujeres. El 77% tenia menos de 12
afos en el momento de la primera consulta a los servi-
cios especializados. El 64% no tiene alteraciones y un ter-
cio (32%) tenian hipotiroidismo previo. Mas de la mitad
de los pacientes no tenia antecedentes familiares y un
20% tenia familiares con diagnoéstico de TDAH. En un
32% el indice de suicidabilidad fue positivo.

La subescala DP capt6 al 59% de la muestra mientras
que la DSS capt6 al 82%. En la Tabla de comorbilidades se
observan las subescalas con mayor puntuacion: Problemas
Afectivos y de Ansiedad, ambos con 68% (ver Tabla 9).

TEBP SDE TC TDAH
Sin antecedentes 26% 38% 53%
Trastornos del humor 43% 45% 30% 16%
TDAH 11% 7% 21%
Trastornos de conducta o 14% 706 5006 5%
personalidad
Adopcion 6% 3% 20% 5%
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Tabla de comorbilidades médicas

TEBP SDE TC TDAH
Sin alteraciones 4400 82% 91% 64%
Hipotiroidismo 449 15% 9% 3200
subclinico
Hiperinsulinemia o 0 o
sin Hipotiroidismo* 1% 3% 4%

* Previo al inicio del abordaje farmacoldgico.
Tabla de comorbilidades en las categorias clinicas
*Afectivos** *Ansiedad** *TDAH** *Oposicionista** *Conducta**

TEPB 80% 78% 55% 69% 64%
SDE 59% 59% 35% 35% 32%
TC 80% 90% 80% 95% 90%
TDAH 68% 68% 65% 40% 40%

* Subescalas de CBCL orientadas por DSM.

** Se considera el rango combinado riesgo-clinico: T > 65, percentil > 95.

Discusion

La consulta de un nifio con trastorno grave del
humor y del comportamiento, es decir con una alte-
racion o disregulacién en algunas de las tres areas
humor, ansiedad/cognicién y comportamiento es
muy frecuente y exige del clinico la precision diag-
nostica, no s6lo porque “diagnosis es prognosis” sino
por el establecimiento de un tratamiento integral ade-
cuado.

La muestra ha sido seleccionada de nifios que pro-
ceden de medio socio-econémico favorecidos, con el
objetivo de controlar los sesgos (36, 37) que en nues-
tros paises en vias de desarrollo, suponen los facto-
res de riesgo dependientes de la pobreza, la deficiente
instruccion en los padres, la alta tasa de dificultades
de aprendizaje, la escasez de oportunidades y la vio-
lencia. El porcentaje de 75% de varones en la muestra
(15, 22, 32) es la relacién que se observa en los tras-
tornos precoces del humor y del comportamiento; sin
embargo, una vez presente la patologia no hay dife-
rencias significativas entre ambos.

La repercusién de la enfermedad psiquiatrica es
evaluada indirectamente a través de la repercusion
en su funcionamiento global y en su aprendizaje. El
funcionamiento global del nifio, que comprende sus
actividades sociales y académicas, y su relaciéon con
pares esta seriamente afectado. En el 91% de los nifios
esta alterado, sin haber diferencias significativas por
sexo o por la edad. Esto supone una gravedad insta-

lada desde los primeros afios con la repercusion en la
construcciéon de la identidad del individuo que gene-
rarad alteraciones en la adultez (9) como esta siendo
actualmente investigado.

Esta repercusion de la enfermedad psiquiatrica
se observa en el aprendizaje, con dificultades aca-
démicas en el 75% de los casos que necesitan de
apoyo extracurricular, junto con una tasa de repeti-
cion del 20%, excepcionalmente alta para el medio
social.

La presencia de antecedentes familiares en los
trastornos psiquiatricos ha sido y es ampliamente
investigada. La psiquiatria genética ha despertado un
profundo interés en los investigadores de los trastor-
nos del humor y del comportamiento. En la muestra
clinica, a través de la anamnesis, se pueden recabar
datos que ayudan al clinico a la formulacién de su
diagnoéstico. Un tercio de los nifios (34,5%) no tiene
antecedentes psiquidtricos a consignar relacionados
con los trastornos diagnosticados. La adopcion parece
ser francamente mayor (20%) en los nifios portado-
res de trastorno de conducta si bien las limitaciones
en el namero de nifios de esta categoria impide otra
consideracion, al igual que los antecedentes de tras-
tornos de conducta (50%) en los padres como estd
ampliamente estudiado en la literatura (40). Tanto en
los nifios diagnosticados como trastornos del espec-
tro bipolar como en los nifios con diagnoéstico de dis-
regulacion emocional, es significativamente alta la
presencia de alteraciones del humor diagnosticadas
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(trastornos bipolar I/II y Trastorno Depresivo Mayor
con IAE) en los familiares de primer y segundo grado,
llegando en ambos casos a practicamente la mitad de
la muestra (43% y 45%, respectivamente). Se toma en
cuenta el factor de anticipacién genética para incluir
los trastornos depresivos unipolares. No se encuentran
las diferencias que plantea Brotman (14) en relacion
a una mayor incidencia de los antecedentes familia-
res de TBP en los nifios portadores del mismo que en
relacion a los nifios con disregulacién emocional. De
cualquier manera cabe recordar que la categoria diag-
nostica de TBP acéd usada es la del fenotipo amplio y
no del estrecho.

Las alteraciones del perfil tiroideo en los pacien-
tes con patologia grave del humor y del comporta-
miento es una realidad clinica mas alla de la escasez
de los estudios epidemiolégicos en estas areas (24) y
las dificultades de obtener respuestas médicas tera-
péuticas apropiadas en los niveles de hipotiroidismo
subclinico. Como se observa en la tabla resumen de
comorbilidades médicas, el hipotiroidismo clinico o
mayoritariamente subclinico estd fuertemente asocia-
do al diagnostico del trastorno del espectro bipolar y
en un tercio de los casos (32%) a los TDAH graves por
lo que se sugeriria su sistematica basqueda.

La alta comorbilidad entre las distintas alteracio-
nes capturadas por la CBCL-Padres, da cuenta no sélo
de la difusion de los limites entre las entidades noso-
logicas sino de la complejidad y gravedad de las pre-
sentaciones clinicas en esta etapa del desarrollo que
hacen dificil predecir la evolucion a las patologias del
adulto (9). La gravedad entre otros factores esta dada
por la alta tasa de tendencias suicidas (38%) con una
diferencia que no es significativa entre la nifiez y la
adolescencia temprana (27% y 32% respectivamente).
La alta tasa de IAE en los primeros afios de vida (17%)
alerta sobre el sufrimiento psiquico y sobre la nece-
sidad de profundizar en los tratamientos integrales
dirigidos al nifio y al ntcleo familiar.

La CBCL es de extrema utilidad para la identifica-
cién de grupos de riesgo y permite una discrimina-
cion cuantitativa de los mismos. El puntaje obtenido
por la media de PT en las categorias clinicas de TEBP,
lo distingue claramente del TDAH severo y del Sin-
drome de Disregulaciéon Emocional. La distincidn,
tomando en cuenta los puntajes de la media de Pro-
blemas Totales, no parece util en la discriminacién
de los trastornos de conducta severos con agresivi-
dad de los trastornos del espectro bipolar. Los nifios
que han recibido el diagnostico clinico de trastorno
de conducta, tienen valores muy altos de PT, dando
cuenta de la gravedad de la presentacion de estos
cuadros clinicos (39, 40).

Desde el punto de vista clinico, la evaluacion fue
realizada con entrevistas semi-estructuradas que per-
miten la caracterizaciéon en dos categorias diagnosti-
cas bien definidas por el DSMIV: trastorno por déficit
atencional y trastorno de conducta, y otras dos cate-
gorias diagnosticas: fenotipo amplio del trastorno
bipolar pediétrico y disregulacién emocional, donde

hay una falta de precisién y de consenso en los sinto-
mas que las integran (9). A pesar de esta limitacion,
hay diferencias entre las caracteristicas que presentan
los nifnos en las distintas categorias.

En este sentido, y sin pretender una generaliza-
cion, se puede destacar que aquellos niflos categoriza-
dos por el clinico como TEBP presentan: antecedentes
familiares de trastornos del humor (43%), alteraciones
en el perfil tiroideo (44%) y trastornos afectivos y de
ansiedad (80% y 78% respectivamente) evidenciados
por la CBCL-Padres, junto con un puntaje de la media
de Problemas Totales muy alto. Las tendencias suici-
das son marcadas (42%). La escala DSS de la CBCL,
captura a un 97,8% en esta muestra, mientras que la
DP captura a un 60%.

Las caracteristicas de los nifios diagnosticados por
el clinico como portadores de un Sindrome de Disre-
gulaciéon Emocional severa presentan también altera-
ciones del humor en los familiares (44%), sin altera-
ciones en el perfil tiroideo y con una prevalencia de
trastornos del humor y de la ansiedad menor al 60%.
La escala DSS captura a dos tercios (68%) mientras que
la escala DP no se relaciona con el diagnostico.

En el trastorno de conducta con agresividad, los
antecedentes familiares estuvieron presentes en el
100%, destacandose los conductuales y de personali-
dad en la familia (50%). A su vez, no hay relacién con
las alteraciones del perfil tiroideo. Si se destaca la alta
comorbilidad con otros diagnosticos identificados por
la CBCL, con percentiles mayores a 97 en los trastor-
nos afectivos, de ansiedad, de conducta, de conducta
oposicionista y de déficit atencional. La escala DSS,
captura al 100% de la muestra.

La necesidad de encontrar escalas que complemen-
ten el diagnostico de los trastornos graves del humor
y del comportamiento es una necesidad, no sélo para
el investigador al que le permite la comparacién de
sus datos con otros partiendo de un mismo fenotipo,
sino para el clinico. La escala antes llamada de JBD,
actualmente conocida como DP (dysregulation profile)
fue ampliamente investigada. En la practica clinica
no capturaba a lo que se comprende bajo la denomi-
nacion de trastorno del espectro bipolar, pero si su
presencia daba cuenta de la gravedad de la psicopa-
tologia del nifio. La disforia cronica o persistente es
un rasgo habitual en estos pacientes y la asociacion
de variables para generar a la escala parecia tener una
baja especificidad.

En relacién a la escala de problemas de estrés post-
traumatico o TEPT, ahora llamada DSS, el evento trau-
matico no siempre estaba presente, pero si es sensi-
ble para la captacion de la gravedad psicopatoldgica
del paciente y la orientacién a la disregulacién en el
amplio sentido del término.

En esta muestra el concepto clinico de disregu-
laciobn emocional pareceria estar mads relacionado
con una intensidad menor del espectro bipolar o
prodrémica del mismo. En ese sentido, su identifi-
cacion seria mas temprana (el 78% tiene menos de
11 afios).
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Conclusiones

La busqueda de una sistematizacion en la clinica

de los pacientes graves en psiquiatria pediatrica es un
desafio para los investigadores y los clinicos. El desa-
fio no sblo en su clasificacién nosologica, sino en los

abordajes casi artesanales que deben ser realizados en
la practica. Se necesitan instrumentos que den cuenta

de
de

la heterotipia de la presentaciéon de la patologia,
la importancia de la etapa del desarrollo y de las

circunstancias de vida del nifio m
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Introduccion

Los trastornos del espectro autista (TEA), de manera
similar a otros trastornos del desarrollo, generalmente
no cuentan con un tratamiento simple, rdpido y efi-
caz, por lo que quienes lo padecen suelen requerir un
abordaje prolongado en el tiempo (12, 26). Existe cierto
consenso en cuanto a los objetivos de los tratamientos;
tienen que ver con mejorar la independencia funcional y
la calidad de vida a partir de minimizar las caracteristicas
nucleares del trastorno y las dificultades asociadas, faci-
litando el desarrollo y el aprendizaje, promoviendo la

socializacion, estimulando las capacidades conservadas
o superiores, disminuyendo las conductas perjudicia-
les y apoyando y asesorando a las familias. Idealmente,
las intervenciones ayudarian a mejorar la reciprocidad
social, la comunicacién social y la flexibilidad del pensa-
miento y la conducta (24).

Una vez establecido el diagnostico presuntivo de
trastorno del espectro autista, se plantea la organizacién
de un programa de intervencién. Para armarlo deberian
tenerse en cuenta todos los recursos existentes y de entre

Resumen

Los trastornos del espectro autista no cuentan actualmente con tratamientos que permitan solucionar definitivamente las graves
dificultades que presentan las personas que lo padecen en su desarrollo e integracion social. Esto da lugar, como ocurre en otros tras-
tornos cronicos, a numerosas propuestas terapéuticas basadas en distintas hip6tesis neurobiologicas y/o psicologicas. En el articulo se
proponen criterios para organizar las mismas, y se resumen los aspectos centrales de la hip6tesis de la diatesis afectiva. Esta teoria pone
el acento en el intercambio de sefiales emocionales como base del desarrollo, y conforma el sustento teérico de una de las propuestas
terapéuticas actuales en el campo del autismo que va ganando mayor reconocimiento en nuestro medio: el modelo DIR-Floortime.
Palabras clave: Espectro autista - Desarrollo emocional - Didtesis afectiva — Tratamientos — DIR — Floortime.

AUTISM SPECTRUM DISORDERS. FUNCTIONAL-EMOTIONAL DEVELOPMENT HYPOTHESES AND THEIR RELATIONSHIP WITH

THERAPEUTIC INTERVENTIONS

Summary

Autism Spectrum Disorders do not have a treatment that offers definitive solution to the serious challenges faced by people who suffer
from them. Consequently, as in other chronic conditions, many therapeutic interventions are offered, each based on different neuro-
biological or psychological hypotheses. In the present article criteria for the organization of the proposed interventions are suggested,
and the main aspects of the affective diathesis hypothesis are summarized. This theory emphasizes the importance of emotional
signaling as a basis for development and is the theoretical framework for one of the therapeutic options in the field of autism that is

earning recognition in our country: the DIR-Floortime model.

Key Words: Autism spectrum - Emotional development - Affective diathesis — Treatment — DIR - Floortime.
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ellos seleccionar los mas apropiados para esa persona
en particular. Si los familiares de un nifilo que recibe el
diagnostico buscaran en la red informatica los abordajes
posibles para el tratamiento, se encontrarian con miles de
sitios sobre el tema, que se referirdn a una extensa lista de

propuestas terapéuticas; también muchos profesionales
pueden encontrarse en este dilema al tener que indicar o
realizar el tratamiento de una persona con TEA (ver Tabla
1 para algunos ejemplos de la diversidad de oferta de tra-
tamientos especificos y no-especificos propuestos).

Tabla 1. Algunos abordajes propuestos para nifios, adolescentes o adultos con TEA™

« Basados en A.B.A. — ensayo discreto

« Oxitocina (15)

* Basados en TEACCH — Ensefianza estructurada

« Musicoterapia

« Terapia Cognitivo Conductual

« Tratamientos biomédicos — dietas — quelaciones

« Tratamientos psicodindmicos

+ Hanen's Program

* Entrenamiento en habilidades sociales

« Natural language paradigma

* D.I.R- Floortime Model

« Pivotal Response Training

+ Son — Rise Program

* Milieu teaching

* Denver Model

» Comunicacion Facilitada

« Relational Developmental Intervention

« Leuprolide (Lupron)

« Social Communication Emotional Regulation
Transactional Support

* Inmunoglobulina intravenosa

* Tratamiento basado en teorfa de la mente

« Terapia con células madre (31)

« Tratamiento basado en neuronas en espejo (32)

« Equinoterapia — Delfinoterapia — Zooterapia

« Ensefianza de atencion conjunta (13)

« Behavioral Optometry — Craneosacral Manipulation

« Tratamientos psicofarmacolégicos

« Auditory Integration Therapy - Tomatis - Berard

« Comunicacion aumentativa alternativa

* Rep. transcraneal magnetic stimulation (28)

« Fonoaudiologfa

* Neurofeedback (14)

« \Verbal behavior

« Psicocirugfa

« Entrenamiento en comunicacién funcional (ECF)

* Terapia Electro Convulsiva (4)

« Psicopedagogia

« Camara hiperbaérica

« Neuropsicologia

* Leche de camello

+ Integracion Sensorial

+ Depuracion sonar

Una forma posible de ordenar este heterogéneo gru-
po de propuestas es dividirlo entre:

1. Los que utilizan vias alternativas de aprendizaje
para inculcar las habilidades que no se desarrollaron de
manera “natural” o “neurotipica”.

2. Aquellos basados en hipétesis del desarrollo tipico
para centrar en ellas los mecanismos de intervencion.

3. Aquellos tratamientos que intervienen directa-
mente sobre procesos fisioldgicos.

En las Tablas 2, 3 y 4 se pueden ver los tratamientos
ordenados segun estos criterios. Es necesario aclarar, por

un lado, que se trata solamente de una division esquema-
tica como para organizar la informacion; por otro, que
muchas de las propuestas terapéuticas pueden incluirse
en un mismo programa de intervencién y complemen-
tarse entre si y, por ultimo, que existen otros criterios a
partir de los cuales podrian dividirse los tipos de abor-
daje, como en si estan centrados en el individuo o en
las relaciones, si plantean un programa sistematico de
intervenciones o un marco conceptual general, si se cen-
tran en los sintomas nucleares del autismo o en sinto-
mas asociados, si cuentan o no con estudios controlados
de eficacia, si se asocian a una hipotesis etioldgica o no,

! Se cita bibliografia de consulta de las técnicas menos conocidas que cuentan con bibliografia publicada y que no seran comentadas en el texto
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etc. La razén por la cual se eligi6 la diferenciacion
utilizada es que en los Gltimos afios cobraron noto-
riedad numerosas variantes de programas de inter-
vencion basados en hipoOtesis del desarrollo tipico
(estas seran el tema central del presente articulo),
que se sumaron a las mas aceptadas y generalizadas
en la literatura internacional y en la practica en
nuestro medio, que son las basadas en vias alterna-
tivas de aprendizaje (principalmente las derivadas
de la teoria del Analisis Conductual Aplicado), las
psicofarmacologicas y “biomédicas” y las psicodi-
namicas, basadas en diferentes corrientes del psi-
coanalisis.

Tabla 2. Tratamientos basados en vias alternativas de
aprendizaje.

+ Basados en A.B.A. — ensayo discreto

« TEACCH — Ensefianza estructurada

« Entrenamiento en habilidades sociales

« Terapia Cognitivo Conductual

« Tratamiento basado en teorfa de la mente

« Tratamiento basado en neuronas en espejo

« Ensefianza de atencion conjunta

» Comunicacién aumentativa

* VVerbal behavior

« Natural language paradigma

« Pivotal Response Training

« Milieu teaching

« Equinoterapia — Delfinoterapia — Zooterapia

* Neurofeedback

« Comunicacién Facilitada

Tabla 3. Tratamientos basados en hipétesis del
desarrollo tipico

* D.I.R. - Floortime Model

« Son — Rise Program

* Denver Model

« Relational Developmental Intervention

« Social Communication Emotional Regulation
Transactional Support

« Tratamientos psicodindmicos

* Otros

Tabla 4. Tratamientos bioldgicos

« Tratamientos psicofarmacoldgicos

« Restricciones dietarias y otros tratamientos nutricionales
“biomédicos”

« Camara hiperbérica

+ Manipulacién craneosacra

« Behavioral Optometry

* Leche de camello

« Depuracién sonar

« Secretina

+ Inmunoglobulina intravenosa

« Vitaminoterapia

« Psicocirugia

« Terapia Electro Convulsiva

* Medicina cudntica

« Terapia con células madre

* Leuprolide (Lupron)

* Otros

Las intervenciones educativas, incluyendo las estra-
tegias conductuales y las terapias de habilitacion, consis-
ten en un amplio conjunto de manipulaciones intencio-
nadas del mundo en el que las personas con TEA viven,
buscando aumentar el bienestar emocional, mejorar las
habilidades de comunicacién, interaccién social, atribu-
cion de mente, independencia en el autocuidado, juego,
solaz, logros académicos y conductas adaptativas a partir
de técnicas de modificacion de conductas y ensefianzas
explicitas sistematicas, especificas y precisas.

Las dos propuestas pioneras que con distintas varia-
ciones establecieron estas intervenciones, que actual-
mente se denominan de manera simplificada como
“TCC” (Terapias cognitivas conductuales) fueron:

El abordaje ABA (Analisis Conductual Aplicado) pro-
puesto por el Dr. Lovaas (19), basado en el ensayo dis-
creto y el reforzamiento positivo, con intervenciones
intensivas y la participacion de los padres generalizando
las mismas.

Y el método TEACCH? disefiado por el Dr. Schopler,
que es un programa de ensefianza estructurada e indi-
vidualizada que se basa en la organizacién del espacio,
cambio de actividades mediante agendas, sistemas de
estudio y trabajo para facilitar el proceso de aprendiza-
je y la organizaciéon del material para estimular la inde-
pendencia del alumno (para una revision actualizada del
tema se puede revisar 22).

Los abordajes médicos actuales son muy diversos y

2 Tratamiento y Educacién de Nifios con Autismo y Problemas de Comunicacién relacionados (traduccién de los autores).
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buscan en general tener un lugar en el progreso de las
habilidades y en la calidad de vida. Ademas del segui-
miento pediatrico preventivo de rutina y el tratamiento
de problemas agudos, las intervenciones psicofarma-
coldgicas pueden dirigirse al manejo de las disfuncio-
nes del suefio, las conductas agresivas y auto-agresivas
refractarias, trastornos psiquiatricos asociados, epilepsia,
y otros.

Los denominados tratamientos “biomédicos”, por
su parte, se apoyan en diferentes hipotesis fisiopatogé-
nicas del autismo, y se dirigen a mejorar los sintomas a
partir de corregir o compensar multiples y diversos des-
arreglos bioquimicos y fisiol6gicos especificos. Incluyen
un conjunto de intervenciones, como dietas restrictivas,
suplementos dietarios, vitaminicos y minerales, quela-
cion de metales, antibioticos y antifingicos, esquemas
alternativos de vacunacion entre muchos otros (ver por
ejemplo 27).

No se cuenta en la actualidad con intervenciones
farmacoldgicas que actiien directamente mejorando las
habilidades de comunicacién o interaccién social.

En nuestro pais tienen una importante presencia las
propuestas psicoanaliticas basadas en una hipotesis del
desarrollo del aparato psiquico, ya sea en una detencién
0 una regresion, con estrategias en dispositivos menos
estructurados e intervenciones no pautadas (para ejem-
plos sobre teorizaciones y abordajes psicoanaliticos se
pueden consultar 2, 5, 16, 17, 20, 21, 29).

Los abordajes basados en hipoétesis de como se produ-
ce el desarrollo tipico de un nifio buscan generar situa-
ciones ambientales controladas y de alta motivacion en
las cuales pueda favorecerse el desarrollo. En el caso del
modelo D.LR.- Floortime el objetivo central es el progreso
en la “escalera” de desarrollo, interrumpido o no conso-
lidado en alguna de sus etapas. Muchos de los programas
de tratamiento basados en el desarrollo incluyen o son
complementarios con otros abordajes y en general estan
dirigidos a acompanar el avance en el desarrollo funcional
emocional como objetivo global del programa.

Hipotesis de la diatesis afectiva

Una de las teorias actuales del desarrollo mas reco-
nocida en los altimos afios en el campo del autismo y
con un cuerpo tedrico mas amplio es la Hipotesis de la
Diatesis Afectiva, que da fundamento al abordaje DIR-
Floortime. En el presente trabajo se intentaran delinear
los conceptos centrales de la misma.

¢{Como desarrollan los seres humanos sus habilidades
mentales superiores, las de simbolizar y pensar? La hip6-
tesis de la diatesis afectiva intenta describir el proceso a
través del cual las experiencias sensoriales y subjetivas
basicas sufren transformaciones progresivas hacia una
serie de sefiales interactivas emocionales de compleji-

dad creciente que dardn nacimiento a la habilidad de
crear simbolos y al pensamiento reflexivo 1ogico y crea-
tivo. La idea de que estas habilidades se desarrollan a
través de interacciones naturales de aprendizaje, que si
bien son maés intensivas en los primeros dos afios con-
tintian durante toda la vida, permite plantear un modo
de abordaje relacional, que se adapte a los desafios y el
perfil biolégico individual de cada persona para ayudarla
a consolidar los niveles iniciales de interaccion y sefiala-
miento emocional.

Segin Greenspan y Shanker, existieron a lo largo de
la evolucion dos tipos de procesos culturales y de apren-
dizaje: los que se originaron hace millones de afos y
fueron transmitidos a través del aprendizaje de gene-
racion en generacion a lo largo de la evolucion, por lo
cual son mas o menos permanentes y casi universales
(como las capacidades de prestar atencién, relacionarse
o emitir sefiales emocionales). Y los que son determina-
dos por variaciones en cada individuo y en cada época y
que expresan las casi infinitas variaciones en los grupos
humanos (como las formas especificas en que una perso-
na atiende, se relaciona y emite seflales emocionales).
La primera involucra procesos de aprendizaje bésicos y
la segunda involucra contenidos individuales, y las con-
ductas que surgen de estos (8).

Seglin esta hipotesis, determinadas practicas culturales
son necesarias para el desarrollo de las habilidades reflexi-
vas y el pensamiento simbolico que distinguen al huma-
no de las demas especies®. Estas practicas se transmiten a
través del aprendizaje social en cada nueva generacion. En
el desarrollo tipico, los sistemas que organizan las emocio-
nes y el pensamiento 16gico se encuentran integrados y
las emociones masivas o primarias se transforman sucesi-
vamente en sefiales emocionales cada vez mas sutiles. En
el desarrollo atipico seria donde estos sistemas (emocional
y racional) mantienen cierta separacion.

La conexion entre el nivel cerebral que involucra los
circuitos emocionales basicos (sistemas subsimbolicos
como los limbicos) y el nivel de las capacidades corticales
superiores, seria “modelada” por el intercambio de sefia-
les emocionales con otras personas. El nifio transforma
emociones a través de interacciones de aprendizaje con
sus cuidadores primero, luego con su familia ampliada,
luego con las instituciones y mas tarde con la sociedad
en general, desde acciones rigidas primitivas hacia emo-
ciones que se vuelven parte de interacciones inteligentes
con el mundo para la resolucioén de problemas sociales y
logicos. Este proceso, tal como lo describen los autores,
es el que se intentara resumir en el esquema que sigue.

La codificacion emocional de las experiencias

Se considera primero al nifio en formacién en el Gte-
ro materno, acomodado en un ambiente protegido en

3 En este aspecto, es interesante notar que se aproxima a la postura de Angel Riviére: “... en la filogenia, las presiones selectivas originadas por
pautas de relacion intraespecifica jugaron un papel decisivo en la conformacién de la inteligencia humana y del modo peculiar de elaborar el cono-
cimiento. La inteligencia humana no puede comprenderse despojada de esa matriz social. “Inteligencia” es el nombre de la memoria emocional”
(“Memoria emocional” como proceso de organizacion jerarquica de experiencias sensoriales pasadas) (25)
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el que recibiria alguna informacion sensorial (auditiva,
tactil, ritmica, visual, propioceptiva, etc. resultado de las
modificaciones en los receptores sensoriales) e informa-
cion proveniente de su medio interno (niveles de glu-
cemia, ph de la sangre, estado de las visceras y de los
mausculos, etc.). En esta instancia su madre absorbe la
mayoria de los intercambios con el ambiente y opera
sobre el mismo para conseguir los nutrientes y proteger
al bebé en formacion.

Al nacer, el nifio sale al mundo y empieza a recibir
informacion sensorial mucho mas intensa. No nace com-
pletamente desprovisto de estrategias para responder,
sino que cuenta, como parte de su sistema homeostati-
co basico, con un set de respuestas emocionales progra-
madas genéticamente, en general atadas a programas de
accion estereotipados: si se asusta llora, si tiene hambre
llora o grita, si siente piel contra los labios succiona, si
siente dolor, si se enoja, se irrita o algo lo perturba puede
patalear o manotear, etc.

Desde el primer dia de vida el bebé experimenta inte-
racciones con cuidadores y con el resto del ambiente que
iran produciendo procesos vitales de aprendizaje: el con-
tacto con la piel -tacto epicritico, temperatura-, sonidos
ritmicos de la voz o la respiraciéon —audiciéon- sombras,
formas, colores -vision- , estimulos vestibulares y propio-
ceptivos -lo levantan, lo hamacan, lo abrazan-, etc.; que
asocia en principio a emociones placenteras o displacen-
teras que ocurren de forma consecuente o concurrente.
Las experiencias del nifio involucran entonces una doble
codificacion: a través de sus propiedades fisicas (senso-
riales y del medio interno) y a través de las reacciones
emocionales a estas (a su vez canalizadas por modifica-
ciones motoras o viscerales). Un abrazo se siente apreta-
do y seguro o apretado y peligroso, una superficie puede
ser fria y aversiva o fria y agradable, un movil puede ser
colorido e interesante o colorido y alarmante. Por ejem-
plo la sefial que informa “cuidado que hay destruccién
de tejido o anoxia o noxas” (a partir de mediadores qui-
micos o fisicos en los receptores de dolor) no genera
una respuesta como una computadora programada, de
manera neutra sino una respuesta emocional. Los patro-
nes de asociacion podrian tener la forma de “percibi esto
y senti-me hizo sentir aquello”; una emocion, en térmi-
nos de reaccion del cuerpo, asociado a una percepcion
del mundo exterior. La sensacion es el dolor, la emocién
asociada puede ser de mayor o menor sufrimiento. Fren-
te a dos estimulos dolorosos, el nivel de sufrimiento sera
diferente si se trata por ejemplo de un dolor de parto que
de un dolor producido por una pufialada, aunque ten-
gan igual intensidad de descarga eléctrica inicial.

El sistema nervioso central tendria la capacidad inna-
ta para diferenciar estimulos y organizarlos en patrones
emocionales. Y en el bebé empieza a armar patrones que
van siendo cada vez mas diferenciados y al repetirse, se

agrupan segin la emociéon que desencadenan. Algunas
asociaciones tienen relacion causal y otras son arbi-
trarias. Pero seran consolidadas en los casos en que se
acompafien de respuestas emocionales mads intensas.

Este proceso podria esquematizarse de la siguiente
manera*: la sefial proveniente del exterior, un estimulo
sensorial, ingresa hacia cada via nerviosa como modifi-
cacion del receptor especifico de cada modalidad y llega
a la corteza sensorial primaria. La corteza sensorial envia
informacion relacionada con la representacién neural
de los cambios en los receptores sensoriales a través de
cortezas de asociacion, al sistema limbico, donde segiin
la programacion genética y las experiencias previas esa
informacion es valorada como positiva o negativa (des-
agradable o gratificante). Este sistema descarga, por ejem-
plo, a través del hipotalamo (descargas secretoras, cam-
bios vasomotores, etc.) a las visceras y al medio interno,
los que sufren modificaciones estructurales y funcionales,
que seran leidas nuevamente por los “sentidos internos”,
y llegaran nuevamente al hipotdlamo y a las cortezas con
una “valencia” que podemos llamar placer o displacer
(como “paisajes” mas generales del estado corporal); que
eventualmente se registrard en otras areas de la corte-
za de manera concurrente con las representaciones del
mundo exterior que desencadenaron la activacion. Lue-
go se enviarian sefiales al cerebro anterior generando la
respuesta motora muscular, en principio fija, estereoti-
pada; al placer: calma, regulacion o al displacer: llanto,
desregulacioén, pataleo, etc.

De manera que la accion externa estd mediada por
los sistemas de programacioén y monitoreo del cerebro
frontal pero también por patrones estereotipados de
movimiento desencadenados por el “cerebro visceral”.
La corteza vuelve a leer continuamente el nuevo paisaje
visceral y ahora también los procesos motores generados.
Va tomando nota y agrupando las percepciones y accio-
nes en patrones en funciéon de los cambios que producen
en los receptores, vias y corteza sensorial pero sobretodo
en funcién de los cambios en el “paisaje” interno a par-
tir de la respuesta limbica; las que causan placer por un
lado, las displacenteras por otro.

Entonces los “patrones” o criterios para organizar las
experiencias se basan en la textura y gradacion emocio-
nal, o también se podria decir, en funcién de los cambios
corporales que resultan de las modificaciones de recep-
tores sensoriales, y no en funcién de las formas, colo-
res o demds caracteristicas fisicas de las sensaciones. En
definitiva los aprendizajes (tanto los simples como los
mas elaborados) estaran texturados emocionalmente. La
informacion de los aspectos fisicos del ambiente, pue-
de desencadenar una respuesta pero esta respuesta esta
intermediada por una emocion. No hay sensacion sin
emocion asociada. Entonces no son las propiedades fisi-
cas del estimulo las que guian la organizacion en patro-

4 Los autores no pretender hacer una descripcion detallada de las areas anatémicas y mecanismos fisiol6gicos involucrados sino graficar esquemas
generales basados en aquellos, para relacionarlos con la hipétesis planteada. En este resumen se complementaron algunos conceptos con informa-
cién neurobiolégica mas especifica pero sin aumentar el nivel de detalle para no distraer de la argumentacion central.
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nes de las experiencias, sino las respuestas emocionales
a las mismas. Con la acumulacion de experiencias, esas
reacciones emocionales irdn adquiriendo una gradaciéon
de variaciones sutiles interminable. Una reaccién emo-
cional bésica determinada genéticamente a partir de la
seleccion evolutiva, ya vendria asociada a determinadas
percepciones; pero otras experiencias se van asociando a
la experiencia previa a partir de su valencia emocional,
que con el tiempo va tomando matices. Esas intermedia-
ciones van a permitir la complejizacién de las respuestas
y en definitiva la adaptabilidad al medio.

Calma e interés

Stanley Greenspan propone seis “transformaciones
afectivas” que representan los “escalones” basicos para
el desarrollo funcional emocional tipico.

La primera transformaciéon que describe la hipotesis
de la diatesis afectiva consiste en comenzar a ser capaz
de regular las respuestas emocionales, calmarse, suspen-
diendo la respuesta de accion fija y rigida. Esta regula-
cion se logra con la ayuda de los cuidadores y comienza
a producirse entre el nacimiento y los 3 meses de edad.
Permite progresivamente el interés calmo en las expe-
riencias e intercambios (con su doble codificacion, fisica
y emocional) y el armado de patrones, que daran lugar a
respuestas mas elaboradas a las imagenes, los sonidos, el
tacto, el movimiento, etc.

En estos primeros meses los cuidadores ayudan al
nifio a empezar a aprender a calmarse y mantenerse aten-
to y a partir de esa situacion de regulacién transformar
emociones catastroficas en sefiales interactivas. Al recibir
el nifio la respuesta de los cuidadores de forma sistema-
tica frente a sus comienzos de reaccion fija, aprende a
suspender dicha respuesta estereotipada, dejarla a mitad
de camino, en la medida en que la transforma en una
sefal interactiva (suspender la acciéon de trepar hacia la
comida y transformarla en el signo de estirar los brazos
para que lo alcen; suspender la accion de tomar el chupe-
te que esta lejos y transformarla en el signo: sefialar; sus-
pender el llanto y utilizar solo el rictus de disgusto previo
dirigido al cuidador). Ya desde esta etapa est4 aprendien-
do esbozos de patrones de causalidad al sonreir y experi-
mentar que a eso sigue la sonrisa de la madre, al intentar
alcanzarla estirando los brazos y sintiendo placer cuando
ella lo alza. La causalidad se esboza en las manifestacio-
nes de intersubjetividad primaria, luego se trasladara al
mundo fisico. Si la madre no decodifica sus aperturas y
por lo tanto no responde apropiadamente, el nifio pro-
bablemente continte con el llanto o gritos por un tiem-
po y finalmente se quede cansado y pasivo mirando el
movil sin interés ni placer.

Si las cosas se van sucediendo de manera tipica, el
intercambio de seflales emocionales se va dando por
periodos cada vez mas largos a partir de que el nifio
puede regularse y transformar mas acciones fijas en mas

sefales afectivas dirigidas. Mientras tanto continta el
desarrollo de las vias sensoriales y los centros corticales
en relacion a las experiencias con el mundo que le tocé
a su alrededor. Algunas vias nerviosas involucradas en
el intercambio emocional se ocupan de la inervacién de
algunos musculos de la cara para las expresiones faciales
y de musculos de la faringe y laringe relacionados con
el habla.

Dependencia y apego

El segundo nivel de desarrollo funcional-emocional
se relaciona con el apego y la relacioén con los cuidado-
res. Como se menciono antes, a partir de estar regulado,
el niflo arma patrones de emociones y sensaciones, y las
relacionadas con el cuidador (o cuidadores) primario son
mayormente placenteras (por ejemplo frente a la emo-
cion negativa -llanto- generada por el descenso de gluce-
mia-hambre —aparece la imagen de fragmentos de mama
asociada a comida y saciedad generando un patrén de
gratificacion); por lo cual el nifio comienza a interesarse
en el cuidador cada vez mas. La emoci6n asociada les va
dando matices y significados a los estimulos sensoriales
de las experiencias, y las relacionadas con iméagenes de
los cuidadores van repitiéndose con una gama de emo-
ciones del lado del placer. Esta segunda transformacién
afectiva (enganche - apego, que comenzaria entre los 2
y los 5 meses) sentara la base experiencial para enfocarse
de manera calida con otra persona e iniciar interacciones
en lugar de estar absorbido en si mismo o aislado o reali-
zando una accién rigida o repetitiva.

Al proveer los cuidadores imagenes y sonidos pla-
centeros, interesantes e interacciones sosegadoras, faci-
litan el interés del nifio en el mundo - el uso de los sen-
tidos- y el interés en la utilizacion del sistema motor,
por ejemplo al girar a mirar a mama, motivado por la
emocion positiva asociada por repeticion al alimento, el
calor, el cuidado. El nifo va “marcando somaticamen-
te” (asociando con respuestas emocionales de su propio
cuerpo) las representaciones del mundos; y también las
magnitudes de espacio — cantidad - tiempo. El interés
en el mundo fisico surge asociado a esas marcas somati-
cas que permiten el investimento emocional del espacio,
los movimientos, los sonidos, etc. Las percepciones de
las cosas del mundo se asocian a las interacciones emo-
cionales que tiene el nifio cuando las percibe: “Veo tal
paisaje con mama mientras me hamaca o lo veo estando
solo con hambre y frio”.

Pero esto lo hacen muchos otros mamiferos. ;Cual
es la diferencia en el humano que le permite, a partir
de este “interés especial” en los intercambios con el cui-
dador, generar sefiales interactivas de complejidad cre-
ciente? Entre otras, que el cachorro animal nace con el
cerebro casi completamente maduro. En muchos casos
a las pocas horas se va caminando a buscar qué comer
y a los pocos dias se las arregla solo y al poco tiempo es

5 El concepto de marcador somatico fue tomado de (3)
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posible que los padres ya ni lo reconozcan, y hasta com-
pitan para sacarle un pedazo de carrona. El cerebro del
cachorro humano se encuentra muy inmaduro, a partir
de lo cual el nino no puede trasladarse, ni hacer bien
equilibrio, ni vencer la gravedad con su cabeza; aunque
sus musculos faciales funcionan relativamente coordina-
dos, lo cual favorece que los utilicen para intercambiar
sefales y obtener cosas de sus cuidadores. Por esta razon
requiere de un extenso tiempo de dependencia de los cui-
dadores, 1o que permite un refinamiento creciente de las
sefiales emocionales. Estas se producen y perfeccionan
a través de la emision y lectura mutua de intercambios
afectivos, a través de gestos y sonidos para alcanzar las
necesidades basicas e interactuar.

Gradualmente, a lo largo de este periodo de depen-
dencia, el nifio no solo suspende las acciones fijas sino
que empieza a responder y a generar sefiales intencio-
nalmente. Las interacciones emocionales reciprocas
co-reguladas con las que las partes (nifio y cuidador) se
influencian constantemente van creando nuevas con-
ductas y significados: el nifio se enoja y pone cara de
enojado pero antes de que grite y patee la madre lo mira
y dice “qué pasa” y lo alza, entonces la ira del nifio se
suaviza, se sosiega, y mira expectante a su madre y si
esta le sonrie €l ahora sonrie y la tensién en su cuerpo se
disipa. Con la repeticion de estos intercambios la expre-
sién de ‘enojo’ dirigida al cuidador irad reemplazando la
respuesta desregulada.

Circulos de comunicacion

Entre los 4 y los10 meses (tercera “transformacion
afectiva”) los nifios ya exhiben un rango de expresiones
emocionales un poco mas amplio que reconoce varian-
tes dentro del displacer y el placer: asco, Ira, irritacion,
sorpresa, alegria, curiosidad y otros, que pueden usarse
para intercambiar sefiales emocionales a través de expre-
siones faciales, sonidos, movimientos y acciones de reso-
lucién de problemas (guiados por la intencién emocio-
nal). A través de esta comunicacion bidireccional gestual
el niflo empieza a generar interacciones intencionadas
de forma sistematica y cada vez mds especifica. Parale-
lamente, cada vez registra mayor diferenciacién, mayor
organizacion en patrones de una misma emocién para
diferentes percepciones. Aprende a modular la intensi-
dad de sus emociones: a mostrar ‘un poco’ de irritacion,
a negociar para obtener lo que quiere, a regular su humor
y no explotar en acciones desesperadas. Para esto el siste-
ma motor también debe funcionar apropiadamente; sin
el sistema motor no tiene actividad significativa ningan
sistema sensorial, y viceversa. De manera que una altera-
cion en alguna de esas areas podra interrumpir o desviar
los encadenamientos de intercambios de sefiales emo-
cionales que generarian “significados” compartidos.

En ésta época de rapidas mejorias en la decodificacion
emocional de ida y vuelta y resolucion de problemas es

que la corteza prefrontal y las vias asociadas se desarro-
llan para facilitar mas tarde la habilidad para secuen-
ciar, planificar y regular las emociones. Esto permitiré al
nifio integrar las diferentes experiencias y conectar las
diferentes areas cerebrales. La motivacion de interac-
cion guiaria la sinaptogénesis (generacion o refuerzo de
conexiones entre neuronas) en estas zonas y su relacion
con las demas areas.

Conversaciones gestuales y resolucion de
problemas sociales

El cuarto nivel del desarrollo funcional emocional es
una complejizacion del anterior a partir del desarrollo de
cadenas cada vez mds extensas de seflales emocionales
para la resoluciéon de problemas compartidos (comenza-
ria aproximadamente entre los 10 y 18 meses). En esta
etapa se perfecciona la capacidad de “leer” las intencio-
nes sociales y emocionales de otros, incluyendo las que
son respuestas a las propias acciones y expresiones, y la
capacidad de actuar en consecuencia. La experiencia del
bebé crece y las impresiones sensoriales se vuelven ata-
das a emociones cada vez mas sutiles. El nifio va for-
mando un sentido del proposito (que seria un esbozo de
self) a partir de la repeticién de respuestas consistentes a
sus claves en la interaccion. Respuestas que consisten no
solamente en acciones complejas, también en cambios
sutiles en los gestos, entonaciones, posturas corporales,
miradas, etc. Estas respuestas le van dejando reconocer
patrones (entender qué objetos satisfacen sus necesida-
des emocionales, qué quiere, los programas de accién
involucrados en obtener ese objeto, etc.). Los intercam-
bios se transforman en extensas cadenas de circulos de
comunicacion.

Hacia los 12-18 meses se consolidan gradualmente
la capacidad para coordinar medios y fines (a partir de
poder sostener “imdagenes” o representaciones mentales
de las metas investidas con afectos positivos), la de armar
secuencias (después de a viene b y después la contencién
emocional o la gratificacién). El nifio tiene que simular
en su “mente” la consecuencia final agradable o desagra-
dable del acto que va a realizar y para esa simulacién
debe ‘suprimir o suspender las percepciones actuales®.

En definitiva, el desarrollo del pensamiento puede
describirse como la separacion progresiva de mas y mas
representaciones “vinculadas” a lo que percibo actual-
mente, para transformarlas en representaciones separa-
das de la percepcion actual (o “imégenes libres” en térmi-
nos de Greenspan) que seran el sustrato de los recuerdos,
pero también de las metas, de las consecuencias posibles
y de las estrategias. Este proceso implica el crecimiento
de un “mundo interior de imagenes multisensoriales”
conectadas con emociones.

Estos procesos estarian ocurriendo en la mente y el
cerebro mientras el nifio esta gateando por el living o
metiéndose la mano entera en la boca. Si observamos

¢ Para una descripciéon mas completa de las teorias representacionales (representaciones vinculadas, separadas e independientes) y de la teoria de

los “simuladores” se puede consultar Gardenfors 2006 (6).
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imagenes funcionales del cerebro de un bebé, por ejem-
plo a través de tomografia por emision de positrones
(PET), lo que puede observarse es un aumento del meta-
bolismo glucidico (que representa el nivel de actividad
aumentado en el area) en la corteza prefrontal entre los
6y los 12 meses de edad que alcanza un patrén de acti-
vacion similar al del adulto. Luego sigue aumentando
hasta los 4 afios (tasas metabolicas mas altas).

En el mencionado periodo ademads el cerebro total
crece aproximadamente de 400 a 900 gramos. Si la corte-
za prefrontal en general participa en las funciones supe-
riores, ;por qué muestra tal nivel de actividad en un nifio
de 10 meses que patalea en la cuna? Lo que se est4 pro-
duciendo son procesos sinaptogénicos a gran escala que
implican justamente conexiones entre estructuras del
sistema limbico y de la corteza frontal y temporal. Vias
que integraran sistemas pre-simbolicos (que procesan
emociones basicas como miedo y ansiedad por ejemplo
en nucleos del complejo amigdalino) y las futuras capa-
cidades simbodlicas corticales (Inteligencia simbolica, la
posibilidad de evaluar la propia conciencia, la sintaxis,
la anticipacion, la actividad de meta representacion y
otras, que posibilitarian luego la adquisicion del resto de
las funciones superiores).

Cuando el nifio comienza a coordinar la mirada con
la voz de la madre las areas del cerebro relacionadas con
afectos placenteros trabajan conjuntamente con regio-
nes responsables de la mirada y la audicion e inclusive
con areas motoras de vocalizacion (23). En definitiva, las
imagenes funcionales muestran la intensa actividad del
cerebro, mayor inclusive que la del adulto, mientras los
procesos de desarrollo descriptos se van sucediendo. Y
dicha actividad representa principalmente la formacion
de conexiones entre neuronas y entre “mapas neura-
les”. Conexiones que seran “sensorio-afectivo-motoras”,
organizadas para adaptarse al ambiente que le toco, esti-
muladas por las sefiales interactivas con los cuidadores.

Ideas y palabras

Entre los 18 y los 30 meses, las “representaciones men-
tales” o (imagenes multisensoriales) que se venian consoli-
dando a partir de sus anclajes emocionales, se van acotando
en patrones sutiles y el nifio las manipula y acomoda aza-
rosamente en el juego y mas tarde, a partir de las respuestas
del ambiente, en secuencias y patrones l6gicos mas “realis-
tas”. Sobre la base de los indices (seflalamientos, expresio-
nes, gestos, entonaciones, etc.) e iconos, que tenian rela-
cion de contigiiidad o similitud (respectivamente) con las
percepciones y no requerian de convenciones arbitrarias ni
de mundo interior complejo, aparecen las ideas y las pala-
bras (simbolos). Este cambio constituiria el quinto nivel de
desarrollo funcional emocional.

Para que las experiencias de las etapas previas lleven
a la formacion de simbolos las respuestas del nifio debie-
ron estar co-reguladas, las dos partes (nifio y cuidado-
res/familiares/maestros) iniciando e influenciando a la
otra. Y debi6 establecerse el “principio hedénico” de la
comunicacion, a partir del cual comunicarse es en si mis-
mo placentero, probablemente desde que la voz y demas

sonidos producidos por la madre se fueron asociando a
la distancia con las experiencias previas placenteras pro-
vistas por ella.

La comunicacion simbolica implicara atribuir al otro
un “mundo interior”, atribuir la intencién de que le
hablen y la comprension del propio mundo interior.

En esta etapa se comienza a consolidar el uso crea-
tivo y légico de ideas paralelamente al uso significativo
de palabras o frases y el juego de ficcion interactivo que
serd caracteristico de la etapa siguiente. Ahora el nifio
usa las ideas para expresar necesidades y deseos. En este
contexto una idea sera una “imagen” que fue liberada
de su accion fija inmediata (una “representacion mental
separada”) e investida con afecto (a partir de asociacio-
nes con experiencias interactivas) para darle un signifi-
cado propio. Es una imagen afectiva significativa mul-
tisensorial. Aquella “imagen liberada de las respuestas
estereotipadas” se fue combinando con nuevas y viejas
experiencias y con otros indices y simbolos.

A partir del proceso descripto puede deducirse que no
hay significados que no sean emocionales, que no estén
asociados a un estado de las visceras y los musculos (o
mas bien a muchos estados o “paisajes corporales” que
se asociaron a esa imagen multisensorial a lo largo de la
vida del nifio) ahora representados en mapas neurales (o
“representaciones disposicionales” (3) conectados entre
si en forma de patrones de asociaciéon. ;Qué es para el
nifio una manzana? El sonido de la palabra (auditivo)- la
imagen del color, forma de manzana (visual) — el recuer-
do de algo dulce (sabores) - el recuerdo de la casa de la
tia (y la respuesta corporal que producia) donde habia
arboles de manzanas (visual, olfativo tal vez, temperatu-
ra) — el juego con los primos (tictil, motor pero también
simbdlico) — la imagen multisensorial y lingtistica de la
muerte de su perro cuando el nifio comia una manzana
— el olor a manzana en el aliento de su hermana, etc. Eso
es una manzana entonces para ese nifilo en particular.
Y serd otra cosa para los otros. Lo mismo ocurriria con
conceptos mas complejos: “Lejos” tomara significado en
un nifo a partir de experiencias previas con por ejemplo
algo que estaba “maés alla de lo que pude alcanzar con el
brazo o con el desplazamiento cuando quise ese algo”.
Sin esa motivacion hacia la gratificacion con algo “leja-
no” no podria ahora dar significado a lo que es la distan-
cia; y algo similar ha de haber ocurrido con la nociéon de
cantidad: “poco” es “menos de lo que esperaba, porque
queria mas”.

El juego simbodlico comienza a agregarse a los inter-
cambios “divertidos” mads sensorio-motrices. Aquél
requiere “imaginar algo que no estd”, suspender la per-
cepcion actual y simultdineamente imaginar una repre-
sentacion “deliberadamente falsa” para actuar como si
ese objeto estuviera presente. Lo primordial del juego
sensorio-motor es que ejercita patrones de movimien-
to que después se empleardn en situaciones vitales. De
forma similar, el juego simbdlico ejercita combinacio-
nes de imaginaciones e ideas, que luego seran utilizadas
para estrategias creativas vitales, y que son un modo de
construir un mundo interior cada vez mas rico. El jue-
go simbdlico interactivo representa también un esbozo
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de la destreza para reflexionar sobre los mundos inte-
riores propios y de otras personas (18) ;Puede el nifio
suspender la percepcion de una escoba e “imaginar” un
caballo si no siente un afecto importante hacia la idea
de cabalgar? Después podra usar esas “ideas de cosas que
no estan” para razonamientos abstractos, pero solo si de
alguna manera se conectan con algo afectivamente sig-
nificativo en algtin lugar de su cerebro, a lo que se asoci6
alguna vez en la oscuridad de su pasado.

El nifio empieza gradualmente a poder simular “futu-
ros posibles”, utilizando las representaciones separadas
(imagenes multisensoriales de percepciones no actuales)
lo cual favorecera la intencionalidad (la orientacién de
nuestro pensamiento-emocién hacia un fin); por ejem-
plo: ir a lo de la abuela (activacion de diversos mapas
neurales asociados a las experiencias ‘condensadas’ en
“abuela”) me dio placer muchas veces (patrén) - me sen-
tiré bien la proxima vez que vaya (representacion del
futuro, imagen multisensorial de algo que atin no ocu-
11i6, una meta cargada de afecto, y una representacion
de mi “self” en esa situacién futura): jQuiero ir! Como
en la metafora de Paul Valéry, “la intencionalidad es una
flecha con una soga atada que el nifio dispara al futuro...
y tira de si mismo hacia ella”.

Pensamiento emocional y sentido de la realidad
El desarrollo funcional emocional mas complejo toda-

via estd empezando, y continuarad durante toda la vida
con nuevas transformaciones y etapas. Los intercambios

de sefiales emocionales se expandiran a la familia amplia-
da, a los compafieros de jardin y a las maestras, las institu-
ciones y participaran de la cultura de su comunidad; mas
patrones, mas asociaciones sensorio-afectivo-motoras,
representaciones neurales mas complejas, mas “mundo
interior”.

El sexto nivel de desarrollo funcional emocional
(Greenspan lo describe a los 30-42 meses) se caracteriza
por la construccion de puentes 16gicos entre las ideas. En
esta etapa los puentes (asociaciones) que empiezan a con-
solidarse no son solo entre diferentes experiencias, sino
entre las imagenes afectivas multisensoriales significativas
(ideas), en el mundo interior (“quiero salir al patio porque
tengo ganas de jugar”). Los intercambios de sefiales emo-
cionales van tomando la forma de conversacion fluida
y emocionalmente motivada. El nifio comienza a hacer
inferencias considerando los sentimientos propios y de
otros, considerando también lo que va a sentir en diferen-
tes situaciones hipotéticas en el futuro, lo que percibi6 y
lo que construy6 con su imaginacion: “Si apago la play-
station antes de que entre mamad, ella no se va a enterar,
no se va a enojat, y todos contentos tomando la leche”. Y
comienza asi a tomar decisiones “realistas” y adaptativas.

Segtn la hipétesis de la diatesis afectiva, la inteligen-
cia sera el resultado de la transformacién progresiva de
las emociones, desde “reacciones globales a sensaciones”
hasta el pensamiento reflexivo. De manera que el cami-
no hacia el pensamiento 16gico de alto nivel no es a tra-
vés de la restriccion de las emociones, sino a través de la
regulacion (suspender la reaccion catastrofica y canalizar

Percepcién - emocion
catastrdfica - patron de

EE v

- Formacién de

accion fijo

Patrones procedurales
complejos
(imagen libre puede combinarse con
nuevas-viejas experiencias-otras
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expectativas

- Sentido del self

- Integracién de

Intercambios afectivos
reciprocos co-regulados

(agradables o desagradables)

f m

polaridades emocionales

\ 4

R Y
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implicitos
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sino para negociaciones interpersonales)

Conceptualizacién de los

seguro o placentero)

¥

patrones de interaccion

v & &
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provenientes de los cuidadores)

y luego son ideas)
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la emocién hacia el intercambio de senales), diferen-
ciacion (armado de patrones emocionales en los que se
"anclan" las percepciones) y transformacion (etapas de
reorganizacion del mundo interno con cada nueva capa-
cidad funcional emocional) de las emociones. Abajo se
resume el proceso en un esquema:

Desarrollo atipico: autismo

En resumen, segin esta hipotesis, el desarrollo de
la formacion de simbolos, del lenguaje y de la inte-
ligencia, estd basado en una serie de interacciones
emocionales criticas en la primera etapa de la vida.
Cuando las seis capacidades basicas descriptas en la
hipoétesis no se dominan de manera tipica, las inte-
racciones emocionales tempranas criticas no se con-
solidarian. Si estas interacciones no ocurren, las habi-
lidades superiores tampoco se desarrollan. La accion
sin afecto se vuelve perseverativa, sin sentido o auto
estimulatoria. El nifio puede no progresar més alla de
patrones motores simples si no puede conectarlos con
sus emociones y motivaciones. Los primeros pasos
de la interaccion emocional involucran la capacidad
emergente de los niflos para experimentar sensaciones
de una manera cada vez mas texturada afectivamente.
El nifio usa su emocién para dar intencién a sus actos
y significado a sus palabras.

A través de multiples interacciones basadas en el
afecto desarrolla habilidades sociales, emocionales e
intelectuales de alto nivel. Nuestra experiencia de la
realidad se construye a través de la organizacion de
experiencias en patrones neuronales que se “pren-
den” o “disparan” en forma conjunta. Las primeras
experiencias se construyen en torno a dindmicas que
mezclan los sentidos, sensaciones, emociones y rudi-
mentos motrices. El cerebro es dependiente de las
experiencias para el desarrollo de sus conexiones.

La comunicaciéon emocional y la sintonia afectiva
son el medio en el cual se desarrollan las habilidades
cognitivas y la habilidad para relacionarse con otros
con calidez y placer (confiar y conectarse). En el desa-
rrollo tipico, mientras el niflo progresa a través del
primer afio de vida, estd continuamente conectando
su sistema sensorial, a través de la respuesta emocio-
nal, con su sistema motor para darle direcciéon y pro-
posito; como cuando un nifio requiere conectar su
deseo o intencion a un plan de accion para, por ejem-
plo, indicar a su cuidador que quiere un juguete. La
capacidad descripta para establecer conexiones entre
las cualidades fisicas y afectivas de las sensaciones y
las conductas motoras le permite organizar su con-
ducta en patrones.

La capacidad central y mas tempranamente afec-
tada en las personas con TEA es la de conectar las
emociones e intenciones con el planeamiento motor
y las sensaciones. Las diferencias y desafios asociados
con los TEA se expresarian a través de la afectacion
de esta conexién sensorial-afectivo-motora. Las difi-
cultades de estas personas para mostrar empatia, para
ver el mundo desde la perspectiva de otros, para el

pensamiento abstracto de alto nivel, la reciprocidad
emocional, el lenguaje pragmatico, las funciones eje-
cutivas, serian consecuencia de la alteracién de esta
habilidad temprana para conectar emociones e inten-
ciones al planeamiento motor y a los simbolos emer-
gentes.

Es dificil para un nifio ir mas alla de patrones
motores simples si no puede conectarlo con sus deseos,
lo cual a su vez dificultaria el envio de sefiales hacia
sus cuidadores que provoquen interacciones tipicas
por parte de estos y demas personas de su ambiente
inmediato. Su comunicacién interactiva intencional
no se desarrollara porque no recibira respuesta de su
ambiente, a partir de que sus acciones generan perple-
jidad, frustracién, atin con padres dedicados y compe-
tentes. Sin estas experiencias no aprenderd las reglas
de las interacciones sociales complejas ni desarrollara
un sentido de si. Para cuando reciba atencién profe-
sional, sus accidentados patrones de interaccién con
sus cuidadores lo habran excluido de experiencias de
aprendizaje importantes, intensificando sus dificulta-
des. La pérdida de conexi6n y relaciéon intencional lo
habra hecho aislarse y volverse mas aleatorio o repeti-
tivo en su actividad motora.

A partir del diagnéstico, surge una nueva oportu-
nidad para intentar comprender y aceptar las caracte-
risticas individuales de ese nifio o adulto y a partir de
ello acomparfiarlo de manera mas adecuada a su perfil
atipico, en su desarrollo funcional emocional.

Como se va replicando en multiples estudios, las
dificultades en los nifios con trastornos del espectro
autista aparecen en los procesamientos que requieren
gran demanda de integracion de informacion y coor-
dinacion de multiples sistemas neurales. Mientras que
las habilidades conservadas o superiores comparten
una dependencia de demandas de bajo procesamiento
de informacién.

El cerebro tipico posee un porcentaje importan-
te de corteza asociativa, que funciona coordinando
transmodalmente la informacién. Una interrupcion
precoz del proceso sinaptogénico antes descripto pue-
de afectar no solo las funciones actuales (de los prime-
ros meses) sino la adquisicion de las futuras, al afectar
el creciente intercambio de sefiales emocionales.

El autismo parece ser un trastorno que afecta las
cortezas asociativas, tanto sus neuronas como sus pro-
yecciones. Especificamente, parece involucrar la conec-
tividad de larga distancia (23; 7; 30) y dicha afectacién
estaria correlacionada con la severidad del trastorno (1).
Si las conexiones no se realizan adecuadamente resulta-
ria que la conectividad omnipotencial del cerebro podria
derivar en sobrecrecimiento de algunas éreas y falta de
conexiones criticas. Cada parte creceria por su lado,
incorporando la informacion de una manera desorgani-
zada, descoordinada, no orquestada (23).

Estos hallazgos serian a grandes rasgos compatibles
con la hipétesis descripta, a partir de que la apropiada
conectividad de larga distancia involucraria la integra-
cion de la informacién de mapas neurales de cortezas
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sensoriales, asociativas, prefrontales y las dreas de proce-
samiento emocional’.

Seria posible ayudar a las personas con trastor-
nos del espectro autista a desarrollar las capaci-
dades basicas del desarrollo funcional emocional
descriptas favoreciendo y generando experiencias
emocionales formativas. Creando situaciones de
interaccion afectivamente significativas o motiva-
doras, adecuadas al perfil biologico tnico de cada
nifio, utilizando sus intereses y emociones natura-
les, se lograria facilitar procesos de organizacion de
experiencias (internas y externas). Generando estas
situaciones, se podria ayudar al nifio con autismo a
aprender a usar sus acciones motoras con proposito,
intercambiar seflales emocionales, conectarse con
los otros, y mejorar su planificacion motora (para
ver detalles de la técnica DIR-Floortime se pueden
consultar 10; 9; 11).

Conclusion

Sobre la base de esta teoria, en la que el componen-
te central para impulsar el desarrollo seria la habilidad
para canalizar el afecto hacia interacciones que expresen
las emociones, deseos o intenciones del nino de manera
cada vez mas sutil y especifica, se estructur6 el modelo
DIR, sigla que se refiere a los tres conceptos centrales a
considerar para promover la consolidacién de las capaci-
dades basicas del nifio. Estos son: el reconocimiento de
la etapa en que se encuentra ese nifio en cada area del
desarrollo funcional emocional (D), el conocimiento de
su perfil individual biolégico (I), el cual condiciona el
modo de interaccion, y la comprensién de los patrones
relacionales del nifio y sus cuidadores (R). Estos tres fac-
tores se encuentran en constante interaccion dindmica y
seran los que servirdn de guia para la organizacion indi-
vidualizada del programa de tratamiento m

7 Se describen especificamente: menor conectividad entre corteza medial prefrontal y prectineo, medial prefrontal y cingulo posterior en compa-
racién con los sujetos control; diferencias estructurales en fasciculos de axones temporales; diferencias de conectividad en 16bulo temporal (surco
temporal superior, giro fusiforme: areas importantes para teoria de la mente, procesamiento emocional y lingiiistico), déficit en las conexiones
fronto-occipitales e incremento en las conexiones de corto alcance en sectores frontales laterales. Ademas, las propiedades de las redes emergentes
(medidas con parametros estandarizados de dinamica de redes) mostraron menos capacidad de integracién, con médulos mas independientes entre

si, lo cual implica menor eficacia de la red (1).
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Introduccion

En este articulo desarrollaremos un modelo de traba-
jo en internacion psiquidtrica para adolescentes que rea-
lizan tentativas de suicidio a partir del analisis del relato
de la historia de una paciente hospitalizada.

Pondremos especial énfasis en los aspectos relaciona-
dos con las cuestiones familiares, la desesperanza y la
depresion, la aplicacion del modelo narrativo a la con-
feccién de una historia clinica y la configuracion de un
encuadre seguro que facilite el desarrollo de la tarea cli-
nica teniendo en cuenta aspectos individuales y vincu-
lares.

Hemos denominado al modelo de internacién teori-
zado por nosotros como Internacién Psicodindmica Bre

ve, teniendo en cuenta desde un inicio de la misma la
reinsercion del paciente en la sociedad para lo cual sera
necesario abordar al mismo desde un entorno terapéuti-
co facilitador que contemple aspectos biolégicos, psico-
logicos, sociales y antropologicos en la constitucion de
un espacio de comunidad terapéutica (18).

Desarrollo del proceso
1. Etapa previa a la internacion

“...encontré una soga de la cortina tirada y lo primero
que se me cruzo por la cabeza fue ahorcarme, no lo habia

Resumen

El objetivo de este trabajo es analizar la tarea clinica en una sala de internacion de psiquiatria a partir de la narracion y el analisis de la
historia de una tentativa de suicidio en una paciente adolescente. Se hace hincapié en el abordaje personalizado desde lo individual,
familiar y grupal y la planificacién del tratamiento a seguir posterior al alta desde una comprension psicodindmica de la comunidad
terapéutica. El trabajo en la internacion aguda esta centralizado en la recuperacién y reinsercion del paciente a su comunidad.
Palabras clave: Tentativas de suicidio - Adolescencia - Internacion psiquiatrica - Comunidad terapéutica - Modelo psicodinamico.

SUICIDE ATTEMPT IN THE ADOLESCENCE: A CLINICAL REPORT

Summary

The aim of this paper is to communicate the job in a psychiatric inpatient unit based on the narration and analysis of an adolescent's
suicide attempt. We insist on a personalized approach from an individual, familiar, and group point of view and the arrangement of
treatment following discharge; all these from a therapeutic community’s psychodynamic perspective. The work in the acute hospita-
lization is focused on the patient’s recovery and returning to the community.

Key words: Suicide attempt - Adolescence - Psychiatric Inpatient Unit - Therapeutic Community - Psychodynamic Model.
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planeado, la até a un arbol de la casa de mi abuela y
cuando me la ponia en el cuello justo llegd mi mama”.

Paciente de 16 afios de edad, a la cual denominaremos
Juana, oriunda de General Pico, provincia de La Pampa,
que estando en su casa (donde vive con su madre, abue-
la materna, y dos hermanos menores) lleva a cabo una
tentativa de suicidio sin dejar carta de despedida ni dar
aviso previo o posterior a su familia, quienes se encon-
traban en la misma vivienda.

Posteriormente a dicho episodio permaneci6 inter-
nada durante dos semanas en la sala de internaciéon de
psiquiatria de un hospital general donde fue medicada
con fluoxetina 10 mg, risperidona 1 mg y lorazepam 1,5
mg/dia.

Debido al fracaso del tratamiento y a la carencia de
continencia familiar fue derivada a la ciudad de Buenos
Aires para continuar su internacién psiquidtrica en el
Hospital Italiano de Buenos Aires.

Con anterioridad a la tentativa de suicidio Juana estaba
en tratamiento psicologico desde hacia tres meses debido
a un episodio depresivo de aproximadamente dos afios de
evolucion que presento los siguientes sintomas: desesperan-
za, ideas de muerte, anhedonia, irritabilidad y aislamiento
social (habia dejado de frecuentar su grupo de amigas debi-
do a que muchas “se habian puesto de novias”).

Los sintomas descriptos con anterioridad ocurren en
el contexto de una serie de manifestaciones compatibles
con algin modelo de trastorno de la alimentacién, como
ser: temor a aumentar de peso, restriccion y seleccion ali-
mentaria, abuso cronico de laxantes y diuréticos y auto-
provocacion del vomito en forma irregular durante los
altimos dos afios.

Asimismo, a través de las entrevistas y la observacion
de los comportamientos y las interacciones de la pacien-
te durante la internacién quedan en evidencia su tras-
torno de personalidad: baja tolerancia a la frustracién
y al abandono, actitud demostrativa, exagerada teatrali-
dad, idealizacion primitiva, devaluacion e identificacion
proyectiva; a todo esto debemos agregar una importante
disociacién ideoafectiva que se ponia en evidencia en
cada ocasion que nuestra paciente era interrogada.

Un elemento fundamental que defini6 el cuadro fue-
ron las dos tentativas de suicidio previas: en los Gltimos
cinco meses tuvo dos episodios autoagresivos ingiriendo
psicofarmacos que pertenecian a su madre, aparente-
mente sin intencién de muerte, siendo internada en la
sala de clinica médica.

Decia Juana: “venia mal y me habia agarrado como
depresion, empecé tomando pastillas para adelgazar y
después no me podia controlar y tomaba cualquier pas-
tilla que hubiera por ahi, se las sacaba a mi mama que
también esta en tratamiento”.

2. Etapa de internacion
A. ENCUADRE

Se le explicitan a la paciente las normas del espacio
de internacion y se le sefialan los recursos con los que

cuenta en caso de la reaparicion de las ideas de suici-
dio, fundamentalmente pedir ayuda a su terapeuta y en
caso de que este no se halle presente pedirla al médico de
guardia o al equipo de enfermeros.

La paciente recibi6 los cuidados correspondientes a
aquellas personas que padecen trastornos en la alimen-
tacion; con el correr de los dias, al evidenciarse que
comia gran parte de los alimentos proporcionados, que
no vomitaba y que mantenia el peso de ingreso se deci-
di6 que pudiera participar de las comidas en el comedor
comunitario.

Si bien mostr6 cierta dificultad al inicio, a lo largo de
los dias Juana present6 buena adaptaciéon a las normas
de la sala.

Se le explican las instancias de trabajo individual y
grupal (terapia de grupo, terapia familiar, terapia ocu-
pacional, musicoterapia) tanto a la paciente como a su
familia y como estas confluyen en la comprension inte-
gral en la atmosfera de la comunidad terapéutica.

B. TRABAJO INDIVIDUAL

Juana mostr6 gran dificultad no solo para hablar de
sus sentimientos y emociones, sino para poder vincular
lo que ocurria con posibles situaciones desencadenantes;
luego de varias entrevistas con su madre y con ella pudi-
mos establecer el vinculo cronolégico de hechos aconte-
cidos y la aparicion de los sintomas.

El inicio de los sintomas alimentarios y del cuadro
depresivo tiene lugar dos aflos después de la muerte del
abuelo materno con quien habia convivido; existe una
coincidencia temporal entre estos hechos y la separaciéon
de sus padres. La misma estuvo inmersa en declaracio-
nes de violencia verbal y hechos de violencia fisica entre
ambos padres, para culminar en una tentativa de suici-
dio de la madre, quien fue oportunamente diagnostica-
da como depresiva en el contexto de un trastorno de la
personalidad.

Los sintomas depresivos de Juana empeoran seis
meses atras, coincidiendo con autoagresiones después
de finalizar un noviazgo y de separarse de su grupo
de amigos.

El espacio de terapia individual se caracterizé por
una lenta pero creciente posibilidad de identificar sen-
timientos y emociones pudiendo comenzar a hablar
de las mismas. En esta linea pudo decir: “a veces
llegué a pensar que era por mi culpa que se habian
separado y que yo podia hacer algo para que mi papa
volviese a casa”. Se trabaja con especial énfasis en
sus aspectos escindidos ayudandola a establecer una
conexiéon entre los mismos. En este sentido se puede
“ir conectando” con la realidad relatando sentimien-
tos mas profundos que colaboran para “integrar” dis-
tintos aspectos de su personalidad en torno a su histo-
ria, lo cual permite disminuir sus aspectos disociados.
Progresivamente, a medida que van emergiendo sen-
timientos y emociones logra enojarse y se anima a
manifestarlo, primero enojandose con su terapeuta y
luego pudiendo comenzar a verbalizar afectos negati-
vos también hacia su familia.
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Fue medicada con antidepresivos duales, ansioliticos
y neurolépticos en bajas dosis desde el inicio de la inter-
nacion, sin haber presentado efectos adversos.

C.  TRABAJO FAMILIAR

La configuracion del espacio de terapia familiar pre-
sentd marcadas dificultades: el padre no concurri6 expli-
cando “que no podia ya que le era imposible dejar su
trabajo”; la madre se ausent6 a varios encuentros mani-
festando que se sentia “sin fuerzas”. Por cuestiones de
indole legal, debido a la edad de la paciente, la misma
debia estar acompafiada de manera permanente por un
adulto responsable; el grupo familiar designo a la abuela
materna para desempefar dicha tarea luego de que la
madre confesase que el acompafiar a Juana en la interna-
cion “la superaba”.

Al respecto nos decia Juana que se “sentia culpable”
de verla “tan agotada” a su mama: “me siento mal por-
que mama tiene que estar aca conmigo en vez de estar
alld con mis hermanos y yo no avanzo, el dia de mana-
na no quiero mirar atras y ver que mis 17 afios fueron
esto...”.

Una caracteristica de las reuniones familiares fue el
escaso compromiso evidenciado por el grupo lo que con-
llevaba una gran dificultad para poder trabajar terapéuti-
camente los vinculos y las identificaciones.

Algunas de las lineas de trabajo y elaboracién fueron
las siguientes: trabajo con el equipo parental; positivi-
zacion y empoderamiento de la figura materna a partir
de decodificar con ella las necesidades de su hija; rescate
de la figura paterna a partir de elaborar con el mismo
cuestiones basicas en referencia a las caracteristicas de la
enfermedad de la hija; desarrollo de la nocién de enfer-
medad familiar (trabajo con el miembro designado);
concepto de empatia materno-paterna.

D. TERAPIAS NO VERBALES (TERAPIA OCUPACIONAL, MUSICOTERA-
PIA, GRUPO DE RECREACION)

Se trabajan las motivaciones respecto al suicidio mos-
trando su dificultad para reconocer y expresar sentimien-
tos y emociones; estos espacios terapéuticos permitieron
que Juana se expresase a través del dibujo mas rapida-
mente que en la terapia verbal. Fue aqui donde pudo
llorar la muerte de su abuelo materno asi como hablar,
a partir de un dibujo realizado, de como se sentia “en el
medio del campo de batalla de sus dos padres”. A partir
de una cancién elegida por la paciente la misma puede
hablar con la musicoterapeuta al finalizar la actividad de
la “sensacién de abandono” que la embarg6 luego del
divorcio de sus padres, compardndola con la que expe-
rimento luego de la ruptura de la relaciéon de pareja que
ella mantuvo.

E. TIEMPO LIBRE
De manera progresiva fue saliendo de su cuarto,

donde permanecia gran parte del dia en los comienzos
del proceso de internacién, para comenzar a vincular-

se con las otras personas internadas, a interiorizarse de
sus historias y a compartir tanto los espacios libres como
los propios de las terapias verbales (terapia grupal) y no
verbales (terapia ocupacional, musicoterapia, grupos de
recreacion). En este sentido, si bien en un comienzo que-
ria comer en su habitacion, se fue trabajando la nece-
sidad de incluirse en la rutina del comedor. Lo que en
los primeros dias de internacién fue una participacién
pasiva, lentamente se transformoé en un proceso de inte-
rrelacién activa con sus comparieros.

F. CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO

Los permisos de salida se desplegaron al ritmo de los
cambios producidos en la familia y en la paciente; fue-
ron disefiados teniendo en cuenta la idea de resocializa-
cion progresiva en el grupo familiar y con el contexto,
complejizdndose de forma gradual.

Comenzo con permisos de salida dentro del hospital
durante dos dias y luego de “sentirse un poco mas segu-
ra” se decidi6 ir incorporando permisos en las cercanias
durante pocas horas; frente a dicha indicacién Juana
sentia “temor a como iba a estar afuera de la sala sin
que los médicos estuviesen por cualquier cosa”. Se incor-
poran los permisos de salida no desde la presiéon sino
desde la necesidad de reinsertarse en su vida. Al igual
que cuando se plante6 el encuadre de no permitir la
autoagresion en la sala, momento en el que se abrié un
abanico de opciones de cuidado para la paciente, frente a
los permisos se refuerza la idea de que siempre existen de
opciones alternativas, descartando las elecciones extre-
mas del estilo “me las tengo que arreglar sola”: debera
estar siempre acompafada, podrd regresar a la sala en
cualquier momento que lo desee, se trabaja anticipando
y normalizando las sensaciones que pudiese llegar a sen-
tir; el “anticiparnos” permite disminuir esta sensacién de
frustracion aportando tranquilidad frente a “lo nuevo”.

Paralelamente a los permisos de salida el equipo tera-
péutico evalu6 la necesidad de un tratamiento ambula-
torio que diese respuesta a la complejidad que planteaba
a paciente y su entorno. Teniendo en cuenta que el cami-
no introspectivo recién comenzaba, a la gran carencia
en los vinculos interpersonales que manifestaba y a la
mala adherencia a los tratamientos ambulatorios previos
se plantea la conveniencia de continuar su tratamiento
en Hospital de Dia. Juana la se mostraba disconforme,
ambivalente y con cierto temor ya que la inclusion de
hospital de dia significaba la proximidad del alta de la
sala.

En nuestra tarea clinica observamos con una cierta
frecuencia que estos pacientes y sus familias, debido a que
se muestran incapaces de contener el temor y la angustia
que les produce el alta, optan por salidas de corte hipo-
maniaco eligiendo tratamientos que se caracterizan por
brindar menor contencion que la que necesitan.

Al segundo dia de haber comenzado el hospital de
dia retorno a la sala antes del horario de finalizacién del
mismo presentando ideas de ruina y desesperanza, con
un gran monto de ansiedad y angustia. Nos decia, “sien-
to que el tratamiento en Hospital de Dia no me sirve, me
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veo mal. Quiero volver a Pico, extrafio a mi familia y a
mis amigos”.

Ese mismo dia realiza un episodio autoagresivo, cor-
tandose la mufieca izquierda con un cuchillo de pléastico
y golpeandose la cabeza contra la pared. La irritabilidad
de Juana aumentaba cuando se intentaba hablar con
ella y mas aun cuando se sugiere llamar a su madre. No
aceptaba el acompafiamiento ni la medicacion via oral.
Manifest6 amenazas autoagresivas como: “... les dije que
no quiero estar con nadie, sacame a mi abuela de aci,
ni la llames a mama, si me siguen molestando me voy a
ahorcar con el duchador del bafio”.

G. UNA SITUACION ESPECIAL DEL ENCUADRE: LA CONTENCION
FISICA

Frente a esta reagudizacion de las ideas autoagresivas,
a la mayor agitacion y coincidiendo con la incapacidad
de poder resguardar su seguridad por otras vias, ya que
no cedia frente a la contencién verbal y no aceptaba
medicacion, se plantea y trabaja respecto a la contencion
fisica lo cual fue aceptado por Juana y su familia.

La contencion fisica le brind6 a Juana el cuidado y
organizacion necesaria en ese momento, colaborando
en la disminucién de la disociaciéon ideoafectiva. Esta
mayor tranquilidad le permitié poder organizar y poner-
le “limites” a sus ideas y conductas trabajando sobre la
emergencia de las mismas. Al respecto decia durante la
terapia de grupo, luego de la contencion fisica, frente a
los demds pacientes, “estaba fuera de control, si no me
hubiesen frenado no se en que hubiese terminado, es
como que estaba nublada y si bien todos me trataban de
frenar yo no escuchaba a nadie”.

Fue recién cuando estuvo mas tranquila que pudo
decir: “en realidad no me quiero matar, solo que en esos
momentos en que me deprimo tanto pienso que mi vida
es una mierda”, agregando, “esto de volver a salir de per-
miso de salida me asusta; me da mucho miedo volver a
estar afuera de acd, no sé qué va a pasar cuando me vaya
de alta y tenga que volver a mi vida de antes”.

H. ALTA DE LA SALA DE INTERNACION

Se trabaja vincularmente con Juana y su madre estos
temores de ambas partes y se ensayan “posibles solucio-
nes” frente a “posibles temores” que son verbalizados. Se
decide reinstaurar rapidamente el hospital de dia desde
la sala de internacion y progresivamente los permisos de
salida, con el objeto de evitar en lo posible una regresion
en el proceso terapéutico.

Si bien Juana fue adaptandose en forma progresiva al
hospital de dia y a los permisos de salida mas extensos,
se crey0 conveniente instaurar un esquema de acompa-
flamiento terapéutico durante las tardes con el objetivo
de poder ampliar la red de sostén.

Proxima al alta se trabaja especialmente respecto a
la profunda y compleja relaciéon con la institucion que
se establecié durante los cuarenta y cinco dias de inter-
nacion, sus aspectos benéficos y sus cuestiones ambiva-
lentes.

3. Etapa de post- alta / etapa de re-internacion

Juana permaneci6é en Buenos Aires, viviendo en un
departamento con su madre y abuela, concurriendo dia-
riamente al Hospital de Dia durante los siguientes seis
meses; fue mostrando una evolucion favorable, sin nue-
vos episodios autoagresivos. En este contexto plantea en
el hospital de dia la posibilidad de “ir a visitar a su fami-
liares y amigos a Pico”. Esto fue discutido y aceptado en
su tratamiento por lo que pasaria dos semanas en Pico,
volviendo luego a retomar su tratamiento.

Concurre muy angustiada a la guardia del hospital
diez dias mas tarde luego de haber realizado un nuevo
episodio autoagresivo sin intencién de muerte, habien-
do ingerido doce comprimidos de la medicacién que le
pertenecia (aparte de lo que tenia indicado), siendo esta
tentativa de menor gravedad respecto a la tentativa pre-
via a la internacién anterior. Juana critica fuertemente
la tentativa, diciendo: “no sirvo para nada, nada me sale
bien, sentia que no podia mas, estaba muy enojada y lo
Unico que queria era volver a Buenos Aires, pero la ver-
dad es que no me queria matar, solo me queria descargar
la bronca que sentia”.

Se le indica nuevamente internacién, lo que es acep-
tado tanto por la paciente como por la familia; una vez
instalada en el espacio de contencion, rapidamente sur-
ge el motivo manifiesto de la tentativa: durante esos dias
conoce a una persona con quien tiene su primer contac-
to sexual, luego de lo cual, contrariamente a lo que ella
creia, él decide no continuar con la relacién. Frustrada,
nuestra protagonista retorna a Buenos Aires, no sin antes
autoagredirse nuevamente.

Frente a un monto de frustracién imposible de tra-
mitar, Juana, presa de un importante monto de angus-
tia y ansiedad, comienza a golpearse la cabeza contra la
pared refiriendo deseos de terminar con su vida. A poco
de andar, la situacion se estabiliza a través de la conten-
cion verbal y farmacologica y nuestra paciente comienza
a ponerle palabras a la situacién, llegando a decir que
su desazén y su zozobra procedian de la sensacion de
“haberse sentido usada”; este descubrimiento no tarda
en ser ligado con la historia personal ya que pudo traer
a la consulta la situacion de “...haberme sentido muchas
veces asi con mama y papa, yo siempre estaba en el
medio de los dos”.

No tarda en retomar el hospital de dia, esta vez con
una actitud mas comprometida, tanto departe de ella
como del grupo familiar; el tratamiento continuo por
un lapso de seis meses para luego volver a General Pico,
donde es asistida de manera ambulatoria.

Aspectos bibliograficos
1. Estadisticas

El suicidio, un grave problema de salud publica, es
la tercer causa de muerte en el mundo entre los 15 y
24 anos de edad (8, 26), siendo la conducta suicida la
primera causa de internacién psiquidtrica en esta franja
etaria (22). El suicidio en la adolescencia presenta una
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tasa de 10 a 15 casos por 100.000 habitantes (8, 13, 22).
La prevalencia de tentativas suicidas es de entre el 3 y el
15 % (19). E1 90% de los adolescentes con tentativas de
suicidio presentaron una enfermedad psiquiatrica (8).

Si bien los suicidios son més habituales en los varones
debido a su mayor agresividad e impulsividad, la idea-
cion y la tentativa son mas frecuentes entre las mujeres,
quizas debido a su tendencia a internalizar las emocio-
nes recurriendo mas al pensamiento que a la accion (8).
Asimismo, en cuanto a la eleccién del método suicida,
mientras las mujeres eligen los de menor letalidad (pasti-
llas), los varones acceden al uso de métodos mas violen-
tos (armas, ahorcamiento) mas frecuentemente (8, 23).

Es fundamental evaluar el grado de letalidad de la
tentativa suicida (3); en dicho sentido uno de los fac-
tores intervinientes es la elecciéon del método suicida.
Aproximadamente el 40% de las tentativas de suicidio
en adolescentes se realizan por sobredosis farmacolégi-
ca, el 25% por ahorcamiento, el 25% por flebotomia en
mufiecas y el resto por otros métodos (2). Un aspecto
a tener en cuenta es que los elementos utilizados para
realizar el intento de suicidio son obtenidos en el hogar
(medicamentos, armas, sogas, causticos (2, 3).

No es irrelevante el hecho que las dos tentativas
de suicidio previas de Juana son con medicacién de su
madre. Matusevich y cols. (17) han demostrado la ele-
vada incidencia de tentativas de suicidio en adolescen-
tes realizadas con medicacion de sus progenitores (82%
aproximadamente). La disponibilidad de los métodos en
el suicidio es frecuentemente subestimado, pudiendo ser
uno de los factores mas facilmente modificable a través
de la prevencion (3, 8, 17).

2. Factores de riesgo

Las crisis suicidas son siempre complejas, multisig-
nificadas, con variados factores dinamicos individuales
que contribuyen a que se lleve a cabo el mismo; siempre
son el resultado de un conjunto diverso de conductas. Se
necesita profundizar los motivos individuales que lleva-
ron a la tentativa desde la perspectiva del adolescente ya
que al identificarlos se pueden prevenir futuros intentos
en caso de estar frente a estresores similares (3, 8).

Los factores de riesgo resultan dificiles de evaluar,
motivo por el cual muchos sélo pueden ser reconoci-
dos retrospectivamente. Al igual que en los adultos,
comprender los factores de riesgo suicidas no garanti-
za prediccién certera alguna pero colabora para que los
terapeutas puedan identificar aquellas personas que se
encuentran en situaciones de mayor vulnerabilidad y
permite actuar en consecuencia.

La presencia de una tentativa de suicidio previa es el
factor de riesgo mas frecuente (2, 3, 10, 11, 16, 22). Los
diagnosticos asociados con un mayor peligro suicida son
la presencia de un trastorno afectivo (trastorno depresi-
vo mayor, enfermedad bipolar), un trastorno de ansie-
dad, un trastorno limite de la personalidad, el abuso de
sustancias y un trastorno disruptivo de la conducta (3, 8,
9, 10, 14, 16, 22, 25).

El sindrome depresivo en los adolescentes se tien-

den a subdiagnosticar debido a las caracteristicas clini-
cas inespecificas del mismo (irritabilidad o agresividad,
mayor impulsividad, aislamiento social, cambio signifi-
cativo en el comportamiento o funcionamiento escolar,
alteraciones en el suefio o apetito) mas alla de la deses-
peranza, sintoma que demostr6 ser el mas significativo
en cualquier grupo etario al considerar el riego suicida
(3, 8, 21, 22). Mas aun, se comprobd que so6lo el 51% de
los adolescentes cursando un cuadro depresivo recibia la
medicacion apropiada para dicho cuadro clinico (12). Es
fundamental poder identificar aquellos casos donde se
evidencia importante impulsividad ya que aun tratada
la depresion en el caso que la primera persista, el riesgo
permanece elevado (3).

Otros factores asociados con mayor riesgo incluyen
la baja autoestima, la culpa, la falta de confianza en si
mismo (14) y los abandonos de tratamientos (3). Es fre-
cuente encontrar que aquellos adolescentes que carecen
de recursos adaptativos en sus relaciones interpersona-
les, incursionan en conductas auto destructivas con el
objetivo de expresar su hostilidad o buscar la atencion
de un otro significativo (3).

El abuso sexual ha sido ampliamente asociado a un
mayor riesgo suicida lo cual obliga a interrogar sobre esta
posibilidad al menor como a los adultos acompafnantes
1, 3, 4, 11, 22).

La creciente incidencia de violencia desde edades
muy tempranas oblig6 a considerar al bullying como
factor de riesgo suicida en los adolescentes, no sélo a las
victimas del mismo, sino a aquellos que lo ejercen (15).

Los antecedentes familiares de una enfermedad psi-
quiétrica o episodio autoagresivo son factores de riesgo
suicidas significativos (3, 8, 14) mas alla de que sean o
no conocidos conscientemente por parte de los adoles-
centes, por lo cual es importante recopilar los datos de la
historia clinica en forma exhaustiva con el entorno del
adolescente.

Todos los factores mencionados hasta ahora estan
atravesados por el fuerte impacto que representa un
ambiente familiar disfuncional; la pobre comunicacién
con los padres, los hogares desmembrados o la violencia
familiar van marcando el ritmo de como se van configu-
rando las diferentes crisis suicidas. En ocasiones el sui-
cidio es un intento desesperado de reuni6én de la pareja
paterna.

El espiritu religioso puede ser vivido de diferentes
formas: como factor de presion o como factor de alivio
frente a un determinado evento estresante, por lo tanto
debera ser tenido en cuenta ya sea como factor de riesgo
o de proteccion (6, 7). En esta misma linea, la eleccion
sexual (homosexualidad/bisexualidad) puede ser oculta-
da o no ser bien acogida por el entorno del adolescente
lo cual se ha relacionado con un aumento del riesgo (3).

La tentativa suicida en adolescentes es precedida
por un desencadenante (finalizacion en una relacion,
pérdida significativa, rechazo social o de pares, sentirse
humillado), en el colegio o con la ley (3, 8, 14). En este
contexto los adolescentes, a diferencia de los adultos,
muestran mayor impulsividad, impotencia, desesperan-
za y estrategias mas inmaduras de afrontamiento frente a

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2011, Vol. XXIl: 147 - 153



152 Finkelsztein, C, Girard, P; Job, A.; Matusevich, D.

estresores con mirada més a corto plazo (8, 14). Mas alla
de los estresores y del entorno es conocido que los ado-
lescentes con riesgo suicida presentan rigidez y distor-
sidén cognitiva, con pobres estrategias de afrontamiento.
La menor capacidad de resoluciéon de problemas, pobre
funcionamiento escolar y escasos recursos sociales, aun-
que no asi el coeficiente intelectual, se asocié con mayor
riesgo (8).

Por todo lo anteriormente expuesto debemos consi-
derar la significancia de los estresores y factores de riesgo
desde la individualidad de la persona teniendo en cuen-
ta sus antecedentes socio-culturales, religiosos, experien-
cia, nivel de madurez emocional, y recursos intelectuales
y psicologicos (1). Los factores de riesgo especificos por
si solos no pueden explicar el acto.

3. Internacion psiquidtrica de adolescentes

Frente a la historia relatada, nos parece adecuado
reflexionar en torno al lugar que ocupa la internacién
psiquiatrica en la psiquiatria en general y en este grupo
etario en particular. Surgen una serie de cuestiones que
consideramos relevantes: ;se tiene en cuenta la interna-
cion como medida de cuidado del paciente y de trabajo
en situaciones en las que el entorno no permite que se
realice el tratamiento en forma ambulatoria?; ;se retrasa
esta indicacion permaneciendo la internacién como un
altimo recurso?

Muchos pacientes adolescentes con riesgo suicida,
especialmente aquellos con personalidades perturba-
das, se presentan muy vulnerables a la hora de man-
tener relaciones interpersonales significativas como
la que se plantea en un vinculo terapéutico (8). En
este contexto, muchas veces la instalacién de un tra-
tamiento llevado adelante por un equipo terapéutico,
ya sea en forma ambulatoria o de internacién, se pre-
senta como una oportunidad de evitar males mayo-
res.

La transferencia institucional y los sistemas altamen-
te estructurados, tal cual lo plantea Gunderson, pueden
servir de continente de las crisis suicidas mas extremas,
ofreciéndose como una opcién alternativa al clasico tra-
bajo ambulatorio.

Discusion

Previa a la internacién de Juana en la sala de psiquia-
tria queda en evidencia la dificultad del entorno tera-
péutico y familiar para entender la gravedad del cuadro
clinico (episodio depresivo y trastorno de la conducta
alimentaria en el contexto de un trastorno de la persona-
lidad) y como éste pudo haber traido futuras consecuen-
cias. La paciente no fue medicada ni internada luego de
la tentativa suicida acaecida cinco meses atras, ella aban-
dona sistematicamente los distintos tratamientos sugeri-
dos y se hace imposible para los terapeutas caracterizar
los cuadros depresivos o trabajar con el grupo familiar.

Respecto de sus antecedentes familiares podemos evi-
denciar varios que nos obligan a considerar el riesgo sui-

cida: la presencia de violencia familiar entre sus padres,
la tentativa de suicidio de su madre y el impacto
por la muerte de su abuelo materno con quien con-
vivia.

La complejidad del cuadro asociada a los fracasos
terapéuticos anteriores impone la necesidad de instaurar
un proceso de hospitalizacion psiquiatrica con un enfo-
que de tipo multidisciplinario.

La “sensacion de proteccion” experimentada por
la paciente y su familia de alguna manera avalan la
indicacion, tal vez la tinica opcidn de instaurar un tra-
tamiento con un minimo de sentido y de proteger a
Juana.

La internacion permitié iniciar un proceso terapéu-
tico con la familia de la paciente; considerando que la
disfuncién familiar es parte de los factores precipitantes,
es imposible pensar en ocuparse de ella sin incluir al gru-
po de apoyo.

Una estrategia significativa fue la de “ampliar la
red”: se convoca a la abuela para poder ayudar a su
hija a cuidar a su nieta durante la internacion; nos
comunicamos con el padre explicando la gravedad del
cuadro de su hija asi como la necesidad imperiosa de
su presencia activa en el tratamiento. A partir de ello
decidi6é concurrir los fines de semana, lo cual colabo-
r6 con la evolucion favorable. Los padres comienzan
a realizar terapia individual, como posibilidad para
mejorar la continencia de la hija.

Se establecen una serie de recursos para facilitar el
alta:

- Acompanamiento permanente las 24 hs.

- Limitar la accesibilidad a los métodos suicidas (pro-
teccion de balcones, acceso a armas, medicacion resguar-
dada).

- Medicacion controlada y administrada por un res-
ponsable.

- Acompanantes terapéuticos con el objeto de dismi-
nuir el desgaste familiar.

- Insistir en relaciéon a la adherencia al Hospital de
Dia.

- Concurrir a la guardia en caso de reaparicion de la
ideacion suicida.

- Garantizar la disponibilidad hospitalaria de 24
horas.

Nuestro objetivo fue desarrollar nuestro modelo de
trabajo, poniendo especial énfasis en las cuestiones cli-
nicas a partir de comprender que dos tentativas suicidas
nunca son iguales: entender el significado personal de
la tentativa adentrandonos en la historia que el ado-
lescente tiene para contarnos, es el nacleo de cualquier
intervencion siendo esta la clave para avanzar en una
alianza terapéutica. El abordaje adoptando medidas de
cuidado en el momento agudo permite brindar la pro-
teccion necesaria para llevar a cabo el tratamiento de la
psicopatologia de base contemplando todos los aspectos
desde una comprension multidisciplinaria m
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Sante de Sanctis: Las primeras descripciones
de psicosis infantiles

Norberto Aldo Conti

Sante de Sanctis nace en 1862 en Umbria, Italia y
estudia medicina en la Universidad de Roma en donde
se gradia, en 1886, con una tesis titulada La Afasia. En
1891 ingresa al laboratorio de Anatomia Patologica diri-
gido por Giovanni Mingazzini y al Hospital Psiquidtrico
Santa Maria de la Piedad y al afio siguiente a la Clinica
Psiquiétrica de la Universidad de Roma. En 1893 se tras-
lada a Zurich para estudiar hipnotismo con Forel y de
alli a Paris en donde entra en contacto con figuras como
Pierre Marie, Chaslin, Falret y Seglas, entre otros.

Su inicial interés por el suefio y sus trastornos lo lleva a
publicar, en 1896 “El suefio y el dormir en las histeria y la
epilepsia”, en 1899 “El suefio” y en 1916 “El suefio. Estruc-
tura y Dindmica”.

Pero el interés principal de su vida profesional esta
dado por las alteraciones mentales de los niflos y ado-
lescentes, el cual lo lleva a la creacién de instituciones
medico-pedagbgicas para la atencién de nifios anorma-
les, inaugurandose la primera de ellas en Roma el 16 de
enero de 1899. En ese contexto Sante de Sanctis lleva
adelante un importante y pionero estudio de la grada-
cion de la insuficiencia mental creando un instrumento
de medicion, conocido como “Test de Sanctis” que anti-
cipa los conceptos de edad mental de Binet y Simon y de
coeficiente intelectual de Stern.

También desarrolla una dilatada actividad docente:
en 1901 dicta Psicologia Experimental y de 1902 a 1905
Psicologia Fisiologica en el Departamento de Fisiologia
de la Universidad de Roma. En 1907 gana por concurso
la Catedra de Psicologia Experimental de la Universidad
de Roma que ocupara hasta 1930, finalmente en ese aflo
se hace cargo de la Direccion de la Clinica de Enferme-
dades mentales de la Universidad de Roma que ocupara
hasta su muerte en 1935.

Los textos de Sante de Sanctis que presentamos en
esta oportunidad corresponden a su concepcion de la
demencia precoz o esquizofrenia infantil para la cual acu-
N6 el término demencia precocisima, esta entidad clinica
es desarrollada por el autor a lo largo de mas de veinte
afnos; las primeras referencias, ain un poco confusas en el

entramado de su diseccion clinica se encuentran en Sulla
psicopatologia delle idee di negazione, Manicomio moderno,
Nocera inferiore. Anno XVI. 1900 y posteriormente en Su
alcuni tipi di mentalita inferiore, Annali della R. Clinica
psichiatrica di Roma, 1905 en donde afirma: “es para mi
cierta la existencia no infrecuente de insuficiencias men-
tales de la juventud caracterizadas por la sintomatologia
psiquica mas o menos completa de los estados heboides
y hebefrénicos... es dudoso si nos encontramos frente a
una entidad clinica distinta o a una variedad de frenas-
tenia”. Pero sera a partir de 1906 que esa nueva entidad
clinica por €l propuesta tomara forma en una serie de
trabajos como son: Sopra alcune varieta delle demenza pre-
coce, Riv. di Freniatria, vol. XXXII, fasc. I-Il. Reggio Emilia,
1906, Dementia praecocissima catatonica o catatonia della
prima infanzia?, Bolletin Realle Accademia medica di Roma,
XXX1V, 1908, fasc. 4., Ancora sulla demenza precocissima e
sulla catatonia dell’infanzia”, Boll. R. Accad. med. di Roma,
XXXV, 1909, fasc. 1-2., Quadri clinici di Dementia prae-
cox nell'infanzia e nella fanciullezza, Riv. Ital. di Neuropa-
tol. Psichiatr. de Electtroter., vol. I, fasc. IIl. Catania, 1909.
Mucho tiempo des-
pués encontramos su ¥
trabajo Demencia Pre-
cocisima, Neuropsichia-
tria infantile. Patologia
e diagnostica. Stock,
Roma, 1925, pp. 623-
661, en donde su
concepcion ya madu-
ra de esta afeccion
estd impregnada por
el modelo bleuleriano
de esquizofrenia. Son
los dos ultimos traba-
jos aqui sefialados los
que enmarcamos con
esta breve presenta-
cibn m

Sante de Sanctis (1862-1935)
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Patrones clinicos de la demencia precoz
en la infancia y la nifiez

Rivista Italiana di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettroterapia, 2: 97,1909.

En 1908, me encontré con un nuevo caso de esta psi-
cosis en pacientes ambulatorios en el departamento de
enfermedades nerviosas del que fui director. La afecciéon
en cuestion puede resumirse brevemente de la siguiente
forma.

Un nifio de ocho afios de edad, hijo de un padre alco-
holico impulsivo y una madre que sufre de migrafas.
Sano hasta los cinco afios de edad. No presentaba irregu-
laridades en el desarrollo fisico o psicologico, y el nifio
era inteligente y docil. No obstante, a los cinco afios de
edad comenz6 a mostrar cambios en su personalidad e
inteligencia. Sus padres dicen que desde ese momento
en adelante, y como posible resultado de un golpe en la
cabeza (;?), el nifio comenzo a verse perturbado y mos-
trar conductas insensatas sin motivo aparente alguno.
En la escuela comenzo a tener reputacién de demente,
debido a su conducta insensata. En el examen clinico, su
atencion era extremadamente vacilante, reia facilmente
y sin motivo y, de cuando en cuando, expresaba ideas
extravagantes que abandonaba poco tiempo después.
Por momentos se excitaba, hablaba sin cesar, reaccionaba
rapidamente y se trepaba a las ventanas, exponiéndose
al riesgo de caerse. No obstante, no mostraba irregulari-
dades en la memoria o el habla. Durante el examen mas
reciente, que realicé personalmente, noté movimientos
estereotipados, repeticion de palabras y fendmenos cata-
lépticos que no venian acompafiados de ningtan signo
de fatiga. El nifio no habia concurrido a la escuela en un
afio, ya que habia sido expulsado debido a su deficiencia
mental y comportamiento ‘demente’. El examen neuro-
logico fue negativo. Solo los reflejos en la rotula fueron
vivaces y su sensibilidad general al dolor se encontraba
disminuida.

En este caso, al igual que en casos similares que he
observado, mi diagnostico fue demencia precocisima.
Entonces, ;por qué no diagnosticar debilidad mental?
Por dos motivos: a) hemos visto que los casos en los que
se cura la demencia precocisima no son infrecuentes,
mientras que sabemos con certeza que la debilidad men-
tal jamas se cura, aunque existan casos en los que, como

consecuencia de un tratamiento racional prolongado,
esta altima disminuya, los pacientes desarrollen cierta
capacidad de adaptarse a la vida laboral y se logre cierto
progreso razonable en cuanto a conocimientos escolas-
ticos; b) dado que en el presente caso no hay sintomas
neurologicos de naturaleza plégica, debemos excluir la
deficiencia mental cerebropdtica y reconocer la deficien-
cia mental biopéatica, aunque sabemos que esta afecciéon
se presenta antes del tercer o cuarto afio de vida y no
comienza de forma acelerada como en nuestro caso.

No hay suficiente evidencia para un diagnoéstico de
estado epiléptico, aunque el paciente a veces es violento
e impulsivo.

Sin embargo, debo subrayar que cuando hablamos
de demencia precocisima, simplemente estamos usando
un término provisorio para referirnos a una enfermedad
que muestra sintomas similares a los que se encuentran en
pacientes con psicosis adolescente y juvenil grave, conoci-
da como demencia precoz. Seria prematuro e inutil discutir
si el cuadro que estoy describiendo corresponde realmen-
te con el de una demencia precoz. Lo importante en este
caso es demostrar que tanto en la infancia como en la
nifiez temprana existe una verdadera enfermedad mental
—que no puede relacionarse con una debilidad mental—
que presenta sintomas altamente volatiles similares a los
de la demencia precoz en adolescentes y adultos.

Ahora podemos sostener que esta nueva enfermedad
mental en los primeros afios de vida realmente existe.

Su historia puede resumirse muy brevemente.

En un ensayo que escribi sobre la psicopatologia de
las ideas de la negacion, publicado en 1900, sostuve que
“habia encontrado cuatro casos verdaderamente extra-
flos de negativismo en pacientes deficientes”.

En ese entonces, me estaba dedicando a la compro-
bacién de los sintomas de la demencia precoz que, en
algunos casos, se encontraban presentes en los pacientes
con debilidad mental. Basé mi descripcion del tipo men-
tal vesanico de la debilidad mental (respecto del cual he
notado, por cierto, que ahora es reconocido por otros)
sobre éstas y otras observaciones subsiguientes.
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Mas adelante, describi casos de demencia precocisi-
ma en varones de seis a cocho afios de edad, y el nue-
vo patron clinico también fue reconocido por Modena
y Weygandt, aunque el segundo opto por definirlo con
el nombre menos comprometido de demencia infantil.
Esta afeccion también fue confirmada mediante nuevas
observaciones del Dr. Costantini en Roma, el Dr. Piazza
en Venecia y otros.

El afio pasado me dirigi a la Academia Médica de
Roma, donde presenté una descripcion de una nifia cata-
tonica de tres afos, junto con fotos de ella en posiciones
catalépticas.

Hoy, debo agregar respecto de aquel extrafio caso
que el curso de la afeccién confirma el diagnoéstico de
catatonia (;demencia precocisima?), ya que la nifia no
present6 fendémenos relacionados con histeria ni sinto-
mas focales. Hoy esta bien, pero contintia mostrando
deficiencia mental y fendmenos catatonicos. Seria muy
interesante realizar un seguimiento de este caso.

Mientras tanto, he podido descubrir algunos aspectos
interesantes de la catalepsia en nifios.

Cabe subrayar que Epstein y otros pediatras no han
dado la suficiente importancia a ciertos sintomas de
la esfera psiquica mientras reunian la historia de estos
nifios catalépticos, y el resultado fue que dichos casos
continuaron siendo curiosidades clinicas.

Sin embargo, en sus notas publicadas en 1908, el Dr.
Modigliani, quien tal vez se habia enterado de que yo
estaba trabajando en un caso similar en ese momento,
brindo6 una descripcion precisa de los sintomas psiquia-
tricos de los pacientes catalépticos con raquitismo. En
todos estos pacientes, el Dr. Modigliani observo “letargo,
lo que les da una fisonomia altamente distintiva... Todo
estimulo relacionado con la expresion de la voluntad
es suprimido. La capacidad de iniciativa se encuentra
completamente ausente”. Modigliani excluy¢ la histeria,
al igual que lo hizo Epstein con sus pacientes. Con res-
pecto a su relacion con el raquitismo, coincidié con el
Prof. Concetti acerca de que la catalepsia constituye un
fenémeno paralelo al de la alteracién 6sea, debido, en
este ultimo caso, a un proceso infeccioso; no obstante,
agrego que, dada la infrecuencia de este fenomeno, debe
admitirse un factor personal para explicarlo de forma
conveniente.

Epstein ya habia notado que “no podemos estar del
todo seguros de que dicho fendmeno pueda aparecer en
nifios sin raquitismo”. Efectivamente, tenia razén. Hoy
sabemos que la catalepsia en si constituye s6lo un sin-
toma que puede encontrarse en una gran variedad de
afecciones morbidas. Brissand observé que el estado
cataléptico puede encontrarse en casos de ictericia, fiebre
tifoidea, tuberculosis generalizada, meningitis, raquitis-
mo, alcoholismo, delirio alcohélico, etc.

En una gran cantidad de casos se pueden encontrar
actitudes catalépticas, con hipertonia muscular y ausen-
cia de sensacion de fatiga, incluso en el nuevo sindrome
neurético familiar recientemente descripto por Klippel
y Monier-Vinard, una enfermedad que afecta el bulbo
raquideo y el cerebelo.

A esta altura, Resulta facil concluir que entre los casos
de raquitismo con catalepsia habra, sin lugar a dudas,
ejemplos mucho mas complejos de la afeccion que esta-
mos describiendo aqui, pero no todos los casos de raqui-
tismo cataléptico y no todos los pacientes catalépticos
a los que hace referencia Brissand presentan esta nueva
enfermedad.

Hace pocos meses el Dr. Capusso, asistente en la
Clinica Pediatrica de Florencia, me escribié para infor-
marme de un caso realmente interesante, en el cual el
paciente no presentaba raquitismo, pero si fenémenos
psiquiatricos destacables. Este tltimo compar acertada-
mente este caso con el nuevo patron que habia descrip-
to, y si bien habl6 acerca del caso en una reunion de la
Seccion de Pediatria de Toscana en 1906, la clasifico—de
manera no del todo incorrecta—como un caso de enaje-
nacion confusional.

A continuacién, describiré el caso del Dr. Capusso,
utilizando los mismos términos precisos con los que este
altimo me lo describi6 a mi.

La paciente es una nifia de dos afios, con braquice-
falia, un crdneo bastante pequefio, una frente estrecha
de un lado con inclinacion ascendente en dngulo pro-
nunciado, inflamacion occipital altamente sobresaliente
y abundante inclinacién descendiente de la cara, espe-
cialmente a la altura de las orejas y en la espalda. Concu-
11i6 a la clinica (Clinica Pediatrica de Florencia) en 1904
porque sufria de tos ferina. Naci6 de forma normal, fue
amamantada por su madre y hasta aquél momento no
habia padecido ninguna enfermedad digna de notar,
habia demostrado crecimiento fisico y mental normal
y, de hecho, hasta un tanto precoz, dado que a los 14
meses ya podia decir ‘mama’ y ‘papd’, reconocia a sus
hermanos y hermanas, avisaba a sus padres acerca de sus
necesidades fisiologicas, etc.

La madre habia sufrido escorbuto y el padre era un
tanto alcohdlico, pero fuera de esto, los padres eran rela-
tivamente sanos y normales. Ambos padres eran trabaja-
dores agricolas.

El abuelo materno habia muerto enajenado, tres her-
manos de la nifia habian muerto de enteritis y tres her-
manas vivian y eran sanas.

Luego de aproximadamente dos meses de ser admi-
tida a la clinica y cuando ya casi se habia curado de
pulmonia bronquial y tos ferina, comenz6 a tener difi-
cultades para pararse, no hablaba y tomé apariencia de
idiotez, adoptando la boca una posicion que se asemeja-
ba a la del hocico de un animal. Frecuentemente repetia
los sonidos ‘aaa’ y ‘ooo’. Resultaba dificil captar su aten-
cion. Durante la mitad del dia, permanecia acurrucada
en la cama con expresion de incertidumbre mirando en
una u otro direccién, o con la mirada fija en un punto
por hasta media hora de corrido.

Por momentos se paraba repentinamente y comenza-
ba a emitir sonidos de temor y angustia, y luego se cal-
maba gradualmente. Esto solia suceder durante la noche
luego de haber estado durmiendo tranquilamente. Estos
episodios no tenian causa aparente. Rechazaba seguido
la comida y rara vez comia por iniciativa propia. A veces
comenzaba a comer y repentinamente tiraba la cuchara
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y se rehusaba a seguir comiendo, aun cuando la comida
anterior habia sido seis u ocho horas antes. Sus manos
y extremidades mostraban un cierto grado de rigidez.
Sin importar la posicién en la que se le acomodaba las
manos y extremidades, aunque fuera en posiciones con-
trarias a las leyes de la gravedad, permanecia en esa posi-
cioén durante varios minutos (8-10).

Lo mismo sucedia con los dedos. Por momentos, su
temperatura corporal descendia a 35,2° 6 35,4°. Cuando
se le tomaba el brazo y se lo elevaba con fuerza, seguia el
movimiento con los 0jos y permanecia en esa posicion
con el brazo levantado. Por momentos sudaba abundan-
temente.

Tras un examen objetivo, no se encontro paralisis en
los musculos ni atrofia alguna. Su reaccién eléctrica era
normal. Sus pupilas estaban algo dilatadas pero reaccio-
naban bien a la luz, sus ojos se movian en todas direccio-
nes, y sus reflejos corneales eran normales. Examen de
fondo de ojos negativo.

Reflejos normales a nivel cutaneo. Reflejos rotulianos
extremadamente animados. No presentaba clonus del
pie ni fené6meno de Babinski.

Cuando se intentaba ayudar a la nifia a que se pare,
por lo general se rehusaba a cooperar, gritaba, lloraba,
doblaba las piernas con los pies extendidos en posicion
equina, de forma tal que, de intentar hacerle dar algunos
pasos, tocaba el piso con las puntas de los pies.

Todos estos signos desaparecieron al cabo de unos
cinco meses, cuando comenzaron a alternar periodos de
mejora y periodos de empeoramiento.

Volvi a ver a la nifia, escribié el Dr. Capusso, hace
algunos dias, aproximadamente tres afios y medio luego
de que se fue de la clinica. Se encuentra perfectamente
normal en todo sentido. Segin sus padres, ha permane-
cido sana durante todo este tiempo, sin ningan signo
minimo de desorden psiquiatrico.

El Dr. Capusso concluyé que la paciente comenzo
a mostrar debilidad luego de sufrir tos ferina, hasta el
punto de la desapariciéon casi completa de sus facultades
mentales, con estupor, flojedad en los musculos, modi-
ficada mediante estimulo mecanico (al ser golpeada
suavemente con un martillo) y precedida en ocasiones
por un cierto nivel de resistencia, fendmenos de nega-
tivismo, alucinaciones visuales (creo que los ataques
de péanico diurnos y nocturnos pueden ser atribuibles a
éstas altimas), disminucién temporaria de la temperatu-
ra, falta de modulacién en el habla, disturbio variable
en la inervacién de las pupilas, pupilas que reaccionan
adecuadamente a la luz, pero con tendencia a la midria-
sis y, finalmente, reflejos rotulianos desmesurados con
integridad de reflejos cutaneos. Todos estos fendémenos
desaparecieron cinco meses luego de su aparicion y no
han vuelto a ocurrir.

Considero que este ataque de estupor es, sin lugar a
dudas, idéntico al caso que la escuela de Kraepelin cata-
logbé como demencia catatonica precoz.

Donde si existen dudas, como lo he afirmado en mi
segundo comunicado a la Academia de Roma, es respec-
to de si ciertos casos de catatonia se encuentran o no
relacionados con la demencia precoz de Kraepelin. Ya he

dicho que la expresion demencia precocisima fue proviso-
riamente justificada solo por el hecho de que la mayoria
de los alienistas, que siguen a Kraepelin, consideran que
la catatonia siempre se vincula con la demencia precoz.
Por lo tanto, al usar esta expresion, no tuve (ni tengo
sobre todo ahora) la intencion de adherirme a dicha opi-
nion.

A esta altura, sélo buscamos concluir que, en la pri-
mera y segunda infancia y en la nifiez, no son infrecuen-
tes los casos de patrones psicopaticos que no pueden
asociarse con una deficiencia mental, histeria, epilepsia
o intoxicaciéon exdgena. Estos patrones son similares a
los descriptos por los seguidores de Kraepelin bajo el tér-
mino de demencia precoz en adolescentes y adultos.

Hasta el momento, se han observado los siguientes
patrones:

1. Caso agudo y curable de catatonia con estupor,
negativismo, falta de modulacion en el habla, catalepsia
y alucinaciones (el caso del Dr. Capusso).

2. Casos curables y subagudos de catatonia con letar-
go percibido, apatia, negativismo y catalepsia (los casos
del Dr. Modigliani).

3. Casos cronicos de catatonia, de evolucion incierta,
con una deficiencia intelectual evidente (el caso que pre-
senté por mi cuenta en la Academia Médica de Roma en
mi primer comunicado).

4. Casos cronicos de hebrefenia-catatonia, capa-
ces de mejora, pero con déficit intelectual relativa-
mente estable, estereotipos, conductas insensatas,
incoherencia, negativismo (caso que describi en el
memorandum titulado “Sobre algunas variedades de
la demencia precoz [On some varieties of dementia
praecox]” y el segundo caso de Costantini, ambos
con mejora).

5. Casos cronicos mixtos, en los que se puede obser-
var, junto con un déficit estable, falta de afecto, con-
ductas insensatas, ideas extravagantes, excitacion,
perseverancia en los movimientos y actitudes, espiritu
contradictorio (un caso nuevo que describi ante la Aca-
demia Médica de Roma en mi tercer comunicado).

Las causas de estos patrones morbidos conocidas has-
ta el momento son:

1. Predisposicion hereditaria, especialmente con
alcoholismo en los padres.

2. Enfermedad aguda crénica o téxica como tos feri-
na (el caso del Dr. Capusso), infecciones intestinales
(casos 1y 3 del Dr. Modigliani), pleuresia (caso 2 del Dr.
Modigliani), raquitismo (casos del Dr. Epstein y otros) y
trauma psiquico (mi caso).

3. Sin enfermedad, pero con causas inherentes al
desarrollo mismo (caso 2 del Dr. Costantini y algunos
de mis casos).

Es altamente probable que todos estos patrones no
correspondan de ninguna manera a la misma clase de
enfermedad. Unicamente de forma provisoria, las clasi-
ficaremos bajo una Ginica categoria, mientras esperamos
confirmacion de nuestras observaciones por parte de ter-
ceros. El trabajo necesario para diferenciarlas se realizara
en una fecha posterior m
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Los nifios esquizofrénicos constituyen realmen-
te un caso de sujetos psiquicamente disociados, al
igual que todos los pacientes que realmente sufren
de demencia precoz. Presentan vacilacion patologica
de la atencién e interrupciones genuinas de sus capa-
cidades mentales. Esto es lo que los alemanes han
definido como “Sperrung” (bloqueo). Los deficientes
mentales presentan mayor estabilidad en su déficit,
mientras que los esquizofrénicos pueden parecer
normales por momentos e idiotas por otros. ;Se tra-
ta de una paralisis intermitente en la atencién? Esto
parece altamente probable. E1 comportamiento de los
nifios esquizofrénicos es menos uniforme que el de
los débiles mentales, debido precisamente a los desor-
denes psicosensoriales. Ademds, muestran mayor apa-
tia (aplanamiento afectivo) que los débiles mentales.
Para un diagnoéstico diferencial, el médico debe, ante
todo, monitorear el curso. Los pacientes que realmen-
te son débiles mentales muestran afecciones estables
o cuasi estables desde un punto de vista puramente
intelectual. Por otro lado, el curso de la esquizofrenia
presenta una tendencia mucho mayor a la remision,
pero al mismo tiempo es progresivo desde un punto
de vista puramente intelectual. A pesar de las variacio-
nes extremadamente significativas en el nivel mental
y las conductas, el paciente realmente esquizofrénico
evoluciona hacia un déficit intelectual constantemen-
te en aumento. Ademads, presenta un mayor desequi-
librio en el sistema simpatico, sensibilidad visceral y
coanestesia que los débiles mentales, pero no presenta
sintomas significativos a nivel de la actividad motriz
voluntaria y la sensibilidad tegumentaria.

Los nifios realmente esquizofrénicos tienen mayo-
res similitudes con los psicoasténicos (constituciona-
les) que con los débiles mentales. Debemos admitir que
muchas veces resulta dificil distinguir esta afeccién de
la psicastenia en adolescentes, y éste es el caso muchas
veces en los nifios. Nos encontramos con nifios o
niflas con crisis caprichosas, agitacion completamen-

te desproporcional, fobias extrafias y tics nerviosos.
Los padres dicen que estan en una “mala etapa”, pero
si indagamos mas profundamente, descubrimos que a
estos ninos “caprichosos” no les estd yendo bien en
la escuela y que tienden a ser sucios y, sobre todo, a
actuar en forma extravagante. Por momentos, estos
casos nos hacen dudar, pero el diagnostico siempre se
vuelve claro con el tiempo. En una gran cantidad de
casos, luego de dos o tres afios vemos que emerge el
negativismo, la apatia aguda y la incapacidad escolar.
En ese momento, el diagnostico de demencia preco-
cisima se torna altamente probable. Mas raramente,
observamos desordenes psicosexuales, tales como el
sadismo y las alucinaciones, que hacen que el diag-
nostico sea ain mas evidente.

La verdad es que existen algunos nifios diagnosti-
cados con psicoanalista o psicodegeneracién, o histe-
ria, quienes, con o sin sintomas de psicastenia e his-
teria, presentan rasgos esquizoides claros. ;Se trata de
rasgos esquizoides o del inicio de una “demencia precoz
hebefrénica”? No es posible saberlo siempre. De hecho,
se han observado sujetos con “rasgos esquizoides” ya
durante la infancia que contintan en la adolescencia
y permanecen constantes durante los estudios univer-
sitarios, y no llegan a relacionarse en absoluto con
una esquizofrenia genuina. No es improbable que en
sujetos con rasgos esquizoides anormales se descubra
mas adelante el desarrollo de una nueva neurosis o psi-
cosis no relacionada en lo absoluto con una esquizo-
frenia real. Recientemente, hemos observado un caso
de este tipo en una joven. Se trataba de una mujer de
19 anos de edad con psicopatia neurologica y tubercu-
lar hereditaria. Desde los siete afios de edad, present6
una alta tendencia a la melancolia, con crisis de llan-
tos y fantasias erdticas y misticas. Desde ese momento
en adelante, sus pensamientos y deseos fueron domi-
nados por verdaderas ideas fijas. Esta situacion nunca
cambid, aunque su desarrollo fisico y mental fue nor-
mal; completd sus estudios y pudo redactar composi-
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ciones bien argumentadas en forma elegante. Cuando
la vimos, observamos su estado habitual de tristeza,
una tendencia a distraerse facilmente y al misticis-
mo romantico, ideas morbosas obsesivas, tendencias
sadicas y ciertos movimientos estereotipados al igual
que manos frias y hiumedas que muchas veces eran
subcianoticas. Sin embargo, pudimos excluir déficit
intelectual real y alucinaciones. El diagnéstico fue
psicastenia (constitucional) severa en etapa obsesiva.
Cardcter esquizoide (0 esquizotimia).

A decir verdad, en casos de este tipo, debemos
agregar sin embargo que (luego de tomar nota sufi-
ciente en cinco o seis casos) siempre existe el temor
a la emergencia tardia de “demencia simple”. En tales
casos, seria incorrecto hablar de esquizo-astenia, ya
que tal resultado demostraria la naturaleza esquizoide
del patron original.

En tal caso, la forma crénica pero atenuada o inclu-
so dudosa de la demencia precocisima (mas alla de las
formas cataténicas o alucinatorias, ya que éstas son
muy raras) son de gran interés. Tal vez mas frecuen-
tes son los estados heboides y la hebefrenia atenua-
da, con pereza, puerilidad, conducta extrafia, muecas,
cuidado excesivo en la vestimenta y en los gustos en
general, conductas inmorales o incontrolablemente
corruptas. Sin embargo, frecuentemente nos encon-
tramos con nifios con ideas raras y extrafias acerca de
sus familias y de ellos mismos, con ataques repentinos
de depresion seguidos de ideas hipocondriacas y una
tendencia al suicidio o al escape. Otros presentan mal
humor persistente, odio hacia sus padres o apatia y
masturbacion repetida. Estos nifios no muestran de
ninguna manera signos de decadencia mental -estu-
dian poco y no progresan en la escuela, pero parecen
inteligentes y capaces, al punto de que buscan traba-
jo lo antes posible para poder dejar sus estudios. En
casos como éstos, la situacion continta por lo general
durante la pubertad, que es cuando aparece el défi-
cit. Los pacientes se tornan apaticos, extravagantes,
sucios, sin dignidad y se adaptan dentro de sus fami-
lias como seres inferiores. En otros casos, podemos
ver una mezcla de sintomas neuro-psicoasténicos y
paranoicos, que incrementan muchisimo alos 12 6 13
afios, en cuyo momento, o poco después, vemos sig-
nos de déficit psiquico estable. Por momentos, estos
sintomas, acompafnados de apatia, aplanamiento afec-
tivo, rechazo de comida, impulsos y estereotipos, tie-
nen un curso intermitente. Pero nunca hemos visto
que los nifios vuelvan a un estado lo suficientemente

normal como para sostener un trabajo estable.

Los rasgos esquizoides que errOneamente lle-
van al psiquiatra a diagnosticar demencia precocisi-
ma se conocen desde hace un mucho tiempo. Hace
varios anos, los definimos como mentalitis vesanica
y muchos médicos en los hospitales de Roma, Torino,
Alejandria, el Instituto Técnico de Ensefianza Médica
de Torino y demas concuerdan con nosotros en el uso
de este término. Sin embargo, debemos confesar que,
en la mayoria de los casos, es dificil distinguir entre la
mentalitis vesdnica en casos de deficiencia mental y la
demencia precocisima. La ‘mentalitis vesanica’, con o
sin sintomas cataténicos o paranoicos, puede encon-
trarse en enfermedades que son bastante diferentes de
la demencia precocisima, y no s6lo en casos de defi-
ciencia mental, sino también de epilepsia, histeria y
psicosis organica.

No siempre resulta facil la distincion diagnostica
entre la mentalitis vesanica o los rasgos esquizoides,
por un lado, y la demencia precocisima, por el otro. Se
trata de casos de nifios y jovenes en los que el déficit
mental esta tan colmado o disimulado por la mentali-
dad veséanica (es decir, sintomas esquizoides) que deja
al médico con dudas considerables.

Todos los alienistas que han descripto casos de
demencia precocisima se han precipitado dentro del
area de la patogénesis. No podemos concluir exitosa-
mente lo mismo, ya que la falta de claridad sobre este
punto es mucho mas importante de lo que creemos.
De hecho, no estamos seguros de nada. Debemos tener
el coraje de confesar que hay considerar la demencia
precocisima y la demencia precoz en general como
un grupo de sindromes y no como una unidad pato-
génica. Todos los criticos de Kraepelin, y al final el
mismo Kraepelin, han confesado esto. Es cierto que
Kraepelin sostuvo que los sindromes de demencia
precoz tienen en comun la demencia terminal rapida,
pero ni siquiera este altimo factor ha sido confirma-
do. Esto constituye una prueba adicional de los ries-
gos que conlleva la adopcién de tendencias unicistas
en la psiquiatria clinica. Hoy, la controversia acerca
de la demencia precoz de Kraepelin o la esquizofre-
nia de Bleuler se ha tornado inttil. Todos concuerdan
que si seguimos hablando de demencia precocisima,
lo hacemos tnicamente con el objetivo de encon-
trar una base comuan en la observacién clinica. Por el
momento, dicha base comn consiste en tres criterios
-analogia sintomatica con la demencia precoz, edad y
patogénesis endogena m
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