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RESUMEN

Para establecer sintomas guia en Psiquiatria Infantil es impor-
tante tener presente el desarrollo evolutivo y hacer una formu-
lacion con un enfoque biopsicosocial que permita determinar
que un trastorno sera tal cuando interfiere en el funcionamien-
to habitual del nifo. Por ello se ha hecho una division por
etapas. Asi en la etapa prescolar se describen los trastornos del
neurodesarrollo, los trastornos de la comunicacion, el trastorno
oposicionista desafiante y algunos trastornos alimentarios y
del sueno. En la etapa escolar se han descrito los trastornos del
aprendizaje, eliminacion, ansiedad, depresion, desregulacion
del estado de animo v los trastornos de conducta. Por ltimo,
en la adolescencia se han tratado los trastornos de la conducta
alimentaria, el consumo de toxicos, el abuso de nuevas tecno-
logias, las psicosis, el trastorno bipolar, las autolesiones y el
suicidio.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como
“un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades™ y la
salud mental la define como “un estado de bienestar en el cual
el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede
afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de
forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribu-
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cion a su comunidad™ En el caso de los nifios habria
que matizar que la salud mental es un estado evoluti-
vo y dinamico en el que se van adquiriendo habilida-
des cognitivas, emocionales y sociales que van a per-
mitir al nino experimentar, regular sus emociones,
relacionarse, adaptarse y aprender’.

Es conveniente tener presente algunos datos epide-
miologicos para enfatizar la importancia que tiene
diagnosticar y tratar las enfermedades mentales en
los ninos. Aproximadamente la mitad de los trastor-
nos mentales aparecen antes de los 14 anos y cerca
del 70% de ellos antes de los 18 afos, y se estima
que el 20% de los ninos de todo el mundo presenta
un trastorno mental independientemente de la cul-
tura y a region‘. En un estudio realizado en EE. UU.
durante el periodo de 2005 a 2011 los trastornos mas
prevalentes en ninos entre los 3 y los 17 anos de
edad fueron los siguientes® trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad (6,8%), trastornos de
conducta (3,5%), ansiedad (3,0%), depresion (2,1%),
trastornos del espectro autista (11%), y sindrome de
Tourette (0,2%). Entre los adolescentes de 12 a 17
anos también se destaca que el 4,7% tuvo un trastor-
no por consumo de sustancias ilegales y que el 42%
por consumo de alcohol. Por otro lado, en un metaa-
nalisis realizado en 2015 por Polanczyk et alfen el
que se incluyeron 41 estudios realizados entre los
anos 1985y 2012 en 27 paises de todo el mundo, se
estimo una prevalencia general para cualquier tras-
torno mental del 13,4%, trastornos de ansiedad, 6,5%;
trastornos disruptivos, 5,7%; trastorno oposicionista
desafiante, 3,6%; trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad, 3,4%; trastornos depresivos, 2,6%;
trastorno de conducta, 21%; y trastorno depresivo
mayor, 1,3%.

En los Gltimos anos el enfoque biopsicosocial es el
modelo de formulacion de casos mas frecuentemente
empleado en Salud Mental y en Medicina General’.
Desde este modelo se entiende la salud y la enferme-
dad desde una perspectiva multidimensional y no re-
duccionista, otorgando al individuo un papel protago-
nista al implicarle en el proceso. Los componentes a
tener en cuenta son los siguientes:

B Biologicos: genética, desarrollo fisico y psicomo-
tor, constitucion, historia familiar, inteligencia,
temperamento, comorbilidades médicas, etc.

B Psicologicos: desarrollo emocional, caracter, auto-
estima, introspeccion, fortalezas, debilidades, me-
canismos de defensa empleados, respuestas ante
la adversidad y el conflicto, aprendizaje, etc.

B Social: estructura familiar, lugar que ocupa en la
fratria, estilo educativo de los padres, nivel so-
cioeconomico, cultura, raza, religion, inmigracion,
relaciones con iguales, colegio, barrio, etc.

Este modelo de formulacion permitira entender que
dos personas con los mismos factores de riesgo pue-
dan desarrollar trastornos diferentes o incluso no de-
sarrollar ninglin trastorno y, por otro lado, que un
mismo trastorno pueda tener origenes distintos®.
Siempre sin perder de vista que para considerar que un
conjunto de signos y sintomas constituyan un “trastor-
no" debe tener una significacion clinica, asociada a
malestar o discapacidad con un impacto negativo en el
entorno familiar, educativo o social del nino.

SINTOMAS GUIA EN PSIQUIATRIA INFANTIL

A continuacion se expondran los sintomas guia de los
trastornos mentales mas relevantes teniendo en cuen-
ta los aspectos evolutivos de cada etapa.

Etapa prescolar

El desarrollo comienza en el embarazo. Ya en el (tero
se puede comprobar como el feto se mueve, como
reacciona ante la voz de la madre o a la misica.

Desde el nacimiento, los bebés son unos grandes
aprendices, capaces de explorar y percibir su entorno
siguiendo los objetos en movimiento e incluso antici-
pandose a los movimientos de sus cuidadores’. Entre
los 2y los 7 meses empieza la reciprocidad con el
cuidador y a tomar conciencia del exterior. Mejora la
coordinacion motora y responden a los arrullos lo cual
facilita la interaccion. Empiezan a entender los princi-



pios de causa-efecto y que los objetos permanecen a
pesar de no verlos u oirlos, tan importante para el
desarrollo cognitivo que le permitira crear las repre-
sentaciones mentales y participar en juegos como el
‘cucd-tras”.

A partir de los 7 meses se desarrolla la intersubjetividad,
es decir, empiezan a entender que sus pensamientos,
emociones, gestos y sonidos son comprendidos por los
otros. Empiezan también a encadenar acciones para
lograr un objetivo. Estas dos habilidades permiten que
sus cuidadores cubran sus necesidades y deseos. Es en
esta edad en la que aparece la ansiedad de separacion
y la ansiedad ante el extraio, que duraran hasta mas o
menos 10s 18 y 24 meses respectivamente.

Alos 12 meses, con el desarrollo del lenguaje, el avan-
ce cognitivo y el desarrollo motor aumenta la indepen-
dencia y el descubrimiento del mundo, y con 18 meses
aparece la representacion simbolica que junto a las
habilidades previas se logra una mayor interaccion con
los demas, la imitacion, el juego simbolico y el inicio
de la resolucion de problemas.

En esta etapa los trastornos mas relevantes son los del
neurodesarrollo®, entre los que se incluyen la discapa-
cidad intelectual, el retraso global del desarrollo, los
trastornos motores, los trastornos del aprendizaje, el
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH), los trastornos de la comunicacion y los trastor-
nos del espectro autista.

Con tres anos se inician los primeros contactos socia-
les”, con la incorporacion a la guarderia se sale de la
familiay, por ejemplo, las rabietas, ya no son toleradas.
Empiezan a entender la diferencia entre lo propio y lo
ajeno, entienden el beneficio de la generosidad y a los
3 0 4 anos pueden llegar a entender que los otros
tengan deseos diferentes a los suyos. Son capaces de
comprender que lo que ha ocurrido es consecuencia
de su comportamiento o del comportamiento de otro.
Aparece el autocontrol conductual y emocional y la
capacidad para retrasar la gratificacion. Entre los tras-
tornos de este desarrollo social a estas edades puede
aparecer el trastorno oposicionista desafiante.
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Otros aspectos relevantes en este periodo son la ali-
mentacion y el sueno®™ La alimentacion va sufriendo
muchos cambios. Después de un periodo de adapta-
cion madre-bebé y establecer ritmos armonicos de las
tomas aparecen los cambios de textura y sabor, y un
distanciamiento de los horarios. La alimentacion tam-
bién supone una importante aportacion a la incorpo-
racion de normas y de reglas sociales. En cuanto al
suefo, la evolucion es hacia una disminucion de la
cantidad total de sueno, con un menor niimero de in-
terrupciones durante la noche a partir de los 12 meses
y la aparicion de suenos a los 18 meses. A estas edades
pueden iniciarse trastornos alimentarios y trastornos
del sueno.

Discapacidad intelectual

Supone un déficit de las capacidades mentales, el ra-
zonamiento y el aprendizaje que va a producir dificul-
tades en el funcionamiento adaptativo.

Retraso global del desarrollo

Este diagnostico se reserva para cuando un nino no
alcanza la mayoria de los hitos del desarrollo.

Trastornos motores

En este apartado estan los trastornos de la coordina-
cion, los movimientos estereotipados y los tics. De
ellos, el mas importante en psiquiatria infantil es el
sindrome de Tourette que Se caracteriza por tics moto-
res complejos, tics vocales y guturales, coprolaliay una
elevada comorbilidad con otros trastornos mentales
como el trastorno por déficit de atencion e hiperactivi-
dad (TDAH) o el trastorno obsesivo compulsivo.

TDAH

La triada nuclear de este trastorno es el déficit de
atencion, caracterizado por una dificultad para mante-
ner la atencion y la concentracion en tareas que re-
quieren un esfuerzo mental sostenido; la hiperactivi-
dad que consiste en una actividad mayor de la
esperada para la edad y la situacion; y por impulsivi-
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dad o dificultad para esperar turno, interrumpir o co-
meter errores por precipitacion. Este trastorno tiene
una ponencia dedicada exclusivamente a él, por lo que
no me extenderé mas.

Trastornos de la comunicacion

B Trastornos del lenguaje, bien en la expresion, bien
en la comprension.

B Trastornos del habla por alteracion fonologica
de la pronunciacion (dislalias) o de la fluidez
(tartamudez).

B Trastorno de la comunicacion social (pragmatico).
Estos ninos interaccionan con otros, pero con cier-
tas dificultades en el uso del lenguaje con intencio-
nes sociales (saludar, compartir informacion e inte-
reses), para adaptar el lenguaje al contexto (aula,
iguales, adultos), para seguir las normas de conver-
sacion (esperar turno, interrupciones, aclaraciones)
y para comprender el lenguaje no verbal (lo que no
se dice, gestos, expresiones faciales, mirada, postu-
ra). Estos ninos suelen preferir estar solos o en
grupos pequenos y hablan poco, no tienen intere-
ses restringidos ni movimientos estereotipados.

Trastornos del espectro autista (TEA)

Los TEA, anteriormente denominados trastornos gene-
ralizados del desarrollo, se caracterizan por:

1. Alteracion en interaccion social con falta de re-
ciprocidad socioemocional (empatia), no inician
0 no aceptan acercamientos sociales y cuando
son un poco mayores son solitarios. Esta es la
principal diferencia con otros trastornos de la
comunicacion.

2. Alteracion en comunicacion, tanto del lenguaje
verbal como del no verbal, con mal uso de los
pronombres. No mantienen el contacto visual, no
senalan ni entienden cuando alguien sefala, no
adecuan el lenguaje no verbal al verbal y no ajus-
tan comportamiento al contexto.

3. Conductas o intereses estereotipados en forma de
movimientos (balanceo, de objetos, ecolalia); mo-
notonias y rutinas (rigidez de pensamiento, pala-
bra y accion); dificultad en los cambios; intereses
restringidos y fijos por actividades u objetos poco
habituales. E hiper o hiporreactividad sensorial al
ruido, a texturas, olores, dolor, etc.

4 Otras caracteristicas asociadas que apoyan el
diagnostico son el deterioro intelectual y del len-
guaje, caminar extrano y torpeza, irritabilidad y
autolesiones; y flexibilidad cérea.

Existen tres variantes:

B Autismo tipo Kanner: cuando el trastorno se hace
evidente desde el nacimiento.

B Trastorno desintegrativo infantil: cuando hay un
deterioro importante del lenguaje, cognitivo y so-
cial tras un periodo previo de desarrollo normal
hasta entonces.

B Sindrome de Asperger: que se caracterizaria por la
falta de discapacidad intelectual y la falta de alte-
raciones del lenguaje.

Trastorno oposicionista desafiante (TOD)

Son ninos muy irritables y susceptibles, que se sienten
enfadados continuamente y con tendencia a perder la
calma. Mantienen una actitud desafiante en forma de
discusiones, desafios y molestias constantes, culpando
con frecuencia a otros. Ademas, son rencorosos y ven-
gativos, en cuanto pueden devuelven el agravio que
han sentido.

Trastornos alimentarios

A parte de vomitos o alteraciones en el ritmo intesti-
nal, uno de los trastornos alimentarios que puede
aparecer en este periodo es el trastorno evitativo
restrictivo de la ingesta (TERI) que se caracteriza por
una falta de interés por la comida, ingerir poca canti-
dad de comida y una dieta muy poco variada que
lleva a un bajo peso®.



Trastornos del suefio™

B Insomnio. Es el trastorno del suefio mas frecuente
y se puede manifestar por una resistencia a irse a
la cama o para dormir solo. La causa mas frecuen-
te son unos malos habitos.

B Apnea obstructiva del sueo. Es la aparicion de
episodios repetidos de obstruccion del flujo aéreo
durante el sueno. Un signo frecuente son los ron-
quidos y entre las consecuencias estan los des-
pertares durante el suefio, la somnolencia diurna
y la falta de atencion y concentracion.

B Sindrome de piernas inquietas. Se caracteriza por
la necesidad imperiosa de mover las piernas y por
la presencia de sacudidas involuntarias de las
mismas en la transicion vigilia-sueno.

B Pesadillas. Son suenos muy vividos, desagradables
que aparecen en la segunda mitad de la noche y
pueden llegar a despertar al nino y recordarlas
por la manana. A diferencia, los terrores nocturnos
son episodios de gritos o llantos que suceden en
la primera mitad de la noche, el nifo no se des-
pierta y por la manana no recuerda nada de lo
sucedido.

Etapa escolar

Es una etapa de relativa tranquilidad y consolidacion
que se caracteriza fisicamente por la maduracion, el
crecimiento, y la adquisicion de mayor fuerza y
destreza®.

El pensamiento se hace mas logico y no tan intuitivo.
El nino es capaz de razonar y por tanto de pensar
antes de actuary asimilar perspectivas distintas a las
propias. La atencion y la memoria progresan y se
adquiere la lectura y la escritura lo que facilita la
comunicacion.

Con la incorporacion al colegio aumenta ain mas la
socializacion. El nifo tiene que relacionarse con adul-
tos diferentes a los familiares e interiorizar normas y
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reglas de educacion y disciplina. Las relaciones con
iguales son mas extensas y cada vez mas estables.
Descubre que forma parte de un grupo en el que esta
de igual a igual, por lo que su egocentrismo puede
verse herido. Tiene que enfrentarse a las distintas
tareas evitando el fracaso y asi ira forjando el auto-
concepto, la autoestima, la confianza, la autonomia y
la iniciativa.

En esta etapa se pondran de manifiesto los trastornos
relacionados con la falta de adquisicion de hitos del
desarrollo, como los problemas de eliminacion (enure-
sis y encopresis) y los problemas del aprendizaje. Los
sentimientos de inferioridad y fracaso pueden apare-
cery ser causa o consecuencia de trastornos de ansie-
dad e incluso depresion. Estos sentimientos también
pueden derivar en agresividad con trastornos de con-
ducta como mecanismo de defensa, al preferir que los
vean como malos y no como tontos®.

Trastornos del aprendizaje®

Este grupo se refiere a los trastornos de la lectura, es-
critura o el calculo que pueden dar sus primeros sin-
tomas a estas edades.

Trastornos de eliminacion”

B Enuresis. Incontinencia de orina involuntaria que
puede ser diurna o nocturna. Se define como
primaria cuando no ha ocurrido un periodo pro-
longado de control y secundaria cuando este
periodo ha sido de al menos 6 meses. La edad a
partir de la cual se considera un trastorno son los
5 anos. Habitualmente los nifos con enuresis no
tienen alteraciones emocionales subyacentes,
aunque si sufren las consecuencias como ansie-
dad, inseguridad o no poder quedarse a dormir
fuera de casa.

B Encopresis. Excrecion repetida de heces en lugares
inapropiados (en la ropa o en el suelo), ya sea in-
voluntaria o voluntaria. También puede ser prima-
ria 0 secundaria. Puede ir asociada a estrefimien-
to (retentiva), con un componente mas emocional,
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0 sin estrefiimiento (no retentiva), con un compo-
nente mas reactivo-agresivo. La edad a partir de la
que se considera un trastorno son los 4 0 5 anos.

Trastornos de ansiedad™

Ciertos miedos son normales durante el desarrollo
como el miedo a los animales, a la oscuridad, a las
tormentas; igual que algunos rituales al acostarse o al
jugar. Por tanto, ansiedad es un miedo que surge sin
un peligro claro y evidente o que es desproporciona-
do en intensidad y duracion, que genera un gran
malestar e interfiere en el funcionamiento y desem-
peno diario.

Se expresa a través de sintomas fisicos como la hiper-
ventilacion, la taquicardia o la inquietud motora.
También con somatizaciones en forma de dolor abdo-
minal o cefalea y trastornos del sueno con dificultad
para irse a dormir o pesadillas. En casos mas graves
puede aparecer desrealizacion o sentimiento de extra-
neza con el propio yo, y despersonalizacion o senti-
miento de extraneza con el entorno.

Existen distintos cuadros clinicos:

B Trastorno de ansiedad generalizada. Preocupacion
excesiva por la vida en general, los examenes, as
relaciones interpersonales, el pasado, el futuro, la
salud, etc.

B Trastorno de ansiedad de separacion. Angustia
inespecifica al separarse de las figuras de apego
al irse a acostar, ir al colegio, salir con amigos,
dormir fuera de casa, ir de campamento, etc.

B Trastorno de panico. Sensacion de muerte inmi-
nente, locura o pérdida de control que puede ir
acompanada de agorafobia.

B Fobias simples. Miedo irreprimible y persistente
ante un estimulo, objeto o situacion que solo
aparece ante el contacto con ese estimulo.

B Fobia escolar. Gran angustia generada de forma
inespecifica o centrada en algin aspecto del cole-
gio que le impide asistir y rechazar el colegio.

B Trastorno de estrés postraumatico. Impacto emo-
cional sufrido ante situaciones relacionadas con
sufrimiento o muerte como violencia, accidentes o
catastrofes que generan un tiempo después la
presencia de recuerdos invasivos, repetitivos e
inevitables del suceso, con pesadillas y gran sufri-
miento para el paciente.

B Fobia social. Panico a las situaciones sociales por
temor a hacer el ridiculo o con sentimientos de
verglienza. Mas propia del final de esta etapa e
inicio de la adolescencia.

B Trastorno obsesivo compulsivo (TOC)®. Es un tras-
torno de ansiedad que se caracteriza por la pre-
sencia de pensamientos obsesivos que son ideas
invasivas, repetitivas, inquietantes, no deseadas e
inevitables. Son frecuentes las relacionadas con
suciedad, hechos horribles, simetria y orden, su-
persticion o nimeros de la suerte.

Casi siempre aparecen compulsiones que son com-
portamientos estereotipados, prolongados, inevita-
bles, que pretenden calmar. Los mas frecuentes son
de lavado de manos, tener que entrar y salir por una
puerta, de comprobacion, tocar algo un nimero deter-
minado de veces, etc.

Tanto las obsesiones como las compulsiones tienen un
componente egodistonico lo cual le confiere una gran
angustia pues no pueden evitar pensar o hacer algo
que saben que es absurdo y nada tiene que ver con su
forma habitual de pensar o actuar.

A'lo largo del desarrollo aparecen rituales que tienen
un caracter ladico y placentero, con escasa interferen-
cia en la vida del nino y que no reacciona mal cuando
le interrumpen su realizacion. A diferencia del ritual
propio del TOC que es vivido con mucha ansiedad, con
gran interferencia en la vida del nifo, que se mostrara
muy irritable cuando le impidan desarrollarlos™.



Trastorno depresivo”

Estado de animo en el que el nifio tiene una vision
negativa de si mismo, del mundo y del futuro, con
sentimientos hostilidad y rechazo por el entorno y una
pérdida de la autoestima.

Los sintomas principales son:

B Disminucion del estado de animo con tristeza (a
veces irritabilidad mas que tristeza), autoconcepto
negativo, celos, envidias, sentimientos de culpa e
inferioridad ante los iguales. Pueden llegar a tener
ideas de muerte o de suicidio.

B Inhibicion Psicomotriz con pérdida de interésy de
la capacidad de disfrutar (anhedonia), apatia,
aburrimiento, desinterés por el juego y otras acti-
vidades y abandono de estas.

B Sentimientos de soledad, abandono o de margina-
cion con tendencia al aislamiento y a la pasividad
en las relaciones.

B Dificultades escolares por inatencion, falta de
concentracion y memoria, problemas de compren-
sion y lentitud.

B Alteraciones neurovegetativas con fatiga, dificulta-
des en el sueno y alteraciones del apetito.

B Quejas somaticas: sobre todo en los mas peque-
nos pueden aparecer cefaleas, dolor abdominal
recurrente o encopresis.

En los nifos suelen ser mas graves, mas precoces y con
mas trastornos de conducta, y en las ninas predominan
los trastornos ansiosos previos, suelen ser mas tardia
y con mayor aislamiento.

Desregulacion disruptiva del estado de animo®
Categoria diagnostica reciente orientada a ninos entre

los 6y los 18 anos, con accesos de colera graves y
recurrentes que se manifiestan verbal o conductual-
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mente cuya intensidad y duracion son desproporcio-
nadas a la situacion o provocacion. Estas “rabietas” no
concuerdan con el grado de desarrollo y suceden
unas tres 0 mas veces por semana. El estado de ani-
mo entre los accesos de colera es persistentemente
irritable la mayor parte del dia, casi todos los dias, y
es observable por parte de otras personas ademas de
los padres.

Trastornos de conducta

Los trastornos de conducta se refieren a un patron
persistente de un comportamiento disruptivo con
transgresion de los derechos de otro o con incumpli-
miento de normas en forma de agresiones a personas
o animales, destruccion de la propiedad, enganos o
robos e incumplimiento de normas.

Tanto en esta categoria como en el TOD el pronostico
empeora con una edad de inicio temprana y la presen-
cia limitada de conductas prosociales, como falta de
remordimiento, falta de empatia, desinterés por el
rendimiento o la superficialidad en las relaciones'.

Adolescencia

La adolescencia se caracteriza por ser un periodo de
cambios intensos y rapidos a nivel biopsicosocial®. Es
una etapa transcendental que pretende adquirir iden-
tidad, integridad e independencia.

Presenta cambios morfologicos y hormonales. Hay
un crecimiento importante, se aumenta de peso y
aparecen los caracteres sexuales entre los 9y los 13
anos. Estos cambios pueden desestabilizarles y ge-
nerarles ansiedad o alteraciones en el autoconcepto,
autoimagen o autoestima. Se examinan constante-
mente y se comparan con frecuencia. Ademas, es un
periodo de autoconocimiento y de experimentacion
sexual.

El pensamiento es mas abstracto y mas rapido. El razo-
namiento moral es mas complejo y son mas capaces
de ponerse en el lugar del otro, se hacen criticos y
cuestionan las reglas y explicaciones de los adultos.
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Trastornos de la conducta alimentaria (TCA)®

Los cambios mencionados en desarrollo fisico, hormo-
nal y sobre la identidad, junto con la presion social y
mediatica acerca de la alimentacion v la figura, hace
que la adolescencia sea un periodo vulnerable al de-
sarrollo de un TCA.

Existen signos de alarma generales como hacer comen-
tarios frecuentes acerca de temas relacionados con el
peso, la talla, la figura o el ejercicio, realizacion de
mayor ejercicio fisico del habitual, la pérdida de peso
injustificada, acudir al bano después de las comidas,
interés por webs relacionadas, quejas de sintomatolo-
gia digestiva 0 amenorrea.

B Anorexia nerviosa (AN): se caracteriza por distor-
sion de la imagen corporal y fobia a subir de
peso. Hacen ayunos prolongados y se saltan co-
midas principales (AN restrictiva) y en ocasiones
emplean métodos para acelerar la pérdida de
peso como provocarse el vomito, consumir laxan-
tes o diuréticos, y hacer ejercicio intenso (AN
purgativa).

B Bulimia nerviosa: episodios en los que se come
mucho en poco tiempo, mas de lo que comeria la
mayoria de las personas, con sensacion de pérdi-
da de control. Comen hasta sentirse desagrada-
blemente llenas, lo hacen muy deprisa y general-
mente a solas. El malestar posterior y los
sentimientos de culpa y miedo a subir de peso
generan comportamiento compensatorios como
provocarse el vomito o hacer ejercicio fisico inten-
s0.

B Trastorno por atracon. Se parece a la bulimia,
pero sin comportamientos compensatorios.

Consumo de toxicos

La adolescencia es un momento de gran curiosidad y
de sentirse “inmune” a ciertos riesgos, entre l0s que se
encuentra el consumo de drogas. Son sefales de sos-
pecha de consumo en un adolescente”,

B Cambios de humor.

B Modificacion en los patrones de sueiio y alimen-
tacion.

B Bajada en el rendimiento escolar, ausencias del
colegio.

B Uso de incienso, ambientadores o perfumes para
esconder los olores.

B Cambios en su circulo de amistades y estar mas
reservado.

B Pedir dinero prestado con mayor frecuencia.

B Evidencia de accesorios relacionados con las dro-
gas (pipas, papeles para enrollar cigarrillos, bolsas
de papel o trapos para inhalar, etc.).

B Uso de gotas para los ojos (para disimular los ojos
enrojecidos o las pupilas dilatadas), enjuagues
bucales o caramelos de menta (para encubrir el
aliento).

W Desaparicion de medicamentos.

Abuso de nuevas tecnologias

Utilidad, aficion o adiccion. Es evidente que las nuevas
tecnologias nos facilitan nuestro quehacer diario.
Proporcionan una respuesta rapida a muchas dudas,
permiten relacionarnos y son una fuente de ocio y di-
version muy amplia®. Precisamente en sus virtudes

estan también sus riesgos.

Entre los sintomas de alarma de abuso o dependencia
estan:

B Satisfaccion al estar en internet (chat, mail, nave-
gando, jugando..).

B Necesidad de dedicacion creciente.

B Dificultad para cerrar una sesion.



B Abstinencia. Pensar en Internet cuando se esta
haciendo otra cosa. Estar inquieto, angustiado o
irritable cuando no se esta conectado.

B Mentir sobre el tiempo dedicado

B Descuidar otros aspectos de su vida de relacion
familiar, social o escolar.

Psicosis

La psicosis es una pérdida de contacto con la realidad.
Se utiliza para referirse al grupo de trastornos psicoti-
cos, que incluye esquizofrenia, trastorno esquizoafec-
tivo, trastorno esquizofreniforme y trastorno deliran-
te™ Representan un importante grupo de trastornos
que altera la percepcion de una persona, los pensa-
mientos, el estado de animo y el comportamiento. Es
importante tener en cuenta que la Esquizofrenia no
es frecuente antes de los 15 anos, considerandose de
inicio temprano a la que aparece antes de los 15 anos
(014-0,25%) y de inicio muy temprano a la que aparece
antes de los 13 afios (0,06-0,01%). Existe un predominio
en el varon®.

La psicosis y la esquizofrenia suelen estar precedidas
por un periodo prodromico, con una duracion de hasta
12 meses, en los que se alteran el comportamiento y el
funcionamiento psiquico del nino. Los familiares pue-
den detectar primero estos cambios, que incluyen la
aparicion de sintomas psicoticos transitorios o atenua-
dos, como alucinaciones o delirios con deterioro fun-
cional. De manera mas sutil, el nino o adolescente
puede retraerse socialmente, con alteraciones de ex-
presion emocional. Es importante saber que la mayoria
de los ninos y jovenes con sintomas psicoticos transi-
torios o atenuados no llegan a desarrollar psicosis o
esquizofrenia, aunque los que tienen estos sintomas
parecen tener un riesgo mayor.

La clinica se caracteriza por:
B Delirios: creencias fijas y falsas, generalmente di-

fusas y que suelen hacer referencia a poderes
sobrenaturales, demonios, monstruos o a la pre-

Sintomas guia en Psiquiatria

sencia dentro de ellos de maquinas o personas
con preocupaciones extranas acerca de su cuerpo
y de la percepcion de si mismos.

B Alucinaciones: percepciones sin estimulo. Gene-
ralmente auditivas en forma de voces simples o
complejas que dialogan y comentan su comporta-
miento. También pueden ser de caracter impera-
tivo o insultante.

B Alteraciones formales del pensamiento: disgrega-
cion o ausencia de conexion en las asociaciones
de las ideas.

B Alteraciones de la psicomotricidad con ecopraxias,
manierismos o incluso catatonia.

B Sintomas negativos: apatia, falta de motivacion,
aplanamiento afectivo, reduccion en la expresivi-
dad emocional, aislamiento social, abandono, in-
diferencia afectiva o risas inmotivadas.

Trastorno bipolar

Trastorno del estado de animo que se caracteriza por
episodios de alteracion del estado de animo que esta
persistentemente elevado, expansivo o irritable (mania

0 hipomania) que alternan con episodios de depresion.

Los sintomas de exaltacion del estado de animo pue-
den ser™

B Aumento de la autoestima o sentimiento de gran-
deza.

B Disminucion de la necesidad de dormir.
B Mas hablador de lo habitual o presion para hablar.

B Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los
pensamientos van a gran velocidad.

B Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cam-
bia demasiado facilmente a estimulos externos
poco importantes o irrelevantes).
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B Aumento de la actividad dirigida a un objetivo
(social, en el colegio, 0 sexual) o agitacion psico-
motora.

B Participacion excesiva en actividades que tienen
muchas posibilidades de consecuencias negativas
(compras, juergas, indiscreciones sexuales o inver-
siones de dinero imprudentes).

La diferencia entre hipomania y mania esta en la du-
racion y gravedad. Hipomania se reserva para una
duracion de 4-6 dias y sin sintomas psicoticos®?.

En los ninos y adolescentes la mania puede caracteri-
zarse por una importante irritabilidad o una intensa y
prolongada rabia. Ademas, pueden presentar con mas
frecuencia ciclacion rapida, episodios mixtos, sintomas
psicoticos y resistencia al tratamiento.

Autolesiones

Las conductas autolesivas suponen un dano fisico que
alguien se causa voluntariamente a si mismo, con la
intencion de hacerse dano, pero sin intencion suicida,
en forma de cortes o golpes repetidos. £s un fenomeno
en aumento entre los adolescentes y con una inciden-
Cia importante, estimandose una prevalencia del 13%
de los adolescentes®,

Existen distintos modelos explicativos™:

B Modelo de la regulacion de los afectos: la autole-
sion es una estrategia para aliviar afectos negati-
vos agudos e intensos. Se prefiere el dolor fisico
al dolor psicologico.

B Modelo de la disociacion, como una respuesta a la
aparicion de estados de disociacion, de desperso-
nalizacion o desrealizacion, permitiéndoles volver
a la realidad.

B Modelo de conducta suicida alternativa, la autole-
sion pretende hacerse mucho dano, pero sin el
deseo de morir.

B Modelo de influencia interpersonal pretendiendo
influir sobre las conductas, afectos y decisiones de
otras personas significativas.

B Modelo de los limites interpersonales, le permiti-
ria distinguir concretamente su identidad fisica
para afirmar su autonomia.

B Modelo del castigo merecido.

B Modelo de bisqueda de sensaciones como una
forma de generar excitacion y emociones intensas.

Suicidio

Seglin los datos del Instituto Nacional de Estadistica en
el ano 2016 se suicidaron en Espana 12 ninos entre los
10 y 14 anos, y 58 entre os 15y 19 anos™.

Como factores de riesgo estan el padecer cualquier
trastorno mental, los varones lo consuman con mas
frecuencia, los intentos previos, los acontecimientos
vitales estresantes, el consumo de toxicos, las escasas
habilidades sociales, una deficiente supervision por los
padres, la enfermedad mental en los padres y la co-
morbilidad de la depresion con otra patologia®.

En la evaluacion de un intento de suicidio es muy im-
portante tener en cuenta la letalidad del intento y la
rescatabilidad del mismo. Como indicadores de hospita-
lizacion estan: alta letalidad de la tentativa, planifica-
cion, obstaculos puestos por el paciente para los demas,
existencia de patologia psiquiatrica subyacente (depre-
sion grave), falta de apoyo familiar, trastornos psiquia-
tricos en los familiares, situacion caodtica de la familia 2.

CONCLUSIONES

B Enlaevaluacion de sintomatologia psiquiatrica es
importante tener presente el momento evolutivo
del nino.

B Cada etapa evolutiva tiene una prevalencia de
trastornos distinta.



El mejor enfoque para hacer una formulacion de
los casos es el hiopsicosocial pues permitira de-
terminar con mayor certeza la existencia de un
trastorno.

Es importante obtener informacion de varios in-
formantes de los distintos entornos del nifo.

Hay que hablar a solas con los nifos con una actitud
empatica y tratar con ellos todos los temas, aunque
se consideren tabQ, como las ideas autoliticas.
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