PAGE  
69

TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE
Introducción.-
Ante todo es necesario aclarar que esta denominación no responde a una categoría diagnostica, sino a un grupo de entidades que, como característica común, producen dificultades para aprender. La primera pregunta a responder es ¿por qué este niño no aprende? Habitualmente se piensa que es que tiene una patología que le impide aprender, pero también es necesario descartar si el niño no aprende debido a que está sufriendo de maltrato físico, psicológico, sexual o por abandono (causas bastante frecuentes). La disfunción familiar, las dificultades socioeconómicas, la disfunción familiar, la desnutrición, la subcultura y el abandono pedagógico son también causas que hay que descartar. Debemos estar muy alertas ya que, ante un niño que no aprende, podemos equivocar el enfoque y elaborar el criterio de que la alteración está en él o ella y realmente pueden ser las condiciones del medio familiar o escolar, las verdaderas causas del problema.
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Los  trastornos del desarrollo como el retraso mental  y el autismo,  lógicamente son causa de dificultades de aprendizaje. Otros que se incluyen son el trastorno por déficit de atención con y sin hiperquinesia. También generan dificultades para aprender, los trastornos emocionales como la ansiedad, la depresión, la angustia de separación, las fobias (sobre todo la fobia escolar), las manifestaciones histéricas, los trastornos obsesivos y la timidez. Todo ello debido a que la sintomatología acompañante interfiere en la capacidad de los niños para aprender. Todos ellos serán descritos en capítulos aparte.  Se hace muy evidente que los niños que presente un déficit auditivo o visual parcial o total tendrán las dificultades propias para aprender. Como se puede apreciar en los esquemas siguientes son muchos los factores que pueden influir en las dificultades que los niños y niñas tienen para aprender.
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Se hace muy evidente que los niños que presenten un déficit auditivo o visual parcial o total tendrán las dificultades propias para aprender.

Como se puede apreciar en los esquemas siguientes  son muchos los factores que pueden influir en las dificultades que los niños y niñas tienen para aprender. Ya he descrito los referentes al retraso mental y al autismo.
Pero en ausencia de estas patologías o situaciones medioambientales, se pueden presentar lo que se ha dado en denominar trastornos específicos del aprendizaje y es a lo que vamos a referirnos en este capítulo. Son ellos la dislexia, la disgrafia y la  discalculia. 
DISLEXIA

La dislexia es una alteración de la capacidad para leer que provoca, entre otras cosas, muchos fracasos escolares..  La dislexia ha sido denominada la enfermedad de las mil caras porque además de tener un componente hereditario la mayoría de las veces es producto de la influencia del entorno del niño. La educación y atención que los padres y educadores les presten será determinante en su mejoría. Tres cuartas partes de las personas que han tenido un fracaso escolar encajan en los patrones de esta enfermedad, según datos de la Asociación para la dislexia. Muchos de los que la padecen no lo saben. Los padres pueden llegar a pensar que sus hijos tienen un retraso intelectual

.
Los disléxicos construyen sus pensamientos a través de imágenes en lugar de utilizar palabras como la mayoría de la gente. El problema que se deriva de esto y que da lugar al fracaso escolar, es que el sistema educativo actual está organizado de manera principalmente escrita (exámenes, ejercicios...) por eso los niños se sienten incómodos y no son capaces de seguir a sus compañeros. 
Definición.- Incapacidad de aprender a leer de un sujeto con una escolaridad adecuada y con su capacidad intelectual, sensorial y neurológica  conservada.

Etiopatogenia.- Múltiples son los factores que se han invocado como etiología de la dislexia. Se ha planteado que se trata de un trastornos de la percepción visual o del significado  de las palabras. Los trastornos  en la  maduración del lenguaje son para algunos la causa de esta dificultad.  Una causa que tiene muchos adeptos, por lo lógica que parece, es que existe un trastorno de la organización espacio-temporal y de la dominancia lateral, inclusive algunos tratamientos se basan en este enfoque. Se ha analizado la posibilidad de que cuando un escolar no puede postponer la satisfacción de sus deseos por un  trastorno afectivo específico, esto genera una dificultad para aprender a leer.

Cuadro Clínico

La sintomatología que presentan estos casos se caracteriza por: 
· Déficit notable en el desarrollo de habilidades para reconocer la palabra escrita.

· Dificultad para comprender lo que se lee.  

· Lectura lenta que impide seguir el ritmo normal de los niños de su edad.

· Omitir palabras durante la lectura o distorsionar la pronunciación de manera que es ininteligible  lo que lee.

·  Sustituciones de  palabras que aparecen en el texto por otras que no tienen relación alguna.

· Disminución de la capacidad para sintetizar

· Confundir letras ( b x  d - b x  p- q x p).

Diagnóstico.
Para establecer el diagnóstico nos valdremos del cuadro clínico y de los criterios siguientes:

Bajo rendimiento en las pruebas de lectura aplicadas de forma individual

Produce interferencia en el aprendizaje y en la vida cotidiana

No se debe a déficit sensorial, neurológico o de inteligencia

Diagnóstico diferencial.-

Es necesario descartar el retraso mental, ya que en ese trastorno también el paciente tiene dificultades para leer. Debemos tener en cuenta que , a veces una  escolaridad insuficiente puede generar dificultades de este tipo y  no ser una dislexia. Los déficit sensoriales ya sean visuales o auditivos vana generar las consiguientes dificultades para leer pero un examen por parte del especialista correspondiente lo descartará inmediatamente. Un trastorno  neurológico puede causar dificultades para leer pero al examen físico se pondrán de manifiesto los síntomas pertenecientes a esa esfera. 

Evolución y pronóstico

El trastorno aparece hacia los siete años, en casos más graves las dificultades en la lectura pueden aparecer en primer grado. Si el trastorno es leve, el déficit se corrige con el entrenamiento adecuado, sin que aparezca ningún signo dificultad en la vida adulta. Si el trastorno es grave, el tratamiento no consigue eliminar las dificultades  y estas permanecen durante la vida adulta  

Tratamiento.-
Lo primero es realizar una pormenorizada  explicación a padres, paciente y escuela sobre el trastorno. Se debe insistir en que el paciente no es retrasado mental, ni portador de una patología psiquiátrica. Instruir a padres y maestros que deben  impedir burlas, comparaciones, presiones, por parte de ellos, otros adultos o los pariguales. Hay que estimular los éxitos y exaltar su  buen rendimiento en otras áreas.  Lectura correctiva: Visual ( forma), auditiva (sonido).  Realizado por un especialista en la materia.

DISGRAFIA
Definición.-   

Incapacidad para escribir que no se debe a: Retraso mental, déficit sensorial, neurológico o escolar.

Etiopatogenia.-

La praxia de la escritura necesita de organización de la motricidad, que    supone una fina coordinación de los movimientos y del espacio.  Como representación simbólica adquirirá significación con el aprendizaje. Como se puede deducir es mucho más difícil escribir que leer. Para poder escribir hay que saber leer y después poder reproducir las palabras en forma legible.  Se necesita además tener la capacidad de hacerlo con una velocidad promedio y en un espacio previamente definido y limitado por los bordes del papel. Si tenemos en cuenta los movimientos tan pequeños y exactos que hay que hacer para escribir con rapidez y sin pensar cada uno de ellos  

Prevención

Por lo anterior, para prevenir la aparición de la disgrafía es necesario crear hábitos de escritura que sigan las norma establecidas, e n cuanto a la posición del asiento y de la mesa, forma de tomar el lápiz, posición e inclinación del papel, posición y apoyo de la mano y el brazo, periodos de descanso frecuentes, uso de la mano dominante y estimulación del aprendizaje

Cuadro clínico.

La sintomatología esencial del trastornsoconsite en un déficit marcado en el desrollo de las hablidades de escritura. Se puede presentar en diversas formas de la escritura como son.  Forma rígida, forma suelta e  irregular, forma impulsiva con desorganización y   descontrol, forma lenta( le es imposible hacerlo a la velocidad normal) y la escritura en espejo (la más peculiar) .

Diagnóstico.-
El diagnóstico se basa en los siguientes ítems:

Déficit marcado en el desarrollo de las habilidades de la escritura

Rendimiento menor del nivel esperado para su C.I.. y grado escolar.

Estas dificultades interfieren en el aprendizaje y la vida cotidiana

No se debe a déficit sensorial, retraso mental o trastornos neurológicos.

Diagnóstico Diferencial.-
Retraso mental - Las dificultades son proporcionales a su déficit intelectual

Déficit sensorial - Se descarta mediante la pruebas audiométricas y oftalmológicas

Escolaridad deficiente - Existe una historia escolar donde se aprecian las irregularidades

Trastornos neurológicos - Síntomas propios de la entidad de base

Síndrome de Gerstmann- Es un síndrome neurológico en el cual además de la disgrafia aparece agnosia  de dedos.

Evolución

En los casos más graves del trastorno aparece hacia los siete años; en s casos menos graves aparece a los diez años, incluso, más tarde. Hasta hace poco no se le había prestado mucha atención a e este trastorno por lo que no hay información sistemática sobre la evolución;

Sólo podemos acotar que existen eminentes profesionales que pueden realizar escritura en espejo perfectamente y en forma normal también 

Tratamiento .- 

Ejercicios de escritura

Corrección de hábitos de colocar  el papel o tomar el  lápiz

Períodos cortos de entrenamiento varias  veces al día

No enviarlo al pizarrón

Estimular sus éxitos y exaltar su buen rendimiento oral

Informar: Familia, escuela, paciente.

DISCALCULIA.-
Defnición.- 

Incapacidad para el desarrollo de las habilidades aritméticas que no se deben a retraso mental, trastornos neurológicos o deficiente escolaridad.

Etiopatogenia.-

Difícil uso del sistema simbólico y dificultades afectivas. No se conocen antecedentes familiares.

Cuadro clínico

Son diferentes los aspectos que se ven afectados como la comprensión y empleo de la nomenclatura y las operaciones matemáticas, codificación de los símbolos matemáticos, reconocimiento de símbolos numéricos, agrupación de objetos en conjunto, recordar el número que “llevamos”, seguimiento de la secuencia, aprender la tablas de multiplicar, etc. 

Diagnóstico

Se basa en el cuadro clínico y además:

Rendimiento por debajo del nivel esperado en pruebas individuales

Interferencia en el aprendizaje y la vida cotidiana

No se debe a déficit sensorial, neurológico o de escolaridad

Diagnóstico diferencial:

Retraso Mental. Las dificultades son proporcionales al déficit intelectual 

Síndrome de Gerstmann. Al igual que en la disgrafia por la  agnosia de dedos

Déficit escolar. La historia escolar nos permite diferenciarlo.

Evolución

Este trastorno aparece con frecuencia a los ocho años; en algunos niños aparece desde primer grado y en otros hasta el quinto. No se dispone de información en cuanto al curso de la entidad

Tratamiento.-
Hacerle sentir que obtiene éxitos y que aprender es divertido

Uso de objetos como medios auxiliares  que el pueda tocar, manipular y  “contar” ( varillas, bloques, tablas etc..)

Confianza y autoestima al paciente, maestro y padres

Pedagogía especializada.

RETRASO MENTAL

El retraso mental puede ser considerado como un problema médico, psicológico o educativo, pero, en última instancia se trata, primordialmente, de un problema social. Los modelos biomédicos insisten en la presencia de cambios básicos en el cerebro como condición sine qua non del diagnostico de retraso mental. 

Se estima que 3% de la población mundial padece de retraso mental. La inmensa mayoría ( 85%) son educables. Los entrenables constituyen el 10% de los casos. Los custodiables constituyen el 5% del total.

El término retraso mental no expresa solamente una entidad clínica si no más bien comprende, conceptualmente, un síndrome presente en muchas entidades y cuya principal característica es el déficit de la función intelectual. Según los autores se trata de un estado de desarrollo mental incompleto, de tal clase y grado que el individuo es incapaz de adaptarse, por sí mismo, al medio ambiente normal de sus compañeros. Para nosotros la definición es la siguiente:

Funcionamiento general subnormal, particularmente centrado en la capacidad intelectual. Caracterizado por déficit en la capacidad adaptativa, alteraciones en la maduración ( del lenguaje y motora) y que se origina antes de que se complete el desarrollo.

Etiología.-

En la etiología del retraso mental  intervienen muchos factores de índole biológica y social que pueden ejercer su influencia deletrea desde la etapa prenatal, pasando  la perinatal y la postnatal hasta que se llegue a la adultez. Sin embargo, a veces no es posible encontrar la causa directa que nos explique esta condición en un determinado caso . vamos a considerar estas causas conocidas de acuerdo con las etapas antedichas mencionándolas solamente ya que serán objeto de descripción, muchas de estas en otros capítulos . 

Factores prenatales. 

Se incluyen aquí los trastornos del metabolismo de los aminoácidos como la fenilcetonuria, la enfermedad de la orina en jarabe de arce, la enfermedad de Hartnup, la histidinemia, la hemocistinuria, la enfermedad de Lowe, etc.. Además, los trastornos del metabolismo de las grasas como la degeneración cerebro macular, la enfermedad de Niemann-Pick, la de Gaucher y la leucodistrofia. Los trastornos del metabolismo de los hidratos de carbono como la galactosemia, la glucogénesis imperfecta, la intolerancia a la fructosa, la hipoglicemia leucinosensible y tipo McKuarrie. A estos factores pertenecen los trastornos metabólicos diversos como la hipercalcemia, el hiporatiroidismo, la enfermedad de Crigler-Najjar, la enfermedad de Wilson, la de Hurler, etc.. 

También corresponden a la etapas prenatal las aberraciones cromosómicas, como los trastornos autosómicos, el síndrome de Down, el síndrome de maullido de gato, las trisomías 13, 18 y 22, las anomalías d los cromosomas sexuales como la enfermedad de Klinefelter y el Síndrome de Turner. Existen además los trastornos autosómicos dominantes como la distrofia miotónica, la neurofibromatosis, la enfermedad de Sturgeweber, la Hipper-Lindau, la enfermedadde Marfan y otras. Asimismo, las anomalías del desarrollo por mecanismos genéticos recesivos o desconocidos como la hidranencefalia, porencefalia, microcefalia, macrocefalia, hidrocefalia, agenesia del cuerpo calloso y el síndrome de Laurence-Moon-Biedel, corresponden a esta etapa.

En la fase prenatal, además de este gran listado de enfermedades congénitas, se pueden invocar varios factores de riesgo, predisponentes o asociados al retraso mental en la etapa del embarazo, como son :

1. Infecciones (Citomegálicos, toxoplamosis)

2. Enfermedades graves en los primeros meses, que necesiten quimioterapia o cirugía mayor

3. Toxemia

4. Amenaza de aborto

5. Exposición a radiaciones

6. Incompatibilidad de grupo sanguíneo

7. Afecciones sistémicas, metabólicas y alérgicas( Diabetes, asma, tirotoxicosis y desnutrición)

8. Otras afecciones obstétricas ( hemorragias, placenta previa, infarto, retraso en el crecimiento intrauterino, etc.)

9. Alcoholismo

10. Hábito de fumar en exceso

11. Madre menos de 17 o mayor de 35   

Factores perinatales  
Las lesiones durante el nacimiento abarcan todos los tipos de trastorno cerebral derivados de complicaciones del pasrto y son entre otras las lesiones traumáticas cerebrales,  la anoxia, el kernictero, la sepsis neonatal, la hipoglicemia, la hemorragia, la instrumentación prolongada o precipitada y las presentaciones anormales. Muchos estudios señalan, además, que  la prematuridad unida a una complicación del parto potencializa el efecto dañino de estas

como  causa de los trastornos del SNC, a menudo asociados a retraso mental. También el bajo peso al nacer y el nacimiento tardío son causa de trastornos.

Factores postnatales

Los factores postnatales son todas aquellas situaciones o entidades que produce lesión o deterioro del funcionamiento del SNC y que se clasifican en:

1 Infecciones como la meningoencefalitis bacteriana o viral

2 Enfermedades graves en el periodo neonatal

3 Deshidratación hipertónica

4 Trastornos convulsivos (epilepsia, espasmos infantiles, etc.)

5 Traumas intensos con estado de coma prolongado

6 Intoxicaciones (plomo)

7 Desnutrición grave

8 Paro cardio-respiratorio

9 Enfermedad de Heller

10 Deprivación sensorial

 Prevención

Nuestro sistema de salud y su más reciente avance con la instauración de la Medicina General Integral, con las posibilidades que ofrecen las organizaciones de masas, la radio, la televisión y la prensa, garantizan que todos los miembros de la comunidad conozcan los nuevos desarrollos e ideas acerca de los factores de riesgo y las posibilidades de evitarlos. La importancia de una adecuada nutrición en el embarazo y las virtudes de la estimulación verbal temprana deben ser divulgadas, así como los riesgos obstétricos y de la prematuridad, los errores innatos del metabolismo detectables antes del parto.

Las medidas médicas preventivas como la mejora de los cuidados prenatales, la disminución de los embarazos en la adolescencia y en mujeres de más de 35 años, la prevención de la prematurez y de los conflictos Rh, la regulación de la diabetes materna, el tratamiento adecuado de la toxemia, la sífilis y otras infecciones, se reconocen como la piedra angular en la prevención del retraso mental por parte  del médico de  familia.

Las medidas obstétricas incluyen: la buena preparación técnica del médico encargado del parto, reducción del uso de fármacos anestésicos, cuidadoso manejo de la apnea neonatal transitoria, mejor control de los signos vitales, menor uso de fármacos durante el embarazo, uso del la inmunoglobulina anti Rh. Las medidas pediátricas incluyen: mejora en la técnicas de reanimación, detección precoz de los trastornos convulsivos, mejoría de los cuidados neonatales. La vacunación contra la parotiditis, rubéola, sarampión, difteria, tosferina, meningoencefalitis, hepatitis, tétanos, poliomelitis. La detección y el tratamiento precoz de las enfermedades que afectan al sistema nervioso central.

Cuadro Clínico
Los niños con retraso mental pueden presentar una sintomatología muy variada y muy dependiente del grado de profundidad del mismo. Vamos a distinguir entre aquellos aspectos del cuadro clínico que siempre están presentes y las situaciones o síntomas que se presentan frecuentemente asociados pero que no siempre están presentes.

Los aspectos siempre presentes son: la capacidad intelectual por debajo del promedio y que se define como un cociente de inteligencia inferior a 70 y obtenido mediante una prueba administrada de forma individual. Otro aspecto siempre presente es un déficit significativo en la capacidad adaptativa. La capacidad adaptativa es la eficacia que muestra la persona en determinadas áreas de su comportamiento, habilidades sociales, aprendizaje, comunicación, posibilidades de resolver problemas cotidianos, independencia y responsabilidad social.

Los aspectos no siempre presentes o sintomatología asociada dependen muchas veces de la etiología. Cuando un trastorno orgánico específico es la causa del retraso mental aparecerá la sintomatología somática general correspondiente. Muchos de éstos niños son incapaces de procesar niveles de estimulación sensorial que excedan determinada intensidad, lo que puede llevar a una desorganización de su conducta. En los casos de hipersensibilidad auditiva pueden percibir los ruidos y  voces fuertes como que le lastiman. Otros no pueden tolerar los estímulos visuales intensos, como los colores vivos y brillantes. Algunos muestran desagrado cuando son acariciados o abrazados. El no reconocimiento de éstos aspectos puede dar lugar a trastornos de conducta como la hiperactividad, la irritabilidad y la evitación. Esta conducta disruptiva, del normal funcionamiento de cualquier grupo, puede dificultar la integración del niño en ellos. La baja tolerancia a la frustración se demuestra cuando: ante  un momentáneo retraso a una gratificación, una ligera reprimenda o el bloqueo de una conducta indeseables produce a veces una gran desorganización ( reacción catastrófica). Algunos niños con hipersensibilidad evitan estas situaciones “ desintonizando” con el entorno y permaneciendo sin respuesta. La conducta agresiva suele observarse también relacionada con lo anterior o con un bajo control de impulso. El sentimiento de insuficiencia y la baja autoestima pueden provocar una depresión manifiesta, o conducta antisocial.

Diagnóstico

El diagnóstico se va a establecer, fundamentalmente por el cuadro clínico, pero teniendo en cuenta que hay aspectos que tienen que estar presentes siempre y otros que no son necesarios para hacer el diagnóstico. Los tres criterios imprescindibles para el diagnóstico del retraso mental son: capacidad intelectual general muy por debajo del promedio, déficit en la capacidad adaptativa y comienzo antes de los 18 años. Se debe hacer énfasis en la amnesis para profundizar en los antecedentes prenatales, los antecedentes patológicos familiares y el desarrollo psicomotor. Las condiciones socioeconómicas y culturales de la familia deben conocerse a profundidad, ya que un niño procedente de un ambiente subcultural o disfuncional está en desventaja con respecto a los niños de su edad y, posiblemente, su rendimiento sea menor a lo real. Los factores emocionales juegan un papel muy importante ya que los niños sometidos a fuertes presiones de este tipo pueden bloquearse y dar la impresión de tener poca capacidad intelectual. La historia escolar nos dará una valiosa información. 

En el examen físico se buscara los signos asociados con la patología de base. En el examen neurológico se comprobará que la incidencia y gravedad de los signos neurológicos aumenta generalmente en proporción directa al grado de retraso, pero hay niños con retraso grave sin anomalías neurológicas y niños con parálisis cerebral que tienen una inteligencia normal. Los exámenes complementarios se van a indicar de acuerdo con el examen clínico y la historia.

Diagnóstico Diferencial 

Los defectos visuales pueden llevar a errores de diagnóstico. Un menoscabo auditivo de alta frecuencia que dificulta el desarrollo del lenguaje puede también confundir. La dislexia puede conducir a un diagnóstico erróneo. Cuando un niño, aparentemente inteligente, no aprende a leer, debe sospecharse. Los niños con disgrafia no pueden tener un buen aprovechamiento escolar y es necesario descartar esta entidad. Un medio ambiente sin estímulo producirá una deprivación, lo cual dificulta gravemente la función intelectual. Las enfermedades crónicas, por lo general, van a crear bajo rendimiento que puede confundirse con retraso mental; el estudio clínico detallado hará el diagnóstico. Los trastornos emocionales es necesario tenerlos en cuenta para determinar si son la causa de un bajo rendimiento.

Evolución
La evolución estará en relación con factores biológicos y factores ambientales. Si la anomalía orgánica es estática, la evolución dependerá de la influencia ambiental ya que si ésta es óptima el funcionamiento puede mejorar y si es nociva puede deteriorarlo aún más. Si la anomalía es progresiva, el funcionamiento tenderá a deteriorarse. Ver tabla 

EVOLUCIÓN Y PRONOSTICO DEL RETRASO MENTAL

	Nivel
	Preescolar
	Escolar y Adolescente
	Adulto

	Leve
	Retraso mínimo a veces no se puede distinguir del niño normal
	Se evidencian las dificultades. Alcanzan el 6° grado. Necesitan enseñanza especial. Incapacidad para comprender lo que es esencial.
	Puede desempeñar una ocupación de poca complejidad. Puede formar una familia. Necesita apoyo cuando está sometido a presiones.

	Moderado
	Ya se aprecian dificultades en el lenguaje. Debe ser supervisado en todas sus actividades.
	Difícilmente pasan del 2° grado. Puede aprender hábitos sencillos. Necesitan que los guíen.
	Puede desenvolverse en tareas simples, en taller protegido. Necesitan supervisión y apoyo. Habitualmente no forman familia.

	Grave
	Sus relaciones se limitan a la familia solamente. Actividad intelectual  limitada. Lenguaje tardío.
	Puede adquirir un lenguaje rudimentario. Validismo incompleto. Control cuidadoso por la familia.
	Pudiera desarrollar actividades en taller terapeútico. Relaciones elementales. Supervisión constante pues su autoprotección es mínima

	Profundo
	No aprenden a hablar. Presenta trastornos motores con frecuencia
	No es posible entrenarlo, ni siquiera en los hábitos más sencillos. Necesitan cuidados especiales.
	Su conducta no se encuentra socializada. Ocasionalmente agresivos. A veces articulan algunas palabras. Necesitan de custodia constante.


Tratamiento
Entre las medidas de prevención secundaria se encuentran el diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno. Si recordamos que hay enfermedades enzimáticas que, de no ser detectadas a tiempo, producen un retraso mental irreversible, pero que, diagnosticadas precozmente y tratadas en forma adecuada, no producen daño cerebral, resulta posible valorar la importancia del diagnóstico precoz. Ejemplos son la fenilcetonuria y la galactosemia que con una dieta libre de fenilalanina y galactosa puede evitarse la aparición del retraso mental. Así mismo sucede con el hipotiroidismo. Debe hacerse todo lo posible para ayudar a la familia a comprender los sentimientos particulares del niño  y satisfacer sus propias necesidades. Al comienzo, muchos padres intentan negar la realidad. Este período suele ir seguido de otro de frustración, desorganización, autoacusación e interrogantes, en el cual los temores y ansiedades sobre el futuro llegan a ser abrumadores. Los sentimientos de culpabilidad que aparezcan deben resolverse. El niño puede quedar privado de las experiencias normales debido al exceso de condescendencia o, dado el descuido que sufre puede ser insuficientemente estimulado. Debe recordarse que muchos padres sólo oyen, recuerdan y comprenden parcialmente, por lo que las explicaciones deben repetirse a ambos progenitores en conjunto. Cuando sea posible, el médico debe tratar de encontrar cosas favorables que decir acerca del niño.

Un programa para el tratamiento debe tener como notas principales:

1.- Enseñanza dentro de los límites de su capacidad mental.

2.- Corrección de defectos físicos.

3.- Prevención y corrección de problemas emocionales. Al niño debe enseñársele el cuidado de su persona y las amenidades sociales. La enseñanza debe ser específica.

El tipo de enseñanza debe ser decidido por el Centro de Diagnóstico y Orientación (CDO) del MINED. El tratamiento psicofarmacológico ira dirigido a  liviar los síntomas.
Rehabilitación.-

La rehabilitación del retrasado  mental está encaminada  a la corrección y comprensión (en la medida de las posibilidades) de los defectos en su desarrollo, a lograr una adecuada adaptación social, a prepararlos para una vida laboral adulta independiente, en general, hacerlos útiles a la sociedad, brindando su aporte y evitando que sena una carga. A los aspectos propiamente médicos ya expuestos hay que añadir los aspectos psicológicos y educativos.

La estimulación sensorial como son las estimulaciones visuales con objetos de mucho colorido y el enriquecimiento de las estimulaciones táctiles son de gran efecto. En relación con el lenguaje debe evitarse que el niño emplee métodos de comunicación no socializados. Es muy importante que la persona que se encargue de la educación tenga paciencia para atenuar las constantes frustraciones que producen los fracasos, la falta de interés o las reacciones catastróficas. De forma similar hay que proceder con la coordinación psicomotora. Debe recordarse que el desarrollo motor sigue dos direcciones: céfalo caudal y próximo distal. La psicomotricidad gruesa se debe estimular para asir los objetos, patear pelotas, saltar peldaños, subir y bajar escaleras. En relación con la psicomotricidad fina se debe colorear, modelar, rasgar, construir torres con cubos, ensartar cuentas, etc. 

Vinculados a estas actividades motoras tenemos los hábitos elementales de autovalidismo. Paulatinamente debe irse acostumbrando y enseñando al niño a lograr inhibiciones y un mejor control emocional, enseñándolo a posponer  pequeños deseos de forma que aprenda a refrenarse. Cuando se incorpora  a una institución escolar deben inculcársele correctos patrones de disciplina y comportamiento. Incorporándosele ampliamente actividades de juego, deportivas y culturales. El aprendizaje de un oficio constituye la tarea fundamental. Los retrasados graves y profundos no pueden alcanzar este nivel de desarrollo y la rehabilitación de ellos estará encaminada a lograr hábitos elementales de autoservicio, higiene, convivencia, entre otros.

Para la protección y ayuda que se le brinda a los retrasados mentales están los talleres terapéuticos y talleres protegidos. El taller terapéutico es un centro que tiene como objetivo desarrollar y mantener hábitos y capacidades laborales y se diferencia del protegido en que el primero es una institución de carácter exclusivamente terapéutico dirigido y organizado por un equipo en función de las altercaciones de los paciente; en cambio el taller protegido es un centro de producción en el que se establecen las coordinaciones entre la administración y el equipo de salud mental y se tienen las  consideraciones de acuerdo con sus características. 

AUTISMO INFANTIL
 Los trastornos pertenecientes a esta subclase se caracterizan por un deterioro cualitativo en el desarrollo de la interacción social, de las habilidades de comunicación, tanto verbales como no verbales, y en la actividad imaginativa. A menudo aparece una marcada restricción del repertorio de actividades e intereses, que frecuentemente son estereotipados y repetitivos. La expresión y la gravedad de estos deterioros varia notablemente de un niño a otro. Frecuentemente estos trastornos se encuentran asociados a diferentes estados y alteraciones.

Las áreas de retraso en el desarrollo son las siguientes :

1 Habilidades intelectuales

2 Comprensión del significado del lenguaje y del habla

3 Postura y movimientos

4 La comida la bebida y el sueño

5 Respuestas a los estímulos sensoriales

Etiología.-
La importancia de los factores hereditarios en la génesis del autismo en el niño, es evidente pero hasta ahora bastante poco demostrativa, se conoce la participación de cuatro genes involucrados pero no se sabe como.

Una característica destacada de las historias familiares es la escasez de miembros abiertamente psicóticos,  pero si familiares con trastornos del aprendizaje en sentido general y con conductas algo “raras”. En los últimos estudios se ha puesto de manifiesto que algunos familiares en su niñez tenían conductas con rasgos autistas.

La importancia concedida a los factores denominados orgánicos responde, a veces, a una cierta valorización etiológica, sin responder necesariamente a una explicación patogénica. Los datos anatomapatológicos, salvo excepción que responde, la mayoría de las veces, a un diagnóstico erróneo, no nos aporta prueba demostrativa alguna. Los estudios bioquímicos actuales no nos han aportado esclarecimientos válidos, pero pensamos que, con el progreso de la inmunología y en el estudio de las enzimas, tal vez se puedan conocer si no todas las alteraciones, sí alguna de ellas. Ritvo y col. hallaron que el nivel medio de serotonina era, considerablemente, más alto en los niños autistas que en los normales. La serotonina media por plaqueta también era más alta. En investigaciones hechas en nuestro servicio hemos comprobado que, tanto la serotonina sérica como la intraplaquetaria de los autistas, era más alta ( a veces el doble) que los valores normales.

Tanto si seguimos una teoría orgánica (bioquímica), como si aceptamos una teoría psicogenética  ( trastornos de las regulaciones interpersonales, modificaciones emotivas), nos hallamos siempre frente a una dotación de base, a partir de la cual se van a crear organizaciones particulares que no pueden explicarse únicamente por la calidad de las relaciones. Para L. Bender se trataría, más bien, de un retraso madurativo ( a nivel embrionario) con un modelo de perturbación de la conducta en todos los dominios del sistema nervioso central.

El niño evita el empleo de sus receptores a distancia ( visión y audición), como base de orientación, y hace relativamente, mayor uso de los receptores próximos ( tacto, gusto y olfato).

B. .Rimmiand basándose en la existencia de una ausencia de respuesta a los estímulos intensos, encontrada en los animales de laboratorio, a los que se les ha lesionado el sistema reticular, emite la hipótesis de que una lesión en el sistema reticular podría ser el origen del autismo.

Prevención.

La experiencia ha demostrado la crucial importancia de los primeros meses y semanas de la vida para el desarrollo de la función mental, y la posibilidad de prevenir algunas enfermedades                  ( cretinismo, oligofrenia fenilpirúvica, galactosemia, etc) si las medidas correctivas son introducidas a tiempo. No se conoce si los factores psíquicos ejercen un efecto similar en la primera infancia, pero todo hace presumir que tienen influencia significativa en el desarrollo de la personalidad normal y, por ende, en la patogenia de las enfermedades mentales también. Es concebible que, en el caso de un lactante que muestra signos tempranos de autismo, pueda retrasarse la aparición del síndrome, animando a la madre a establecer una relación más cálida con el niño.

Cuadro clínico.

El cuadro clínico va a estar, esencialmente, dado por el deterioro cualitativo en la interacción social en la comunicación verbal y no verbal y en la actividad imaginativa, así como por una restricción cualitativa de las actividades e intereses.

El deterioro cualitativo de la interacción social se caracteriza por una incapacidad para establecer relaciones interpersonales y por una falta de respuesta e interés hacia las personas. En la infancia, estos déficit se manifiestan por incapacidad para el abrazo, por la falta de contacto visual y de respuesta facial y por una indiferencia o aversión hacia el afecto y el contacto físico. Como resultado de esta situación los padres, a menudo, sospechan que sus hijos sufren una sordera ( no entendiendo que la sordera por sí misma, rara vez se asocia con una indiferencia social extrema). Los adultos pueden ser tratados como simples objetos inanimados o bien, el niño puede vincularse mecánicamente a una persona determinada. El grado de vinculación de algunos niños, en fase de desarrollo con sus padres, puede ser inapropiado, por ejemplo, el niño reconoce a su madre, principalmente, a través del olfato.

En algunos casos, el trastorno se presenta tras un periodo de normalidad o de relativa normalidad, dentro del desarrollo social de los primeros años de la vida.Al principio de la niñez, se observa una incapacidad para desarrollar juegos cooperativos, juegos imaginativos o amistades. Sin embargo, en la medida en que el niño crece, se desarrolla una mayor atención y un interés social hacia los demás. Algunos niños menos afectados` pueden alcanzar un estadio en el que pueden implicarse, de forma pasiva, en juegos colectivos o en ejercicios físicos con otros niños o utilizar a éstos como " ayuda mecánica" en sus propias actividades estereotipadas.

El deterioro de la comunicación incluye tanto las habilidades verbales como las no verbales.El lenguaje puede estar totalmente ausente. Cuando está presente, a menudo se caracteriza por su estructura gramatical inmadura aunque esencialmente normal, ecolalia demorada o inmediata, inversión de pronombres, ( por ejemplo, empleo del  "tú" cuando debería ser "yo") afasia nominal, incapacidad para utilizar términos abstractos, expresiones idiosincráticas  cuyo significado es claro solamente para aquellas personas familiarizadas con las experiencias anteriores del niño, y entonación anómala del lenguaje hablado, como la elevación del tono final de la frase o monotonía en el tono de la voz. La comunicación no verbal, la expresión facial y la gestualidad faltan o son mínimas cuando existen, y resultan socialmente inapropiadas en cuanto a forma.

Aún cuando no existen grandes anomalías en las habilidades verbales, la comunicación está, frecuentemente, alterada debido al uso de un  lenguaje minucioso e irrelevante . La alteración en la comprensión del lenguaje puede manifestarse a través de una incapacidad para entender los chistes, los juegos de palabras o el sarcasmo.

El deterioro de la capacidad imaginativa puede contemplar la ausencia de fantasía o juego simbólico o la ausencia de juegos en los que simula el papel de adulto, o puede existir un contenido pobre y repetitivo y presentarse en forma estereotipada. Todo ello contrasta claramente con el contenido variado de los juegos de " simulación ". Por ejemplo, un niño con este tipo de trastorno puede insistir en alinear un número exacto de elementos lúdicos siempre de la misma forma, o representar las acciones de una imagen publicitaria una y otra vez.

La restricción cualitativa de las actividades e intereses puede adoptar varias formas. En los niños más pequeños puede haber resistencia o incluso reacciones catastróficas frente a pequeños cambios de ambiente. Por ejemplo, el niño puede protestar intensamente cuando se le cambia su lugar en la mesa. A menudo se observa una excesiva vinculación con distintos objetos, como cuerdas o tiras de goma. Los estereotipos motores incluyen dar palmadas, movimientos peculiares de las manos, balanceo y movimiento de inclinación y oscilación de todo el cuerpo. En los niños mayores puede observarse una persistencia de algunas rutinas que se presentan de forma muy precisa, como recorrer siempre el mismo camino cuando se va a un lugar determinado. Puede haber una fascinación por el movimiento, como mirar fijamente las aspas de un ventilador o de cualquier objeto que gire. 

El niño puede mostrarse muy habilidoso en la práctica de dar vueltas a cualquier tipo de objeto, o hacerlo girar a su alrededor para observarlo. Puede estar interesado en los botones, en lagunas partes del cuerpo, o en los juegos de agua.

Los estereotipos verbales incluyen la repetición de palabras o frases al margen de su significado. En los niños mayores, las tareas relacionadas con la memoria a largo plazo, como recordar la letra completa de una canción escuchada años atrás, los horarios de trenes, fechas históricas o fórmulas químicas, pueden ser excelentes, aunque la información puede ser repetida una y otra vez, al margen de la adecuación del contexto o de la pertinencia de su contenido.

Otros síntomas no tan esenciales pueden estar presentes, como la ausencia de los movimiento anticipatorios a ser cargados, poca o ninguna reacción a la desaparición de los padres, indiferencia ante su imagen en el espejo, leer sin comprender el significado de las palabras, girar en remolino, hábitos extraños con los dedos.

Cuanto más pequeño es el niño y más graves son sus incapacidades, mayor es la posibilidad de que haya síntomas asociados como: anomalías en el desarrollo  de habilidades cognoscitivas cuyo perfil es desigual. A veces, se asocia con retraso mental moderado. Anomalías de la conducta motora ( aleteo con los brazos, saltos, gestos) y posturas peculiares de las manos y el cuerpo. Coordinación motora pobre. Respuestas peculiares a los estímulos sensoriales como ignorar ( dolor, frío , calor). Hipersensibilidad ( ruido, contacto físico), fascinación (luces, olores). Conductas anormales en la alimentación como oler los alimentos, preferencias raras, excesiva ingestión de líquidos, y en el sueño, como despertar de noche con balanceo. Labilidad afectiva. Llanto o risa inmotivadas, virtual ausencia de reacciones emocionales, no reacción de miedo frente a peligros reales, temor ante situaciones u objetos inofensivos, ansiedad generalizada. Conducta autodestructiva como golpearse la cabeza o morderse los dedos, la mano o la muñeca.

Diagnóstico

El diagnóstico se hará de acuerdo con el cuadro clínico y los antecedentes ya que no existen exámenes complementarios que lo corroboren. Como es lógico, una anamnesis y un examen del niño, siguiendo todos los pasos establecidos, va a permitir  obtener los datos, síntomas y signos necesarios para llegar al diagnóstico positivo. Para ello, es muy útil hacer uso de los criterios diagnóstico del Manual de Clasificación  Estándar de Enfermedades Mentales y de la C.I.E.10.

Diagnóstico diferencial.

El autismo infantil presenta el cuadro clínico ya descrito ,tan definido, que el médico acostumbrado a ver niños, lo reconoce fácilmente. No obstante ello, puede haber casos específicos en los que haya confusión.

El retraso en el lenguaje puede sugerir un diagnóstico de retraso mental. Esto puede descartarse, generalmente, por el hecho de que el retraso en el lenguaje es desproporcionado con relación a otras  manifestaciones de déficit intelectual, por la historia en niños autistas de desarrollo motor normal y por la expresión facial, que es inteligente y pensadora. Los movimientos del niño autista son, generalmente, graciosos, a veces de manera extraordinaria; los del niño retrasado es probable que sean torpes. El retraso mental y los trastornos generalizados del desarrollo a menudo coexisten, aunque debía remarcarse en muchos niños con retraso mental grave no tienen otros síntomas esenciales de los trastornos generalizados del desarrollo, y por tanto, se muestran sociables y pueden comunicarse incluso en forma no verbal en el caso de carecer de lenguaje. El diagnóstico diferencial en los casos con retraso mental  profundo o grave puede ser muy difícil. Al observar interés y placer en las aproximaciones sociales, a través del contacto visual, la expresión facial, los movimientos corporales y las vocalizaciones no debería efectuarse, jamás, el diagnóstico de trastorno generalizado del desarrollo.

Mientras que el trastorno generalizado del desarrollo ( autismo) siempre es diagnosticado primariamente en la infancia o la niñez, el diagnóstico de esquizofrenia es muy raro. Las estereotipias, la representación repetida de un determinado papel, relacionado con objetos, animales o personas que presentan  los autistas pueden ser confundidas con cuadros delirantes. El diagnóstico de esquizofrenia debe efectuarse sólo en aquellos casos en los que el cuadro delirante o alucinatorio cumpla estrictamente los criterios diagnósticos de esa entidad.

La falta de respuesta a las órdenes y la indiferencia a las personas se puede confundir con sordera, lo cual se complica si tenemos en cuenta que  los déficit auditivos afectan el uso del lenguaje. Los trastornos específicos del lenguaje y del habla afectan el desarrollo de la comprensión y del uso del lenguaje. Algunos déficit visuales producen un contacto visual pobre  y mirada fija . Los déficit sensoriales y del lenguaje pueden descartarse mediante una cuidadosa historia , realizando el examen  preventivo de la agudeza visual y auditiva como está establecido, y además, por la presencia de interacción social y un deseo apropiado para la comunicación de acuerdo con su edad.

La enfermedad de Heller es un padecimiento degenerativo agudo de la primera infancia. El síntoma característico es un deterioro progresivo de todos los aspectos de la función mental hasta el punto del retraso mental profundo. Hay cambios morfológicos en el cerebro. Las características diferenciales son el comienzo repentino, y la sensación de estar enfermo que presentan estos niños.

Evolución.

En la mayoría de los casos, los padres informan del comienzo de la enfermedad antes de los tres años. Sin embargo, es difícil de establecer la edad exacta ya que las manifestaciones en la infancia son más  sutiles y difíciles de definir que las observadas después de los dos años. 

Las manifestaciones de este trastorno son crónicas en la mayoría de los casos, aunque puedan variar de acuerdo con la edad y la gravedad de las incapacidades. Algunos niños pueden mejorar sus habilidades sociales, verbales o de otro tipo, entre los cinco y los seis años, y, en algunos casos, estos cambios pueden ser notables. La pubertad puede conllevar cambios en las funciones cognitivas y en las habilidades sociales, las cuales declinan o se potencializan independientemente la una de la otra. Frecuentemente, se observa un aumento de las conductas agresivas, de oposición u otras perturbadoras que pueden persistir durante años. Eventualmente, una minoría de niños están incapacitados para llevar una vida independiente y solamente presentan los síntomas esenciales del trastorno, aunque pueden persistir riesgos de torpeza e ineptitud.

Complicaciones.

La complicación más frecuente es la aparición de crisis epilépticas. En un 25% de los casos ha habido uno o más episodios de crisis convulsivas en el momento en que la persona alcanza la vida adulta. En algunos, el comienzo de las crisis convulsivas tiene lugar en la adolescencia. En los niños menos afectados se observa, con frecuencia en la adolescencia, una depresión reactiva como respuesta a la relativa toma de conciencia de sus incapacidades. En respuesta a una situación de estrés pueden aparecer fenómenos catatónicos ( excitación o posturas), en un estado psicótico indiferenciado con un cuadro alucinatorio o delirante, aunque ésta condición patológica puede desaparecer cuando cesa la acción del estímulo desencadenante.

Pronóstico.

Muchos niños permanecen con sus incapacidades y presentan síntomas acentuados. Los factores relacionados con el pronóstico y largo plazo incluyen el CI y el desarrollo de habilidades sociales y verbales. El grado de deterioro puede variar. En la mayoría de los casos es necesario mantenerle a la persona un " entorno estructurado ", a lo largo de toda su vida. En casos raros puede completar estudios de nivel medio.

Tratamiento.

Evidentemente, no existe un tratamiento específico del autismo infantil precoz, pero, según los casos, se pueden combinar tres tipos de medidas terapéuticas. El contacto psicoterapeútico con los padres, tratamiento psicoterapeútico reeducador del niño, y medicación tranquilizante y ansiolítica.

El primer paso consiste en aliviar los sentimientos de culpa en los padres, ya que, de cierto modo, se les ha inducido a creer que la crianza errónea es la que ha producido la afección y, además, se sienten culpables a causa de su rechazo consciente o inconsciente hacia un niño que no se adapta a las normas usuales de conducta infantil. Pueden ser muy útiles las técnicas de psicoterapia familiar.

Los métodos psicoterapeúticos-reeducadores se van a dividir en dos formas, la no institucional y la institucional. Entre las psicoterapias no institucionales se usará la técnica apropiada en cada caso y, además, la psicoterapia de grupo. En relación con las terapias institucionales se dan dos actitudes técnicas, una prevee que el niño debe quedar con la familia y seguir de día un tratamiento en un hospital, y la otra exige la separación del niño de una manera intensiva en hospitales diurnos, contando con la colaboración de los padres. La primera etapa terapéutica consiste en establecer un contacto con el niño, que no debe ser demasiado brusco pues puede provocar retiro. Las primeras relaciones se hacen mediante una aproximación física con el niño en modalidades táctiles, rítmicas, vocales y cinestésicas. Es necesario situarse al nivel sensoriomotor del niño, así como, de su funcionamiento verbal y reflejando su conducta por imitación, "fusionarse " con él. Se debe tratar de contactar con las " zonas y puntos o islotes " relativamente sanos del aparato psíquico del niño. Esta clase de contacto se establece a través de personal cuidadosamente seleccionado, entrenado y supervisado por psiquiatras infantiles que dirigen y mantienen la actividad y, en caso necesario, la corrigen. En el transcurso de la evolución se introducen técnicas psicoterapéuticas especializadas como, terapia de lenguaje y de la comunicación, terapia por la música y por los movimientos corporales con el fin de desarrollar el dominio de la imagen del cuerpo. La ludoterapia y la terapia de grupo pueden ser usadas simultáneamente. Las escuelas especiales para niños emocionalmente trastornados benefician al niño autista.

La utilización de los psicofármacos se realiza con la doble finalidad de obtener un efecto antipsicótico sobre la agresividad, la ansiedad y la agitación que permita un mejor contacto social. Se han usado la risperidona, la fluoxetina, haloperidol, el metilfenidato etc. con reportes de mejoría  según la sintomatología acompañante o la comorbilidad.

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.
Introducción.

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad  TDAH, es una patología bien definida en los niños. Está aceptado por todos los especialistas como el motivo de consulta más frecuente. Hasta hace algunos años se creía que esta desaparecía con el tiempo. Hoy se sabe que no es así. La remisión  que según diversos autores se produce alrededor del 60 % de los pacientes conlleva, una disminución en la intensidad de los síntomas, pero no la desaparición de estos. La actividad de los niños varia ampliamente. Esto es ya evidente en el recién nacido. En un estudio hecho en lactantes durante las dos primeras semanas de vida se encontró que el niño más activo era  trescientas veces más que el niño menos activo. Lo cual debemos tener en cuenta ya que en edades posteriores también existirán diferencias individuales que pueden confundir a un observador independiente.
El trastorno es frecuente y puede aparecer en un 3% de los niños. En poblaciones clínicas el trastorno es entre 6 y 9 veces más frecuentes en niños que en niñas. En la mayoría de los casos no puede determinarse una causa específica. Los síntomas de falta de atención, hiperactividad e impulsividad  se piensa que están  relacionados con  trastornos de los sistemas dopaminergico y noradrenergico.   La atención y concentración  se teoriza sean  mediados  por la senda de la dopamina. Se cree que este trastorno es más frecuente entre los familiares de primer grado de los niños afectados, que en la población general. 
Etiología 
Las primeras  descripciones se  caracterizaron por la aceptación de la etiología orgánica. Es lógico aceptar como hipótesis que estos niños tienen cierta desorganización en su sistema nervioso central y que esto influye de manera desfavorable sobre su capacidad de aprender o de adaptarse  a los patrones corrientes de conducta de su compañeros. En la mayoría de los casos no puede determinarse una causa especifica, pero existe una relación manifiesta con un trastorno genético, lesión en el parto, enfermedad o lesión prenatal o postnatal del sistema nervioso central. Las causas y los factores de riesgo que están en relación etiológica con el retraso mental excepto las de origen genético y metabólico, producen este síndrome cuando no dañan tan gravemente el SNC. Se plantea que este trastorno es más frecuente entre los familiares de primer grado de los niños afectados que en la población general. 

Prevención 
La mejor forma de prevenir este trastorno es evitar los factores etiológicos, así como atenuar los factores de riesgo. Particularmente, es importante la prevención de las complicaciones, ya que estas son, a veces, más problemáticas que el trastorno en sí. Nos referimos al fracaso escolar que puede ser evitado con un diagnóstico temprano y un tratamiento oportuno. En este campo la Medicina General Integral juega un papel de primera línea en la detección y el manejo de los problemas familiares que inciden en el comportamiento de éstos niños. Es importante tratar de detectar el trastorno antes que el niño ingrese en la escuela.
Cuadro Clínico
La sintomatología esencial consiste en falta de atención, impulsividad e hiperactividad. Estas manifestaciones se pueden presentar en la escuela, en el hogar o en los juegos. 
En la escuela la hiperactividad se manifiesta en la dificultad para permanecer sentado, saltar, correr, molestar a sus compañeros, manipular objetos, retorcerse, y moverse continuamente en el asiento. La falta de atención se hace evidente en la falta de persistencia en las tareas. Da la impresión de no estar escuchando. La impulsividad se pone de manifiesto por las respuestas precipitadas antes de que se acaben de formular las preguntas, hacer comentarios fuera de lugar, interrumpir al profesor, hablar durante las horas de clase. Todo ello hace que el trabajo escolar sea sucio y descuidado.
En el hogar, la hiperactividad se manifiesta en estar en movimiento continuo, no se entretiene con nada, registra, toca todo y es excesivamente ruidoso. La falta de atención se aprecia en la incapacidad para seguir las instrucciones o peticiones y por cambiar de una actividad no terminada a otra. La impulsividad se manifiesta en la interrupción de la actividad de otros miembros de la familia y tener una conducta propensa a los accidentes.
Con sus compañeros la hiperactividad se manifiesta en una conversación excesiva y en la incapacidad para jugar tranquilo, así como para regular su propia actividad de acuerdo con las necesidades del juego. Debido a la falta de atención no capta las reglas ni escucha a otros niños. La impulsividad se evidencia en la incapacidad para esperar su turno en el juego, interrumpir, ser poco cuidadoso al tomar los objetos, y por realizar juegos potencialmente peligrosos sin tener en cuenta las consecuencias.
Además de estos síntomas esenciales se pueden observar otros con relativa frecuencia, se incluyen aquí, la baja autoestima, baja tolerancia a las frustraciones, temperamento irascible y  labilidad emocional. Otros síntomas como negativismo desafiante, enuresis y tics pueden asociarse. Los signos neurológicos “blandos” como: Deficiente coordinación mano- ojo, dificultad para diferenciar fondo- figura, dificultad para la comprensión de los impulsos sensoriales, integración motora deficitaria, hipersensibilidad a los estímulos, dureza de oído e irritabilidad pueden estar asociados. El diagnóstico se basará en el cuadro clínico. Para tratar de establecer patrones diagnósticos, nos parece conveniente y necesario seguir los siguientes criterios diagnósticos:
Diagnóstico.-
Se desconoce la etiología de este síndrome. No existe un examen único para diagnosticarlo. Es necesario entonces el uso de procederes médicos, psicológicos, educacionales y sociales. Por lo tanto es imprescindible una buena historia social psiquiátrica, la caracterización psicopedagógica emitida por su maestra y el examen psiquiátrico, que debe hacerse siguiendo las pautas diagnósticas establecidas a continuación: 
Criterios Diagnósticos
Sólo se considera síntoma si la conducta que lo pone de manifiesto es más frecuente que la observada habitualmente a su edad.. La sintomatología debe aparecer antes de los siete años. Deben aparecer algunas alteraciones en dos o más contextos ( por ejemplo: casa y escuela). Deben haber evidencias clínicas claras de alteraciones significativas en el funcionamiento social y académico
Distractibilidad:
Seis o más de los siguientes síntomas han persistido durante al menos seis meses en un grado tal que es inadaptativo e inconsistente con el nivel de desarrollo.
· A menudo fallan en mantener la atención de detalles en las tareas escolares.
·  A menudo fallan en mantener la atención en actividades de juego.
· A menudo parecen no escuchar cuando se les habla directamente.
· A menudo no siguen las instrucciones y fallan en los trabajos escolares.
· A menudo tienen dificultades para organizar las tareas y actividades.
· A menudo rechazan o evitan las actividades hogareñas o  escolares que requieren un esfuerzo mental sostenido.
· A menudo pierden cosas necesarias para las tareas o actividades (libros, lápices, juguetes, herramientas. Etc.)
· A menudo se distraen fácilmente por estímulos externos.
· A menudo se muestran olvidadizos en actividades diarias.
Hiperactividad
Seis o más de los siguientes síntomas han persistido durante al menos seis meses en un grado tal que es inadaptativo e inconsistente con el nivel de desarrollo.
Hiperactividad:
· A menudo realizan movimientos innecesarios con manos y píes o movimientos reptantes en el asiento.
· A menudo se paran del asiento.
· A menudo corren o trepan en situaciones en las cuales es inapropiado hacerlo
· A menudo tiene dificultades para jugar u ocuparse en actividades recreativas tranquilamente
· A menudo se les describe como que "siempre tiene el motor encendido" o que "tiene un motor dentro".
· A menudo hablan excesivamente
Impulsividad.
· A menudo responden antes que se haya completado la pregunta- 
· A menudo tiene dificultad para esperar su turno ( en el juego y en la clase).
· A menudo interrumpen pues se entrometen entre los demás. ( en los juegos y en la conversación)
Diagnóstico Diferencial
Se debe distinguir del retraso mental, la hipoacusia, los trastornos emocionales, de las alteraciones específicas del lenguaje y de la privación cultural. En el retraso mental además de a veces ser hiperactivos tienen un retraso generalizado en el desarrollo intelectual. La hipoacusia se descarta con las pruebas audiométricas, los trastornos emocionales aparecen más tardíamente y se acompañan de otros síntomas, la privación cultural se produce en ambiente poco adecuado y  desorganizado. Las alteraciones específicas del lenguaje no presentan hiperactividad ni impulsividad. 
Evolución.
En la mitad de los casos  los trastornos se detectan antes de los cuatro años, pero a veces esto no ocurre hasta que el niño ingresa en la escuela. En los niños de edad preescolar lo que más se destaca es la hiperactividad. Se describe al niño como “siempre con el motor encendido” en los niños mayores los síntomas típicos son el malestar y la impaciencia más que la hiperactividad motora implícita. Se ha descrito que la hiperactividad disminuye con la edad pero la dificultad de concentración y el déficit de atención persiste.
Complicaciones
La mayor complicación es el fracaso escolar. La conducta antisocial en la vida adulta se presenta frecuentemente. El alcoholismo, la drogadicción y los trastornos depresivos se asocian a veces ha haber padecido esta entidad cuando niños.
Tratamiento
Un trastorno tan frecuente como éste requiere un abordaje multilateral y asequible al especialista de  Medicina General Integral. Hay que dar a los padres y al niño una clara  explicación, a su nivel, de la naturaleza de la sintomatología, haciendo énfasis en que no se trata de mala conducta consciente del niño. Debe tranquilizárseles informándoles que no existe “lesión” o “daño” del cerebro. A la maestra se le debe orientar que lo siente en la primera fila para que no se distraiga, que le dé las instrucciones bien claras y precisas, que le asigne tareas breves que lo ayude a moverse sin crear indisciplina (borrar la pizarra, repartir materiales, hacer algún encargo etc.). Estimular sus éxitos, evitar sentarlo cerca de una ventana. La maestra debe estar consciente que no es un “retrasado o malcriado”. Los tricíclicos (imipramina, clormipramina, o amitriptilina) son, a veces, útiles para disminuir la sintomatología. En cuanto a un tratamiento más especializado se pueden utilizar: la psicoterapia individual y de grupo, terapia cognitiva comportamental, técnicas pedagógicas remediales y de entrenamiento de la atención. En caso necesario se puede usar el metilfenidato, para lo cual debe ser remitido al especialista de Psiquiatría Infantil.
TDAH y Adicción
Un estudio que aparece en la revista Pediatrics parece desacreditar cualquier teoría sobre que el uso de medicamentos estimulantes para tratar el trastorno por déficit de atención e hiperactividad  conduzca al abuso de sustancias más allá del límite. Este trabajo conducido por Russell A. Barkley, siguió a 147 niños con TDAH durante 13 años. De acuerdo con el autor el objetivo fue examinar el impacto del tratamiento estimulante durante la niñez; el  riesgo que podía producir  para el consumo, la dependencia y el abuso de sustancias en la edad adulta joven.  Barkley mantiene que el tratamiento estimulante durante un año o más puede tener   realmente  un efecto protector en lo que respecta al riesgo de uso de drogas en adultos.
Conclusiones.
A pesar del gran número de estudios realizados sobre el TDAH y del amplio conocimiento que se tiene tanto sobre sus tratamientos como sobre los posibles efectos (beneficiosos y adversos) de éstos, sigue existiendo entre los clínicos la sensación generalizada de que los niños, adolescentes y adultos afectos de TDAH reciben en pocas ocasiones una orientación diagnóstica y terapéutica adecuadas desde un principio, lo cual es preocupante dada la demostrada mala evolución de los casos mal diagnosticados y/o tratados. La responsabilidad de esto reside, en gran medida, en el desconocimiento por parte de público general y profesionales de la naturaleza del trastorno y la seguridad de sus tratamientos, persistiendo la idea de que son niños “malos”, “malcriados” o “psicópatas” cuando no cosas peores. Ello ha llevado a banalizar el trastorno, ser remisos a la hora de diagnosticarlo o remitirlo a un especialista adecuado y mal utilizar recursos sanitarios y tratamientos disponibles con escaso criterio clínico.
Frente a esto, sucesivos grupos de profesionales implicados en estas cuestiones han propuesto numerosos consensos de intervención clínica basados en los datos empíricos existentes, al más reciente de los cuales nos acogemos (Kutcher et al., 2004) para formular las conclusiones a esta revisión.  Es necesario recalcar que, dada la alta prevalencia del TDAH, la necesidad de su tratamiento frente  a la futura evolución del paciente como adolescente y adulto, y la urgencia de contemplarlo como un serio problema emergente de salud. El TDAH es un trastorno real, grave, que precisa tratamiento y que, más allá de intereses particulares, genera (y seguirá generando) honda preocupación entre los profesionales de la Psiquiatría Infanto-Juvenil. Muchas familias pasan por un período de incertidumbre durante el tiempo que transcurre desde que demandan atención y el diagnóstico. Muchos padres experimentan éste como una pérdida. Los padres y maestros pueden tener  perspectivas diferentes en esta fase del proceso. Los padres necesitan escuchar cuidadosamente  las observaciones de maestros. Sin embargo, ellos deben recordar que maestros y escuelas no hacen los diagnósticos médicos. Finalmente, un trabajo de diagnóstico integral es crucial. No es una idea buena diagnosticar a un niño basado en  listas de control,  inventarios diagnósticos  y una visita breve a la consulta. 
El apoyo de la Comunidad es importante durante y después del tiempo del diagnóstico inicial. Generalmente es una buena idea hacerle saber a  la escuela que el  niño tiene cualquier necesidad especial. Sin embargo, éste puede ser un problema particularmente espinoso si su niño está aplicando a una escuela privada competitiva.  A menudo los padres pueden ayudar la escuela recoger la información para determinar si el niño necesita comprobación o la ayuda especial. 

Niños y adultos afectados por ADHD pueden beneficiar de la tecnología de computación. Hay aplicaciones de computación aplicables al tratamiento. El software educativo  puede ayudar a los niños a aprender los asuntos académicos.
TRASTORNOS POR ANSIEDAD EN LA INFANCIA.

La existencia de trastornos neuróticos en el niño ha sido ampliamente debatida, negada por unos y defendida por otros. Lo que si es evidente es que este cuadro no se presenta en el niño tal como aparece en el adulto. Las dificultades para encuadrar la sintomatología se deben alas peculiaridades del psiquismo infantil y al hecho de estar en continuo desarrollo. En los niños podemos encontrarnos con variaciones de la normalidad y reacciones adaptativas, trastornos directamente relacionados con el desarrollo trastornos que afectan más directamente la personalidad. 

La definición de neurosis conlleva la presencia  de un conflicto interiorizado que presupone una personalidad constituida. Una de las características del niño es que su personalidad está en vías de desarrollo, lo que hace que los procesos patológicos estén poco estructurados por lo cual se habla de aspectos rasgos u organizaciones neuróticas. Tampoco las neurosis infantiles son incluidas en a Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) o en le Manual de Diagnóstico Estándar (DSM)

Si el diagnóstico de neurosis implica la aceptación de un cuadro clínico preciso y además de una organización fija e irreversible, está claro que en la clínica infantil este concepto no existe. Debido a las diferentes opiniones que existen sobre la entidad es muy difícil establecer la prevalencia en la población. Se plantea por muchos autores son igualmente frecuente en niños que en niñas.

 Etiología

Entre los factores predisponentes se han invocado sobreprotección familiar, familias reducidas y muy preocupadas por el rendimiento del niño aun cuando este sea bueno o superior. Los trastornos específicos del desarrollo del lenguaje y del habla facilitan la aparición de estos trastornos, que son más frecuentes en las madres y familiares de primer grado de los pacientes, que en las familias de los niños normales . No hay asociada ninguna condición premórbida específica de la personalidad. Teorías muy actuales atribuyen un papel etiológico importante a la cantidad de información que un individuo tiene que procesar en la unidad de tiempo dada, la cual se hace cada vez mayor. La imposibilidad de procesar toda la información que llega al individuo sería la causa. Esto ha podido comprobarse en pilotos de aviación en su propia actividad diaria. El estrés y  los eventos vitales también reclaman su lugar entre os factores etiológicos y se realizan multitud de investigaciones al respecto.

Prevención

La Psiquiatría infantil es tanto una ciencia curativa como una ciencia preventiva. Independientemente que desconocemos cuantos niños con rasgos o sintomatología  de este tipo van a presentar trastornos en su psiquismo , es evidente que modificar positivamente estos rasgos previenen dificultades en sentido general. Un ambiente familiar adecuado, un sistema de exigencias acorde con las posibilidades del niño una disciplina consciente de las limitaciones de la edad, una escuela agradable y provechosa, hábitos de juego y recreación sanos son factores que coadyuvan una salud mental general y advierten la aparición de estos síntomas en lo particular.

Cuadro Clínico.

Novamos a describir entidades clínicas como es costumbre en la psiquiatría de adultos.

Describiremos a continuación diversas formas de agrupación, de circunstancias y síntomas que caracterizan formas clínicas o formas de presentación de los trastornos por ansiedad en la niñez y la adolescencia: Ansiedad excesiva, angustia de separación y timidez, fobias, histeria, trastornos obsesivos. Debido a la importancia y relevancia  que ha adquirido la depresión  en los últimos tiempos la depresión, le dedicaré un capítulo aparte.

Ansiedad excesiva:  La sintomatología d este trastorno consiste en una ansiedad excesiva o no realista, que dure seis meses o mas. Un niño con este trastorno tiende a ser extremadamente cauteloso y a preocuparse pro os acontecimientos futuros, como exámenes, posibilidad de sufrir lesiones o ser aceptado. Se preocupa del excesivamente cumplimiento de obligaciones, como acabar tareas a tiempo, llegar a las citas, incluso por conductas del pasado y acerca de su propio rendimiento. A veces se observan algunos equivalentes somáticos de las ansiedad: Obstrucción de la garganta, malestar gastrointestinal, cefalea, disnea, nauseas y vértigos. Son frecuentes los trastornos del sueño, y puede estar constantemente nervioso o tenso. A medida que el niño crece estas preocupaciones se van centrando en temores más generales, como el de ser aceptado social o institucionalmente. Puede haber también fobias y tendencias perfeccionistas con la presencia de dudas obsesivas. Es posible que sea excesivamente conformista y muestre una constante búsqueda de aprobación .presenta excesiva inquietud psicomotriz o hábitos como morderse la uñas o arrancarse el cabello; desinterés hacia las actividades de su edad en las que haya exigencias de rendimiento como el deporte.. 

Angustia de separación.  La sintomatología consiste en una  ansiedad excesiva, relacionada con la separación del niño de las personas  a las que se  halla vinculado. Experimentan una gran ansiedad. Rechazan la vivita o la estancia en casa de amistades  así como la escuela. Son incapaces de estar solos en una habitación y pueden aferrarse a uno de los padres. Molestias físicas como gastralgias cefaleas, nauseas y vómitos. Los síntomas cardiovasculares son raros. Temen perder a sus padres. Algunos niños mayores experimentan una profunda ansiedad ante la posibilidad de morir. Presentan ansiedad anticipatoria cuando se les amenaza con una separación. Tiene miedo a los animales, a los monstruos, a los desconocidos, a los ladrones, a los raptores, etc. Presentan trastornos del sueño e insisten en que alguien permanezca con ellos hasta que se duerman o ir a la cama de sus padres. Nostalgia del hogar y profundo malestar. Se vuelve violento con la persona que provoca la separación. Los adolescentes especialmente los varones niegan la dependencia de su madre. Aunque este trastorno representa una forma de fobia no se incluyen so trastornos fóbicos ya que tiene perfiles únicos y es característico de la niñez. Es frecuente el miedo a la oscuridad. Representa un estado de animo depresivo. Se les describe como exigentes y como escrupulosos. Cuando no hay exigencias o situaciones de separación los niños no tienen dificultades.

Evitación en la niñez (Timidez) La sintomatología esencial de este trastorno consiste en una excesiva conducta de evitación, la cual se manifiesta con el contacto con personas desconocidas y tiene la importancia suficiente como para interferir en la vida social con los compañeros, todo ello unido a un claro deseo de mantener relaciones interpersonales con conocidos, como compañeros y miembros de la familia. Las reacciones con los familiares y otras figuras cercanas son cálidas y satisfactorias. Un niño con este tipo de trastorno es probable que parezca socialmente incapacitado y aturdido cuando esta en compañía de personas poco conocidas, y sufre los efectos de la ansiedad cuando se le pide algo que implique relación con personas extrañas. Cuando la ansiedad social es grave el niño no articula palabras, aun cuando sus habilidades de comunicación no estén deterioradas. Son poco o nada asertivos y no tienen confianza en si mismos. En la adolescencia se aprecia una inhibición de la actividad psicosexual normal. El trastorno rara vez aparece sólo. El niño con este trastorno a menudo padece otros trastornos como el trastorno por ansiedad excesiva. 

Fobias.  Las fobias en el niño y adolescente se pueden definir como  temor injustificado y no razonable ante objetos seres o situaciones del cual el sujeto reconoce lo ilógico pero lo domina repetidamente. Las fobias son frecuentes en el niño. La descripción de las manifestaciones fóbicas se multiplican infinitamente. Puede tratarse de miedo a una acción exterior (oscuridad, ruidos, caídas), a elementos naturales (fuego, truenos) a animales (perro, caballos) personas con características  especiales, personajes irreales( fantasmas, brujas, monstruos), suciedad o enfermedad contagiosa, a sonrojarse y a los espacios cerrados o  mal limitados. y a las alturas. Cuando el niño se encuentra con frecuencia frente al objeto fobógeno presenta verdaderas reacciones de miedo con componentes neurovegetativos o bien utiliza mecanismos de evitación. Experiencias extraídas del estudio del comportamiento del niño consideran que las fobias son reacciones de ansiedad condicionada. Desde el punto de vista evolutivo se sabe que un gran numero de fobias curan espontáneamente. Hay que saber, sin embargo, que las fobias pueden preceder a la aparición de un trastorno obsesivo y que pueden ser igualmente le primer signo de una psicosis

Histeria. Aunque este término ha sido casi erradicado de la nomenclatura psiquiátríca, la sintomatología que se  describió mucho tiempo con ese nombre se mantiene vigente y es importante que la tengamos en cuenta. Esta sintomatología además de la personalidad característica que habitualmente exhiben estos niños, en la cual predominan el egocentrismo, la teatralidad, la irritabilidad y la labilidad afectiva. Presentan otros síntomas como trastornos motores (parálisis que no se ve acompañada de la modificación de los reflejos), trastornos del equilibrio y de la marcha. La afectación de la esfera auditiva va desde la sordera hasta una simple hipoacusia . Se presentan trastornos de la visión, afonías, y disfagia. Las crisis disociativas no se dan hasta la adolescencia.  

Trastornos obsesivos

Diagnóstico.

El diagnóstico se hará por el cuadro clínico ya que la sintomatología de cada forma clínica es bastante característica.

Diagnóstico diferencial  

En casos de trastornos por angustia de separación, la ansiedad se limita exclusivamente a las situaciones relacionadas con la separación. En la fobia la ansiedad está determinada por la presencia de un objeto o situación específica. En la histeria las características personales y los síntomas somáticos hacen fácil la diferencia.. Los obsesivos son los que tiene los síntomas más distintivos y específicos de todas la formas clínicas. La ansiedad excesiva es el cuadro menos definido.

Evolución

En el cuadro cínico se describió como evolucionan la histeria, la fobia y la obsesión. Faltaría por plantear como evolucionan la ansiedad excesiva y la angustia de separación. El comienzo puede ser brusco o gradual. El trastorno de evitación a veces se manifiesta desde los dos años . Existen periodos de exacerbación y remisión y estos se prolongan en la vida adulta. 

Complicaciones 
Incluye las consultas médicas innecesarias. Fracasos para establecer vínculos sociales, dificultades académicas y evitación social

Pronóstico

 En general es bueno. Muchos síntomas desaparecen hasta sin tratamiento. Si el desarrollo emocional está retardado los síntomas pueden persistir. 

Tratamiento

La psicoterapia individual o de grupo está indicada para aliviar los conflictos del niño, tanto si están relacionados con problemas del crecimiento y de la interdependencia de los padres como si no lo están. Cuando los padres protegen excesivamente al niño deben ser ayudados a manejarlo y tal vez necesiten psicoterapia. Hay que hacer toso los esfuerzos para reducir las tensiones ambientales en la casa, en la escuela o en las actividades del grupo. 

Mientras que los casos graves necesitan una ayuda  psiquiátrica especializada, muchos casos pueden ser tratados adecuadamente por el médico de familia.. Se necesitan entrevistas tranquilas separadas del niño y los padres, y el ajuste escolar cuando este indicado. La farmacoterapia sólo se usará cuando nos sea posible resolver las dificultades, a dosis pequeñas y sin polifarmacia. 

En el tratamiento de la negativa a asistir a la escuela,.cuando la asistencia no se ha roto completamente, vale la pena hacerlo con  todos los esfuerzos para que sea menos tenso y penoso el ambiente de la escuela y proporcionar apoyo al niño mientras sigue asistiendo. Los padres o el niño solicitan algunas veces un cambio de escuela por si mismos. A menudo se presenta un intento tanto por parte del niño como de la familia, para tratar las ansiedades de la situación atribuyendo las dificultades a acontecimientos escolares. Los intentos de forzar al niño a volver a las escuela, sueln agravar los síntomas. En estos casos hay que iniciar la psicoterapia  Es importante recordar que lo más significativo es el manejo terapéutico del medio familiar que puede hacerlo el médico de la familia y la psicoterapia de grupo que se hará en los servicios de psiquiatría infantil. En el epígrafe dedicado a al terapéutica se hace énfasis en los aspectos mas específicos. .   
Depresión 

Durante un largo período de tiempo, la comunidad científica, y profesionales de la salud mental, sostenían, por razones básicamente teóricas, que la depresión infantil no existía, (coincidiendo con la poca importancia que se le daba a la salud mental de los niños).
Sin embargo en el mundo real existían niños realmente deprimidos y algunos clínicos empezaron a darle importancia e iniciaron estudios en el campo de la Psicología aplicada. Así empezaron a aparecer estudios relacionados con la Depresión Infantil, bajo los nombres de Ackerson (1942), Spitz (1945); Bowlby (1951), entre otros.
Pero realmente la aceptación de la existencia de la depresión infantil fue, en su mayor parte, gracias al paradigma cognitivo de los años sesenta, que permitía el estudio de los procesos interiorizados. Ya en el año 1975 la Depresión Infantil (DI) fue aceptada por el Mental Institute of Mental Health, como concepto y entidad psicopatológica.
Lo más preocupante es que según estudios más recientes la Depresión Infantil ha aumentado dramáticamente en los últimos 40 años, y la edad en que empieza este problema ha ido en descenso, es decir, niños de edad cada vez más temprana empiezan a presentar síntomas de depresión.
Durante la infancia el número de niños y niñas afectados es prácticamente el mismo.
El problema con que el profesional se enfrenta, es que los niños no tienen el vocabulario para expresar sentimientos que experimentan en un episodio depresivo, así que tienen que manifestarlo a través de su conducta.
Así se pueden notar síntomas tales como Fobias, Ansiedad de Separación, quejas de índole Somática y Problemas de Conducta

Definición:

La Depresión Infantil puede definirse como una situación afectiva de tristeza mayor en intensidad y duración que ocurre en un niño. Hablamos de Depresión Mayor, cuando los síntomas son mayores de dos semanas, y de Trastorno Distímico, cuando estos síntomas pasan de un mes. Hay que ser cuidadoso con el estadio evolutivo en que se encuentra el niño, y lo que puede ser característico de éste, y lo que se llama una “Depresión Enmascarada”.

Criterio y Síntomas Emocionales:

 Lo primero que hay que decir es que cada niño es único en su forma de ser. Hay que tener en cuenta en que etapa evolutiva se encuentra el niño, conocerlo y saber lo que es realmente normal en su comportamiento, según en que estadio se encuentra.

Padres y profesores deben estar atentos cuando el niño presenta algunas de las siguientes características:

· está continuamente triste, llorando con facilidad 

· pierde interés por los juegos preferidos y la escuela 

· se aleja de sus amigos y de la familia 

· presenta dificultades de comunicación 

· presenta menos energía y capacidad de concentración 

· se queda irritable y  demasiado sensible mostrando un bajo nivel de tolerancia ante las mínimas frustraciones, comportándose con rabietas o berrinches con más facilidad 

· se le nota extremadamente sensible frente al fracaso o al rechazo 

· expresa muy baja autoestima, depreciándose a ellos mismos 

· elige finales tristes para sus cuentos y representaciones 

· se comporta de una manera agresiva

· se queja constantemente 

· duerme demasiado o muy poco 

· puede mostrar conductas de tipo regresivo, hablando como un bebé u orinándose en la cama (Enuresis) 

· habla o tiene ideas acerca del suicidio 

· presenta conducta hiperactiva 

Con niños de hasta tres años , las señales para preocuparse empiezan cuando estos niños parecen tristes o decaídos aún cuando se lo estén consolando. Pueden, incluso, que se peguen desesperadamente a quien se ocupa de ellos.

Esta definición operativa puede ser utilizada como guía diagnóstica y tiene la ventaja de representar un núcleo de coincidencia de un amplio espectro de la comunidad profesional.

 

Causas de la Depresión:

 Estudios indican que entre un 5 y 8% de la población infantil en general padece de depresión en algún momento de sus vidas, y las causas son múltiples, pero en la actualidad se admite una compleja interacción de distintos factores, tanto de carácter biológico como social que sirven de base a la aparición de distintas conductas patológicas.

Es necesario que se dé una cierta vulnerabilidad personal, familiar y ambiental, que, combinadas, dan lugar a la aparición de una conducta desajustada.

 Influencia de la Familia y la Escuela en la Depresión Infantil:

La familia es el entorno más inmediato del niño, su microcosmos y en sus cuidados y atención se basa la posibilidad de supervivencia del sujeto humano, pero no sólo su supervivencia física, sino personal ya que el niño desde los 0 meses hasta los 3 años, desarrolla todos los elementos  básicos con los que más tarde va a construir su vida futura; lenguaje, afectos, hábitos, motivaciones.

El apego con el que la madre y el hijo se conecten mutuamente es el vehículo de una adecuada integración social y personal del niño. Los apegos inseguros, ausentes o disfuncionales, se han relacionado con todo tipo de problemas  de conducta y también con la Depresión Infantil, así como un apego e interacción adecuada y segura, es la meta ideal de prevención de la aparición de la Depresión Infantil, y los problemas conectados con este trastorno.

Los padres deben prestar especial atención a la construcción de una adecuada autoestima y auto eficacia en el niño, así como la conciencia y la diferencia de lo que está bien y lo que está mal. Es lo que llamamos la conciencia moral o en términos psicoanalíticos, el Súper Yo, lo que hará más fácil para los padres el incentivar en el niño el manejo adecuado de la frustración y la capacidad de enfrentamiento de tales situaciones, más adelante. Todo esto contribuye a la prevención primaria de la Depresión Infantil.

 

Las familias  disfuncionales, contribuyen en un alto porcentaje a la Depresión Infantil:

 Incapacidad de los padres de implementar un sistema de disciplina adecuada (excesiva rigidez o el otro extremo, excesiva permisividad) y falta de consistencia en la forma en que la disciplina y los parámetros se implementan.

Existencia de Depresión u otro Desorden Mental en uno o ambos progenitores, o padres muy estresados al no saber como enfrentar la crianza de un niño con problemas de conducta, hiperactividad, déficit de atención y otros problemas relacionados.

Patrones inadecuados de comportamiento de los padres, constituyen roles y modelos inadecuados y deficientes a seguir o imitar, tales como:

· Relaciones problemáticas de la pareja. 

· El uso de la violencia, tanto verbal como física como único medio de comunicarse.

· Patrones de comportamiento con irritabilidad permanente, con poca autoestima y excesivo criticismo para con el niño. 

· Abuso, maltrato o negligencia de los padres, es uno de los componentes más comunes en aquellos niños que desarrollan depresión. 

En cuanto a la escuela, estudios muestran que la identificación precoz de cualquier deficiencia de aprendizaje en el niño, y su pronta solución es imprescindible para lograr una situación de progreso normal y aceptable, una vez que se vaya corrigiendo el problema .Se evita así la posibilidades de trastornos afectivos y de conducta que conlleven a la aparición de depresión.

Muchos autores han relacionado la Depresión Infantil con el rendimiento escolar, unas veces considerándolo como la causa y otras como el efecto de la depresión. De hecho, un niño deprimido puede descender su rendimiento en la escuela, pero también puede comenzar sus síntomas depresivos por fracasos académicos, especialmente si tiene una concepción muy pobre de su Yo, y muy baja autoestima. De allí radica la importancia de una buena evaluación y seguimiento por parte de profesores o psicólogos educacionales.

 

Evaluación y Diagnóstico de la Depresión Infantil:

 Toma más tiempo el diagnosticar una depresión en un niño que lo que lleva diagnosticar a un adulto, ya que el niño tiene muchas dificultades en verbalizar todo lo que le ocurre, así como identificar sentimientos, y conectarlos con diferentes instancias de su vida, o personas que son significativas para él.

El proceso de diagnóstico debe incluir entrevistas con los padres, o personas a cargo y con el niño.

La entrevista diagnóstica con el niño, incluye el dibujo, y todo lo que el niño pueda expresar a través de lo pictórico, así como Dibujo de la Figura Humana,  Árbol– Casa– Persona, Dibujo de la Familia, Técnicas Proyectivas, como el CAT (Test de Apercepción Temática infantil) donde los relatos e historias que el niño elabora son el producto de su dinámica inconsciente. La Caja de Arena ( The Sand Tray Technique), creado por Dora Kalff, psicoanalista suiza, es una de las Técnicas Proyectivas y Psicodinámicas de Juego por excelencia, dado que la arena seca o mojada es una superficie que a los niños les agrada mucho tocar, y donde pueden colocar todo tipo posible de juguetes en miniatura, de plástico, o madera, que están a la vista de éste en estantes detrás o muy cerca de la Caja que es de forma rectangular, y donde hay juego libre pero pasible de ser interpretado según la posición que ocupan los juguetes, que pueden representar seres humanos, animales u objetos de cualquier otra índole.

Dependiendo del marco teórico del profesional, también se efectúan observación y registro de conductas, entrevistas estandarizadas, inventarios, escalas, cuestionarios y otros.

La evaluación de los aspectos biológicos de la Depresión Infantil se lleva a cabo por un  médico psiquiatra / pediatra psicoterapeuta con análisis y pruebas objetivas de los elementos físicos que se han demostrado están relacionados con la depresión.

Así tenemos pruebas de carácter endocrino, como la determinación de los niveles de cortisol y la hormona de crecimiento. Otras pruebas son el electroencefalograma (EEG) (sobre todo durante el sueño) y el electromiograma EMG (relacionado con la musculatura facial implicada con la expresividad).

Al recurrir a estos métodos de evaluación se deben tener en cuenta ciertos factores tales como: el nivel del desarrollo del niño, su grado de madurez intelectual, su labilidad emocional y el carácter internalizado de su conducta deprimida.

Las entrevistas con los padres son un instrumento importante de recolección de datos y antecedentes, tanto del niño deprimido como el de la familia con que vive.

 

Tratamiento de la Depresión Infantil:

 El tratamiento de la Depresión Infantil debe ser ante todo individualizado, adaptado a cada caso en particular y a la fase del desarrollo en que se encuentre el niño, en base a:

· Su Funcionamiento Cognitivo, 

· Maduración Social y 

· Su capacidad de Mantener la Atención. 

El tratamiento incluye:

Enfoques psicológico, farmacológico y combinado, seguido por una fase de mantenimiento. 

Hay estudios que sugieren que la combinación del enfoque Cognitivo-Conductual muestra resultados más rápidos, y trabajan más efectivamente. La Terapia Cognitiva va ayudando al niño a entender e ir corrigiendo patrones de pensamiento negativos y distorsionados que el niño tiene internalizados y que asume sobre él mismo, acerca del mundo y el futuro. Tales distorsiones contribuyen a su depresión y pueden identificarse y tratarse con esta técnica. La parte Conductual ayuda y refuerza en el niño el uso de conductas positivas para enfrentar los situaciones conflictivas, en vez de darse por vencido o tratar de evitar tales situaciones.

La Psicoterapia Dinámica incluye la relación Interpersonal Psicoterapeuta-Niño, a través de la cual y utilizando el juego, La Caja de Arena, y otros métodos proyectivos, el profesional va ayudando al niño a través de interpretaciones y aclaraciones, a entender lo que siente, sus miedos, inseguridades, o procesos inconscientes, que están contribuyendo a su depresión.

La familia es incluida en este proceso, recibiendo asistencia en entender el proceso a través del cual pasa el niño, el rol que juega en este proceso, y como pueden ayudarlo, y se puede utilizar Terapia de Apoyo, para asistirla.

El Tratamiento Farmacológico se basa en el uso de drogas como antidepresivos tricíclicos, para lo cual se requiere un EEG basal y mediciones de tensión arterial, frecuencia cardiaca y peso. Los Inhibidores selectivos de la recaptación de Serotonina ISRS, son en la actualidad los más utilizados, por su eficacia, aparente bajo perfil de efectos colaterales, baja letalidad por sobredosis y de fácil administración una vez al día.

El Tratamiento Combinado, que incluye psicoterapia y fármacos parece demostrar ser lo más adecuado en el tratamiento de la Depresión Infantil.
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Dentro de  estos trastornos se incluyen la anorexia nerviosa, la bulimia , la pica y el trastorno de rumiación . La anorexia y la bulimia son típicos de la adolescencia y por su importancia en esta edad los vamos a describir detalladamente . La pica y la rumiación son característicos de los niños más pequeños. Sólo describiremos la pica ya que la rumiación se presenta un muy raros casos.

ANOREXIA 

La anorexia infantil es un motivo muy frecuente de consulta al pediatra, fuente de graves conflictos familiares y causa de hondas preocupaciones. Para muchos padres, el término anorexia les parecerá de extrema gravedad, probablemente por asociación con la anorexia nerviosa del adolescente, un cuadro clínico radicalmente distinto que aparece en otro momento de la vida (cercano a la pubertad) y con importantes implicaciones psiquiátricas y somáticas. En realidad anorexia, es la palabra con la que designamos técnicamente la falta de apetito. Simple y llanamente

.

En la infancia la inapetencia puede responder a enfermedades orgánicas, ya sean agudas (como el caso de un catarro o unas anginas), o crónicas (como la que acompaña a las enfermedades digestivas); pero también puede haber anorexias de causa psicógena, con formas simples y transitorias como las que aparecen tras el destete, el nacimiento de un nuevo hermanito, la entrada al circulo infsntil o la interrupción del contacto con la madre, y formas más complejas como la denominada anorexia esencial de la infancia que puede llegar a afectar a uno de cada 3 niños menores de 8 años. De hecho, una circunstancia puntual como la interrupción de la lactancia materna puede ser el percutor o precipitante que desencadene una anorexia infantil crónica. 


Podemos decir que un niño sufre este tipo de anorexia esencial cuando existe dificultad persistente para comer adecuadamente (esto es, con incapacidad significativa para aumentar de peso). Consideramos que el trastorno es persistente cuando nos lo encontramos sistemáticamente todos los días durante, al menos, un mes y siempre que no exista una enfermedad orgánica, un trastorno mental importante o una falta de disponibilidad de alimento que lo justifiquen. El problema suele aparecer antes de los 6 años, aunque puede prolongarse durante más tiempo.



Cuando analizamos las causas del estancamiento de peso vinculadas a falta de apetito, nos encontramos que sólo el 20 al 35 % de los niños que no consiguen ganar peso tienen un problema orgánico tangible y más del 50 % tienen dificultades en el entorno familiar, social o psicológico. El resto, son casos en los que no se llega a averiguar la causa nunca, aunque habitualmente mejoran de una forma espontánea e impredecible tras un período más o menos prolongado de tiempo

.

¿Por qué no comen los niños? Pues puede ocurrir por motivos diversos que pueden ser distintos para cada pequeño. Junto con los condicionantes psicológicos (celos del hermanito...) y las enfermedades orgánicas que ya he mencionado (erupción dental...), se pueden identificar otros factores que influyen sobremanera en la conducta alimentaria de muchos inapetentes, como por ejemplo la personalidad. Así podemos observar cómo los niños más inteligentes o aquellos “movidos” a los que los médicos llamamos hiperkinéticos tienden a comer poco. En unos y en otros porque el hecho mismo de la comida representa una pérdida de tiempo, un período durante el cual no pueden disfrutar de su insaciable actividad exploradora del medio; bien por su afán de aprendizaje en el primero de los casos; bien por su incapacidad manifiesta para concentrarse en una tarea, siquiera unos minutos, en el segundo supuesto

.
En ocasiones no hay ningún problema, simplemente su incapacidad para comer todo lo que les ofrecemos tiene que ver con el ritmo de su desarrollo psicomotor, porque del mismo modo que no todos los niños comienzan a caminar o a controlar la orina al mismo tiempo, ciertos muchachos tardan en apreciar la riqueza de matices de una alimentación variada. Algunos niños incluso experimentan, a lo largo de su maduración, un período regresivo en el que disfrutan volviendo a un momento más antiguo de su niñez. De repente hablan como bebés o utilizan nuevamente el chupete y, por supuesto, desean volver al biberón aún después de haber superado la cuchara. Es como si quisieran quedarse enquistados en una fase anterior y profundamente infantil para disfrutar de todos sus privilegios

. 
También puede ocurrir que un niño rechace algunos alimentos concretos o el mismo hecho de comer por situaciones desagradables vividas con anterioridad. Tal ocurre cuando les hacemos comer bajo presiones o amenazas, convirtiendo un hecho fisiológico (comer) en una lamentable obligación. Desde luego, si castigamos sistemáticamente a un niño para conseguir que se termine un vaso de leche, es harto probable que la acabe aborreciendo para el resto de sus días. En cambio nos maravillamos viendo cómo los niños disfrutan con algunas comidas (casi siempre las mismas para toda la chiquillería), que ya de por sí tienen sabores agradables, y que además ofrecemos en atmósferas gratificantes como bodas, cumpleaños, pizzerias, hamburgueserías o en relación con distintas celebraciones o salidas del ámbito doméstico.



Por cierto, debo aclarar que el gusto por los sabores dulces y las sustancias grasas es innato en la especie humana. Si nosotros colocamos una sonda y hacemos llegar hasta el líquido amniótico una sustancia dulce, podemos comprobar por medio de ecografías cómo el feto comenzará a chupar vigorosamente. Justo ocurrirá lo contrario si instilamos una solución salina. Y algo parecido ocurrirá si mojamos nuestro dedo alternativamente con azúcar o sal y lo damos a chupar a un recién nacido. Es decir, venimos “programados” para apreciar las golosinas, probablemente porque el primer alimento que tomamos, la leche materna, es ligeramente dulzón.



La introducción del problema de los sabores me permite hablar ahora del dilema de los omnívoros: la neofobia. Los humanos, como seres omnívoros, debemos hacer una dieta basada en todos los componentes de nuestro entorno: frutas, verduras, tubérculos, carne, pescado, vísceras, leche, huevos, legumbres, etc. Sin embargo, nuestra especie se ha tenido que enfrentar en sucesivas ocasiones a un mismo dilema: por una parte estamos llamados por la naturaleza a probar todos los elementos potencialmente nutritivos que nos ofrece, pero por otra parte sabemos que algunos de esos productos pueden ser tóxicos o letales.
 

Ese es el gran dilema. ¿Cómo lo han resuelto los hombres de las cavernas? Tomando pequeñas cantidades de esos alimentos nuevos, porque a veces ocurre que una pequeña cantidad de un tóxico puede ser bien aceptada o, al menos, no resultar mortal. Si la experiencia no resultaba contraproducente iban ingiriendo en mayor cantidad y con mayor confianza. Esa pauta que nos ha protegido como especie ha quedado sellada en nuestros genes, por eso los bebés de nuestros días recelan de todos los alimentos que les presentamos tras el destete y se aproximan a ellos con gran precaución o con un rechazo franco (neofobia). Entendiendo ese principio descifraremos porqué la primera vez que les damos un puré lo tocan, juegan con él y finalmente prueban una mínima cantidad (probablemente con el dedo), nunca un plato repleto. Con el tiempo, tras 8-10 contactos, dejará de mostrarse suspicaz y determinará que ese plato pase al cajón subconsciente de las preferencias o de las aversiones.

Nacemos, con una apetencia innata para los sabores dulces. Generalmente los platos que más apreciamos son alimentos grasos, y eso viene motivado porque las sustancias que dan sabor y olor a las comidas son solubles en grasas. Al nacer sólo reconocemos los sabores dulces y salados, con el paso del tiempo nos acostumbraremos a los ácidos mientras que detectaremos y, en general, evitaremos por siempre los gustos amargos, quizá también porque los venenos de la naturaleza vienen marcados con esa cualidad.



Por último quiero puntualizar un aspecto muy relevante para el apetito que muchos pasan por alto y es el hecho mismo del crecimiento. No tenemos más que observar una gráfica o curva de peso y talla infantil para comprobar la alta velocidad de desarrollo de los niños en los primeros meses de vida. Cualquiera de nuestros hijos duplica el peso del nacimiento a los 5 meses, lo triplica al año, pero ya no lo cuadriplica hasta los 2 años. Eso significa que los padres van a ser testigos de una llamativa conducta por la que el niño deja de comer aquellos platos rebosantes a los que les tenía acostumbrados a partir de los 12-18 meses, y la explicación resulta simple y evidente: su ritmo de crecimiento se ha ralentizado y no precisa las mismas calorías de antes. Así se mantendrá, más inapetente, hasta que llegue el tirón de crecimiento propio de la pubertad.



Y entre tanto ¿qué ocurre con estos padres? Los padres, especialmente las madres, se manifiestan fracasados y frustrados. Sienten que los niños representan un gran enigma sin soluciones y echan de menos ese manual de instrucciones que acompaña hasta al electrodoméstico más pequeño. Temen que sus hijos vayan a morir de inanición y, sobre todo, se sienten culpables. Sí, los padres nos sentimos responsables incluso de tener un hijo con Síndrome de Down cuando ciertamente no jugamos ningún papel. 


Como hemos visto hay una viva diferencia entre hambre y apetito. El hambre es un impulso mientras que el apetito es un hábito que vamos modificando. Hambre es lo que sentimos cuando llevamos muchas horas sin alimentarnos, apetito es esa fuerza que nos convida a pedir un suculento postre después de una opulenta comida en nuestro restaurante favorito pese a estar llenos. Muchos de nuestros hijos tienen mal apetito porque no les hemos dejado que sientan nunca hambre. Además el apetito tiene mucho que ver con algunos elementos externos que se han ido repitiendo durante el aprendizaje normal de las costumbres: el babero, la mesa, la servilleta, el rincón de la cocina donde siempre se desayuna. Esos hábitos cotidianos son muy distintos en diferentes lugares. Así en algunas regiones del planeta comer bien es hacerlo de pie en la órbita del fuego del campamento mientras se festeja con una danza, en otras será utilizando unos palillos y reclinados en el suelo. Para nosotros es lograrlo manejando los cubiertos y sentados alrededor de una mesa.

Anorexia nerviosa

La anorexia en la adolescencia tienen características propias y se ha denominados anorexia nerviosa. En 1873,   Lasegue ofrece por primera vez una descripción muy completa de lo que se denominó anorexia histérica. Actualmente esta concepción de darle un carácter  “histerico”  a esta entidad ha sido totalmente erradicada. Este trastorno aparece de forma predominante en las mujeres (95 %). En estudios realizados se ha señalado una prevalencia de una decada 800 mujeres y de una de cada 100 entre los doce y 18 años.

Etiología

Hay quien considera que la predisposición y componentes constitucionales tiene un papel importante en su etiología y que suele producirse en las niñas de una especial constitución fisiológica. Hay autores que le dan valor a que en el 50 % de  los casos la paciente es hija única. Durante largo tiempo se consideró que se trataba de un fenómeno histérico, pero a principio de siglo se separó de este concepto. Actualmente unos aceptan los términos etiología neurótica o psicótica, pero  la realidad es que en estos momentos los conocimientos teórico no permiten dar una explicación convincente.

Prevención

Evidentemente es necesario instruir a los padres en los problemas que se crean en el niño cuando no se respetan las necesidades alimentarías y se presiona o se compra al niño para que coma. En el capitulo del desarrollo psicológico  normal hice énfasis en ello. 

Cuadro clínico.

Los síntomas esenciales de la anorexia nerviosa son el rechazo a mantener el peso por encima de los valores mínimos normales, miedo intenso a ganar peso, aún cuando esté por debajo de su peso normal, alteración de la imagen corporal y amenorrea. La alteración de la imagen corporal consiste en que las personas que padecen este trastorno afirman que están obesos cuando en realidad están por debajo de su peso. La pérdida de peso se debe a la disminución de la ingesta, ejercicios exagerados, vómitos o el empleo de diuréticos.  Cuando la pérdida de peso es marcada aparecen: hipotermia, bradicardia, hipotensión, edema y la amenorrea. Pueden alternar con episodios de bulimia. Niegan o minimizan la gravedad de la enfermedad y a veces son muchachas extremadamente mimadas 

Diagnóstico

Es fundamental tener en cuenta el cuado clínico. Es necesario que la sintomatología esencial esté presente en forma clara. La pérdida de peso debe ser de más de un 15 % así como la percepción de ello debes  estar alterada. Estos dos criterios unidos al rechazo a mantener el peso a un nivel normal y a la amenorrea hacen el diagnóstico. 

Diagnóstico diferencial.

En los trastornos depresivos no hay alteraciones del esquema corporal ni miedo a la obesidad. En la esquizofrenia se observan patrones alimentarios raros pero no la sintomatología acompañante; además, los síntomas psicóticos la diferencian. En muchos trastornos somáticos puede haber pérdida de peso pero no acompañada de la sintomatología psíquica .

Evolución y pronóstico

La edad de comienzo se sitúa en la adolescencia. Evoluciona frecuentemente como un episodio único pero a veces puede tener un curso episódico, o ser progresivo hasta la muerte; a menudo requiere hospitalización para evitarla.

Tratamiento

Se han utilizado tratamientos de relajación, psicoterapia conductual, psicodrama y psicoterapia de grupo y familiar. Esta última es la más efectiva ya que como se puede apreciar que  existe una fuete vinculación entre la disfunción familiar y la entidad

BULIMIA
Aunque el comer con exceso está relacionado con diversos problemas emocionales, no se sabe con seguridad con cuanta frecuencia los factores psicológicos son causa de la obesidad La alimentación tiene una considerable significación emocional. Los niños inseguros y no deseados comen excesivamente como compensación de la falta de afecto. Un padre o madre rechazantes pueden sobrealimentar al niño como compensación de su culpabilidad. Lo referente a la comida se considera de diversos modos; la reducción se ve como destructiva mientras que el exceso se ve como constructivo formador y creador. Existen dos tríadas clásicas : anorexia-delgadez-hiperactividad y polifagia-obesidad-sedentarismo.. Estudios hechos en otras latitudes dan una prevalencia de 4.5 % en hembras y 0.4 % en varones.

Etiología

No obstante, lo que ya hemos señalado en la introducción, es evidente que la etiopatogenia es aún oscura. Se señala que frecuentemente los padre son obesos y que son importantes los factores hereditarios. Resultan muy significativas las costumbres familiares de hiperfagia que se integran a un determinado marco sociocultural.

Prevención

Lo esencial es la educación adecuada de los hábitos alimentarios de los niños, desde edades tempranas y al igual que se planteó en la anorexia se deben seguir los patrones del desarrollo, psicológico normal sin presiones.

Cuadra clínico

El cuadro clínico está caracterizado por episodios recurrentes de voracidad, percepción de falta de control sobre la ingesta, preocupación persistente por la silueta y el peso, vómitos provocados. La comida consumida durante estos episodios a menudo tienen un elevado contenido calórico, sabor dulce y textura suave, que facilita su ingestión. Su preocupación por el peso los hacen emplear ciertos fármacos eméticos o  diurético y provocarse el vómito. Las frecuentes oscilaciones en el peso debidas a las alternativas entre las comilonas y los ayunos constituyen una característica primordial. Con frecuencia se asocia a un estado de animo deprimido, abuso de sedantes, anfetaminas o el alcohol. 

Diagnóstico
Para hacer el diagnóstico deben estar presentes los siguientes criterios: episodios de ingesta voraz por lo menos dos semanas. Sentimiento de imposibilidad de controlarse y de conductas que impliquen superocupación por el peso (diuréticos, vómitos etc.)

Diagnóstico diferencial.

Las fluctuaciones en el peso no son tan extremas como en la anorexia. Las conductas alimentarias de la esquizofrenia no se acompañan de otros síntomas de bulimia. Los tumores del SNC o el síndrome de Kline-Levin se acompañan de síntomas neurológicos e hipersomnia respectivamente

Evolución

Una evaluación de la madurez afectiva y de los problemas de la familia permiten una predicción a largo plazo con un grado elevado de exactitud. La existencia de niveles importantes de inactividad asociados a un aislamiento social, presagian una mala evolución, así como gran ansiedad y discordia dentro de la familia. Se ha observado que mientras mas se imponga un régimen peor es la evolución. El trastorno comienza en la adolescencia y su curso habitual es crónico e intermitente. La obesidad en la adolescencia predispone al desarrollo del trastorno en la adultez.

Complicaciones y pronóstico

Puede haber desequilibrios hidroelectrolíticos que dan lugar a complicaciones físicas importantes.

Tratamiento

Puede ser desalentador el sentir una resistencia del sujeto ante el tratamiento descrito, tanto en la esfera de la actividad psíquica como del régimen alimenticio, incluso con al ayuda de anoréxicos. Se distinguen dos tipos de bulimia. Los que son mas o menos normales desde el punto de vista psicopatológico y que a veces consiguen controlarse y los que sienten como nuevas frustraciones todo los que se le indica y que solo se controlan si se les proporciona psicoterapia. Únicamente un  análisis de la personalidad nos permitirá saber hasta que punto será necesaria la psicoterapia. Se ha demostrado que el método terapéutico más eficaz es la terapia familiar debido a las implicaciones que este trastornos tiene en la dinámica familiar

Pica 

Leo Kanner señala que la pica es la voluntaria ingestión de sustancias no nutritivas como jabón, tiza, carbón, tierra, pintura, etc. Erróneamente se ha comparado con la geofagia propia de algunas culturas y mujeres embarazadas. Una pica grave y prolongada hace pensar en un estado psicopatológico. Varios autores señalan los envenenamientos por plomo como consecuencia de la pica. La etología no está definida. En algunos animales esta situación es una manifestación de deficiencia dietética pero esto no ha sido demostrado en seres humanos.

Los niños antes de padecer pica no son, como grupo, anormales física o mentalmente por lo que la prevención se hace difícil. La  pica se hace perceptible poco después que el niño ha comenzado a a nadar. Una vez establecido el hábito es difícil de desterrar. La sintomatología esencial es la ingestión persistente,. (por lo menos un mes ) de las sustancias antedichas. En ausencia de trastorno autista esquizofrenia o síndrome  de Kliene-Levi se hará este diagnóstico. Evolutivamente remite al principio de la niñez aunque puede persistir durante la adolescencia y mas raramente hasta la vida adulta. Complicaciones podemos ver: Obstrucción intestinal debida a tricobesoar por la ingesta de cabellos, intoxicación por plomo o infecciones gastrointestinales. En cuanto al tratamiento, cuando se les da alimentación adecuada y enseñanza apropiada desaparece en los niños de inteligencia normal. Si o es posible el tratamiento en el hogar es necesario el cambio de ambiente. En los retrasados solo resuelve una supervisión rígida.

PICA

Leo Kanner señaló que la pica es la ingestión de sustancias no nutritivas como jabón, tiza, carbón, tierra, pintura seca etc.. Erróneamente se ha comparado con la geofagia propia de algunas culturas. Una pica grave y prolongada hace pensar en un estado psicopatológico. Varios autores señalan los envenenamientos por plomo como consecuencia de la pica. 

La etiología no está definida. En algunos animales esta situación es una manifestación de deficiencia dietética pero esto no ha sido demostrado en seres humanos. Los niños antes de padecer pica no son, como grupo, anormales física o mentalmente, por lo que la prevención se hace muy difícil. La pica se hace perceptible poco después que el niño ha comenzado a andar. Una vez establecido el hábito es difícil de desterrar. 

La sintomatología esencial es la ingestión persistente(por lo menos un mes ) de la sustancias antedichas. En ausencia de trastorno autista, esquizofrenia o síndrome de Kleine-Levin se hará este diagnóstico. Evolutivamente remite al final dela niñez aunque puede persistir durante la adolescencia y , mas raramente, continuar hasta la vida adulta. Como complicaciones podemos ver: obstrucción intestinal debida a tricobezoar por la ingesta de cabellos, intoxicación por plomo e infecciones gastrointestinales. 

En cuanto al tratamiento, cuando se les da alimentación adecuada y enseñanza apropiada desparece en los niños de inteligencia normal. Si no es posible el tratamiento en el hogar es necesario el cambio de ambiente. En los retrasados sólo resuelve una supervisión rígida.. 

TICS

Los tics son movimientos repentinos , involuntarios, sin motivo y estereotipados, de grupos musculares circunscritos. Reproducen a veces gestos habituales y desparecen con el sueño. El sujeto afectado a veces puede llegar a inhibirlos pero su supresión en esta forma provoca gran ansiedad. Otra  forma  de definirlos sería la siguiente: Un tics es un movimiento motor o una vocalización, involuntaria, repentina, rápida, recurrente, arrítmica y estereotipada. Se experimenta como irresistible, se empeora con el estrés.  Charcot fue quien por primera vez señaló, de manera indudable , la importancia del factor psíquico en el origen del tic. Gilles de la Tourette  aisló en 1885 una variedad especial que lleva su nombre.

La tasa estimada de prevalencia es de 0.5 por mil. El trastorno es tres veces más frecuente en varones que en hembras. Los tics son los síntomas esenciales de tres tipos de trastornos: El trastorno de Gilles de la Tourette, los trastornos por tics crónicos y los trastornos por tics transitorios. Existen evidencia de que los dos primeros son diferentes expresiones sintomáticas del mismo trastornos subyacente. 

Etiología

Múltiples son las teorías patogénicas que se han señalado. Así vemos la organo-funcional, la psicogenética y la psicomotora.. Yates afirma que  estos tics son respuestas condicionadas destinadas a reducir un estado de impulso, anteriormente evocado por una situación traumatizadora. Todos coinciden en atribuir a los tics componentes psicológicos. Algunos insisten en la existencia de déficit o debilidad motriz. Crown señala una elevada desorganización en los movimientos voluntarios por influjo de la emoción. Para Meige y Feindel es un acto condicionado que tiene un fin provocado en primera instancia, por alguna causa externa o por una idea; la repetición hace que se vuelva habitual y, finalmente, lleva a su repetición involuntaria sin causa ni fin. De esta manera sume el carácter de un movimiento inoportuno e inevitable. Por lo general hay una estrecha relación entre la intensidad del tic, el grado de carga emocional y la ansiedad que sufre el paciente. La súbita ocurrencia de graves conflictos familiares  es un factor precipitante frecuente. 

Prevención

La labor preventiva del médico de familia y del pediatra es fundamental. Cuando se tratan niños hiperactivos y dispersos es fundamental explicar a los padres la necesidad de mayor actividad que tienen. Es útil insistir con los padres, maestros y allegados que deben abstenerse de hacer observaciones respecto a los tics.

Cuadro clínico

Los tics pueden expresarse sintomáticamente en tres formas:  Trsatorno de la Tourette, tics crónicos y tics transitorios. De acuerdo con esto vamos a describir los tres cuadros clínicos.

En el trastorno de Gilles de la Tourette lo esencial son los tics motores múltiples y uno o mas tics verbales. Los tics aparecen varias veces al día a lo largo de un periodo de más de un año. La localización, el numero de frecuencias, la complejidad y la gravedad de los tics cambia con el tiempo. En su presentación más típica afectan la cabeza, las extremidades superiores, el tronco u otras partes el cuerpo. Los tiscs verbales incluyen gruñidos, aullidos, olfateo, carraspeo, tos o coprolalia. Tanto los tics motores como los verbales se clasifican en simples y complejos: los motores simples mas frecuentes son el parpadeo, las sacudidas del cuello el encogimiento de hombros y las muecas. Los vocales simples más fercuentes son la tos, aclaramientos de garganta, gruñidos etc. Los tics motores complejos más frecuentes son gestos faciales complejos, golpearse saltar, tocar o pisotear un objeto. Los tics vocales complejos más frecuentes son palabras repetidas fuera de contexto, coprolalia y ecolalia; que se asocian con frecuencia al estado de animo deprimido y a la vergüenza.

El cuadro cínico de los tics crónicos se caracteriza por la aparición de un sólo tipo de tics (no ambos como en el de Gilles de la Tourette). Las demás características son iguales excepto que la gravedad de los síntomas y el deterioro funcional son menores.

Los tiscs transitorios son motores o verbales, que aparecen varias veces al día durante por o menos dos semanas pero no más de doce meses consecutivos.

Como puede apreciarse la diferenciación esta dada en unos casos por la presencia de un solo tic y en el otro, por le tiempo d evolución. 

 Diagnóstico

Es fácil diagnosticar un tic debido a lo característico de estos movimientos, pero es necesario tener en cuenta los criterios siguientes para determinar de cual de los tres tipos se trata:

1. En las tres formas clínicas su comienzo es antes de los 21 años y no existen enfermedad del  SNC, corea, encefalitis o intoxicación por sustancias psicoactivas.

2. En los tres aparecen varias veces al día los tics pero en los transitorios sólo duran unas semanas.

3. En los tics crónicos se presenta un sólo tipo(motor o verbal)  pero no ambos

Diagnóstico diferencial

Ya establecido como se hace el diagnóstico entre las tres formas cínicas, es necesario diferenciarlo de la tos psicógena que se descarta por su naturaleza monosintómatica. La intoxicación anfetamínica, los accidentes cerebrales vasculares, la enfermedad de Wilson, las coreas, la esclerosis múltiple y la esquizofrenia.  Todos ellos se diferencia por presentar síntomas, signos, evolución y anomalías fisiológicas  comprobadas por exámenes de laboratorio

Evolución y complicaciones

Puede comenzar en la niñez o en la adolescencia. Habitualmente ( menos en el tics transitorio) es de larga evolución. Las complicaciones se relacionan con los daños que se pueden hacer con los movimientos repetidos.

Pronóstico

Aunque puede interferir en las actividades de la vida cotidiana el deterioro no es marcado. Puede desaparecer en la vidaa dulta.

Tratamiento
Los tics tarnsitorios no requieren tratamiento especial. Los tics intensos y persistentes son difíciles de tratar. Podemos realizar tres tipos de terapéutica: la psicomotora, la psicoterapéutica y la farmacológica.

El método psicomotor incluye gimnasia ante el espejo, realización el mismo movimiento en el lado sano. Distensión muscular . Los neoconductistas recomiendan repetir el movimiento media hora diaria durante tres semanas; luego descansar tres semanas y repetir. Se han usado técnicas de relajación, psicoterapia breve y de familia. Deben evitarse las críticas y las comparaciones. Los medicamentos producen pocos cambios. El uso del haloperidol ha sido beneficioso en algunos casos. Los estimulantes están contraindicados. La clonidina y el clonazaepan se ha utilizado con cierta efectividad. 

TRASTORNOS DE ADAPTACIÓN 

Este rubro incluye trastornos identificables no sólo en base a la sintomatología y el curso, sino también fundamentándose en la existencia de un factor causal común demostrable: estrés ambiental excesivo o cambio de vida significativo y que menoscaban la capacidad de ajuste y de afrontamiento del sujeto en cuestión. Identificación de una relación causal entre el estrés y el trastorno es esencial para el diagnóstico.

Los trastornos de adaptación no son simples respuestas exageradas al estrés intenso, sino que constituyen reacciones anormales en el sentido de ser inusualmente intensas, mal adaptadas, que interfieren en la capacidad de hacer frente con éxito a situaciones adversas y que deterioran el funcionamiento social. Debido a lo transitorio del trastorno no es posible establecer su incidencia y prevalencia.

Etiología

Estos trastornos son demasiado diversos y heterogéneos para poder establecer hipótesis etiológicas específicas, pero a pesar de ello, existen ciertos principios etiológicos generales. Toda reacción de adaptación supone un problema de interacción ente el niño o adolescente y su ambiente, sobre todo con los adultos relacionados con él. Entre ellos ocupa un lugar predominante la familia, que puede originar el estrés causante del trastorno. Las teóricos conductistas sugieren que el síndrome resulta de un reforzamiento positivo dela conducta desviada.

Cuadro Clínico

No es sorprendente que los síntomas presentados sean enormemente variados y que cambien con la edad. Sí vemos como un lactante pude expresar un llanto excesivo, trastornos en la alimentación y agitación frecuente. En un preescolar se manifiesta con conducta agresiva. En un escolar, con una disminución de su rendimiento escolar y rechazo de las relaciones con sus amigos. En la adolescencia los síntomas se clasifican en afectivos (afectivos, ansiedad y fobias) caracterológicos (inmadurez, agresividad, pasividad, retraimiento, y obsesión) ; cognitivos (fracasos escolares y perspectiva ambigua del tiempo) y psicosociales ( conflicto con la familia y comunidad)

Diagnóstico

Es importante determinar si la conducta normal del nuño es síntoma de un conflicto adaptativo transitorio o de un trastorno más importante. El diagnóstico preciso depende de una detallada historia, examen físico y psiquiátrico del niño, observación directa de la vida familiar y, en caso necesario, de una visita a la escuela, y test especializados. Las entrevistas familiares permiten una observación directa del niño, la apreciación de la posible tensión ambiental así  como las reacciones de los distintos miembros de la familia. En la adolescencia, durante la entrevista inicial, el cuadro diagnóstico puede no estar claro debido a las interacciones de varios factores que se presentan simultáneamente. Sin embargo, los síntomas de los, pacientes con una reacción de adaptación son primordialmente la ansiedad y la depresión.

Diagnóstico diferencial

Se debe realizar el diagnóstico diferencial con los trastornos de la alimentación, trastornos del aprendizaje, trastornos de conducta, trastornos por ansiedad, depresión fóbicos obsesivos y trastornos por déficit de atención. La no relación de estos con una situación estresante y la duración  los descartan. 

Evolución

Si el paciente tiene una buena capacidad adaptativa, una vez que se reduce la tensión sus síntomas desaparecen. La sintomatología puede durar semanas o meses, debido a que el tiempo necesario para la disminución de la tensión varia en forma amplia. Si persisten los síntomas seis meses después de haber desaparecido el foco de tensión este diagnóstico es inapropiado

Tratamiento

Se han utilizado mútiples acercamientos terapéuticos entre los que se destaca la psicoterapia, la modificación de conducta y la farmacoterapia. Todos han mostrado gran eficacia; si embargo, el éxito de un tratamiento depende siempre de que el terapeuta, el niño y su familia acepten el método escogido y confíen en el. Las visitas al hogar, las consultas en la escuela y la participación de la familia añaden una gran eficacia a la  terapéutica medicamentosa; dándole un enfoque múltiple al tratamiento. La reacciones de adaptación leves por lo general, responden bien a una psicoterapia breve. Se debe orientar a padres, profesores y al propio paciente acerca de las características del trastorno. Las reacciones de adaptación más graves requieren una evaluación cuidadosa así como intervenciones terapéuticas siempre en función de la naturaleza del estrés y de su respuesta sintomática. En las psicoterapia individual se debe permanecer atento, flexible y preparado para intervenir o no, manteniendo objetividad y comprensión. La psicoterapia de grupo y familiar son de mucha utilidad.

TRASTORNOS DE LA ELIMINACIÓN

ENCOPRESIS

Se define la encopresis como la incontinencia fecal a partir del momento en que el control intestinal es fisiológicamente posible. En 1926, Weissenberg acuñó el término. El trastorno se presenta más frecuentemente en los niños que en las niñas. Aproximadamente la cuarta parte de los encopréticos padece de estreñimiento asociado.

Etiología

La educación del esfínter es la más importante e influyente de las variables implicadas en la aparición. En esta situación es esencial la función materna. No faltan pruebas de que los tempranos intentos de imponer por la fuerza el control puedan ocasionar perturbaciones crónicas en la defecación. Los padres frecuentemente se sienten inquietos si el niño no tiene una deposición cotidiana cuando se le pone en el orinal; el niño  puede jugar con esta intranquilidad y retiene su necesidad.. la constipación también puede ser una fase de la actitud negativa del niño. Con frecuencia  presentan problemas en el aprendizaje  y el desarrollo conductual. Los hábitos higiénicos inadecuados y el estrés psicosocial son factores predisponentes 

Cuadro clínico 

La encopresis no es una enfermedad del esfínter ya que este es anatómicamente normal, sino una afección del control. Se define como una repetida e involuntaria emisión de heces sin la existencia de causa orgánica. De esta forma, equivale a una defecación incontrolada de origen emocional. Los accidentes no parecen tener una frecuencia definida, como tampoco una localización volumen  o asociación con hechos concretos. A menudo esta relacionada con el estreñimiento, impactación o retención con el reflujo subsiguiente. El estreñimiento puede deberse a que el niño evita defecar por ansiedad y miedo al orinal  En otros el estreñimiento aparece por e tamaño del bolo fecal ya que se produce un circulo vicioso. Retención-bolo fecal grande- dolor- retención. Se considera primaria si no a sido precedida de un período de continencia de un año; de no ser así se considera secundaria. Con frecuencia el niño se muestra avergonzado. Se percata de que está sucio y mantiene las heces en su ropa períodos prolongados de tiempo, siendo  el mal olor quien lo descubre. Tienden a manifestar ansiedad, escasa tolerancia  a las frustraciones y baja autoestima

Diagnóstico

Es necesario que se cumplan los criterios diagnósticos siguientes:

1. Que la emisión de las heces sea involuntaria y repetida por lo menos una vez al mes, durante seis meses

2. Que el niño sea mayor de cuatro años

3. Que no exista trastorno orgánico que la explique

Diagnóstico diferencial

Deben descartarse las causas orgánicas , entre las que se encuentra el megacolón agangliónico (mediante RX y la tonometría rectal) 

Evolución y pronóstico

Comienza a los cuatro años si es primaria y entre los cuatro y los ocho si es secundaria. Raramente evoluciona hacia la cronicidad. Habitualmente los accidentes se van espaciando hasta desaparecer; ningún paciente pasados los 16 años mantiene la sintomatología. El pronóstico depende del grado de ostracismo social a que se vea sometido y la hostilidad y rechazo de la familia . En sus relaciones con los emás tiene miedo  a hacer el ridículo. 

Tratamiento

Es necesario advertir a os padres de que este trastorno no es voluntario. Se ha usado el condicionamiento operante. Hemos elaborado un esquema de tratamiento sobre la base de una investigación con niños operados de megacolón, que mantenían una encopresis postquirúrgica y que después fue extendido a los encopréticos funcionales. Se informa a la familia en detalle de las particularidades d la entidad. El nuño debe escoger la hora para sentarse en el inodoro, libre de tensiones y si es posible con algún tipo de entretenimiento (para distraer la atención sobre el esfínter). Permanecer 15 minutos sentado sin obligación de defecar, se le induce que sea la levantarse y después de desayunar para aprovechar el reflejo gastrocólico. Desaparecer las “peticiones”, exhortaciones y órdenes de los padres. Dieta rica en residuos y un laxante. Si hay amenaza de bolo fecal grande y defecación dolorosa se evacuará con enema par romper el circulo vicioso. La solución de las tensiones familiares mediante psicoterapia familiar cierran el cuadro

ENURESIS
Etiología

Existen tres aspectos de gran importancia que intervienen en las causas de la enuresis. El primero, relacionado con el sistema urinario, el segundo con las características del sueño y el tercero con los mecanismos de regulación del agua. Un retraso en el desarrollo de la musculatura que rodea y apoya la vejiga, y su incapacidad para adaptarse al contenido de orina, dan lugar a un bajo umbral de vaciado. En otras palabras, esto quiere decir que la vejiga no soporta la cantidad de orina normal y necesita vaciarse más frecuentemente, por lo tanto lo hace durante el sueño. Un sueño muy profundo contribuye a que no se establezca el reflejo orinar-despertar, en otras palabras, todos establecemos un reflejo que nos despierta cuando tenemos ganas de orinar. Debido a un mal aprendizaje del hábito correspondiente este reflejo, a veces,  no se establece. Habitualmente estos niños presentan un sueño muy profundo. También se ha comprobado que pueden tener dificultades en el ritmo de secreción de la orina, lo cual se manifiesta en mayor producción en la noche y menos durante el día, lo contrario de lo normal.
Cuadro clínico

La enuresis se caracteriza por la emisión involuntaria de la orina durante el sueño, a una edad en que se espera que haya continencia. Habitualmente ocurre de noche, pero puede ocurrir durante la siesta. Se considera primaria si no va precedida por un período seco de un año y secundaria en el caso de que ya ha existido. Otro síntoma destacado es la urgencia para orinar cuando está despierto. La conducta del niño con enuresis no es, en modo alguno, característica. La prevalencia de otros síntomas emocionales es más frecuente que en la población general. Cuando ocurre en la fase REM del sueño el niño puede recordar el contenido de la ensoñación relacionada con el acto de orinar. La gran frecuencia de la necesidad de orinar es otra característica distintiva. 

 Diagnóstico
El diagnóstico se establece con facilidad, pero debemos respetar los siguientes criterios:
1.- Tener más de 5 años.
2.- Por lo menos dos episodios al mes de emisión de orina durante el sueño.
3.- Ausencia de trastornos orgánicos que la explique.
Diagnóstico Diferencial
A veces este problema puede tener otras causas pero esto debe ser diagnosticado por el médico. 

Se deben descartar las anomalías de la vejiga y la uretra, neuromusculares, la epilepsia los tumores espinales, la diabetes, la espina bífida, la miolodisplasia lumbosacra, los cuerpos extraños, la vaginitis, las infecciones urinarias , las enfermedades degenerativas del SNC y el retraso mental.  Es importante que los padres sepan que en un 99 % de los casos esto se debe a un mal hábito y no a causas orgánicas. .Solamente es necesario hacer investigaciones si el trastorno persiste, después de un buen tratamiento.

Evolución y pronóstico

Comienza a los cinco años cuando es primaria, y entre los cinco y los ocho cuando es secundaria. Muchos controlan perfectamente el esfínter en la adolescencia, pero aproximadamente el 1 % de os casos continúa hasta la vida adulta-. El pronóstico también depende del efecto que tenga sobre la autoestima, el grado de ostracismo social, y la hostilidad y rechazo de la familia.  

Tratamiento
El tratamiento se basa en tres aspectos fundamentales. Participación del niño, participación de los padres y medicación. 

Al niño/a.- Se le explicara, a su nivel, las características del trastorno, erradicando sentimientos de culpa, planteándole que se trata de algo que no ha aprendido y que le vamos a enseñar a lograrlo. Se le explicará la importancia de restringir la ingestión de líquidos después de la comida nocturna, orinar antes de acostarse, despertarse dos horas después de haberse dormido e ir al baño a orinar. Pediremos y estimularemos su colaboración en el esfuerzo terapéutico. Esto se puede lograr dándole la indicación de hacer una “carta de estrellas”. Consiste en colocar en un almanaque una estrella en cada día que amanezca seco y un cero cuando amanezca mojado. Se le deben reforzar los éxitos y no criticar los fracasos. Una práctica de la población que no debe realizarse es hacer que el niño o la niña laven la ropa orinada. 

A los padres.-  Se les explica , haciendo hincapié en que el niño/a no se orina porque quiere por lo que no debe ser humillado ni castigado por esto. Deben ayudar en la “dieta de agua” y estar seguros de que cuando lo levanten a orinar a las dos horas, de haberse dormido, este bien despierto  ( se debe comprobar dándole una orden sencilla y observar si la cumple). Deben estimularse los avances con elogios y reconocimiento. No criticar.
Medicación.-   En los casos severos es posible que las medidas anteriores no surtan efecto. Entonces es necesario  indicar un medicamento, además de lo ya señalado para  resolver el problema. El indicado es la imipramina por su acción estimulante sobre el SNC que disminuye la profundidad del sueño; además, por su actividad anticolinérgica que permite que la vejiga contenga una mayor cantidad de orina antes que el reflejo de vaciamiento actúe. Se administra un tableta diaria en la comida. Se ha usado tambien con éxito la amitriptilina. ..

TRASTORNOS DEL SUEÑO



Los trastornos del sueño junto con los trastornos del comportamiento alimentario representan los dos grupos de mayor relevancia, como indicadores de riesgo, a la hora de evaluar la predictibilidad de un trastorno mental en la infancia. Porque la alteración del sueño aparece de forma precoz y presenta una gran variedad de formas clínicas de presentación -tanto en forma como en contenido- es por lo que el proceso diagnóstico presenta muchas dificultades, pero también se constituye en un predictor de riesgo psicosocial de primera magnitud 


La prevalencia de los trastornos del sueño en la primera infancia está escasamente determinada, aunque aparecen tasas de mayor o menor impacto, lo cierto es que casi ninguna de ellas reúne los mínimos requisitos requeridos desde una metodología rigurosa de investigación epidemiológica. No obstante estudios pediátricos sitúan esta prevalencia en cifras que oscilan entre el 0,2% y el 7,8%; mientras que los psiquiatras infantiles lo presentan entre el 0,2% y el 19,4%. La oscilación es demasiado importante para poder extrapolar los datos a la población general y representa solo la prevalencia detectada en servicios clínico- asistenciales y no correspondiéndose con una prevalencia real sobre la población infantil.

 

Kreisler & cols. y Mindell señalan que alrededor del 25% de los niños/as cuyas edades están comprendidas entre los 2-5 años sufre alguno de estos trastornos y que entre el 5-30% de sus madres dicen presentar trastornos del sueño debidos a los problemas que sufren sus hijos/as. El clásico estudio de Salzarulo & Chevalier nos aporta que en edades comprendidas entre los 2-15 años los trastornos del sueño alcanzarían las siguientes tasas de prevalencia: 32% somniloquios; 31% pesadillas; 28% despertares nocturnos; 23% insomnio inicial o dificultades de conciliar el sueño; 17% enuresis; 10% bruxismo; 7% estereotipias y 7% terrores nocturnos.
 

Otro dato a tener en cuenta viene representado por la persistencia del trastorno del sueño a lo largo de la vida, según estudios longitudinales la persistencia de este tipo de trastornos se debe a la presencia de factores ambientales estresantes que desencadenan este tipo de alteraciones que han sido previamente activadas de forma significativa para el sujeto, lo que se llegaría a interpretar como el "locus minor resistentiae" de los clásicos. 



Un último factor de cierta relevancia consiste en que los trastornos del sueño se presentan de una u otra forma clínica según la etapa del desarrollo, p.e. los terrores nocturnos serán prevalentes entre los 24-30 meses y los 5 años; las pesadillas son prevalentes en edades comprendidas entre los 4-8 años; el sonambulismo en torno a los 6-11 años; la fobia a dormir es más frecuente en la etapa escolar; la fobia nocturna se presenta más frecuentemente en la preadolescencia y los sueños de ansiedad en la adolescencia. En otras ocasiones son expresión de cuadros psicopatológicos más importantes, p.e. se han descrito cuadros en niños/as institucionalizados y en trastornos vinculares de tipo reactivo; cierto tipo de insomnios son propios de cuadros de autismo y/o psicosis infantiles; trastornos en la conciliación y el curso del sueño en todas sus fases en los trastornos depresivos y ansioso-depresivos.
PESADILLAS Y TERRORES NOCTURNOS

En la pesadilla el niño despierta aterrorizado de un sueño generalmente caracterizado por un sentimiento de angustia y desamparo. Ordinariamente el niño al despertar describe su sueño, está bien orientado, reconoce a las personas que le rodean y se calma. Los terrores nocturnos difieren de la pesadilla en que el niño no despierta totalmente y no recuerda el sueño, Se encuentra generalmente sentado en la cama, de pie, o corriendo de un lado a otro y muy agitado. A menudo “alucina” personas, animales o monstruos  en la habitación. Está desorientado y no reconoce a las personas que le rodean, inclusive puede huirle a la persona que se le acerca para calmarlo pues lo ve como el monstruo o el animal que lo ha amenazado en el sueño.   Muestra signos de intensa ansiedad, con los ojos abiertos, sudoración, taquicardia o taquipnea. No es capaz de responder coherentemente, ni de captar estímulos externos. Es necesario despertarlo para que termine el ataque lo cual a veces se hace difícil. Hay amnesia posterior del episodio  Los terrores nocturnos son más frecuentes entre los dos y los seis años. En general las pesadillas y los terrores nocturnos se ven en situaciones familiares tensionantes y en casos de estimulación y excitación exageradas. 

La etiología no se ha precisado. El diagnóstico se hace con fácil, ya que el cuadro clínico es típico. El diagnóstico diferencial se debe hacer con la epilepsia por la presencia de ataques y el EEG, con el sonambulismo por la ausencia de síntomas de angustia. Cuando se presentan esporádicamente no se le debe dar significación psicopatológica. Si son muy frecuentes pueden estar asociados a trastornos del orden neurótico. Habitualmente evoluciona bien y desaparecen sin secuelas.

Para realizar el tratamiento ante todo es necesario tranquilizar a la familia que comúnmente viene muy alarmada. Se le debe explicar la fisiopatología del trastorno y diferenciarlo de la epilepsia psicosis o cualquier otra sospecha que traigan. Insistir en la importancia de despertar bien al niño, encendiendo la luz y conversando con él tranquilamente durante varios minutos. Luego de comprobar que está bien despierto dejar que se duerma. No se debe intentar calmarlo, sin despertarlo y dejarlo que siga durmiendo, pues la pesadilla o el sueño de terror pueden continuar. Cuando el episodio se repite frecuentemente es útil usar amitriptilina en un dosis de 25 mlg una hora antes de acostarse.

Sonambulismo

El sonambulismo se da con frecuencia en los niños y normalmente aparece entre los seis y los doce años de edad, con una frecuencia entre el 1 y el 6 %. A veces hay antecedentes n la familia y es más común entre varones.

Cuadro clínico

El niño se levanta en la primera parte de la noche y actúa como un autómata, más o menos, adecuadamente, con los ojos abiertos la mirada fija y moviéndose a pasos lentos.. Su capacidad o incapacidad para realizar cosas complicadas se describe de manera diferente por los distintos autores. Después de deambular durante un tiempo de minutos a media hora vuelve a la cama o se deja llevar dócilmente y al día siguiente no recuerda nada. Todo esto se realiza en un estado intermedio entre sueño y vigilia conocido como estado fásico. Los episodios se presentan con mayor frecuencia si el sujeto se ha fatigado en exceso o a ha sido sometido a tensión emocional.

Diagnóstico

Es fácil de establecer dado lo típico del cuadro clínico y usualmente se trata de un trastorno monosintomático. 

Diagnóstico diferencial

Con la epilepsia psicomotora se hace por los movimientos de chupeteo, deglución etc. y el EEG. Los estados disociativos ocurren durante el día y se relacionan con situaciones traumáticas. 

Evolución

Algunos pacientes al llegar a la adolescencia dejan de levantarse, pero otros continúan sonámbulos en la adultez.

Pronóstico

Puede limitar la asistencia del niño a escuela al campo, becas. Etc. Los accidentes son raros pero no pueden subestimarse.

Tratamiento.

Explicar a la familia y al niño la fisiopatología del trastorno. Erradicar temores y creencias negativas. Se puede indicar amitriptilina una tableta en la noche. 

MANEJO DE LAS ADICIONES

CONSIDERACIONES GENERALES.

 Debemos tener en cuenta que nadie está exento de que uno de sus hijos sufra de esta situación ya que toda la población está en riesgo. Otro aspecto que nos preocupa es que los profesionales de la salud, en especial los médicos, a veces, tienden a no prestar atención al problema, debido a la falta de educación al respecto. La intervención precoz garantizará un mejor pronóstico.  
La genética desempeña un papel significativo en la causa de la adicción. El abuso de la droga puede existir independientemente a la dependencia. El patrón más común del uso de drogas es el policonsumo.

DEFINICIONES
•

Droga: Sustancia que se utiliza con el propósito de conseguir un mejor rendimiento, con ganas de experimentar nuevas sensaciones o con la pretensión de modificar el estado psíquico. Se obtiene gratificación y efectos dañinos para el sujeto 
Drogodependencia: Uso repetido y voluntario de drogas, compulsado por la necesidad física o psíquica de continuar usándolas.
Tolerancia: Disminución de respuesta a la dosis habitual, teniendo necesidad de usar dosis mayores para obtener los mismos resultados 
Dependencia: Conducta de consumo e ingesta estereotipado, presencia de tolerancia, conducta de búsqueda y síndrome de abstinencia al retirar el consumo.

Síndrome de abstinencia: Cambio de conducta con concomitantes fisiológicas y cognoscitivas debido al cese del uso de la sustancia a la que el sujeto es dependiente. Puede poner en peligro la vida.

EL USO COMPULSIVO DE LA DROGA PRODUCE:
Dependencia Psicológica. (satisfacción y deseo vehemente de consumir).

Dependencia Fisiológica. ( síntomas de deprivación)

Tolerancia. ( necesidad de aumentar la dosis para obtener el efecto deseado ).

Conduce a :

 La muerte o a  Secuelas permanentes. Médicas, Físicas y Sociales

EPIDEMIOLOGÍA. ( basada en datos del año 2000 en E.U )

1- El 87 % de la población consume uno o más sustancias ilícitas a lo largo de la vida. 
2- El 37 % consumió en el año anterior.

3- El 15 % de la población entre 18-25 años tienen problemas serios con el uso de sustancias. 
4- El costo total a la sociedad a finales de año 90 se estimaba en 200 000 millones de dólares al año.

5- Se considera que las personas cuyos padres las usaron tienen muchas posibilidades de desarrollar problemas físicos y mentales.

6- El abuso de drogas causa alteraciones del estado de ánimo, de la conducta o síntomas indistinguibles de la Esquizofrenia o los  Trastornos Afectivos Mayores.
Clasificación
Según sus efectos en el SNC se clasifican en: 

Las que deprimen o disminuyen el funcionamiento del  SNC.  (Alcohol, Opiáceos, Hipnóticos, Sedantes).

Las que estimulan el funcionamiento del SNC: Son las que producen euforia, mejoría del humor, aumentando el estado de alerta y la  actividad general del organismo.(Anfetaminas, Cocaína, Crack,  Nicotina, Café).
Las que confunden el funcionamiento del SNC. Distorsionan la percepción, desorganizan el pensamiento. (LSD,  Mescalina, PCD, Hongos). 

LOS ADOLESCENTES: EL ALCOHOL Y OTRAS DROGAS
Los adolescentes pueden estar envueltos en varias formas con el alcohol y las drogas legales o ilegales. Es común el experimentar con el alcohol y las drogas durante las adolescencia. Desgraciadamente, con frecuencia los adolescentes no ven la relación entre sus acciones en el presente y las consecuencias del mañana. Ellos tienen la tendencia a sentirse indestructibles e inmunes hacia los problemas que otros experimentan. El uso del alcohol o del tabaco a una temprana edad aumenta el riesgo del uso de otras drogas luego. Algunos adolescentes experimentan un poco y dejan de usarlas, o continúan usándolas ocasionalmente sin tener problemas significativos. Otros desarrollarán una dependencia, usarán drogas más peligrosas y se causarán daños significativos a ellos mismos y posiblemente a otros. 

La adolescencia es el tiempo de probar cosas nuevas. Los adolescentes usan el alcohol y las otras drogas por varias razones, incluyendo la curiosidad, para sientirse bien, para reducir el estrés, para sentirse personas adultas o para pertenecer a un grupo. Es difícil el poder determinar cuáles de los adolescentes van a desarrollar problemas serios. Los adolescentes que corren el riesgo de desarrollar problemas serios con el alcohol y las drogas incluyen aquellos: 

· con un historial familiar de abuso de substancias, 

· que están deprimidos, 

· que sienten poco amor propio o autoestima, y 

· que sienten que no pertenecen y que están fuera de la corriente. 

Los adolescentes abusan de una variedad de drogas, tanto legales como ilegales. Las drogas legales disponibles incluyen las bebidas alcohólicas, las medicinas por receta médica, los inhalantes (vapores de las pegas, aerosoles y solventes) y medicinas de venta libre para la tos, la gripe, el insomnio y para adelgazar. Las drogas ilegales de mayor uso común son la marihuana (pot), los estimulantes (cocaína, "crack" y "speed"), LSD, los derivados del opio, la heroína y las drogas diseñadas (éctasis). El uso de las drogas ilegales está en aumento, especialmente entre los jóvenes o adolescentes. La edad promedio del que usa marihuana por vez primera es 14, y el uso del alcohol puede comenzar antes de los 12. El uso de la marihuana y el alcohol en la enseñanza secundaria y  superior se ha convertido en algo común.

El uso de las drogas esta asociado con una variedad de consecuencias negativas, que incluyen el aumento en el riesgo del uso serio de drogas más tarde en la vida, el fracaso escolar, el mal juicio que puede exponer a los adolescentes al riesgo de accidentes, violencia, relaciones sexuales no planificadas y arriesgadas y el suicidio. Los padres pueden ayudar en la educación a temprana edad acerca de las drogas, estableciendo comunicación, siendo ejemplo modelo y reconociendo desde el las otras comienzo si hay problemas desarrollándose.

Las señales principales del uso de alcohol y del abuso de drogas por los adolescentes pueden incluir: 

SEÑALES DE ALERTA

Marihuana: Sed intensa, sequedad de mucosas, midriasis, fotofobia, apetito voraz, quemaduras , risa inmotivada, uso de gafas oscuras aun en días nublados, disminución de interés sexual.

Cocaína: Anorexia y perdida de peso, midriasis, taquicardia, taquilalia, somnolencia e insomnio alternos, rinitis, sinusitis, quemaduras, irritabilidad, pérdidas de objetos en el hogar y de ropas nuevas en la calle, presencia de inhaladores, cucharas quemadas, latas de refresco abolladas o tubos de ensayo en la casa; gastos exagerados; uso de manga larga en ausencia de frío. 

ELEMENTOS QUE AYUDAN A IDENTIFICAR LA DROGADICCIÓN
Físicos: fatiga, quejas continuas acerca de su salud, ojos enrojecidos y sin brillo y una tos persistente. Perdida de apetito y de peso Estigmas corporales Movimientos coreiformes o parkinsonianos.  Epistaxis y convulsiones. Neuropatía óptica  Crisis hipertensivas transitorias.  Hemorragia cerebral en joven sin factor de riesgo
Emocionales: cambios en la personalidad, cambios rápidos de humor, irritabilidad, comportamiento irresponsable, poco amor propio o autoestima, carencia de juicio, depresión y una falta general de interés. Cambios de comportamiento  Subrendimiento escolarProblemas en las relaciones interpersonales. Desmotivación
Familiares: el comenzar argumentos, desobedecer las reglas, el retraerse o dejar de comunicarse con la familia. 

Escuolares: interés decreciente, actitud negativa, faltas al deber, calificaciones bajas, ausencias frecuentes y problemas de disciplina. 

Sociales: amigos nuevos a quienes no les interesan las actividades normales de la casa y de la escuela, problemas con la ley y el cambio hacia estilos poco convencionales en el vestir y en la música. 

Algunas de estas señales de aviso pueden también ser señales indicativas de otros problemas. Los padres pueden reconocer las señales de problemas pero no se espera que ellos hagan el diagnóstico. Una manera eficaz para los padres demostrar su preocupación y afecto por el adolescente es discutir francamente con éste el uso y abuso de las bebidas alcohólicas y de las otras drogas.

El primer paso que los padres deben de dar es el consultar con un médico para estar seguros de que las señales de aviso que descubren no tengan causas físicas. Esto debe de ser acompañado o seguido por una evaluación comprensiva llevada a cabo por un psiquiatra de niños y adolescentes.
	


FACTORES DE RIESGO PARA LA DROGADICCIÓN:

Factores de riesgo individual para la drogadicción:
· Cconsumo abusivo o dependencia al l alcohol

· Patologías físicas o mentales que requieran el uso de estupefacientes, psicotrópicos o sustancias de efecto similar.

· Limitaciones por: baja autoestima, sobreautovaloración positiva, autocontrol deficiente o ausente.
· Ppatologías  psiquiátricas crónicas (esquizofrenia, depresión, retraso mental, trastornos de personalidad, etc.).

· Conductas disociales.

· Desvinculados del estudio y el trabajo
Factores de riesgo familiares para la drogadicción:
· Patrones de consumo de sustancias (alcohol y/o drogas)

· Ausencia de valores positivos
· Violencia familiar
· Normas muy rígidas, permisivas, ausencia o ambigüedad de las mismas

· Padres o madres ausentes

· Estimulación material excesiva

Factores de riesgo escolares:

· Dificultad de adaptación a la escuela
· Presión grupal en comunidades cerradas
· Normas disciplinarias demasiado rígidas o permisivas
· Uso inadecuado del tiempo libre
Factores de riesgo social:

· Falsas creencias sobre el consumo de drogas.
· Accesibilidad a sustancias de consumo: zonas con fácil acceso a sustancias de consumo, zonas con fuerte presencia de  consumo, ocupaciones con fácil acceso a sustancias de consumo.
· Carencia de opciones saludables para el empleo del tiempo libre.
	ADOLESCENTES Y CONSUMO DE DROGAS

	AMBITO
	FACTORES                            PROTECTORES
	FACTORES DE RIESGO

	CONDUCTA


	FUERTE CAPACIDAD                                            DE DECISIÓN
	RESISTENCIA A LA AUTORIDAD

	ESPIRITUALIDAD
	FE CRECIENTE
	INVOLUCRARSE                                                                               EN SECTAS

	FAMILIA
	LAZOS FAMILIARES  FUERTES
	CONSUMO  DE DROGAS

EN LA FAMILIA

	ESCOLARIDAD
	EXITO ESCOLAR
	FRACASO  ESCOLAR

	PARES
	RECHAZO AL USO
	AMIGOS QUE

USAN DROGAS

	CULTURA
	NORMAS GRUPALES    POSITIVAS
	             NORMAS                                            ANTISOCIALES


PROBLEMAS
El consumo de drogas generan problemas en el individuo lo cual genera una gran carga para la familia y la sociedad. 
Costos sanitarios asistenciales. Amenazas a la seguridad ciudadana. (crímenes, robos, accidentes, violencia). Perdida de valores. (mendicidad, abuso de menores, abandono escolar y laboral, etc).  Riesgo de contraer enfermedades. (SIDA)

Recomendaciones a la familia

Garantizar hogar estable con amor, armonía y ejemplos.

No exija a sus hijos  más de lo que sus capacidades lo permitan, pero garantice las desarrollen al máximo.

Sea protector pero sin exceso

Evite el exceso de dinero en sus manos

Sea amigo y confidente.

Estimule las conductas positivas y critique lo negativo.

Evite malos ejemplos de consumo de alcohol.

Recuerde que el alcohol es una droga portera.

Identificación y manejo

Aunque existe un cuadro clínico clásico para cada droga, este pocas veces se expresa debido al policonsumo y a la adulteración.

Debe seguirse el mismo proceso que en el resto de las intoxicaciones:

Anamnesis , examen físico, identificación de riesgos vitales y su solución inmediata, uso de antídotos, medidas para disminuir la absorción, y medidas para aumentar la excreción.   

Cuadro Clínico y Tto. de la Intoxicación por drogas de abuso más frecuentes.

OPIÁCEOS
Pueden tomarse, mascarse, fumarse, inhalarse o inyectarse.  Generan una de las adicciones más poderosas

Síntomas de intoxicación: Euforia, sentimiento irreal de bienestar aumenta la tolerancia al dolor, sensación de calidez, sensación similar al orgasmo en la región abdominal. Depresión del SNC.  Sobredosis: Arreflexia, pupilas fijas (miosis), depresión del centro respiratorio, encefalopatías postanoxicas, IRA.
Síntomas de Abstinencia. Rinorrea, lagrimeo, bostezos, calambres musculares y abdominales, espasmos de la musculatura lisa y de los esfínteres, taquicardia, hipertermia, Disminución de la FR y FC, midriasis.> Rara vez constituye una urgencia vital, aunque muy aparatoso. 
Tratamiento de la sobredosis 

Permeabilizar vías aéreas. Vigilar TA, FR. Vigilar nivel de conciencia, reacción pupilar y reflejos tendinosos profundos. Canalizar vena y medir niveles de la droga. Muestra de orina. 
Clorhidrato de Naloxona: 0,4 mg  EV, SC e IT. Puede repetirse cada1 minuto hasta llegar a 2/10 gramos (Invierte rápidamente los efectos de los opiáceos) 
 Flumazemil. 0,2mg a 3 mg EV o SC.

 Soluciones electrolíticas.

 Vit  B 1.

 No usar Ipecacuana.

 Si se sospecha vía oral reciente: Carbón Activado. Tratar las complicaciones. Convulsiones e hipotensión 

Heroína: Vías de utilización: EV, SC, Inhalada

Efectos. Disforia, Analgesia, Sensación de tranquilidad y placer, Dificultad para la micción, Anorexia, Bradipnea, Espasmos biliares.

Complicaciones: Encefalopatía postanóxica, eclampsia, diabetes gestacional, abortos, síndrome de abstinencia en el RN. Es la de mas alta mortalidad. 
Fentanilo: 100 veces más potente que la morfina

Metadona: Sintética, similar a la morfina en acción, disponible por vía oral, pero de ación más duradera. A pesar de usarse en Síndrome de abstinencia y en deshabituación, produce dependencia.

Propoxifeno. Puede producir convulsiones generalizadas y trastornos de la conducción cardíaca

PSICOESTIMULANTES
Conjunto de compuestos capaces de aumentar el tono general del organismo, la capacidad de trabajo y de concentración y disminuir la sensación de cansancio.

Son tres grupos farmacológicos principales.

Cocaína

Anfetaminas

Metilxantinas

COCAÍNA.

Alcaloide obtenido a partir de las hojas de Erithroxilium Coca; de América utilizado por las civilizaciones Incas con fines religiosos y sagrado, para mitigar el hambre y el esfuerzo. Es un estimulante del SNC. La forma conocida como Crack es el resultado de procedimientos químicos para hacerla fumable y más potente que la cocaína que se inhala.El Crack es más barato y por lo tanto más peligroso para los jóvenes. Una sola experiencia puede originar un intenso “craving” (deseo impulsivo de buscarla). 

Vías de Utilización:
 EV, Inhalación, Oral, Esnifada, Fumada (Crack)

Efectos:
Leves: Sensación gratificante, locuacidad, no sueño, no cansancio, marcada seguridad en si mismo, midriasis, aumento de la FC y de la temperatura, HTA, cefaleas. 

Moderados: Delirios paranoides, calambres, depresión del SNC, alucinaciones táctiles, convulsiones. 
 Severos: Hiperactividad, temblores, diaforesis, hipertermia maligna, (Sobredosis) midriasis, aumento de la frecuencia cardiaca, hipotensión arterial, convulsiones hasta el status epiléptico, acidosis, hipoglucemia, hipopotasemia, muerte 

Complicaciones mas frecuentes: ( Sobredosis).
1- Hemorragia Cerebral.

2- Arritmias.

3- Status Convulsivo.•4- Agresividad.

ANFETAMINAS

Se sintetizaron en 1887.  Se utilizaban en el Asma y la Congestión nasal. Se emplearon en la Guerras 1936 y 1941. En 1950 se utiliza para combatir el sueño. En 1960 se utiliza como estimulante en la población estudiantil. Actualmente su utilización terapéutica está limitada . (Narcolepsia, trastorno por déficit  de  atención). Las complicaciones son debidas a sobredosisAumentan la liberación de catecolaminas.

Síntomas de Abstinencia. 

Bloqueos Cardiacos  

Palpitaciones. 

HTA                            

Cefaleas 

Alteraciones electrolíticas

Nauseas y Vómitos.            

Hipertermia.

Crisis de Pánico.         

Estados Paranoides.

Alucinaciones, Ilusiones

Manejo de la Intoxicación por psicoestimulantes 
1- Soporte Vital.

2- Mantener vías aéreas permeables.

3- Garantizar oxigenación.

4- Canalización de venas periféricas.

5- Soluciones electrolíticas.

6- Decúbito lateral izquierdo.

7- Lorazepan. EV (2mg)  Diazepan. EV(10mg) 

8- En crisis paranoides . Haloperidol EV ( 5mg ) 

9- Tratar las complicaciones  Arritmias (lidocaina, verapamilo, labetalol).10- Tratamiento de la HTA. ( anticalcicos, sedantes )  
 Abstinencia.
• Se discute si existe o no éste síndrome.

  Produce depresión y,  a veces,  síntomas ligeros de abstinencia:Disminución del  ánimo, disminución del apetito, disminución del  sueño. 

ALUCINOGENOS.

Cannaboideos 
(Marihuana, Hachis ).

LSD, Mescalina, Hongos, Inhalantes,

Drogas de nuevo diseño; Fenciclidina.

Efectos que produce son:  Ilusiones o alteraciones de la percepción sensorial, del proceso del pensamiento y cambios del humor. Midriasis, Hipertensión  Aumento de las frecuencias cardiaca y respiratoria, alucinaciones, actos violentos, reacción de pánico. Flash back. En su mayoría desaparecen  en 12 horas.

Marihuana: Proviene de la planta Cannabis sativa. 
 Referencias de su uso en China 273 A.C.

 Se conoce en América en 1857.

 Se prescribía como antitusígeno, para el reumatismo, las mialgias, la migraña y como analgésico. 
Hachis: Proviene de la planta madura.

 Es de 5 a 8 veces más potente.

 Se usa en forma de cigarros o diluida en bebidas o con alimentos. 
 No producen tolerancia ni dependencia física.

Marihuana y Hachis: 

Excepto en niños es una urgencia médica poco frecuente. 
Vías de administracción: fumada, oral, e v. o dependencia notable. 

No cuadro florido de abstinencia.( para algunos autores inexistente )  
EFECTOS
•Dosis ligeras: extrañeza y somnolencia ligera

Dosis moderadas. Euforia, despersonalización, fuga de ideas, hipersensibilidad sobre todo a la música. Falsa percepción del tiempo.  
Efectos con dosis altas:
•Crisis de pánico, alucinaciones, delirios, estados paranoides, exacerbación de una Esquizofrenía, preexistente. Termina con una fase depresiva. Son raros la depresión respiratoria y el coma .

Signos físicos. Inyección conjuntival, tos seca e irritativa,sequedad de la boca, palidez, sudoraciones.

TRATAMIENTO MÉDICO:
• Sólo constituye una urgencia en caso de crisis de Pánico o  de Ansiedad intensa.  Se puede emplear  ( Diazepan IM )

PSICOFARMACOS

Benzodiacepinas: Diazepan, clorodiazepoxido, nitrazepan. • Se utilizan tanto ansiolíticos, hipnóticos y son consumidas sin prescripción médica; desconociendose que su uso descontrolado puede causar dependencia.• Aumentan la acción inhibidora del neurotrasmisor GABA. 

Meprobamato: Alto poder adictivo.

Barbitúricos: fenobarbital, secobarbital, pentobarbital,tiopental.

Sintetizados en 1903.

Son depresores del SNC.

Desarrollan tolerancia y dependencia.

Los hipnóticos y sedantes son drogas de alto consumo popular y son utilizados como automedicación.
Benzodiacepinas: 

Cuadro clínico por sobredosis:

Depresión del SNC.

Somnolencia aguda.

Estupor y ataxia.

Toma de conciencia.

Coma (en ancianos).

Aumenta la toxicidad en asociación con alcohol. 
Tratamiento de la intoxicación por sobredosis:
• Si el paciente está despierto hacerlo vomitar de inmediato. ( Ipecacuana )• No debe forzarse el vómito en pacientes con toma de conciencia. 
Mantener vías aéreas permeables.

Si hipotensión administrar sangre con 5 % de albúmina o solución 
  salina para aumentar volumen.

Lavado gástrico con solución salina ( 500 ml ) y Carbón activado.( no realizar en pacientes con depresión y disminución del nivel de conciencia.)
De ser necesario entubar.

Diuresis forzada. ( vigilando el equilibrio electrolítico )

Sonda vesical para medir diuresis.

Diálisis en caso necesario.

Recordar que las intoxicaciones mixtas plantean problemas especiales.

El alcohol acelera la absorción y disminuye la desintoxicación hepática.

Síndrome de Abstinencia por Benzodiacepinas. 

El uso crónico de Benzodiacepinas conduce a la tolerancia y al  Síndrome de Abstinencia.  
Causan adicción fisiológica.

Clínicamente igual al cuadro de abstinencia por barbitúricos y etanol. • Síntomas de abstinencia por benzodiacepinas. Aumento de la ansiedad.    - Nauseas. 
Aprehensión.                      - Vómitos.

Agitación.                           - Palpitaciones.

Insomnio.                             - Vértigos.

Temblores.                          - Psicosis.

Cefalea.                               - Convulsiones.

Fotofobia.
Abstinencia por alcohol , hipnóticos y sedantes
Es potencialmente fatal. Mortalidad de 5 %

No existe manera de predecir quien desarrollará una abstinencia mayor

Abstinencia menor: temblores, diaforesis leve, alicinaciones, aumento de temperatura, FC y TA, desorientación leve, convulsiones. Tratamiento con pentobarbital, fenobarbital, y benzodiazepinas de acción corta

Abstinencia mayor: Temblores, aumento de la actividad motora, diaforesis marcada, FC mayor de 120. TA Labil,  Tratamiento con Lorazepam
Tratamiento de la Abstinencia por Hipno-sedantes.  
Hospitalización.

Para el proceso de abstinencia se debe conocer el consumo diario, dividir ésta cifra a la mitad. Administrar al paciente ésta cantidad en cuatro subdosis.• Algunos autores utilizan de forma exitosa (Clonidina, Propanolol )• En el caso de los barbitúricos ir disminuyendo las dosis paulatinamente hasta alcanzar una tableta diaria. Mantener dos días y suspender. (prueba con 200 mg de amobarbital ) 
Los barbitúricos tienen tolerancia cruzada.
INHALANTES

.
Inhalación de disolventes, pegamentos, aerosoles, pinturas, barniz, etc..• Producen cambios en el comportamiento, euforia, inestabilidad, visión borrosa, hilaridad, sensación de estar flotando, sensación de poder, trastornos de conducta.• No producen dependencia física, pero si tolerancia. 
Muy frecuente en niños y adolescentes.

Favorece conductas antisociales para conseguirlo.• Produce daños irreversibles (cerebro, hígado, huesos.) 
Anticolinérgicos:

Incluye.

Atropina.

Belladona.

Antihistamínicos.

Antiparkinsonianos
•
•

Intoxicación  por sobredosis 

Midriasis.

Enrojecimiento de la piel.

Retención urinaria.

Estados psicóticos
•

La desintoxicación:
•

 Desintoxicaciones clásicas a nivel hospitalario.

   Cortas.

   Ultracorta.

Desintoxicación a nivel ambulatorio.

   A nivel domiciliario.

   En hospital de día.

   Ambulatorios.

La desintoxicación es el primer paso para el proceso de deshabituación. 
El proceso de desintoxicación pretende.

 Limpiar.

Evitar.

La fase de desintoxicación es aquella durante la cual se vence la dependencia biológica y se recuperan o mejoran los daños producidos por el tóxico en el organismo. Tiene como objetivo reducir paulatinamente el consumo de la droga, de modo que la persona quede abstinente.•En todo momento se debe dar apoyo psicológico al paciente con abuso de dogas. Luego del tratamiento de urgencia se utilizaran técnicas psicoterapéuticas 

Conducta a seguir ante un Correo de Drogas:
•Ingreso y vigilancia continúa. Confirmación diagnóstica: Rx de abdomen contrastado, examen vaginal y rectal.•Pacientes sin síntomas: Extracción manual, Laxantes, Carbón activado. Lavado intestinal.•Pacientes con síntomas o síntomas de obstrucción intestinal: •(Tratamiento de la sobredosis, extracción quirúrgica). Generalmente es Cocaína, Heroína, Marihuana.

ÉCTASIS

No hay que olvidar que en el consumo de éctasis y derivados, nos encontramos ante una población con unas características especiales, y sobre todo frente al policonsumo de sustancias tóxicas y adictivas con diferentes propiedades e imprevisibles efectos en su uso simultáneo. Tampoco debemos olvidar las circunstancias ambientales en que se realiza el consumo y cuya influencia es, en muchas ocasiones, determinante de la intensidad de los efectos agradables pero también de su toxicidad. Desde nuestra perspectiva cualquier actuación farmacológica debe tener en cuenta esto


En los últimos años se comienzan a observar demandas por problemas derivados del consumo de Drogas de Diseño en los centros especializados de atención a drogodependientes. Muy probablemente esta demanda se produzca como consecuencia de diversos factores como son: masificación actual del consumo, tendencia al policonsumo de cualquier tipo de drogas (incluyendo siempre alcohol) y las condiciones ambientales en que se realiza este, junto con la cada vez más abundante adulteración de las sustancias vendidas como éctasis.


Planteándonos el hipotético caso de consumos puros, sin adulterar, y únicamente de éctasis, sin asociar a otras drogas, la intervención farmacológica podrá dirigirse a varios niveles: Intoxicación aguda o sobredosis La ausencia de un antídoto específico hace que el tratamiento sea únicamente sintomático y de soporte, con el máximo de efectividad dentro de las dos primeras horas post-consumo.
 La intoxicación aguda es la consecuencia más grave del consumo de éctasis, con síntomas similares a los del denominado «golpe de calor», por lo que se le ha dado en llamar hipertermia. El tratamiento se basa en medidas de soporte pero teniendo en cuenta ciertas peculiaridades.
MALTRATO  INFANTIL
Violencia  intrafamiliar
Definición.- Se entenderá por violencia  intrafamiliar toda acción u omisión cometida por algún  miembro de la familia, que viole el derecho al pleno desarrollo y bienestar de otro.  La violencia familiar se dirige fundamentalmente hacia las mujeres, los niños y los ancianos . Paradójicamente el lugar donde se produce es habitualmente el hogar .

Las consecuencias son :  Perdida de dignidad, seguridad, confianza en sí mismo y en los demás. Perdida de la capacidad de controlar el medio y de “rebelarse”.  Disminuye el sentido de competencia y la autoestima.  Las víctimas experimentan impotencia y desesperación al ver que los esfuerzos que se hacen son inútiles para controlar o salir de la violencia.

La violencia familiar aparece con mas frecuencia de lo que imaginamos. En muchos casos la víctima silencia el hecho, en otros busca ayuda, pero es evidente que es un asunto al cual hay que prestarle atención ya que en ese marco se están gestando las nuevas generaciones.

El esfuerzo que implica sobrevivir cotidianamente, en todos los países, provoca una acumulación de tensiones, desde lo económico, lo familiar, lo laboral, que inciden en la calidad de las relaciones afectivas. Las pautas culturales van marcando, asimismo , formas de convivencia que suelen dañar a los integrantes de una pareja, de un grupo familiar. Los conflictos no resueltos a nivel personal van conformando una madeja de situaciones que generan violencia.

Un experto acotaba " no hay tiempo para desahogar todas las tensiones que se acumulan porque la mujer trabaja todo el día, los niños tienen a veces doble escolaridad ( la normal mas música o danza etc.) y el padre trabaja las 24 horas del día. No queda tiempo para hablar. Se ha perdido lo que es la estructura familiar, el diálogo, el poder comentar lo que pasa". Otro apunta " Tampoco es bueno lo que sucede en aquellas familias en las que abunda el ocio, donde la mujer no trabaja , ni el marido, ni los hijos estudian."

Hay que hacer hincapié, sea cual sea el grupo social en cuestión, en la importancia de conocer, que es lo que esta pasando, que es lo que hay que modificar. Algún integrante de la familia tiene que poder decir "esto no me puede volver a suceder, necesito ayuda" o "esto yo no me lo merezco". Pero desafortunadamente, no todas las madres saben como pedir ayuda y mucho menos los niños, generalmente hay silencio. 

Habitualmente se trabaja con la demanda, que es la mujer golpeada o los niños, pero es de importancia estratégica trabajar con el golpeador, acercarnos a él. Evidentemente este, sea el padre o la madre, necesita  ayuda terapéutica, aunque casi siempre no tiene conciencia de ello. Hablamos de la mujer golpeada pero no nos ocupamos tanto del hombre golpeador.   Últimamente se plantea por muchos estudiosos del tema ¿ qué pasa con la mujer ? ¿ no agrede, no ejerce la violencia o alguna forma de violencia ? Son preguntas abiertas.

Ahora bien, todas esas disquisiciones teóricas son muy útiles y dan luz al problema y a su solución, pero de lo que si nadie tiene dudas, es que los niños educados en este ambiente de violencia, sean o no golpeados ,  van a desarrollarse de manera anormal, lo cual constituye un maltrato.
Definición de maltrato infantil
Se define el maltrato infantil,  como toda agresión producida al niño por sus padres, hermanos, familiares u otros con la intención de castigarlo o hacerle daño. Hay maltrato también cuando no se atienden las necesidades del niño:    Alimentación, salud, protección, afecto y cuidado. Entre las causas más comunes están ciertas características de los padres: Muchos de los padres que maltratan a sus hijos fueron niños maltratados o aprendieron en su familia que el castigo físico era un método de enseñanza.  También hay características de los niños que están presentes como causa aparente:  Los niños inquietos, problemáticos, con conductas inadecuadas en sentido general (T. D.A.H. –Retraso Mental,.   Etc.)

Características del medio:   Situaciones medio ambientales  pueden servir de catalizadoras a padres e hijos para que se produzca el abuso. Se destacan entre ellas los problemas económicos, dificultades en la pareja, desempleo, incultura, hacinamiento, vivienda inadecuada.  La tendencia  a buscar la causa en la  víctima, cuando se  culpa “científicamente” ( mecanismos psicológicos  sofisticados ) o  “popularmente” ( ellos mismos se lo han buscado ), no es aceptable.

Es evidente que de estos hechos se deriven secuelas en las distintas edades por ejemplo en :

· Pre-Escolar.- Patrones anormales de interacción social. Suelen evitar a las personas, responden de forma agresiva a sus acercamientos o son abusivos con otros niños.

· Escolar.- Baja autoestima, conducta retraída o agresiva. Desajustes conductuales o emocionales en la escuela. Menor rendimiento intelectual.

· Adolescente.- Internalizan estilos de reacción agresivos.  Riesgo suicida.

· Adulto.- Conductas antisociales.

Maltrato Físico.
En casos extremos se pueden producir lesiones  que causen la muerte: asfixia, hemorragias, fracturas de cráneo, ruptura de órganos  vitales ( corazón, pulmón , hígado etc. ) Las conductas mas frecuentes de los niños sometidos a maltratos son: Temeroso de sus padres, desconfiado de los adultos, inquieto cuando otros niños lloran.  Dificultades en el rendimiento escolar.  Agresivo o distraído y ausente.  Las lesiones mas frecuentes son  quemaduras de cigarrillos, agua o planchas,  fracturas múltiples,  heridas,  moretones,  rasguños y arañazos en el rostro.

El maltrato por descuido o negligencia

Se produce cuando los padres no velan por las necesidades del niño. Estos niños tienen accidentes como:   caídas, quemaduras, intoxicaciones, extravíos en la calle, atropellamiento por automóviles  y desarrollan  enfermedades que  pueden prevenirse. Las conductas mas frecuentes exhibidas por estos son:  Dice que nadie se preocupa por él.  Cansado, déficit de atención, se duerme. Roba o mendiga. Usa drogas o alcohol.  Abandono escolar para estar en la calle.

Abuso Sexual

Cuando un adulto o adolescente usa su poder sobre un niño o niña para establecer una actividad de tipo sexual. Puede usar engaño, amenazas o fuerza física para convencerlo u obligarlo a participar. Las  formas son : caricias, besos, manipulación, exhibicionismo,  hasta la violación. La explotación sexual. Prostitución y pornografía. Es necesario estar atento a las evidencias, pues este maltrato casi  siempre está oculto, habitualmente son:  Dificultades en la marcha  y  para sentarse, dolor y prurito en los genitales, infecciones urinarias,  ropa interior sucia o deteriorada.

Las conductas observadas más frecuentes son : Subrendimiento escolar, distractibilidad, aislamiento, baja autoestima, mentiras, robos, fugas,  comportamiento sexual inadecuado ( puede referir que ha sufrido agresión sexual ).

Síndrome de Munchausen ( Maltrato por poder )

Se caracteriza  porque el maltratador, generalmente la madre agrede a su hijo mediante otra persona ( el médico ). Simula y describe síntomas y signos falsos  o provocados, obligando a hospitalización, exploraciones y tratamientos innecesarios que a veces ponen en peligro la vida del niño.

Maltrato psicológico 
En realidad se desconoce la magnitud de este grave problema, debido a lo sutil de sus manifestaciones y su difícil detección por parte del equipo de salud, pero si hay un hecho evidente, independientemente del numero de casos, el hecho de que un niño sea maltratado psicológicamente, sea por desconocimiento, sea por omisión, sea por desidia o por pura maldad es ya algo que nos debe preocupar  y  hacernos tomar las medidas apropiadas, oportunas y necesarias para evitar los daños que implica y promover un trato sano que produzca  futuras generaciones felices y satisfechas. En cuanto al crecimiento de esta problemática no se puede afirmar si ha aumentado, pero si podemos asegurar que hoy se detecta mas. Es posible que estemos mas alertas los miembros del equipo de salud. Es bueno aclarar que esta situación se da a nivel mundial y no es propia de nuestro país.
Se puede definir el maltrato psicológico como : toda acción que se ejerza    contra el normal desarrollo de las potencialidades cognoscitivas,  afectivas , conductuales, integrativas  y de relación de los niños.
Se hace evidente  que estas acciones  que afectan el psiquismo infantil pueden ser de índole objetiva o subjetiva . Las acciones de índole objetiva van a constituir toda una gama de factores, dentro de los cuales se destacan los genéticos, tóxicos, infecciosos, traumáticos, neurológicos , anóxicos, hemorrágicos, nutricionales, etc. , que ejercen su influencia negativa desde la concepción, la gestación, el parto y la etapa neonatal. No podemos negar la extraordinaria importancia de estos factores, causa de retraso mental, parálisis cerebral, trastornos del habla y del lenguaje, etc. Todos los cuales afectan el normal desarrollo del psiquismo de estos niños y por lo tanto constituyen maltrato.
Es necesario hacer una mención mínima de la etiología del abuso subjetivo, para después pasar a perfilar su dinámica en el contexto de significación dado por el concepto de socialización deficiente, enmarcado a su vez en un conjunto de factores familiares que la determinan, como son : 1.- Una familia nuclear disfuncional o mal integrada. 2.- Un problema de pareja. 3.- Una familia extensa con fallas en su funcionamiento,  en su estructura y la consiguiente dificultad de interrelación
El segundo aspecto a tener en cuenta es un modo de perfilar el maltrato subjetivo, que ha sufrido un niño, estudiando profundamente estos factores :
1.- Su situación escolar, en función de su aprovechamiento, promoción, avance educativo, y conducta.
2.- El diagnostico familiar emitido por profesionales capacitados.
3.- Estudios de trabajo social que evalúen  integralmente las condiciones de vida del niño, con especial énfasis en las condiciones de desarrollo.
4.- Los estudios psicológicos específicos del niño, efectuados por profesionales calificados , con entrenamiento especifico en terapia familiar o psiquiatría infantil.
5.- La observación directa del niño, efectuada en lugares adecuados y por profesionales del perfil que hemos mencionado.
Ahora bien, queremos enfocar nuestra atención  sobre las acciones de índole subjetiva que van a constituir maltrato hacia la psiquis del niño por entorpecer su desarrollo. La cultura de un pueblo está llena de tradiciones sobre la forma de   "educar " a sus hijos. Dentro de estas tradiciones tienen especial fuerza las que se refieren a la forma de mantener la disciplina, la manera de sancionar las faltas, el modo de expresar el afecto, como se juega, hasta donde se permite independencia, aceptación de la individualidad, etc. La cultura va  a influir en los niños a través de la familia. Puede contribuir de manera  importante al bienestar, la felicidad y la salud de ellos. En realidad así es en la mayoría de las familias, pero no es nuestro objetivo poner de manifiesto lo positivo, lo beneficioso de algunas costumbres. Debemos destacar aquellos aspectos de la tradición que por omisión o por acción, van a ser dañinos para el normal desarrollo psicológico de la infancia  y por lo tanto hay que ponerlo al descubierto para controlarlo y erradicarlo.
No es tarea fácil convencer a los padres de que estas tradiciones en las cuales fueron " educados " ellos, sus padres y sus abuelos pueden  ser dañinas a sus hijos. Frases como " así me educaron a mí  y mírame aquí bueno y sano " " la letra con sangre entra " etc. se transmiten de generación en generación y se hacen ley. Encubren y justifican el efecto negativo que producen estos modos de relación.
 Es necesario establecer una generalización sobre lo que significa, la no satisfacción de las necesidades psicológicas de los niños por parte de la familia. Esta omisión es el abuso mas sutil, mas difícil de detectar, por lo tanto, mas difícil de evitar y de resolver. Solo a veces  en el conocimiento mas íntimo de la dinámica familiar  y las  interacciones que se producen en la terapia familiar esto se pone de manifiesto.
La familia debe proporcionar un terreno de entrenamiento protegido en el cual el niño aprenda  a vivir como miembro  de la sociedad. La familia es la unidad social primaria universal por lo que ocupa una posición central para la comprensión de la salud en general y de la salud mental en particular. El primer ambiente social de los seres humanos es la familia. Es por un lado un lazo entre las generaciones que permite la estabilidad de la cultura y por otro lado es un elemento crucial  en los cambios culturales. Es una sociedad en miniatura en la cual se adquieren los hábitos de conducta social que pueden persistir durante toda la vida. Al principio el niño depende completamente de los padres, pero mas tarde exige, y debe proporcionársele, cada vez mas independencia y autonomía en sus actividades. Es importante no pedir demasiado al niño, en lo que se refiere al autocontrol y la responsabilidad de sus acciones,  al mismo tiempo si se hace demasiado por él, puede retrasarse su creatividad y el proceso de hacerse independiente .
El niño tiene necesidades psicológicas  que la familia debe satisfacer ya que de no ser así se compromete el desarrollo intelectual y afectivo. El comportamiento será exactamente contrapuesto a las expectativas y esperanzas del niño y de su familia.
El afecto  es una de las necesidades mayores. La no satisfacción de ella durante los primeros años produce graves cambios en la personalidad. El rasgo característico es una pobreza de respuesta emocional. No habiendo sido amados nunca, no saben que es el amor. Las relaciones interpersonales son difíciles. Son inabordables, incapaces de trabajar armónicamente en grupo, difíciles de ser  influenciados positivamente. Este síndrome llamado hambre de afecto primario, es una muestra de como el omitir una acción es así mismo una acción dañina que constituye un maltrato real pero no tan evidenciable.
El juego le permite al niño " practicar " los modos de conducta social que necesita para su desenvolvimiento diario. Existe la tendencia errónea de considerar el juego una diversión un entretenimiento y no una necesidad. Es cierto que el niño se divierte jugando como todos nos divertimos en una cena, pero a nadie se le ocurre pensar que por ello la alimentación constituye una diversión. El juego estimula la creatividad y el aprendizaje, constituye una válvula de escape para las emociones ( ira, temor, celos, amor, tristeza, ansiedad, etc. ). En esa forma clara y sencilla hay que explicárselo a los padres. Una importante razón para proporcionarle al niño oportunidad de relacionarse con otros niños de edad similar con los cuales compartir y competir, se basa en el hecho de que interactuar con ellos dará por resultado un mejor ajuste social. No hacerlo puede tener muchas justificaciones, se pueden esgrimir muchos pretextos ( falta de tiempo, de espacio, de posibilidades, etc. ). pero a todas luces es injusto.
La disciplina es necesaria para que el niño aprenda a aceptar la autoridad y adquiera la capacidad de atenuar o limitar sus impulsos, prescindir de placeres inmediatos, en función de una meta futura. Tal conducta es necesaria en toda situación a enfrentar . Tanto sí la tarea es, aprender una profesión, como si es mantener una promesa, el individuo debe estar dispuesto a hacer los sacrificios necesarios para alcanzar esa meta. Surgen problemas cuando los padres esperan obediencia implícita, cuando las restricciones son demasiado numerosas, cuando las exigencias son incoherentes. También cuando los padres son demasiado tolerantes, inconsistentes o carecen de sentido de autoridad, los resultados serán inadecuados. Crea deficiencias disciplinarias si las normas de la familia difieren esencialmente de las del grupo social en su conjunto. La indisciplina es a veces señal de que los niños son rechazados, sobreprotegidos o se sienten inseguros del afecto de sus padres.
La seguridad  que debe brindar la familia es fundamental para mantener alejados, temores y ansiedades, lo cual le permite centrar su atención en la adquisición de habilidades y capacidades. Un niño inseguro va a tener dificultades en su aprendizaje, en sus relaciones interpersonales y en última instancia en su personalidad.
La madurez psíquica y social para comenzar la etapa escolar depende en alto grado de la independencia  que el niño haya adquirido. Esta a su vez es el resultado de la educación para la independencia que se le haya dado en la edad preescolar. Desde esa edad se le debe dar al niño cierta autonomía de acción fuera del hogar y la familia. Decidir sobre asuntos que le conciernen a su identidad por ejemplo: la ropa que desea usar, que le gustaría comer, a que prefiere jugar, escoger sus compañeros de juego etc.. Actuar con sentido de responsabilidad, emular con otros en el rendimiento. En las familias que cumplen estas premisas, con la dosificación adecuada, los niños alcanzan más rápidamente la madurez necesaria, que en aquellas que limitan exageradamente sus posibilidades reales.
El niño como todo ser humano necesita aceptación. La adscripción a un grupo es imprescindible. Ante todo, al primer grupo de adscripción al que se necesita pertenecer es a la propia familia, de allí que la aceptación por parte de ella sea tan importante. Claro esta, que si el niño no es aceptado por la familia va a encontrar también dificultades para ser aceptado por el grupo de paraiguales. La pérdida de autoestima le hará difícil las relaciones en la escuela y en el juego. El rechazo puede aparecer desde el embarazo y va desde una ligera indiferencia hasta una aversión intensa. El niño a veces parece estar conforme y aceptar la situación, sin embargo se muestra inseguro. Al no se amado puede que se muestre indiferente a sus padres. Al crecer no aprecia su hogar y se torna abiertamente resentido. Los efectos de esta ausencia de aceptación son aún más destructivos si el niño es internado en una institución.
 El niño logra los elementos de su identidad individual o sea, gana conciencia de su esquema corporal, de su nombre y sexo alrededor de los dos y medio años. De ahí en adelante esta identidad individual va a ir desarrollándose hasta que, en la adolescencia ya el niño toma conciencia de individuo como tal y además conciencia de su conciencia, que es la máxima expresión de identidad. A partir de ahí la identidad va a seguir 
creciendo de acuerdo a las adquisiciones cuantitativas y cualitativas  que va teniendo. Pero no podemos negar que lo más importante de la adquisición de la identidad ocurre en la primera infancia y la adolescencia, son dos saltos cualitativos que definen la personalidad, ya que si no se producen o lo hacen deficientemente las consecuencias son nefastas. La familia tiene como función brindar el marco adecuado para que esta identidad aparezca y se desarrolle. Ello se produce de forma natural y espontanea en todas las familias normales y los detalles sutiles dependen mucho de todos los demás factores que influyen en  este proceso.
El aprendizaje y la creatividad    son dos atributos que deben ser estimulados por la familia ya que de ellos depende un desarrollo pleno de la personalidad. Si al niño se le reprime, desde la edad preescolar por preguntar ¿ porqué ? o ¿ cómo ?, impulsado por su curiosidad, quizás pierda o diminuya esa necesidad innata por aprender y conocerlo todo, tan útil en el aprendizaje. Una madre o un padre adecuados responderán  siempre a las inquietudes de su hijo respondiendo a su curiosidad o canalizando sus necesidades de saber por la senda correcta , si es que ellos no pueden responder. Permitir que el niño experimente e interactue con sus juguetes o con objetos no peligrosos, estimulará su creatividad. No dejar usar a los niños sus juguetes porque los rompen y después exhibirlos con orgullo, como muestra de lo cuidadosos que son, nos parece un crimen contra la niñez.
Las actitudes de los padres  provocan muchas veces daño permanente en el psiquismo infantil y el capítulo Familia y Salud Mnetal Infanto Juvenil se expusieron la actitudes inadecuadas de la familia   como.: Sobreprotección.- Permisividad  Exceso de ansiedad.- Rechazo Exceso de autoridad.- Identificación.-  Perfeccionismo.-.Exceso de crítica.-  Inconsistencia.- 
Somos optimistas confiamos en que esa poderosa institución, la Familia sea capaz de asimilar estas concepciones para prevenir, atenuar o eliminar todo aquello que atente contra la felicidad de nuestros niños y de la propia familia. Estamos nosotros comprometidos y obligados a hacerles llegar este mensaje de amor y solidaridad. Es evidente que para que la familia logre esta objetivo tiene que conocer y ser capaz de controlar todas las influencias perniciosas que la modernización, la urbanización y los medios masivos de comunicación pueden ejercer sobre esas personalidades en formación. Es por ello que la violencia familiar no sólo puede surgir en el seno de esta sino que puede ser inducido desde fuera por esos "maravillosos" medios. Corresponde entonces a la familia  " filtrar " esa poderoso influjo, que bien administrado puede ser de enorme utilidad 
Psicofármacos

Estimulantes

Metitilfenidato: 0.2 - 0.5 mg /Kg. / día
· Efectos secundarios:

· Insomnio, anorexia, pérdida de peso, taquicardia, hipertensión, detención del crecimiento, efectos por supresión, fenómeno de rebote

· Observaciones: Comenzar por 5 mg  e  ir aumentando, máximo 40 mg. No  usar en menores de 6 años
· Indicación específica: T. D.A.H.

· Otra indicación : Depresión refractaria (adjunto)

· Contraindicaciones : Ansiedad marcada, psicosis, agitación, hipersensibilidad.

· Interacción : Disminuye el efecto de los antihipertensores, anticoagulantes y anticonvulsivos.

ANTIDEPRESIVOS

· Imipramina: 0.2 - 2.0 mg /Kg. / día

· Amitriptilina: 0.7 - 1.5 mg /Kg./ día

· Efectos secundarios : Anticolinérgicos ( boca seca, constipación, visión borrosa) Pérdida de peso y  Trastornos .  cardiovasculares y gastrointestinales.

· Observaciones
· No pasar de 25 mg en menores de 6 años

· No pasar de 50 mg en menores de 12 años.
· Indicación específica: Enuresis, depresión, trastornos ansiosos, y trastornos por déficit de atención.

· Otras indicaciones: Trastorno del sueño y Gilles de la Tourette

· Contraindicaciones : Inhibidores de la MAO, glaucoma, hipersensibilidad.

· Interacción : Disminuye efecto de los antihipertensivos, antipsicóticos y anticonvulsivos.

ANSIOLÍTICOS
Clorodiacepoxido: 0.5 - 1.0 mg /Kg. / día

Diazepam :             0.5 - 1.0 mg /Kg./ día
· Clonazepam:         0.01 - 0.04 mg /Kg. / día

· Efectos secundarios : Agitación, confusión, depresión, somnolencia, disminución de la agudeza mental.

· Observaciones : El clonacepam se usa además como anticonvulsivo.

· Indicación específica:Trastornos ansiosos (trastornos convulsivos - clonacepam)

· Otras indicaciones: Insomnio

· Contraindicaciones : Glaucoma - hipersensibilidad

· Interacción: Potencializan efectos de los depresores del S.N.C. y del alcohol.

ANTIPSICÓTICOS

· Clorpromacina: 1.0 - 4.0 mg /Kg. / día 

· Haloperidol:       0.01 - 0.3 mg /Kg. /día

· Flufenacina:       0.07 - 0.14 mg /Kg. / día

· Trifluoperacina: 0.1 - 0.3 mg /Kg./ día

· Efectos secundarios: Anticolinérgicos, aumento de peso, somnolencia, extrapiramidalismo.

· Observaciones:  En dosis elevadas asociar con antiparkinsoniano.
· Indicaciones específicas : Trastornos psicóticos
· Otras indicaciones: Agitación extrema, tics, agresividad extrema

· Contraindicaciones : Glaucoma, coma, depresión del S.N.C., daño hepático, hipersensibilidad, discracia sanguínea.

· Interacción: Aumenta el efecto de los depresores del S.N.C. y del alcohol.

· OTROS

· CLONIDINA  0.003-0.008 mg/kg/día

· Produce : Sedación, hipotensión, boca seca, confusión, depresión. No se debe asociar con

Betabloqueadores

· Indicación específica: En sintomatología por supresión de droga

· Otras indicaciones : Gilles –TDAH  – agresividad

· Contraindicaciones : Diabetes, hipersensibilidad

· FENFLURAMINA    1-2 mg/kg/día

· Indicación: Autismo

· Contraindicación : Glaucoma - IMAO – hipertensión

· Interacciones: Aumenta el efecto de estimulantes del S.N.C. 
Produce: Anorexia, irritabilidad, pérdida de peso, somnolencia. Debe administrarse progresivamente
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