v | _ ;
Guia Psicoeducativa para Padres

f J‘J':-"

Fundacion Equipo de Terapia Cognitiva Infantiojuvenil
Lic. Gabriela Carrea, Dr. Eduardo Bunge, Lic. Martin Gomar & Lic. Javier Mandil




Mutismo selectivo

Depresion

Ansiedad

Sindrome de Touretite

Transtorno del Espectro Autista

Transtormo Negativista Desafiante

Transtorno Obsesivo Compulsivo

Bullyng

Contacto




Lic. Ignacio Rizzo & Lic. Ana Sinclair

Mutismo Selectivo

Caso Clinico

Los padres de Rocio de 4 afios se presentaron a la primera entrevista. Ambos con la preocupacion de que
su hija no puede hablar con otras personas que no sean ellos y su hermano. No habla ni siquiera a fami-
liares directos como tios o primos. En determinados contextos sociales tampoco se comunica normal-
mente con sus padres y hermano, la tinica manera es hablando sumamente bajo o directamente susurran-
doles al oido v en el colegio sucede lo mismo. Dicho problema referido por los padres persiste hace mas
de | afio, generando muchas preocupaciones en los padres ya que comentan que puede ser una nifia autis-
ta o tener una trastornos del lenguaje | entre otras preguntas que han sido plateadas en la consulta.

El Mutismo Selectivo es un trastorno infantojuvenil que se caracteriza por la imposibilidad de comuni-
carse con otros u en situaciones sociales

Para considerarse un trastorno, el Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM
V) enumera los siguientes criterios:

La incapacidad persistente para hablar en situaciones sociales especificas (en las que se espera que hable,
como, por ejemplo, en la escuela) a pesar de hablar en otras situaciones. Por otro lado la perturbacion
debe interferir con el rendimiento escolar o laboral o con la comunicacion social. En relacion a su dura-
cion la perturbacion es de por lo menos un mes (no se limita al primer mes de la escuela). Por dltimo, la
incapacidad para hablar no se debe a una falta de conocimiento de, 0 a no encontrarse comodo con, el
lenguaje requerido en la situacion social. También seria importante descartar que haya presencia de un
trastorno de la comunicacion (por ejemplo, tartamudeo) y no aparece exclusivamente durante el curso de
un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico.

Los posibles trastornos asociados pueden ser: fobia de separacion, fobia social, fobias especificas, tras-

torno oposicionista desafiante, entre otros.

Frevalencia
Si bien la literatura es cada vez es mas creciente sobre el trastorno, al momento lo que los datos epide-
miologicos sugieren es que el 1 % de la poblacion general presentaria mutismo selectivo. Siendo mas

comun en nifias que en nifios, teniendo una relacion de 6 a 1.

Lluando es importante consuitar?

Los estudios sugieren que después de los 5 aiios tienden a ser diagnosticados los nifios, sin embargo en
edades mas tempranas ya los padres pueden observar que sus hijos presentan dificultades en el contacto
con personas desconocidas, presentando sintomas ansiosos tales como inquietud, traspiracion, mutismo,

dificultad en separase de los brazos de su madre para poder comunicarse con



personas no familiares. Por ello cuando los padres observan sintomas de este tipo seria muy importante
hacer una consulta, dado que el curso tiende a ser cada vez mas deteriorante con riesgo de desarrollar

trastornos asociados antes nombrados.

LExistien cavsas conocidas del trastorno?

Parece mas probado el hecho de una mayor presencia de antecedentes de ansiedad, fobias y depresion en
familiares directos del grupo de sujetos con mutismo selectivo frente a grupos de control. Esto podria in-
dicar la presencia de ciertos factores de vulnerabilidad transmitidos genéticamente. También la influen-

cia que puede ejercer en los nifios la observacion directa de ciertos modelos familiares.

Tratamientos disponibles

51 bien en la actualidad no existe un tratamiento bien establecido, s1 hay estudios en diferentes paises que
sugieren intervenciones conductuales v multicomponente. Esto quiere decir con diferentes actores en la
vida del nifio. Tales como el colegio, familiares mas alla de los padres, inclusion de compaiieros del nifio.
Por otro lado la progresiva exposicion, refuerzo positivo a conductas de mayor aproximacion y contacto,
desvanecimiento estimular, entre otras intervenciones estan presentando resultados prometedores para

mejorar la calidad de vida de la poblacion infanto juvenil.

Prondstico

El prondstico tiende a ser positivo si se accede a un temprano tratamiento cognitivo conductual, en caso
contrario como se mencionaba con anterioridad el contraer trastornos asociados tiende a ser esperable

comprometiendo el desempenio escolar y su sociabilizacion.

Pregutias frecuentes

;Como se realiza la evaluacion?

Seria con la familia, el colegio v personas significativas. Es recomendable hacerla con un profesional es-
pecializado v actualizado en los tratamientos e intervenciones, preguntas pertinentes en el diagnostico.
En situaciones sociales donde le hacen preguntas a mi hijo v ¢l no contesta, yo me pongo extremadamen-
te nerviosa y termino contestando por él.

Es perfectamente normal que esto le suceda a los padres que tienen nifios timidos, el problema de respon-
der por €l es que se empiezan a establecer estos patrones entre padres y nifios donde se acentia el mutis-
mo del mifio. Por eso es sumamente importante realizar una consulta para empezar el tratamiento terapéu-
tico v adquirir conocimiento sobre el trastorno. Aprender cudles son las conductas que pueden estar forta-

leciendo el patron de conducta desadaptativo y cuales pueden ayudarlo.

(Debo forzar que mi hijo hable?



ttas palabras, cuando se junta con otros nifios de su edad no parece estar desarrollando su lenguaje igual

que el resto.

JEsto puede ser mutismo selectivo?

En estos casos es recomendable consultar con profesionales de la salud para que realice un diagnostico
diferencial, esto quiere decir que pueda evaluar al nifio e ir descartando las posibles causas de lo que esta
preocupando. Para diagnosticar mutismo selectivo el nifio debe tener al menos 5 aiios, sin embargo hay
algunas pautas que se puede ir observando, por gjemplo su comportamiento. Como se desenvuelve ante
los extrafios o allegados, si su conducta suele ser sumamente introvertida y preferir exclusivamente el
contacto con sus padres o hermanos, si ante determinados contextos sociales no se comunica, sin embar-
20 €n casa su comportamiento s normal e inclusive sumamente conversador y desenvuelto. Esas debe-
ran ser las sefiales que se deben observar y asesorar para ayudarlo a manejar su miedo o nerviosismo ante

estas sifuaciones o personas.

Mi hijo tiene diagnastico de mutismo selectivo, es extremadamente timido, sin embargo su comporta-
miento puede ser realmente dificil. ; Es esto posible?

Generalmente los mifios con mutismo selectivo pueden sentir mucha ansiedad que luego la manifiestan
con conductas parecidas al mal humor o tipo berrinche. En algunos casos el berrinche puede aparecer

luego de haber pasado una cantidad de horas en una situacion social como por ejemplo, un cumpleaiios.

FPautas

Para ayudar a su hijo con su dificultad usted puede:

No etiquetarlo, no diga que enfrente a los demas que su hijo no habla porque es timido o no se anima,

No lo castigue por no hablar

Anticiparle los eventos que tendra ese dia, sobretodo dias de fiesta o reuniones sociales

Organizarle juegos con amigos en casa, juegos con cierta estructura que al nifio le resulten divertidos

- Como padres es importante asesorarse bien, consultar con profesionales informados
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Depresion

Diagndstico
Facundo tiene once afios y de un tiempo a esta parte, los papas lo notan distinto.

Ya no tiene tantas ganas de ir al club, inventa excusas para no ir, refiere que le duele la panza o que no
quiere ver a sus amigos. Se levanta para ir a la escuela de mala gana diciendo que tiene mucho suefio y
que las piernas y todo el cuerpo le duelen. En el colegio le cuesta concentrarse y empezaron a descender
sus notas (antes se sacaba entre 7 y 9, v de pronto sus notas son 4 y 5). Esta mas contestador, v se pelea

mas con sus hermanos.

Cuando los padres le preguntan qué le pasa, €l dice que hace todo mal, que las cosas no le salen como
antes, que nadie lo entiende v que ya no le interesa ver a sus amigos porque sabe que se va a aburrir.

;Puede Facundo estar deprimido? ;Como nos damos cuenta que un nifio esta deprimido?

Definicion del trastiomo y oritierios DSM. Fosibles comorbilidades

Para poder diagnosticar depresion los cambios en el estado de animo tiene que observarse por lo menos
desde hace dos semanas de manera constante. Lo usual es que el nifio o adolescente haya perdido el inte-
rés, en la mayoria de las cosas que antes le interesaban y disfrutaba.

A estos aspectos del plano animico los puede acompaiiar una pérdida o aumento del peso corporal o del
apetito, que no se relacionan con ningun tratamiento médico. También pueden aparecer cambios en el
ritmo de suefio habitual: que duerma mucho o por el contrario no

Pueda hacerlo. El nifio suele referir mucha fatiga, desgano y pérdida de energia vital.

La depresion también puede afectar la capacidad para concentrarse, estar atento, hacer varias tareas al

mismo tiempo, pensar y tomar decisiones.

Los nifios que se encuentran en cuadros depresivos tienen frecuentemente una imagen distorsionada y
lecturas negativas sobre ellos mismos, sobre los acontecimientos que estan viviendo y cuando se los es-
cucha hablar sobre los acontecimientos del futuro se mantiene esa caracteristica en sus ideas. En nuestro
¢jemplo, Facundo se sentia inferior a sus companeros, que nadie lo valoraban y que no valia la pena estu-

diar ya que seguramente obtendria otra calificacion baja.

Si ya se descarto que los cambios en el animo, el humor, el desempeiio escolar, en el suefio v en la ali-

mentacion no estan vinculados con un tratamiento médico (ej.: hipotiroidismo) o con alguna



medicacion incorporada recientemente que pueda alterar el ritmo normal del nifio, también debe descar-
tarse otras causas como: consumo de drogas, haber vivido una situacion traumatica, la muerte de seres
queridos (abuelos, padres, hermanos, comparieros o incluso mascotas que hayan sido de mucho apego).
Es frecuente, y de manera paralela a la presentacion de un cuadro depresivo, que puedan presentarse
otros cuadros relacionados con la ansiedad, como los llamados “ataques de panico”, o con anorexia ner-
viosa, bulimia, etc.

En el caso particular de los nifios que sufren depresion, un sintoma caracteristico es la irritabilidad (que
sustituye a la tristeza que muestran los adultos con cuadros depresivos). Entonces observamos enojos v
mal humor frecuente sin causa aparente para los adultos.

Las relaciones interpersonales, con frecuencia disminuyen llamativamente, asi como también las ocasio-
nes en que les interesa vincularse con quienes hasta el momento eran sus amigos. A su vez, y en tanto a
los menores de 9 o 10 afios puede resultarles dificil expresar lo que sienten, el malestar en ocasiones se
expresa mediante conductas problematicas o impulsivas, y también a través de quejas de dolores corpo-
rales recurrentes (de estomago, de cabeza).

En los adolescentes, también son comunes las quejas somaticas, ¢l aislamiento social y la irritabilidad.
Como rasgo particular, en esta franja de edad hay mayor riesgo de abandono escolar, abuso de sustancia,

mala imagen corporal, v en los casos mas severos suicido.

Prevalendia. Incidencia

Entre un I y un 3% de los nifios presentan, durante su infancia, sintomas propios de un cuadro depresivo.
En el caso de los adolescentes este porcentaje es ain mayor, llegando hasta el 5%. Esto implica que | de
cada 20 adolescentes sufren depresion.

En cuanto a la prevalencia segiin el género, en la nifiez los porcentajes entre hombres y mujeres son muy
parecidos, pero va en la adolescencia las mujeres tienen el doble de probabilidades de sufrir un cuadro

depresivo: la relacion es de 2 mujeres por cada | varon.
Lluando es importiantie consuitiar?

Ante la sospecha de que el nifio o adolescente podria estar atravesando un cuadro depresivo, hacer una

consulta con el pediatra o medico clinico de cabecera puede ayudar a descartar causas médicas.



Es fundamental la consulta con un profesional de salud mental ante la presencia de las siguientes situa-

clones:

* Se lo observa, o él refiere estar triste, irritable, irascible, decaido y/o desanimado la mayor parte del dia,
casi todos los dias.

+ Marcada disminucion del interés o del placer en todas, o casi todas, las actividades durante la mayor
parte del dia, casi todos los dias.

+ Pérdida sigmficativa de peso sin estar a dieta 0 aumento significativo, o disminucion o aumento del
apetito casi todos los dias.

» Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

+ Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

+ Sentimientos de desvalorizacion o de culpa excesiva o inapropiada.

* Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecision casi todos los dias.

+ Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor de morir).

Como se explico anteriormente, habria que diferenciar si el estado de animo del nifio o adolescente no se

corresponde con estar atravesando una situacion de duelo o como respuesta al uso de ciertas drogas.

LExistien cavsas conooidas del trastorno?

Actualmente no se considera que exista una \inica causa de la depresion. Por el contrario, puede producir-
se como resultado de la accion combinada de multiples factores genéticos, psicologicos, bioquimicos y
sociales.

Entre los muy variados potenciales factores de riesgo se encuentran los eventos estresantes (conflictos
familiares, la pérdida de un ser querido), la predisposicion biologica o heredada para sufrir depresion, la
presencia de psicopatologia en los padres del joven, cogniciones negativas (imagen negativa sobre ellos
mismos, sobre el mundo que los rodea v sobre lo que sucedera en el futuro), escasas habilidades de afron-
tamiento.

En el caso particular de nifios y adolescentes, el estilo familiar cobra mayor relevancia como factor de
riesgo: el control maternal excesivo, el rechazo v los bajos niveles de cuidado, la hostilidad y el criticis-
mo, son factores asociados al riesgo de sufrir depresion antes de llegar a la adultez.

Tratamientos disponibles

Segun las investigaciones hasta el momento realizadas, los tratamientos que mejor resultado han demos-
trado son los psicofarmacologicos v la psicoterapia.

En el caso de la psicoterapia, es considerada la mejor opcion para tratamiento de depresion leve a mode-
rada. Especificamente la Terapia Cognitiva-Conductual (TCC) y la Terapia Interpersonal (TI) son aque-

Ilas que han mostrado mayor efectividad.



La TCC se centra en ayudar al joven a modificar sus estilos negativos de pensamiento y comportamiento,
a través de la programacion de actividades agradables, el entrenamiento en habilidades sociales y de re-
solucion de problemas, el logro de mayor autocontrol y relajacion, v la reestructuracion cognitiva (esta
ultima implica la modificacion de cogniciones depresivas tales como la desesperanza, la hostilidad y la
percepcion de no poder ser ayudado). En cuanto a la T1, se centra en los conflictos interpersonales: busca
ayudar a las personas a entender y resolver relaciones personales problematicas que puedan estar causan-
do o agravando el cuadro depresivo. En los adolescentes algunas situaciones comunmente abordadas en
este modelo de terapia son la separacion de los padres, las relaciones amorosas v los vinculos con los
compaiieros.

En casos de depresion de mayor severidad, la psicoterapia puede no ser suficiente, por lo que un trata-

miento combinado (medicacion antidepresiva y psicoterapia) es lo recomendable.

Prondstico

Durante la infancia y adolescencia, la duracion promedio de un episodio depresivo, sin tratamiento ade-
cuado, suele ser de 9 meses, v la recuperacion puede durar aproximadamente entre 7 v 9 meses. En gene-
ral, tras 18 meses se recupera el 90% de los jovenes. No obstante, quienes han experimentado un cuadro
depresivo durante su infancia o adolescencia, tienen mas probabilidades de volver a presentar episodios
recurrentes a lo largo de su vida, que las personas cuya depresion se presenta en periodos posteriores de

la vida.

Pregmtias frecuentes (especifico de cada trastomol

JEs culpa de los padres que los nifios estén deprimidos?

Muchas veces los padres se llenan de remordimientos sosteniendo que son la causa de enfermedades o
cuadros depresivos en sus hijos. Es importante entender que sélo un bajisimo porcentajes de padres haria
algo intencional y voluntariamente para dafiar a su hijo. En oportunidades, ciertos comportamientos o li-
neamientos familiares pueden ayudar o desencadenar el cuadro o no ofrecer las soluciones esperadas:
ello no los hace la causa u origen del sufrimiento de su hijo. Es por ello que, con la ayuda profesional ade-
cuada podran ser parte activa del alivio v del tratamiento para su hijo. Los padres activos y ocupados por

sus hijos logran siempre los mejores resultados que aquellos que se culpan pasivamente.

(Pueden los nifios v adolescentes hacer esto para lamar la atencion?

En el caso de los nifios mas pequeiios la depresion puede ser quizas la unica manera en que puedan expre-
sar su disconformidad o malestar en el desarrollo. Dependiendo de las particularidades del caso -recorde-
mos que es un cuadro multideterminado- podremos entender que el nifio o el adolescente se encuentra
pasando un cuadro depresivo y necesita mas atencion o atencion diferencial a la que le estabamos dando.

Ayudar a mamifestar los problemas de maneras



mas adecuadas es un aprendizaje importante que sera de gran ayuda en el futuro para afrontar nuevos de-
safios.

Existen otros casos en donde no cumple dicha funcion y se asocia a causas no ambientales. En todos los
casos, la atencion y mirada comprometida v responsable del adulto deja en mejores condiciones de supe-
rar el momento dificil.

.51 el abuelo estuvo deprimido puede estar deprimido el nifio o adolescente?

Como dijimos antes, existen causas genéticas que hacen mas factible la heredabilidad, de ninguna
manera una unica causa es la responsable del cuadro, asi como tampoco un ambiente adverso es el unico
responsable. Por ello, las estrategias de abordaje terapéuticas son también multiples

51 sufre una depresion en la infancia o en la adolescencia sera una persona deprimida para toda la vida?
Afortunadamente, la investigacion actual nos permite operar con amplios recursos para no solo minimi-
zar el cuadro sino también trabajar en la educacion emocional y en el asesoramiento preventivo de futu-
ros cuadros depresivos. 51 bien sabemos que puede repetirse, la historia vital v los recornidos personales
se van forjando. Estilos de vida mas realistas de reconocimiento y de operacion sobre el cuadro limitan

o incluso previenen nuevas presentaciones de dicha situacion.
Fautas

« Es importante no enojarse con su hijo

« Atravesar esta situacion no es sencillo ni para el nifio ni para los padres. Recuerde que €l es quién mas
esta experimentando el padecimiento: comprenda sin justificar.

* Probablemente pueda sentirse culpable por estar asi, no aliente dichos sentimientos.

+ Comprométase a brindarle opciones alternativas de la vision que el nifio o adolescente tiene de aquello
que le genera la queja o el malestar.

* Puede ayudar mucho acompaiiandolo en la busqueda de actividades que sean gratificantes para él, y se-

fialandole como se siente mejor al realizarlas.

De este modo, el nifio podria empezar a ver qué haciendo cosas divertidas se encuentra mas a gusto, y

que la tristeza o decaimiento que experimenta actualmente pueden cambiar.
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Ansiedad

La ansiedad es una emocion comin y que todos solemos experimentar a lo largo de la vida, es una res-

puesta habitual a situaciones estresantes cotidianas. En algunas ocasiones la ansiedad es atil ya que nos
protege cuando nos hace huir de situaciones peligrosas o de riesgo. No obstante, la ansiedad se convierte
en trastorno cuando excede en intensidad y supera la capacidad adaptativa de la persona. En esos casos
se suelen agrandar v maximizar los peligros que pueden ser reales o imaginados. Esta situacion lleva a
percibir mayor riesgo del que realmente hay v a ver como amenazante eventos que en realidad no lo son.
Sentirse asustado, nervioso o preocupado son emociones propias de la ansiedad y en miveles altos pueden
generan un malestar significativo acompariado de sintomas fisicos (aumento de la frecuencia cardiaca,
sudoracion, temblor, tension muscular, sequedad de boca, cambios en la respiracion, mareo, nauseas,...),
cognitivos (pensamientos catastroficos) y comportamentales (conductas evitativas o retraimiento ¢ inhi-
bicion).

Los sintomas de los Trastornos de Ansiedad se presentan de modo similar en nifios y adultos, no obstante
en la nifiez se muestran mas signos de irritabilidad y dificultades de atencion. Otras manifestaciones son
la baja autoestima, relaciones interpersonales deficientes, abuso del alcohol y dificultad para adaptarse

{MNational Alliance on Mental Illness (NAMI)).

¢ Cual es la prevalencia?
La prevalencia en la infancia es de entre un 2 y un 15% (National Association of School Psychologists
(NASP)) y en la adolescencia es del 8% (National Institute of Mental Health (NIMH)). Es mas frecuente

en el sexo femenino.

(Cuando es importante consultar?

Este trastorno puede ser dificil de reconocer va que los nifios y adolescentes que lo padecen suelen aver-
gonzarse y les cuesta pedir ayuda. Por este motivo es importante hacer una consulta con un clinico
cuando perciban que la ansiedad que sufre el nifio o el adolescente es significativa interfiriendo en sus
tareas diarias como el colegio, en juego con el grupo de pares, actividades extraescolares, v no son

miedos propios de la etapa evolutiva del chico.



Estadio evolutivo Situacion temida

Del nacimiento alos 6 meses Pérdida de contacto fisico con la madre
Ruidos intensos

7 a 12 meses Personas extraiias

12 a 18 meses Ansiedad por separacidn (Empiezan a caminar.

(puede durar hasta los 2 afios) Miedo a que los dejen solos)

1a5 afios Ruidos intensos, animales, oscuridad

3at5 afios Monstruos, fantasmas (miedos nocturnos)

6al? afios Daiio fisico, ser castigado, fracaso escolar
(notas académicas), preocupacion por tener
amigos

12 a 18 afios Pruebas o examenes, sentirse socialmente
avergonzado o excluido. Temas sexuales,
religiosos 0 morales

Hacerse algunas de estas preguntas puede ser de ayuda para conocer si los signos de ansiedad de su hijo/a
son esperables o si seria conveniente hacer una consulta (adaptado de NASP):

;Son miedos o preocupaciones esperables para su edad?

;Qué nivel de malestar esta manifestando?

(Como esta afectando al ambito académico, personal y social de mi hijo/a?

)

)

8

M Aparece en situaciones especificas o es mas generalizada?

@ ;Hace mucho tiempo que esta con estos signos o es algo mas reciente?

B ;Hay acontecimientos actuales que pueden estar influenciado a que él/ella se sienta mas ansioso?
M ;Las incertidumbres de mi hijo/a me generan mucho malestar y hago lo posible para que no se

sienta inseguro? ; Estoy reforzando sin darme cuenta sus preocupaciones vy miedos?

¢ Cudles son los trastornos de ansiedad mas comunes en niiios y ado-
lescentes? (Clasificacion segiin DMS V)

Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG):

s¢ caracteriza por ansiedad y preocupaciones excesivas, persistentes v fuera de control sobre gran
numero de hechos y actividades de la vida diaria tales como el rendimiento escolar, la aceptacion de sus
compaieros, a la salud, a posibles eventos catastroficos, etc. El TAG suele presentar los siguientes sinto-
mas fisicos: impaciencia, fatiga, irritabilidad, tension muscular, problemas de concentracion y/o de

suefo.



Fobia Especifica: ocurre cuando el nifio siente un miedo excesivo o irracional frente a un objeto o una si-
tuacion concreta (a determinados animales, a tormentas, a las alturas, a la sangre, etc.). Algunas fobias
pueden ser transitorias en la nifiez, como el temor a las personas extraiias. Lo que da lugar al diagnostico
de fobia especifica y a la necesidad de un tratamiento es la persistencia del temor y la magnitud exagera-
da del mismo.

Trastorno de Panico: consiste en la aparicion repentina de episodios de ansiedad muy intensa. Sintomas
fisicos comunes en los ataques de panico son: palpitaciones, dolor en el pecho, mareos, malestar estoma-
cal, etc. Asimismo, se presenta temor a morirse o a volverse loco. Es un trastorno mas frecuente en ado-
lescentes que en nifios.

Agorafobia: consiste en la presencia de un miedo intenso respecto a estar en lugares donde sea dificil es-
capar o donde no se pueda recibir ayuda en el caso de sufrir un ataque de panico. El miedo generalmente
les impide quedarse solos en su hogar, esperar en una cola, estar en una multitud, viajar en colectivo, tren
0 avion, etc. Estas situaciones suelen evitarlas.

Trastorno de Ansiedad Social: se caracteriza por la preocupacion excesiva de ser evaluado negativamen-
te por los demas en situaciones sociales (asistir a cumpleafios o fiestas, dar lecciones orales, hacer activi-
dad fisica frente a otros, etc.). En estas situaciones suelen aparecer los siguientes sintomas fisicos: voz
temblorosa, enrojecimiento facial, taquicardia, pobre contacto visual y negativa a saludar a otras perso-
nas. Puede presentarse también mutismo v fobia escolar. Se debe realizar un diagnéstico diferencial con
la timidez excesiva.

Trastorno de Ansiedad por Separacion: ocurre cuando el nifio presenta un temor acusado a que suceda
algo malo al separarse de sus padres o cuidadores o al no estar en su hogar. Suelen presentarse quejas fisi-
cas reiteradas (dolor de cabeza, de estomago, nauseas o vomitos) cuando se separa de sus cuidadores o
cuando anticipa que esto ocurrira. Suelen presentar trastornos del suefio (insomnio y pesadillas) y temo-
res en el momento de irse a dormir. Es muy frecuente que debido a la ansiedad por separacion los jove-
nes dejen de asistir a la escuela.

Mutismo selectivo:

(Para mas informacion consultar en la Guia especifica para este trastorno especifico)
LExisten causas conooidas de los frastomos de ansiedad?

Existen diversas causas de los trastornos de ansiedad: factores bioldgicos (como determinados genes y
rasgos de temperamento) y factores ambientales (que el padre o la madre presenten un trastorno de ansie-
dad; situaciones traumaticas o estresantes; algunos estilos parentales y ciertos modos de interactuar entre
padre e hijo).

Tratamientos disponibles



El tratamiento indicado para cada caso dependera de las caracteristicas especificas de cada nifio o adoles-
cente. Pero, en lineas generales, se recomienda segun las investigaciones cientificas, la implementacion
de Psicoeducacion al paciente y a sus padres o cuidadores (en la cual se les explica de qué se trata el tras-
torno, cuales son sus causas vy cual es el tratamiento indicado); Psicoterapia Cognitivo Conductual (que
puede incluir técnicas de relajacion, de respiracion y el abordaje de los pensamientos catastroficos que
presenta el joven, ademas de la exposicion progresiva y gradual al estimulo al cual el paciente le teme);
y, en algunas ocasiones, es necesaria la implementacion de Medicacion (usualmente indicada cuando se
necesita que los sintomas disminuyan rapidamente, si el joven presenta una comorbilidad psiquiatrica o

si presenta una respuesta parcial al tratamiento psicologico).



Lic. Rocio Ferrando & Lic. Ignacio Rizzo

Sindrome de Towretitie

El Sindrome de Tourette (5T) se define por la asociacion de tics motores y tics fonicos con un caracter
cronico cuya duracién minima debe ser de al menos un aiio.
Los tics son movimientos o vocalizaciones involuntarias, no propositivos, generalmente bruscos, repeti-
tivos, no ritmicos y estereotipados que afectan a un grupo de musculos. Puede presentarse coprolalia (pa-
labras obscenas, insultos), ecolalia (repeticion de una palabra o frase) y palilalia (repeticion espontanea

e involuntaria de silabas o de palabras)

Ejemplificacion Caso Clinico

Martin tiene 15 afios , consultan sus padres y refieren en la entrevista de evaluacion que presenta tics mo-
tores tales como latigazos con el cuello , hacer movimientos repetitivos con ojos abriéndolos y cerrando
los mismos. También comentan sus padres que tiene tics fonicos tales como decir insultos sibitamente y
gritos que son audibles en la via publica.

Por otro lado en la entrevista con el joven le ha dicho al terapeuta que tiene pensamientos repetitivos , in-
trusivos que no puede controlar tales como: “Mis papas se van a morir” “Voy a rendir mal” “Mis amigos
no me van a querer . Para intentar tranquilizarse lo que intenta hacer es tocar objetos , verificar si llamo
a los papas varias veces para saber si estan con vida. Luego en la relacion con ellos en algunas oportuni-
daes ha habido episodios de agresion verbal y fisica.

En el ambito escolar tiene muy buen rendimiento , sin embargo tarda mucho tiempo en llenar sus exame-
nes o hacer las tareas ya que hace un gran esfuerzo en no gritar dentro del aula y estudiar en casa sin que
los tics lo interfieran.

Prevalencia

Se contempla el ST como una enfermedad rara ya que de 10 mil personas, 5 de ellas lo padecen segin es-
timaciones de la OMS.

En relacion a la poblacion infantil no existen datos en Argentina acerca de su prevalencia. A nivel inter-
nacional la TSA({Asociacion Sindrome de Tourette) estima que el 1% de la poblacion mundial presentaria
dicho diagnostico. Por otro lado, los nifios presentan este trastorno cuatro veces mas que las nifias,
Diagnbstico

Segun el DSM V(Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales), para realizar el diagnosti-

co de ST en la infancia v la adolescencia es necesario tener en cuenta los siguientes criterios:



- Aparicion de tics motores multiples v uno o mas tics vocales, aunque no necesariamente de modo si-

multaneo.

-Los tics aparecen varias veces al dia (habitualmente a brotes) casi todos los dias o de forma intermitente
a lo largo de mas de un aiio, y durante este tiempo nunca ha habido un periodo libre de tics superior a tres

MESESs Consecutivos
-El inicio es anterior a los 18 afos de edad

- El problema no se debe a los efectos directos de una sustancia (p. ej., estimulantes) o a una enfermedad

(p. €., enfermedad de Huntington o encefalitis posviral)

Fosibles comorbilidades
El trastorno de Tourette suele presentarse asociado a diversas comorbilidades. Las mas comunes son los
problemas obsesivos compulsivos, la ansiedad y el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,

enire ofros.

L0uando es importante consutbar?

Se estima que el 50% de los adultos han comenzado con sintomas TOC entre los 7 afios a 11 afios en
nifios v a los 15 aifios en mujeres aproximadamente. En algunos casos el comienzo puede ser con tics ya
sea motores v fonicos. Pueden también tener compulsiones o sintomas obsesivos, por ello es recomenda-
ble hacer una consulta con un profesional especializado en dicho diagnostico dada la complejidad y tras-
tornos asociados del diagnostico.

Otro punto llamativo del ST es que el inicio de los tics puede ser desde edades muy tempranas: 2 afios de
los tics motores v 5 afios los tics fonicos aproximadamente generando, en algunos casos, deterioro en el
ambito escolar y calidad de vida del nifio.

Cuando los familiares observen una alta intensidad sintomatica, deterioro en su calidad de vida y deman-

da excesiva de tiempo de dichos sintomas es recomendable tener una consulta con un profesional.

(Existien causas conocidas del trastorno?
Hovy en dia segiin investigaciones de la Asociacion para el sindrome de Tourette y el NIMH (Instituto na-
cional de salud mental), entre otros ambitos de primera linea en el desarrollo del conocimiento sobre ST

hay un fuerte apoyo genético y hereditario a la causa



del diagnostico. Esto quiere decir que es de importancia poder indagar a nivel familiar la portacion de tics
0 sintomas asociados.

Tratamientio

El tratamiento que por el momento que tendria mejor soporte empirico para ST infanto-juvenil es la Tera-
pia Cognitiva Conductual (TCC) individual, especificamente el tratamiento denominado: Abordaje com-
prensivo conductual para los tics, sus siglas en inglés (CBIT). Sintéticamente este tratamiento trata en:
Toma de conciencia de las partes del cuerpo que intervienen en el realizacion del tics en primer lugar y
luego la aplicacion de la técnica de reversion de habitos.

Por otro lado seria significativo el poder realizar una:

Psicoeducacion: que consistiria en una explicacion del trastorno, sus sintomas, como afectan a los entor-
nos del individuo v que se va a hacer en la terapia. Determinar qué aspectos del trastorno y de su comor-
bilidad merecen tratarse y cual es la prioridad. Es frecuente que el problema mas las manifestaciones
cognitivas v conductuales del TDAH v los tics no representen un problema real para la vida cotidiana.
De igual manera la misma reflexion sera valida para sintomas TOC o de ansiedad.

En la gran mayoria de las consultas, el tratamiento que se encara seria interdisciplinario, dada la comple-
jidad del cuadro.

Curso/Prondstico

Respecto al curso de la enfermedad, los tics aparecen en la nifiez (entre los 5 v 10 afios) y rara vez empie-
za después de la pubertad. En 2/3 de los pacientes los sintomas desaparecen en la adolescencia aunque
pueden persistir en una forma leve durante afos. En el resto de los pacientes el ST dura toda la vida,
aungue hay altibajos en su frecuencia e intensidad, con empeoramientos que coinciden con periodos de

mayor estrés o ansiedad vy otras épocas con mejoria notable

Pregutias Frecuenties

Los tratamientos comentados, ;quitan los tics para siempre?

No, mejoran la calidad de vida y avuda a que los nifios puedan tener mayor control sobre los tics. Otro
aspecto de importancia de los tratamientos cognitivos comportamentales y en algunos casos farmacolo-
gicos es poder brindar un tratamiento a los trastornos asociados.

(Los tics duran para siempre?



Enun 20 % de la poblacion tienden a continuar de forma intensa, luego en el 80 % puede ocurrir que dis-
minuyan de forma significativa luego de los 18 afios aproximadamente.

¢/ Se trabaja con el colegio?

Si, es muy importante que el terapeuta sea activo v haga entrevistas personales en el colegio. Existen
protocolos para el tratamiento del ST que también incluyen intervenciones activas en el colegio.
iSuelen tener un apoyo farmacologico los nifios?

Si, es importante contar dentro del equipo de tratamiento con un psiquiatra o neurdlogo que complemen-
te la informacion del terapeuta cognitivo conductual.

¢ Se produce alguna vez una remision?

En muchas ocasiones puede pensar que los tics desaparecen. Sin embargo el curso de los mimos es fluc-
tuante Mucha gente presenta mejoras notables en la adolescencia tardia o entre los veinte v los veinticin-
¢o anos. La mayoria de quienes tienen ST mejoran a medida que se hacen mayores, Hasta un tercio de
los pacientes presentan remision de los sintomas de tics en edad adulta.

. Todas las personas con ST tienen comportamientos asociados ademas de los tics?

En el 90% de los casos,los nifios tienden a tener un diagnostico asociado v el 10% son casos puros(solo
tics)

Fautas para padres

Inférmese sobre el diagndstico, curso, prondstico y tratamiento actuales para el ST,

No intente suprimir los tics de su hijo con castigos , recuerde que son involuntarios.

Entrene con su hijo la reversion de habitos , previamente trabajado con el terapeuta.

En el caso de observar sintomas de inquietud , desatencion | impulsividad , compulsiones | obsesiones |

ataques de ira o conductas llamativas , no dude en consultar a un profesional especializado.



. Lic. Nicolas Amaro, Lic, Francisco Musiché& Lic, Natalia Sanchez

TEA (Trastomos del Espectiro Avtista)

Defiicion del trastomo y criierios DIM. Posibles comorbilidades.

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA) son trastornos neuro-biologicos caracterizados por dificulta-
des en la comunicacion, socializacion e intereses restringidos vy conductas estereotipadas.

Las dificultades en la comunicacion pueden oscilar entre ausencia de lenguaje, hasta nifios con lenguaje
fluido pero con dificultades en entender chistes, metaforas e ironias, o con tono de habla neutro o un
habla excesivamente formal. Asimismo, pueden presentar dificultades en entender que sienten o piensan
los demas v/o predecir sus comportamientos.

En cuanto a las dificultades en la socializacion, pueden oscilar entre ausencia de interés por observar y
participar en los juegos de otros, presentar poca motivacion o no saber como integrarse a un grupo. En
ocasiones tratan de imponer sobre las demas sus ideas v reglas de juegos, pueden preferir las actividades
solitarias o las interacciones con adultos o nifios mas pequenos.

En cuanto a los intereses restringidos y conductas estereotipadas pueden presentarse movimientos anor-
males, aleteos o interesarse en temas poco convencionales, pudiendo presentar dificultades para cambiar
o dejar su tema de interés. Pueden presentar una excesiva adherencia a las rutinas y excesiva resistencia
al cambio.

En algunos casos, también se puede observar una Hiper o hipo-reaccion a estimulos sensoriales o un inte-
rés inusual en aspectos sensoriales del entorno.

Muchos de los nifios con TEA pueden presentar ademas de las caracteristicas mencionadas previamente,
comorbilidad retraso mental (discapacidad intelectual), epilepsia (crisis convulsivas), dificultades aten-
cionales, conductuales y motoras.

Prevalencia

Alin no se conoce de manera precisa la causa del trastorno, se sabe que intervienen factores genéticos y
ambientales. Hasta la fecha se estima que 1 de cada 88 chicos presenta el diagnostico de TEA. La distri-
bucion es de | por cada 54 nifios v 1 por cada 252 nifias, por lo tanto los nifios tienen cinco veces mas po-
sibilidad de tener TEA que las nifias.

0uando es imporbante consulbar?

No todos los mifios presentan todos los sintomas descritos como clasicos. En algunas ocasiones se pueden
observar a partir de los 12/18 meses de vida, sin embargo es a partir de los 24 meses cuando se aprecian

con mayor intensidad los sintomas caracteristicos.



En niiios de alrededor de dos afios de edad, los sintomas mas frecuentes son: no mirar a los ojos, no com-
partir interés o placer con los otros, falta de respuesta al ser llamado por su nombre, no sefalar con el
dedo indice, no llevar y mostrar cosas a los demas,.

- LExisben causas conocidas del trastiomo?
Al dia de hoy no se conocen las causas exactas del trastorno del espectro autista (TEA) pero la investiga-
cion sugiere que tanto los genes como el entorno desempedian un rol importante. El proceso diagnostico
es clinico, o sea que no hay un test o prueba médica que diga si un niio tiene o no TEA, el diagnostico
se basa en la observacion clinica de un profesional especializado en el drea.
Sin embargo, existen evaluaciones de observacion clinica, como la entrevista ADI- R y el ADOS-G, que
son las mas confiables para poder corroborar la sospecha en un caso de TEA.
- Trabamientos disponibles.
La investigacion ha demostrado que el enfoque ABA, como asi también la Terapia Cogmitivo Conductual
para sintomas asociados, pueden mejorar significativamente el desempeiio de nifios con TEA.
Por otro lado, el tratamiento puede complementarse con intervenciones farmacologicas para otros sinto-
mas asociados al cuadro, con la finalidad de conseguir que su efecto les permita participar y beneficiarse
de otras terapias v actividades, por ende mejore su calidad de vida.
Dichos tratamientos deben ser interdisciplinarios, teniendo en cuenta al nifio y su contexto familiar, esco-
lar y social.
- Prondstico
Hoy por hoy no se cuenta con una cura para los TEA vy su pronostico dependera de varios factores, como
la inteligencia (verbal o no verbal), la adquision y nivel de lenguaje o algun método alternativo de comu-
nicacion, el nivel de independencia v autonomia funcional, que llevan a un mejor pronéstico que quienes
no cumplen con esos criterios.
Sin embargo hay factores externos que también influyen en el pronostico, por un lado cuanto antes se
inicie una tratamiento es mejor, por otro lado es importante el apoyo familiar, social y escolar que permi-

tan v fomenten la insercion del nifio en su medio.



Lic. Gonzalo Cichero, Lic. Alejandro Ciliberti& Lic. Manuel Pando

Trastomo Negativista Desafiante

Fara conocer el problema una situacion ave puede resutbar familiar

Joaguin es un nifto de 7 anios. Vive con sus padres Julieta y Matias. Los padres lo definen como un chico
muy activo, v que le gusta mucho jugar v ver television. Sin embargo, desde hace un tiempo, ellos sienten
que viven en un campo de batalla. A cada pedido que le hacen a Joaguin, el responde con una negativa,
o les pide “un rato mas " para seguir viendo la fele v/o jugando. Ante nuevos pedidos de los padres para
que haga lo gue se le pidio, Joaguin responde negandose nuevamente, pero esta vez, un poco mds enoja-
do y con un tono de voz mas alto. Julieta y Matias, percibiendo el enojo de su hijo, reiteran su orden,
pero esta vez ellos mismos suben su fono de voz. En este punto, usualmente combinan su pedido con
alguna amenaza de no dejarle ver la tele o sacarle uno de sus juguetes favoritos. Sin embargo, ven que,
en vez de convencerlo, esto hace gue Joaguin reaccione todavia mas enojado, gritando y haciendo un es-
candalo. Ya francamente furiosos ante la negativa de su hijo, los padres tratan de obligarlo a hacer lo
gue se le pidio, lo cual consiguen solamente lnego de atravesar berrvinches, llantos v pataletas. Peor ain
es cuando esio sucede en piiblico, va que a todo lo anterior se suma la incomodidad de que la gente “los
mire con mala cara’”.

El saldo de estas situaciones es gue tanto Joaguin como los papds estan enojados y exhaustos. Peor ain,
saben que este espiral de conflictos probablemente se repetira en un futwro cercano. Durante el wltimo
aiio, han recibido notas del colegio, diciendo que Joaguin es un chico “dificil” v que nunca quiere hacer
las actividades planeadas, sobre todo si éstas interrumpen lo que él estaba haciendo. Julieta v Matias
comentan, resignados y visiblemente agotados, gue han probado “de todo ™ pero que nada funciona: ha-

hlarle, pedirle que se porie bien, prometerle a fin de afio un viaje, y hasia sacarle los juguetes y la fele.
JLes suena familiar?

- Qué es el trastorno oposicionistia desafiante?

Se puede pensar que es un patron de conductas y actitudes, que ponen de manifiesto una negativa por
parte de los chicos a cumplir con los pedidos v demandas de los padres y otras figuras de autoridad
(maestros, familiares, etc.). Esta negativa usualmente se manifiesta a partir de gritos, berninches, patale-

tas, y en ocasiones actos de agresion hacia si mismo y otros.



Lo anterior es acompaiiado por mucha irritabilidad v enojo, al punto de que pareciera que “todo lo
enoja”, o que todo lo que hace es para “molestar” a los demas. A veces, dan la impresion de ser muy re-

sentidos y/o vengativos.

- Prevalencia
Segun la Asociacion de Psiquiatria Americana, la prevalencia (o sea, la proporcion de la poblacion que
padece este trastorno) es del 1 al 11%, con un promedio de aproximadamente 3,3%. Durante la infancia,

los nifios suelen padecer de este trastorno en una proporcion un poco mas elevada que las nifias.

- (uando es importiante consultar?

Es importante entender que ningin nifio es obediente el 100% de las veces, y que no siempre esté de
acuerdo con sus padres. Por el contrario, es normal que surjan conflictos, variando éstos en su naturaleza
y modo de presentacion, de acuerdo a la edad y a las situaciones vitales que atraviesa una familia. Sin
embargo, es necesario consultar a un profesional de la salud mental cuando estos “conflictos™ se repiten
durante mucho tiempo con una frecuencia o intensidad considerable, de manera tal que ha empezado a
afectar algin drea de la vida del mifio (escolar, social, familiar). Fruto del consenso de los expertos, se
suele entender que este patron dura mas de lo normal cuando los comportamientos mencionados ante-
riormente se mantienen de manera ininterrumpida por al menos 6 meses.

Es importante entender que, de cumplirse las caracteristicas antes mencionadas, cuanto antes se realice
una evaluacion y un tratamiento, mavores son las posibilidades de mejoria. Asimismo, se reduce el
impacto que puede traer este trastorno en los vinculos familiares y sociales, v los posibles problemas aca-

démicos.

- Gausas conocidas del trastormo

Existe consenso entre los investigadores de que este trastorno suele relacionarse muy frecuentemente con
pautas inconsistentes de crianza, a veces contradictorias entre las figuras parentales. La evidencia tam-
bién muestra que las caracteristicas mencionadas mejoran notablemente al aumentar la consistencia y es-
tabilidad de las pautas de crianza a lo largo del tiempo, es por esto que el tratamiento indicado para este

trastorno es la orientacion a padres.



Vease el siguiente ejemplo: Tomas esta jugando a la PlayStation y la madre le pide que baje a comer.
Tomas le dice que ya baja, en 5 minutos. La madre accede. Pasan 10 minutos, la madre vuelve a insistir.
Tomas reitera que en 5 minutos baja. De esta manera, esta aprendiendo que cuando lo llamen a comer,
puede interrumpir el llamado posponiendo hacer caso y con eso logra quedarse mas tiempo jugando. Con
el tiempo puede acostumbrarse a comportarse asi, y si el padre le pide que baje inmediatamente y lo va
a buscar, es muy probable que Tomas se oponga v se enoje mas. Si en estas interacciones los padres le re-
piten que baje a comer una y ofra vez, pero el resultado final es que Tomas logra quedarse mas tiempo ju-
gando, a la larga esas mismas ordenes pierden eficacia. A largo plazo, la relacion con el chico se va des-
gastando (por todas las peleas y discusiones), v es probable que empiece a ver a los padres como adversa-
rios que lo Gnico que hacen es darle ordenes para hacer cosas que él no quiere.

- Tratamientos disponbles

En la mayoria de los casos, los tratamientos son de naturaleza psicosocial, el cual se basa en el trabajo
con los padres, cuando los problemas se dan en el ambito familiar, v con la escuela y los padres cuando
s¢ manifiestan en el colegio o en los dos ambitos. Entre los objetivos de este tratamiento, se encuentra
proveer herramientas vy estrategias para manejar los problemas de conducta y para promover la aparicion
de conductas mas funcionales. Asimismo, busca mejorar la relacion vincular entre los adultos y el niiio,
la cual frecuentemente se vuelve tensa v aspera,

Lo anterior se debe a que los adultos son los que tienen la mayor cantidad de herramientas e influencia
para modificar esta situacion. Adicionalmente, los nifios con trastorno oposicionista desafiante suelen
estar poco motivados para cambiar, va que suelen ver que el problema es de los demas, que no lo dejan
hacer lo que €l quiere cuando y como quiere. Esto hace que el trabajo individual con los pacientes no
suela generar cambios.

- Pronbstico

En este tipo de casos la evidencia muestra que con el tratamiento adecuado, pudiendo trabajar en forma
conjunta con el contexto en el cual el nifio opera, se logra generar un cambio positivo en la conducta del
nifio y mayor armonia en el ambiente familiar en general.

- Recomendadiones para padres

Haganse un espacio diario de algunos minutos para jugar con su hijo. Algunas veces cuando las peleas
en casa son muy frecuentes, puede suceder que la mayoria de momentos compartidos con el chico termi-
nen en pulseadas y discusiones. Generando momentos en los que el vinculo sea desde un lugar de com-
partir una actividad gratificante para los dos es una manera de tener espacios de relacion positivos que
compitan con los momentos en los que se discute.
- Sorprenda a su hijo haciendo algo que esté bien. Digaselo, motivandolo desde la aprobacion, ya sea con

gestos de aprobacion como sonrisas y abrazos, hasta palabras de aprobacion.



- Los chicos entienden mejor las consecuencias que las razones, razon por la cual apelar a la moral o a
“lo que deberia hacer” no suele tener muchos resultados.

- Las consecuencias positivas por hacer algo bueno suelen ser mas eficaces que las consecuencias negati-
vas por hacer algo malo.

- Escoja un momento en el que su hijo no esta muy ocupado v esté medianamente tranquilo. Dele una
orden clara para que haga un favor muy pequeiio que sea facil de realizar. Elogielo cuando lo hace.

- Es importante identificar que beneficio esta obteniendo el nifio con su conducta [ Qué gana portandose
asi? ;Lo hace para molestarme nada mas? Como dijimos anteriormente, las consecuencias de una con-
ducta son clave para que dicha conducta se repita nuevamente o no. Muchas veces lo chicos logran ganar
mas tiempo de juego, evitar o posponer algo que no quieren hacer, les divierte la reaccion de los demas,
consiguen ser ¢l centro de atencion, etc. Si no se logra identificar v modificar esto, es muy dificil que la

mala conducta cambie,



Lic. Rocio Ferrando & Lic. Ignacio Rizzo

100 Infanto-Juveni

El TOC (Trastorno Obsesivo Compulsivo) infanto-juvenil se caracteriza por la presencia de obsesio-
nes de caracter repetitivo v compulsiones dificiles de suprimir.

La diferencia entre la poblacion adulta que padece este trastorno v la infanto-juvenil, es que en esta
ultima las personas pueden no tener conciencia de su enfermedad o creer en que sus pensamientos son lo-
gicos sin cuestionarlos. Asi como también, en los nifios suele encontrarse que las compulsiones pueden
no tener relacion directa con las obsesiones.

Prevalencia

EI TOC es uno de los trastornos de ansiedad mas comunes en la poblacion infanto-juvenil, su preva-
lencia es del 1% al 3% con mayor prevalencia en nifios que en nifias. Desde hace ya varios afios se
conoce que el 60% de pacientes con TOC, lo desarrollaron antes de los 25 afios, v principalmente entre

la edad de 12 a 14 afios

Diagnostico

Para realizar el diagnostico de TOC en la infancia y la adolescencia es necesario tener en cuenta los si-
guientes puntos:

* Presencia de Obsesiones: las cuales se definen como pensamientos recurrentes y persistentes, impulsos
0 Imagenes que se experimentan como intrusivas e indeseables, que suelen causar ansiedad o angustia.
Intento de neutralizacion: la persona intenta ignorar o suprimir esos pensamientos, impulsos o imagenes

realizando algin pensamiento o accion. (Ej: lavarse las manos durante una hora.)

* Presencia de Compulsiones: son comportamientos repetitivos o actos mentales que las personas sien-

ten que deben realizar para responder a las obsesiones y/o a reglas que deben seguir de forma rigida.

* Objetivo de la compulsion: va a estar ligado a reducir la ansiedad o angustia que causa la obsesion o a
prevenir algun acontecimiento indeseable. Sin embargo, puede que muchas veces estos actos o pensa-
mientos no estén ligados de forma realista con lo que deberian neutralizar, o son llevados a cabo de forma
excesiva. (Ej: golpear tres veces la mesa para prevenir que algo malo le pase.)

L0uando es importante consutar?

Se estima que un tercio v el 50% de los adultos han comenzado con sintomas TOC entre los 7 afios a 11
afios en nifios v los 15 afios en mujeres aproximadamente. En algunos casos el comienzo puede ser con

tics va sea motores v fonicos , pueden también tener



compulsiones o sintomas obsesivos , por ello es recomendable hacer una consulta con un profesional es-
pecializado en dicho diagnostico dada la complejidad v trastornos asociados del diagnostico.

En muchos casos los nifios con tienden TOC a tener un nivel de perfeccionismo , meticulosidad , orden
y demas comportamientos que son utiles y funcionales en ambitos educativos . Cuando se observe una
alta intensidad , deterioro v demanda excesiva de tiempo de dichos sintomas es también recomendable

tener una consulta con el profesional.

(Existen causas conocidas del trastionmo?

Existe literatura creciente y abundante en sostener que es un trastorno neuropsicologico. Es importante
destacar dicho punto va que en reiteradas oportunidades los padres tienen la creencia de ser culpables de
los sintomas de sus hijos. Si bien la interaccion con factores ambientales pueden actuar como precipitan-

tes del cuadro | no es umcausal el toc.

Trabamientos

El tratamiento de primera eleccion para TOC infanto-juvenil es la Terapia Cognitiva Conductual (TCC)
individual. La cual para este trastorno se basa en:

La psicoeducacion: explicacion del trastorno, sus sintomas, como afectan a los entornos del individuo y
que se va a hacer en la terapia.

La reestructuracion cognitiva: modificacion de la interpretacion del trastorno y de las creencias que este
genera sobre la persona y sus capacidades.

Latécnica de E/PR (Exposicion y prevencion de respuesta): Esto significa exponer al paciente a la obse-
sion logrando que prevenga la compulsion como respuesta, tolerando la ansiedad o angustia que esto le
genera. Pudiendo asi reestructurar pensamientos respecto a “lo que podria llegar a pasar” de no realizar
las compulsiones.

Por otro lado, en los casos de TOC severo o resistente al tratamiento, se hallo que la combinacion de far-
macoterapia con Sertralina sumado al tratamiento cognitivo conductual individual prometian un 53% de
remisiones totales v parciales al plazo de tres meses de seguimiento

Otros tratamientos que han demostrado eficacia para el tratamiento de este trastorno fueron:

TCC Familiar, en sus modalidades individual v grupal



Nuevos aporties

Dada la cantidad de estudios que van demostrando la eficacia de la TCC familiar en sus dos modalidades,
es que se comenzo a estudiar de que forma la familia podria actuar como moderadora del tratamiento, en
lo que se conoce como acomodacion familar (grado en que la familia sostiene los sintomas del paciente)
y por ende se esta investigando de que forma v cual seria la medida justa de involucrar a la familia en el
tratamiento para atenuar el impacto de este factor negativo en el tratamiento en caso de que esté presente.
Tasas de recaidas

Actualmente se sabe que la tasa media de remision para el trastorno obsesivo compulsivo infanto-juvenil
es de un 41% aproximadamente. Por lo que existe un 51% de pacientes en los que pueden presentarse re-
caidas o en los que los sintomas no remiten.

Pregmbas Frecuenties

¢ Que puede hacer la familia?

Como primera sugerencia seria consultar a un profesional especializado en la tematica ya que en algunas
ocasiones la familia desde el cuidado y temores entendibles en sus hijos tienden a mantener los rituales
en sus hijos o favorecer la evitacion de los estimulos amenzantes en ellos. Por ejemplo un mifio que tiene
rituales de limpieza , lo que puede llegar a hacer el padre es facilitarle carilinas o jabones.

J Se puede trabajar con el colegio?

Si, es fundamental la colaboracion con el ambito escolar. Los terapeutas cognitivos conductuales tienden
a trabajar de forma conjunta con el colegio , teniendo entrevistas periodicas con ellos ya que uno de los
ambitos que el nifio pasa mas tiempo es en el colegio.

¢ Solo es psicoligico el ratamiento?

No, en algunos casos en donde la severidad es de moderada a grave se tiende a trabajar de forma interdis-
ciplinaria con psiquiatras infanto juveniles.

Pavtias

- Consulte cuanto antes , ya que a cuanto mas temprano consulta la cronicidad del cuadro es menor.

- Estimule la exposicion y afrontamiento de su hijo a situaciones que le provoquen ansiedad. Siempre
con la guia de un profesional especializado.

- Usted no tiene la culpa tampoco de que tenga toc ,

- Una de las metas es diferenciar el toc de su hijo.
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Bullying

El bullying consiste en la repeticion sistematica de conductas agresivas y con intencion negativa, que se
dirigen de un nifio o adolescente (o grupo) hacia otro u otros pares. Quien agrede es mas fuerte fisica,
verbal o socialmente, y no se trata simplemente de que no desee compartir tiempo o juegos con el otro
nifio: repite sus conductas agresivas de manera tal que termina generando un deterioro y perturbacion
emocional en la persona que lo padece.

Los comportamientos de hostigamiento, molestia, agresion o desgaste se realizan de manera frecuente
con intensidades variadas hacia la misma persona. El nifio u adolescente que lo sufre adopta conductas
de indefension, retraimiento y pasividad frente al ataque y ello exacerba las conductas de ataque o moles-

tia de los nifios u adolescentes que la ejercen

Formas en que se produce el bullyng

El bullying puede darse de diferentes maneras: Fisica, verbal y relacionalmente. El hostigamiento fisico
implica golpes, empujones y patadas entre otras acciones, y es el mas facil de identificar. En cuanto al
verbal, se caracteriza por amenazas verbales, insultos, burlas acerca de diferentes temas (ropa, aspecto
fisico, religion, etc.), y es la forma mas frecuente durante la adolescencia. Finalmente, el bullying rela-
cional implica la exclusion social, va que es la forma de discriminacion en la cual se sefiala quién puede
formar parte de un grupo v quién no.

Es importante en los casos de bullying tomar nota del contraste de sentimientos y emociones generados
en quienes ocupan distinto rol: mientras quien hostiga se divierte, quien es molestado sufre, se angustia
y tiene miedo. Ademas, nunca se trata de un episodio aislado, sino que es persistente, extendiéndose du-
rante semanas, meses o incluso afios, y convirtiendo a la persona que sufre bullying en una victima hahi-
tual de quien lo agrede.

Se debe diferenciar con las bromas, chistes o “cargadas” que los nifios v adolescentes suelen hacerse
cuando:

+ Laintensidad y sistematicidad de la broma, chiste o cargada lastima emocionalmente al nifio u adoles-
cente y el agresor no revierte su comportamiento a pesar de ello.

« Existe un caracter fijo entre quien realiza la broma, chiste o cargada y quien la recibe,

» Se desarrolla sobre todo con espectadores del hostigamiento, habiendo una aprobacion o silencio com-
plice por parte de quienes observan

+ El nifio agredido no cuenta con simetria emocional, habilidades sociales o caracteristicas fisicas para
defenderse

Es importante que se establezca la diferencia entre el bullying y las peleas, nvalidades o conflictos transi-

torios o pasajeros que pueden suscitarse en el normal desarrollo de la adolescencia o infancia.



Consecuencias del bullying
Es importante primero destacar que las consecuencias abarcan no solo al hostigado, sino también al hos-
tigador: miltiples estudios muestran que luego en la adultez, quienes hostigan tienen mayor tendencia a
presentar problemas sociales v conductas agresivas.

En cuanto a la victima de bullying algunas de las principales consecuencias suelen ser las conductas evi-
tativas (no querer ir al colegio, no salir del aula durante el recreo, no querer ir a cumpleanos de pares,
etc.), la baja autoestima, vergiienza, culpa (sentir que se es merecedor de las burlas) v el bajo rendimiento
académico, que en muchas ocasiones resulta el factor que llama la atencion en los padres, provocando la

consulta terapéutica.

Agredidos | agresores
Los nifios o adolescentes que presentan debilidad o defectos fisicos, timidez, sobrepeso o notas muy altas
son aquellos mas vulnerables a ser molestados. Es comun que se trate de jovenes con dificultad para
actuar socialmente, temerosos vy proclives a angustiarse.

Sus reacciones mas habituales son evadir el conflicto o defenderse del ataque. En alguna oportunidad la
victima puede reaccionar o enojarse facilmente aungque la magnitud de la respuesta no alcanza para extin-
guir el hostigamiento. Siempre se encuentra la relacion de desproporcionalidad entre las conductas de
agresion recibida y los intentos de defensa.

En cuanto a los agresores, tienden a culpar a los demas de lo que hacen, no se muestran empaticos con
sus victimas, y es usual que logren desarrollar formas exitosas de esconder sus conductas agresivas, Exis-
ten dos tipos frecuentes: el activo, que agrede personalmente y de manera directa, y el indirecto, que
lidera un grupo v logra que sus seguidores concreten los actos que el incita. Un tiltimo grupo, no menos
importante, es el de los agresores pasivos: quienes participan de la agresion, pero no actuan directamente.

Se transforman en publico complice para el agresor activo en multiples oportunidades.

~Intervenciones en Bullying

Las estrategias de intervencion deben darse en distintos niveles. La prevencion escolar es reconocida
como la modalidad de intervencion mas efectiva, y alli pueden participar alumnos, padres, docentes y au-
toridades de la escuela. La educacion en valores desde el hogar y en la escuela es un excelente recurso de
prevencion y/o deteccion.

Ademas de trabajar en relacion al hostigado v al hostigador, esta instancia permite también centrarse en
¢l rol del grupo, va que ahi pueden reconocerse otros roles, como los de los seguidores, los observadores,
posibles defensores, etc.

A su vez, también se destacan las intervenciones grupales en la escuela, donde se trabaja principalmente

en el entrenamiento en habilidades sociales, tales como saber decir que no,
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defender los propios derechos, desarrollar mayor empatia, v pedir cambios de conducta a otra persona.
Finalmente, la intervencion individual es aquella llevada a cabo por el psicoterapeuta, quien también tra-
baja en el consultorio con el nifio o adolescente hostigado. El trabajo esta dirigido al nifio o adolescente
agredido y puede incluir a sus padres como ayuda importante: en estos casos, la estima personal del agre-
dido sufre importantes mellas que es necesario recomponer en un trabajo conjunto entre los agentes del
contexto mas cercano.

En lo concerniente exclusivamente al agredido, las estrategias terapéuticas se dirigen hacia distintas ver-
tientes del afrontamiento, favoreciendo la implementacion de ayuda imstrumental con:

» técnicas de asertividad social que le permitan, por ejemplo, defenderse de diferentes y mas utiles ma-
neras de las agresiones que sufre. Alli también se favorece el pedido de ayuda, que el nifio o adolescente
no tenga vergiienza de acudir a un adulto (desmitificando que eso sea “buchonear™).

+ Trabajo en entrenamiento en resolucion de problemas.

+ Apoyo emocional en su autorregulacion y estrategias de reapoderamiento del control de la situacion.

Cyberbullying

El cyberbullying es una modalidad particular de bullying, mediante la cual el hostigador utiliza medios
electronicos tales como el e-mail, las redes sociales, paginas de internet y teléfonos celulares, para mo-
lestar a la persona agredida.

Algunas de las formas en las cuales se manifiesta el cyberbullying pueden ser la creacion de un perfil
falso de la victima en una red social, realizacion de confesiones falsas que desprestigian o difaman a la
persona, difusion en internet de fotos (sean estas verdaderas o trucadas digitalmente) de la victima en una
situacion comprometida, o incluso el envio de e-mails o mensajes de texto amenazantes.

Una diferencia a tener en cuenta en el caso del cyberbullying, es que no requiere la proximidad fisica
entre victima y victimario, y que debido a la inmediatez con la cual internet permite la difusion de las
cosas, el hostigamiento puede agravarse, involucrar cada vez mas personas y avergonzar todavia mas a
la persona hostigada.

El daio realizado incluso puede ser mayor que el que se realiza cuando estan cara a cara las personas, ya
que en el caso del cyberbullying el agresor puede ser desconocido para el agredido y ello aumenta la sen-

sacion de vulnerabilidad e incontrolabilidad.



2 Qué deben hacer los padres?

Es importante que los padres tomen un rol activo en proporcionar al nifio la ayuda adecuada por medio
de otros instrumentos que no sean semejantes a los utilizados por los agresores.

LQué pueden hacer padres y maestiros?

* Dialogo

» Fortalecer todos los aspectos positivos de afrontamiento del nifio u adolescente

+ Tomar en cuenta los estados emocionales del nifio o adolescente

+ Actitud abierta a la expresion de emociones negativas

+ Incentivar la expresion de emociones que conduzcan a la resolucion de problemas

* Involucrar activamente al nifio en comportamientos que no sean evitativos

» Halagar el logro de confiar en la ayuda de los adultos

Acompaiiar las acciones hacia la resolucion de problemas son algunas de las cosas que pueden alentar y
mostrar los padres y docentes

St los padres o maestros se pliegan a los mecanismos que son criticados, devolviendo semejantes trata-
mientos, la situacion no cesara, ademas de validar en el mifio los mecamismos que €l mismo padece.

En el caso del bulliyng escolar, estrechar los lazos con la escuela en la busqueda de soluciones que no
solo beneficien la extincion de las conductas de hostigamiento por parte del agresor, sino una concienti-
zacion acerca del dafio que causa en las dinamicas grupales la ignorancia y/u inoperancia sobre el proble-

Ima.
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