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FELIZ CUMPLEANOS. FELICIDADES. FELICITACIONES A TODOS.

con el nombre de Sociedad de Neuropsiquiatria Infantil.

Su nacimiento se gesté en 1949, en el Café “Oro

del Rhin”, donde, convocadas por el Dr. José Solé Sagarra,
se realizaron las reuniones preliminares.

El Café “Oro del Rhin” (1) fue una cafeteria, cerveceria,
restaurant y charcuteria (de “fiambres”) que, fundada en
el 1924, cerré en 1969, siendo sustituida por una entidad
bancaria (primero el Banco de Granada y luego la Caixa).
Estaba situada, junto al Cine Coliseum, en la barcelonesa
calle de Gran Via, esquina con la Calle Rambla de Catalufia,
en la acera izquierda del lado montafia. Famosa por sus
tertulias de intelectuales y artistas, sobrevivié a la Guerra
Civil manteniendo su prestigio.

En su gestacion ya se planted el posible problema por su nacimiento en Barcelona, que como ciudad
“roja” (no del bando nacional) en la entonces no lejana Guerra Civil espafiola, podia ser motivo de censura
y prohibicién. Por eso se propuso y eligié como primer Presidente al Dr. José Cérdoba Rodriguez, por aunar
prestigio y reconocimiento profesional con consenso personal y una indudable fiabilidad para el régimen con
su exclusiva expresion en espafiol.

Los socios fundadores fueron 27, procedentes de toda Espafia. En concreto los siguientes:

E n efecto, nuestra asociacién se fundo en el afio 1950, fecha también de los primeros estatutos impresos,

Alberca Llorente, Roman (Murcia)
Bassols Iglesias, Claudio (Barcelona)
Bassols Parés, Ramon (Barcelona)
Bosch Marin, Juan (Madrid)
Cordoba Rodriguez, José (Barcelona)
Corominas Vigneaux, Julia (Barcelona)
Cuenca Cuenca, Concepcion
Delclos Pujol, Victoria (Barcelona)
Ferrer Hombravella, José (Barcelona)
Folch Camarasa, Luis (Barcelona)
Germain Cebridan, José
Gonzdlez Pinto, Rodrigo
Ibarrola Monasterio, Ricardo
Jaén Teixido, José Maria (Barcelona)
Rodriguez Lafora, Gonzalo
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Lépez Ibor, Juan José
Martinez Garcia, Pedro (Barcelona)
Miret Monso, José (Barcelona)
Montserrat Esteve, Santiago (Barcelona)
Moragas, Jeronimo de (Barcelona)
Pertejo Seseiia, M* Jesus
Ramos Ferndndez, Rafael (Barcelona)
Sarro Burbano, Ramon (Barcelona)
Solé Segarra, José (Barcelona)
Tello Margeli, Fernando
Vazquez Velasco, Carlos
Veiga G de Castro, Mariano (Barcelona)

Y asi, en el afio 1952, tras la recibir la preceptiva aprobacién y autorizacién gubernativa, la Sociedad de
Neuropsiquiatria Infantil pudo celebrar su primera reunién anual en Barcelona.

En 1955, en la IV Reunion Anual, celebrada los dias 15 y 16 de Mayo de 1955, la Sociedad, con la pena del
fallecimiento de su primer presidente (Dr. Jose Cérdoba) y la del Prof. Ramos Fernandez, publicé que tenia 77
socios (2), contando asi con 48 nuevos socios y teniendo dos socios de Honor: Arn Van Kevelen, de La Haya
(Holanda), y Maurice Tramer, de Berna (Suiza).

Hoy en dia, en el 2015, superamos los 371 asociados (3).

¢ Y el futuro? Se anuncia con unas muy buenas perspectivas:

En el futuro inmediato, en San Sebastian, este 2016 esta en marcha el proximo congreso, el 60°, que, liderado
por el Dr. Joaquin Fuentes, por primera vez en Europa es una iniciativa compartida con la AACAP (American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry) de los Estados Unidos.

Y en el mediato, en unos 5-6 afios tendremos en activo, la hoy solo ya legalmente aprobada especialidad.

Y asi a largo plazo se plantea todo abierto, via libre, con luces verdes, para el mejor desempefio y la mayor
salud de nuestros nifios, adolescentes y familias.

Y ya finalmente solicitamos, y ademas invitamos a todos, especialmente a los menos jovenes y asi con
mas experiencia/s, a ayudarnos (con recuerdos, documentos, escritos, publicaciones, etc.) para realizar
una recogida de la maxima informaciéon que permita una revision de la historia de nuestra Asociacion,
lo que asi iniciamos. Muchas gracias.

REFERENCIAS

1. Informaciony fotografia del Blog BARCELOFiLIA: http://barcelofilia.blogspot.com.es/2011/02/cafeteria-
oro-del-rhin-1924-1969.html

2. Actas de la Sociedad de Neuropsiquiatria Infantil. IV Reunion anual. Zaragoza 15-16 Mayo 1955.
Barcelona. 1955.

3. Dato facilitado por la Secretaria técnica del AEPNYA
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Articulo de Revision

Aspectos psicoldgicos y
trastornos psiquiatricos en el
trasplante renal pediatrico

Psychological issues
and psychiatric diseases
In pediatric kidney

Correspondencia: .
Xavier Gastaminza (xgastaminza@gmail.com) transp I antatl on
RESUMEN ABSTRACT
Introducciéon: El trasplante renal estd ampliamente Introduction: Kidney transplantation is widely

aceptado como tratamiento de primera linea para el
fallo renal terminal en pacientes pediatricos. El estado
postrasplante implica cambios en la vida de estos jovenes
e influencia su estado psicoldgico, pudiendo hacerlos
mas vulnerables a presentar patologias psiquidtricas.
Objetivo: Examinar la literatura disponible acerca del
bienestar psicologico y la psicopatologia en nifios y
adolescentes que han recibido un trasplante de rifion.
Metodologia: Revision bibliografica de la literatura
mundial sobre el tema. Resultados: Se encuentran
diferencias en la prevalencia de psicopatologia y en el
bienestar de estos pacientes comparados con grupos
de control, observandose mayor sintomatologia
desadaptativa y problemas del desarrollo, y menor
calidad de vida en los trasplantados. Conclusiones: Se
debe profundizar el conocimiento cientifico acerca de
las patologias psiquiatricas y la calidad de vida en este
grupo. Son especialmente relevantes los estudios que
evallen lo que sucede en el primer afio postrasplante y
aquellos que planteen un seguimiento longitudinal.

Palabras Clave: Trasplante renal, Psiquiatria Infantil,
Adolescente, Psiquiatria, Psicopatologia, Calidad de
Vida

accepted as first-line treatment for end-stage renal failure
in pediatric patients. The state post-transplant involves
changes in the lives of these young people and influences
their psychological state, and can make them more
vulnerable to present psychiatric disorders. Objective:
To review the available literature on the psychological
well being and psychopathology in children and
adolescents who have received a kidney transplant.
Methodology: Literature review of world literature on
the subject. Results: Differences in the prevalence of
psychopathology was found and well-being of these
patients compared with control groups, showing higher
maladaptive symptoms and developmental problems,
and lower quality of life for transplant. Conclusions:
We must deepen scientific knowledge about psychiatric
disorders and quality of life in this group. They are
especially relevant studies assessing what happens
in the first year post-transplant and those who pose a
longitudinal follow-up.

Key words: Renal transplantation, Child Psychiatry,
Adolescent Psychiatry, Psychopathology, Quality of Life
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INTRODUCCION

Actualmente el trasplante renal es el tratamiento de
eleccion para nifios y adolescentes con una enfermedad
renal terminal (1, 2, 3, 4). El objetivo de realizar un
trasplante de 6rgano es prolongar la supervivencia del
paciente a la vez que se mejora su calidad de vida (5).

Esta intervencion comporta una mejoria clinica en el
nifio, porque desaparecen los sintomas relacionados con
la enfermedad primaria, y ademas le permite desarrollar
una vida cotidiana méas adaptada y mas independiente,
por no requerir la atencion semanal repetida hospitalaria
por la didlisis (6). Adicionalmente, esta practica
quirargica, frente a su abordaje con didlisis, es mejor por
evitar problemas nutricionales y otros relacionados con
el desarrollo, posibles con la dialisis (2).

Se calcula que cada afio se realizan, aproximadamente,
1000 trasplantes renales pediatricos a nivel mundial
(7), ofreciendo buenos resultados de supervivencia del
paciente (y del injerto), con cifras de supervivencia al
afio del 90% en centros especializados (6, 7, 8).

Sin embargo, se debe tener en cuenta que a pesar
de los avances recientes, entre el 27-66% de los
trasplantes pediatricos pueden presentar complicaciones
postrasplante como infecciones oportunistas y/o rechazo
del injerto (9).

Por otra parte, se ha de recordar que estos nifios y
adolescentes son enfermos cronicos, incluso tras el
trasplante. Como grupo, los nifios con enfermedades
crénicas requieren un control y seguimiento integral, y
por ende de su estado psicosomatico. En la actualidad
sabemos que no so6lo los nifios y adolescentes con
enfermedades crénicas presentan mas problemas en
la adaptacién y muestran mayor estrés psicosocial que
nifios sanos (2, 10), sino que se ha evidenciado que tienen
entre 2y 4 veces mas riesgo de presentar un diagnostico
psiquiatrico en estas etapas de la vida que la poblacion
sana (9), lo que subraya la necesidad de su mejor
diagndstico y atencion precoz (33).

También se ha evidenciado que los adolescentes con
enfermedades crénicas presentan menores puntuaciones
de bienestar emocional, y tienen mas preocupaciones y
una imagen corporal mas pobre que sus pares. Sufren mas
aislamiento, ausencias escolares, y tienen oportunidades
mas limitadas para las relaciones con pares y para el
desarrollo psicosexual (3).

Enel caso del trasplante renal existen algunos estresores
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especificos que pueden influenciar negativamente el
estado psicosomatico de los pacientes pediatricos. Entre
estos se han descrito la alta frecuencia de tomas de
muestras sanguineas (hasta 70 en los primeros 100 dias
post-trasplante), ingresos y reingresos hospitalarios, el
miedo al rechazo del 6rgano, procedimientos quirdrgicos
y sus cicatrices, dolor no controlado, cambios en la
imagen corporal, y sensacién de ser diferente o de estar
aislado de los pares (11). También las restricciones
dietéticas, y la necesidad de tomar medicamentos y sus
efectos secundarios pueden tener un rol similar (12).
Ademas, durante el periodo de trasplante es frecuente
que los pacientes estén aislados de sus pares, lo cual
puede incrementar el riesgo de alteraciones mentales y
psicosociales (13).

Todo ello, desde la comprobacion clinica cotidiana,
nos ha llevado a plantearnos una revision de la literatura
cientifica sobre estas cuestiones.

METODOS

Inicialmente, se realiz6 una busqueda de la literatura
existente sobre el tema en las bases PubMed-Medline,
OVID y SCIELO. Se introdujo el término MESH
“Kidney Transplantation”, combindndolo con los
siguientes términos MESH: “Adolescent Psychiatry”,
“Child  Psychiatry”,  “Psychology”, “Depressive
Disorder”, “Anxiety Disorder”, “Psychotic Disorder”, y
“Eating Disorder”. La busqueda se limito a los articulos
escritos en inglés, espafiol y francés, sobre sujetos entre
los 0 y 18 afos de edad, y que hubieran sido publicados
en los ultimos 10 afios. Posteriormente se seleccionaron
los articulos relevantes, encontrando 34, y se procedié a
la revision de los mismos, recogiéndose a continuacion
los resultados agrupados.

RESULTADOS

Donante Vivo

En muchas unidades de trasplante pediatrico se
promueve el uso de un donante vivo, porque el
pronostico médico es mejor y permite mas precision en
la planificacion del procedimiento (2). Esto ha llevado a
que algunos investigadores hayan intentado determinar
si hay alguna diferencia entre los estados psicolégicos
postrasplante de los nifios que reciben un rifion de un
donante vivo (usualmente un familiar), y los de aquellos
a quienes se les injerta un rifidn de un donante cadaver.
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También se ha intentado establecer si hay cambios en la
dinamica familiar después de la donacién del érgano de
un familiar a otro.

Se ha visto que existe un alto grado de satisfaccién a
posteriori entre los padres que han donado un érgano a sus
hijos, hecho también cierto en las parejas de los donantes
(14). Esto es congruente con el hallazgo de Buer que
afirma que en la mayoria de los casos de donacidn entre
familiares, la relacion existente entre ellos se mantiene
0 mejora.

AUn asi, hay algunos indicios de que cuando hay una
relacion inestable o pobre pretrasplante, es mas frecuente
que la relacion se deteriore después del procedimiento
(15).

Otros trabajos han documentado que algunos
adolescentes presentan ansiedad relacionada con la
aparicion de una percepcion de obligacion de mostrar
agradecimiento hacia el padre que les ha donado el rifién
(3). Este fendmeno no ocurre tras el uso de un rifion de
donante cadaver.

Autopercepcion negativa discriminante: vivencia
negativa de “ser diferente”

Uno de los temas mas resaltados por los propios
pacientes tras el trasplante es el deseo de recobrar la
normalidad en sus vidas, dejando atras la sensacion de
ser diferentes. Con respecto a esto, se ha encontrado
que a mayor edad en el momento del trasplante, mayor
sensacion de ser diferente o de tener una vida restringida.
De la misma manera, cuanto menor es la edad a la que
se realiza el trasplante, tiende a haber mayor sensacion
de normalidad y mejor adaptacién postrasplante (2, 8).
Frecuentemente, la sensacion de ser diferente de otros
nifios se relaciona con el hecho de tener que tomar
medicacion o con los efectos adversos que esta genera
(2). En cuanto a las limitaciones que se encuentran en
la vida diaria, algunos nifios describen que evitan las
situaciones en las que podrian recibir un golpe en laregion
abdominal para proteger su rifidn. Otros se preocupan por
la posibilidad de presentar una interaccién indeseada de
la medicacion con el alcohol (2).

Un grupo de adolescentes australianos que habian
recibido un trasplante de rifidon definié la normalidad
como tener las mismas oportunidades y potencial para
alcanzar metas que sus pares (8). Quienes lograban
adquirir una sensacién de normalidad tenian mejor
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funcionamiento y adaptacion social, mayor bienestar, y un
desarrollo positivo. De forma contraria, no alcanzar esta
sensacion se relacionaba con problemas de adaptacion y
afrontamiento de la vida postrasplante (8).
Se han descrito cinco factores que favorecen llegar a
esta normalidad (8):
1. desarrollar la identidad propia,
2. contar con la aceptacién de los pares,
3. incorporar los medicamentos en la rutina diaria,
4. gozarde libertad y energia (al no tener restricciones
dietéticas o por la dialisis), y,
5. tener estructuras de apoyo sélidas y mecanismos
de afrontamiento adaptativos.

De igual manera, se han descrito cinco barreras para
obtener la sensacién de normalidad. Estas son (8):

1. la crisis de identidad (por ejemplo, por cambios
fisicos o temperamentales),

2. el rechazo de los pares,

3. tener aversion a los medicamentos,

4. presentar limitaciones del estilo de vida (como
limitacion de las actividades fisicas), y,

5. el miedo o incertidumbre ante la posibilidad de
perder el injerto o de tener que volver a someterse
a dialisis.

Desempeiio académico y desarrollo cognoscitivo

En nifios muy pequefios se ha visto que el inicio
precoz de la enfermedad renal y la mayor duracién de
la enfermedad renal terminal se relacionan con un peor
pronostico en cuanto al desarrollo posterior del nifio (10).
Falger también anota que el riesgo de presentar déficits
neurocognitivos en esta poblacion se asocia a una mayor
duracién de la enfermedad, mayor gravedad de la misma,
y menor edad del paciente en el momento del inicio de
esta (16).

Los trastornos del aprendizaje también se han
relacionado con una menor edad en el momento del
diagndstico, el tratamiento con hemodialisis, y un menor
nivel socioecondmico de la familia del nifio. Esta descrita
una prevalencia de trastornos del aprendizaje del 30% en
adolescentes que han recibido un trasplante de rifién. En
la misma muestra, el 60% de los pacientes habia repetido
al menos un afio escolar (3).

Esto puede explicar en parte porqué se han observado
diferencias a nivel del desempefio académico. En una
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muestra canadiense Se encontraron mayores logros
académicos en adolescentes sanos, seguidos por
adolescentes con enfermedad renal terminal, y los
menores logros académicos se encontraron en el grupo
de trasplantados (3).

También se han realizado trabajos que evaluaban la
inteligencia de estos pacientes. En una muestra de 25
pacientes pediatricos evaluados mediante el WISC-
II, se encontr6 que el Coeficiente Intelectual (CI)
total promedio del grupo era de 97, el verbal era de
104, y el manipulativo de 88. Esta Gltima puntuacion
es significativamente inferior que la de los controles.
También se encontrdé una puntuacién significativamente
inferior a los controles en 5 subtests: semejanzas, digitos,
codigos, figuras incompletas, y rompecabezas (16).

Quizas mas interesantes son los cambios que se
observan en estudios longitudinales. Icard encontr6 que
cuando se evaluaba el Cl de nifios antes y después del
trasplante presentaban una mejoria de aproximadamente
12 puntos de CI aplicando el Weschler Abbreviated
Scale of Intelligence después de la intervencién
quirargica (17). De manera similar, se ha visto que el
desempefio académico, el lenguaje escrito, la velocidad
de procesamiento, la atencion sostenida y la funcién
psicomotora pueden mejorar después del trasplante (16).

Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad

En poblaciones generales, el trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad es uno de los mas relacionados
con deficiencias en el desempeiio académico, y también
es el diagndstico mas prevalente en la consulta externa
de paidopsiquiatria, hasta el 50%, con una prevalencia
internacional en poblacién pediatrica entre el 5,9 y el
7,11%, y en Espafa del 6,8% (34). Esto hace que sea
interesante la consideracion de la presencia de esta
patologia en los pacientes pediatricos que han recibido
un trasplante de rifién. En un grupo de adolescentes
canadienses trasplantados se encontré una prevalencia de
este diagnostico del 22,5%. A la vez, las prevalencias en
los controles y en el grupo con enfermedad renal terminal
fueron menores (7,5% y 5%, respectivamente) (3).

Conducta

Algunos trabajos han referido que los nifios que han
recibido un trasplante renal tienden a presentar mayores
niveles de sintomas internalizantes que los controles
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sanos. En un estudio con nifios que habian recibido un
trasplante renal, se encontrd que el 28,6% de los nifios
presentaban sintomas internalizantes (18, 19). Otros
estudios muestran que los padres de estos nifios refieren
significativamente mas problemas internalizantes que
los de la poblacion sana. En especial se resaltaban el
aislamiento social, las quejas somaticas y sintomas de
ansiedad y depresion (20). Al usar el BASC (Behavior
Assessment System For Children) en la evaluacion de
nifios postrasplante de rifidn o higado, se encontré que
los padres notaban mayores problemas internalizantes,
pero no mayores problemas totales, externalizantes ni
habilidades adaptativas (18).

De forma contraria, un estudio de Qvist con 32
pacientes de edad escolar que fueron trasplantados
antes de los 5 afios, encontré que las puntuaciones en
la escala CBCL (Child Behavior Checklist) para el total
de problemas, sintomas internalizados y externalizados
no eran significativamente diferentes de los baremos de
la poblacién general (10). Sin embargo, las nifias tenian
menos problemas externalizados que los controles segun
la opinion de sus maestros. Respecto a las subescalas,
tanto nifios como nifias tenian mas problemas de atencion
segun padres y profesores. Por otro lado, los nifios
presentaban significativamente mas quejas somaticas y
problemas sociales que los controles (10).

Mediante el Youth Self-Report se ha documentado
significativamente mas aislamiento en los adolescentes
trasplantados que en el grupo de fallo renal terminal y en
un grupo control, sin diferencias en los otros items de la
escala de problemas conductuales (3). Los padres también
referian mayor aislamiento, y méas problemas sociales de
pensamiento y de atencién. Ademas, mostraban mayor
puntuacion de problemas de internalizacién que el grupo
de fallo renal terminal y el grupo control (3).

Depresion

Las tasas de prevalencia de depresion varian segun
los estudios, y de la consideracion de cualquier sintoma
depresivo o Unicamente del trastorno depresivo mayor.
En un estudio con adolescentes estadounidenses se
encontraron sintomas depresivos en el 36,4% en este
grupo de pacientes (7). En una muestra belga, se encontro
una prevalencia menor de depresion, cuantificada en
el 17,4% (5). En otro estudio, se encontr6 un 35% de
presencia de trastornos depresivos durante la vida en
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un grupo de adolescentes trasplantados. No se encontré
diferencia en la prevalencia entre los grupos de nifios y
nifias, hecho que los autores relacionan con la edad del
grupo estudiado (3).

Un estudio que incluyd tanto nifios como adolescentes,
encontrd una prevalencia de trastorno depresivo mayor
de sélo el 2,8% en el grupo examinado. Sin embargo, los
investigadores resaltaban que pese a obtener una tasa baja
del trastorno en si, era llamativo que dos terceras partes
de los evaluados presentaban irritabilidad clinicamente
significativa y que el 40% tenian ideas recurrentes de
muerte o de suicidio (21). Penkower también describié
irritabilidad en el 18,2% de adolescentes trasplantados de
rifén (7).

Con respecto al origen de este tipo de cuadro, se ha
descrito que para estos pacientes percibir rechazo de los
pares o tener dificultades para adaptarse al trasplante y su
tratamiento posterior puede relacionarse con la aparicion
de sintomas depresivos (5). A su vez, la depresién
que se inicia durante la nifiez de los trasplantados
renales es altamente comdrbida. Las patologias que
predominantemente se presentan de forma concomitante
son los trastornos de la conducta, de ansiedad, y el
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (3).

Ansiedad

Es frecuente que estos pacientes presenten ansiedad en
algin punto del proceso de su enfermedad y trasplante.
La preocupacion acerca del futuro en estos nifios muchas
veces se relaciona con la posibilidad de necesitar otro
trasplante mas adelante, y con temas relacionados con
la medicacién que deben tomar (2). Para esto puede que
sirva la educacién del paciente acerca del procedimiento
y de lamedicacion, con el objetivo de prepararlo y aclarar
sus dudas al respecto. Sin embargo, la ansiedad puede ser
suficientemente intensa para generar una alteracion en el
funcionamiento del individuo, constituyendo trastornos
especificos de ansiedad.

En 2003, Penkower documento ansiedad clinicamente
significativa en el 36,4 % de un grupo de 22 adolescentes
trasplantados de rifion (7). EI 20% de los adolescentes
de este grupo presentaban una fobia simple, la mayoria
de las cuales estaban relacionadas con agujas o
procedimientos invasivos. No sorprende que el inicio
de los sintomas coincidiera con ingresos hospitalarios
o con la realizacion de dialisis (3). En adolescentes
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que han recibido un trasplante de érgano sélido se ha
encontrado una prevalencia del 16,3% de trastorno por
estrés postraumatico (22).

No se debe olvidar que las enfermedades crdnicas
también afectan a los familiares de los pacientes. Asi, los
padres de los jovenes trasplantados también pueden sufrir
trastornos de ansiedad relacionados. Young encontr6 que
hasta el 27,1% de los padres de nifios que han recibido un
trasplante de 6rgano sélido cumplen criterios DSM-1V
para un trastorno por estrés postraumatico (23).

Uso de sustancias adictivas

Aungue se conoce poco al respecto, en una muestra
belga se ha documentado uso de cigarrillo (4,3%),
alcohol (34,8%), y drogas ilicitas (4,3%), en adolescentes
que han recibido un trasplante renal (5). Aunque este
estudio no discriminé el uso del abuso o de la adiccion
de sustancias, evidencia que este es un tema relevante
en este grupo, que deberia ser tratado en la preparacién
pretrasplante de estos nifios.

Adherencia al tratamiento

La falta de adherencia al tratamiento inmunosupresor
es una de las causas mas importantes (hasta el 78%) de
rechazo agudo y pérdida del injerto (5, 7, 9, 24). A su vez,
las dificultades en la adherencia en nifios y adolescentes se
han podido relacionar con un funcionamiento emocional
comprometido (9).

Los adolescentes tienen mayor tendencia a llevar a
cabo conductas de riesgo, incluyendo no tomarse la
medicacion inmunosupresora (5). En este grupo se
encuentran tasas de no adherencia al tratamiento que
varian, segun el estudio y la definicién que se utilice,
entre un 14% y un 78%. Este riesgo es mayor que para
nifios mas jovenes y para adultos (3, 5, 7, 24, 25, 26).

En este grupo etareo, se han descrito preocupaciones
acerca de los potenciales efectos nocivos de los
medicamentos que deben tomar, y también por variables
relacionadas con la toma de la medicacion, como la
dificultad para tragar las pastillas, el sabor de las mismas,
y la cantidad de farmacos que deben ingerir (4).

Multiples factores pueden contribuir a la falta de
adherencia al tratamiento inmunosupresor. Esta se
observa mas frecuentemente en adolescentes que son
responsables de su propia medicacion y en quienes
recibieron un trasplante de donante cadaver (3, 24).
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También se ha asociado con mayores niveles de estrés
psicologico, baja autoestima, sintomas depresivos,
problemas de conducta, disfuncién familiar, y la
alteracion de la imagen corporal como efecto adverso de
la medicacion (3, 27). Especificamente, la presencia de
rabia se relaciona de forma muy importante con la falta de
adherencia al tratamiento farmacolégico, incrementando
el riesgo de la misma hasta 9 veces (7). Adicionalmente,
presentar negacion ante el proceso o pobres capacidades
cognitivas puede relacionarse con fallos en la adherencia
(3, 24).

Por otro lado, parece que tener esperanza de mejoria y
bajos niveles de incertidumbre acerca de la enfermedad
ayudan a mejorar la adherencia al tratamiento, siempre
y cuando no existan sintomas depresivos concomitantes
9).

La adherencia a la medicacién postrasplante se ha
visto asociada al nivel de ansiedad que presenta el nifio:
a mayor ansiedad, mayor adherencia (27). Lo anterior no
implica que se haya encontrado un “nivel de ansiedad
Optimo” que garantice la adherencia. Sin embargo, este
hallazgo, sumado a los anteriores, sugiere una relacion
importante entre los sintomas internalizantes y la
adherencia al tratamiento postrasplante (27).

Calidad de Vida

La calidad de vida es una de las medidas de estudio
mas importantes en pacientes postrasplante renal.
Se ha observado que la percepcion de esta puede ser
influenciada por factores culturales y étnicos (28).
También puede haber variaciones entre los resultados de
las evaluaciones de la misma que dependen de a quién se
entreviste. Por ejemplo, pueden encontrarse diferencias
entre lo que refieren los pacientes y lo que perciben
sus cuidadores, aunque se les pregunte por los mismos
aspectos.

En un estudio con pacientes trasplantados de rifion o
higado, se encontréd que habia similitudes entre lo que
refirieron los padres y lo que referian los nifios en cuanto
a su estado psicologico. No obstante, no se mantenia
esta relacion entre las dos versiones cuando se indagaba
acerca de la salud fisica (29). Los hallazgos de otra
investigacién con familias de adolescentes trasplantados
de 6rgano solido fueron similares, encontrando que las
versiones de padres e hijos son mas concordantes con
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respecto a la salud psicolégica al compararse frente a
otros aspectos de la salud (30).

Los adolescentes afrontan las dificultades que la
enfermedad afiade a las que son propias de su etapa
madurativa. Sin embargo, los estudios han encontrado
resultados disimiles. Se han documentado puntuaciones
mas altas en escalas de calidad de vida en adolescentes
trasplantados que en adolescentes sanos, si bien punttan
menos en items relacionados con el deporte o con
su autonomia (6). Otros estudios no han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre la calidad
de vida relacionada con la salud de los adolescentes
trasplantados de rifion y la que referian los controles
sanos (5).

Lo que parece méas claro es que la calidad de vida
referida por adolescentes trasplantados se mantiene en
el tiempo. En un estudio longitudinal de 18 meses que
evaluaba la calidad de vida relacionada con la salud
de adolescentes que habian recibido un érgano sélido,
se encontré que los resultados se conservaban en el
tiempo si los adolescentes no recibian ningln tipo de
intervencion (30).

En nifios también se ha evaluado la calidad de vida,
usando diferentes escalas. Las madres de un grupo de
nifios trasplantados de rifion o higado consideraban que
sus hijos tenian menor calidad de vida, segln la escala
SQLP (Subjective Quality of Life Profile), comparada
con las observaciones de las madres del grupo control
(6). En 2011, Diseth documentd en un grupo de
pacientes pediatricos trasplantados de rifién una peor
calidad de vida que en un grupo de controles sanos.
De forma llamativa, la calidad de vida de los pacientes
trasplantados también era inferior a la de controles con
leucemia aguda linfoblastica (13). Al examinar la calidad
de vida mediante la escala AUQUEI (Cuestionario de
Calidad de Vida Infantil) en nifios que habian recibido
un trasplante renal o hepatico, se encontr6 que tenian
significativamente menos satisfaccion que un grupo de
nifios sanos al practicar un deporte, al moverse, en el
colegio, leyendo un libro, haciendo los deberes, al verse
en una fotografia, al pensar en su salud, y al pensar en
la madre (6). En un estudio realizado con escolares que
habian recibido un trasplante de rifion se encontraron
puntuaciones en la escala HRQOL (Health-Related
Quality of Life) significativamente menores que en los
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controlesen las areas de Suefio, Eliminacion, Respiracion,
Disconfort y sintomas, Ansiedad, Pasatiempos y colegio,
Amigos, Habilidad para concentrarse, y Habla (10). En
otra muestra, Falger encontr6 que los nifios trasplantados
renales tenian mejores puntuaciones en cuanto a las
quejas somaticas que la poblacién control. La misma
muestra, sin embargo, puntuaba significativamente
menos en emociones positivas que los nifios sanos (20).

Independientemente de que existan indicadores que
sugieren que la calidad de vida es menor en los pacientes
pediatricos trasplantados de rifién cuando se comparan
con controles sanos, hay estudios que muestran que
el trasplante mejora la calidad de vida de pacientes
pediatricos con enfermedad renal terminal (4, 11). En
este sentido, en 2010 Aparicio realiz6 un estudio con
pacientes pediatricos en tratamiento con hemodialisis,
dialisis peritoneal, nifios trasplantados y controles sanos,
evidenciando que los controles sanos eran quienes tenian
mejor calidad de vida, seguidos por los trasplantados,
y luego por el grupo de dialisis peritoneal. Los nifios
sometidos a hemodialisis eran quienes referian peor
calidad de vida (12).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la revisién realizada se evidencia la mayor
incidencia y presencia de trastornos psiquiatricos en los
nifios y adolescentes con trasplante renal, 1o que confirma
que, como en todos los casos pediatricos de enfermedades
cronicas, se requiere un enfoque y abordaje integral, esto
es, no solo dirigido hacia los cuidados fisicos del paciente,
sino que incluya el bienestar psicoldgico y social (29).

La adaptacion psicoldgica a largo plazo de los nifios
sometidos a un trasplante renal es bastante buena (2). Sin
embargo, hay algunos nifios y adolescentes que presentan
dificultades que justifican un seguimiento psiquiatrico
del grupo en el tiempo para su mejor atencion (33).

El hallazgo de Berney-Martinet en 2009 es fiel prueba
de lo anterior, al describir la presencia de algun trastorno
psiquiatrico durante la vida en el 65% de adolescentes
con trasplante renal, comparado con un 37,5% en el
grupo control (3).

Puede haber multiples factores que predisponen a
esta situacion. Por un lado, las familias de los nifios con
enfermedades cronicas frecuentemente experimentan
tension en las relaciones intrafamiliares. (2) Por otro
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lado, independientemente de que se encuentren enfermos
0 sanos, los pacientes pediatricos estan continuamente
creciendo y desarrollandose globalmente (a nivel
psicosomatico) (5). La presentacion de una enfermedad
cronica durante esta etapa puede crear un obstaculo o
condicionante que limita los aprendizajes y experiencias,
a la vez que cambia procesos fisiologicos del cuerpo. En
los adolescentes puede provocar situaciones que entran
en conflicto con las luchas adaptativas inherentes a su
etapa del desarrollo (29).

Varios estudios dentro de esta revision asocian una
mayor duracién de la enfermedad renal terminal antes del
trasplante con un peor prondstico en cuanto al desarrollo
del paciente, la presencia de déficits neurocognitivos, y la
posibilidad de una buena adaptacion postrasplante.

Al considerar que es necesaria una mayor disponibilidad
de drganos para facilitar que el trasplante se realice en el
momento oportuno, se podria inferir que la utilizacion de
un donante vivo puede mejorar el pronéstico psiquiatrico
de estos nifios.

Las dificultades psicoadaptativas y personales de
este grupo ya habian sido percibidas y resefiadas
por los cuidadores de nifios con trasplante de rifién.
Algunos consideraban que la enfermedad tenia un
impacto emocional negativo sobre el nifio y sobre el
funcionamiento familiar (29). Otros iban mas alla. Asi,
en un estudio francés, la tercera parte de las madres
consideraba que se necesitaba apoyo psicoldgico durante
el proceso de trasplante: el 67% lo pedia para ella misma,
y el 75% lo solicitaba para sus hijos (6).

La necesidad de ofrecer atencién psiquiatrica a nifios
que reciben un trasplante renal y a sus familias esta
reconocida desde hace décadas (31, 32). Aln asi, los
problemas psiquiatricos de los pacientes pueden pasar
desapercibidos, y cuando esto ocurre, se niega a los
pacientes la oportunidad de recibir tratamiento (11).

Se ha visto que la informacion que recibe el paciente
pretrasplante puede influenciar la adaptacién posterior
al mismo, dando una mayor seguridad y sensacion de
estar preparado ante el trasplante. Por este motivo, se
ha sugerido la creacién de programas educativos y de
apoyo para los adolescentes trasplantados para favorecer
el pronostico del funcionamiento psicosocial posterior
(8). El programa podria incluir la preparacién previa al
trasplante con un énfasis especial en la educacion acerca
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del procedimiento y los cuidados que deben cumplir tras
la intervencion.

Al continuar el seguimiento de la adaptacion
postrasplante con el mismo equipo, el paciente puede
beneficiarse de la existencia de una relacion terapéutica
ya establecida previamente. Después del trasplante, y en
la medida que pasa el tiempo, se deberian tratar los temas
mas relevantes en cada edad para cada paciente. Aqui
también se incluye la facilitacién y supervision del paso
del paciente a los servicios de atencién de adultos.

El hecho de que la calidad de vida de estos pacientes se
mantenga estable en el tiempo probablemente implica un
buen prondstico para quienes han tenido una adaptacion
favorable. No obstante, también sugiere que aquellos
pacientes con dificultades continuaran presentandolas
si no reciben un tratamiento oportuno que promueva
el cambio. Esto refuerza la necesidad de contar con el
seguimiento descrito anteriormente.

La informacion acerca del consumo de sustancias
psicoactivas en este grupo e€s muy escasa.
Adicionalmente, hay otros trastornos para los cuales,
a pesar de haber realizado una busqueda especifica, no
se encontrd informacién: los trastornos psicéticos y de
la alimentacion, siendo asi estas &reas candidatas a una
mayor investigacion.

También destaca la ausencia, en la literatura
revisada, del delirium como patologia en este grupo.
Esto puede deberse en gran parte a que la mayoria de
los estudios dirigidos a estudiar el estado psicoldgico
postrasplante en nifios y adolescentes se realizan afios
después de la intervencién. Otro factor que podria
influir es la concepcion erronea de que el delirium es
una patologia exclusivamente geriatrica. Sin embargo,
debe considerarse que estos pacientes estan expuestos a
multiples factores de riesgo para desarrollar un delirium
durante el proceso de trasplante, lo que hace sospechar
una prevalencia elevada de esta enfermedad en esta
poblacion, lo que mereceria ser investigado.

También seria recomendable que en el futuro se
disefiaran estudios longitudinales que evaluaran si
existen mayores dificultades psicoldgicas en el primer
afio postrasplante o con posterioridad. Adicionalmente, es
importante estudiar y profundizar en el neurodesarrollo,
la calidad de vida, las diferencias entre sexos y la
adaptacion psicosocial de estos pacientes de forma
longitudinal (18, 20).
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Perfil de las funciones
ejecutivas de nifilos con TDAH
en comparacion con poblacion
general

Profile of executive functions of
children with ADHD compared
to general population

RESUMEN

Introduccion. Las alteraciones en las funciones
ejecutivas se han relacionado con diversos cuadros
psicopatolégicos y de manera especial con la
sintomatologia nuclear del trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad.

Objetivos. Analizar las diferencias en el perfil de las
funciones ejecutivas en nifios con trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad y nifios con neurodesarrollo
tipico y de manera secundaria en aquellos nifios de ambos
grupos que muestren un funcionamiento académico
deficiente.

Material y metodologia. Estudio prospectivo en
niflos de 6-14 afios con trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad procedentes de dos centros de salud
mental infanto-juvenil y nifios control de un servicio de
pediatria habiendo descartado psicopatologia a través del
Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ). El
perfil de las funciones ejecutivas se registro a través del
Cuestionario BRIEF para padres.

Resultados. Se reclutaron 94 sujetos, 25 nifios en
el grupo con trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (72% hombres) y 69 en el grupo control

(51% hombres). Todas las puntuaciones registradas en el
cuestionario respecto a las funciones ejecutivas mostraron
diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,001).
Nifos con deficiente funcionamiento académico, en el
grupo trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
un 72%, y grupo control 7,25% (p=0,001). AAqui hubo
diferencias significativas en todas las funciones ejecutivas
a excepcion de la de Control emocional, iniciativa, orden
y supervision.

Conclusion. Los nifios con trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad muestran una evidente
disfuncion en las funciones ejecutivas en comparacion
con poblacion de nifios con neurodesarrollo tipico,
independientemente de si tienen un deficiente
funcionamiento académico o no.

Palabras clave: Funcionamiento académico. Funcio-
nes Ejecutivas. TDAH.

SUMMARY

Introduction. Impairment of executive functions
has been associated with different psychopathological
disorders, especially with Attention Deficit Hyperactivity
Disorder.
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Objectives. Principal: to analyze the differences in the
profile of executive functions in children with Attention
Deficit Hyperactivity Disorder and children with typical
neurodevelopment, and secondarily those children in
both groups showing poor academic performance.

Material and methodology. Prospective study
of children aged 6-14 years with Attention Deficit
Hyperactivity Disorder attended in two clinics of child
and adolescent mental health, and healthy children
of same ages attended in a pediatric office, out-ruling
psychiatric pathology with Capabilities and Difficulties
Questionnaire  SDQ. Primary endpoint: executive
functions evaluated by questionnaire BRIEF for parents.

Results. 94 subjects were recruited, 25 children in
Attention Deficit Hyperactivity Disorder group (72%
men), and 69 in control group (51% men). All executive
functions showed significant differences between
both groups (p=0.001). Children with poor academic
performance, in Attention Deficit Hyperactivity Disorder
group 72%, and controls 7.28% (p=0.001). In this case,
all executive functions showed significant differences
except Emotional Control, initiate, organization of
materials and monitor.

Conclusion. Children with Attention Deficit
Hyperactivity Disorder have obvious dysfunction in
executive functions compared to typically developing
children, regardless if they had poor academic
performance or not. Children without Attention
Deficit Hyperactivity Disorder but with poor academic
performance have similar difficulties in controlling their
emotions as a child with Attention Deficit Hyperactivity
Disorder.

Keywords: Academic
functions. ADHD.

performance. Executive

INTRODUCCION

Elconceptode funcionesejecutivas (FFEE) corresponde
a un conjunto de habilidades cognitivas que permiten la
anticipacion y el establecimiento de metas, la formacién
de planes y programas, el inicio de las actividades y
operaciones mentales, la autorregulacién de las tareas
y la habilidad de llevarlas a cabo eficientemente. Este
concepto define la actividad de un conjunto de procesos
cognitivos vinculada al funcionamiento de los l6bulos
frontales del cerebro humano. La meta de las FFEE es
solucionar problemas de una forma eficaz y aceptable para
la persona y la sociedad. Las FFEE inhiben problemas
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internos y externos irrelevantes y la influencia de las
emocionesy las motivaciones, y ponen en estado de alerta
maxima el sistema de atencién selectivo y sostenido antes,
durante y después de ejecutar una accion. Acto seguido
se informa de si el problema es nuevo o ha ocurrido
anteriormente y sobre la solucién y sus resultados, y se
busca la informacion almacenada en la memoria remota y
reciente. Dentro de este concepto se incluyen habilidades
vinculadas a la capacidad de organizar y planificar una
tarea estableciendo las prioridades, objetivos y activacion
para trabajar, sostenerlo en la mente mientras se ejecuta,
inhibir las distracciones, cambiar de estrategias de modo
flexible si el caso lo requiere, autorregular y controlar el
curso de la accion para asegurarse que la meta propuesta
esté en vias de lograrse. En sintesis, organizacion,
anticipacion, planificacion, inhibiciéon, memoria de
trabajo, flexibilidad, autorregulacién y control de la
conducta constituyen requisitos importantes para resolver
problemas de manera eficaz y eficiente.

Las alteraciones de las FFEE se han relacionado con
diversos cuadros psicopatologicos y de manera muy
especial con la sintomatologia nuclear del trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH)
(1-5) y también con problemas asociados como es un
deficiente funcionamiento académico (6-8). Hay estudios
que muestran que los adultos con TDAH que siguen
presentando un déficit en las FFEE tienen peor pronostico
(mayor desempleo, problemas de lectoescritura,
menor cociente intelectual) en comparacion con los
adultos sin afectacion de las FFEE (9). Por tanto, es de
interés conocer mejor las disfunciones a nivel de las
FFEE de los nifios con TDAH para perfilar mejor las
intervenciones psicologicas a realizar (10,11). Ademas,
hay investigaciones recientes que sugieren que las FFEE
no son estaticas, sino que pueden beneficiarse de un
entrenamiento con tareas repetitivas (12-14). Por tanto,
es necesario investigar mas sobre las FFEE mas afectadas
en el nifio con TDAH en comparacién con un nifio con
neurodesarrollo tipico, siendo este el objetivo principal
del presente estudio.

El cuestionario BRIEF (del inglés, Behavior Rating
Inventory of Executive Function) (15,16) tiene formato
para padres y otro para docentes, y es un cuestionario
ampliamente utilizado para la evaluacién de las FFEE en
nifios de 5-18 afios (17,18). Cada cuestionario contiene
86 items que exploran ocho areas de las FFEE que se
agrupan en dos indices principales, la regulacién de la
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conducta y la metacognicion, ademas de proporcionar
un indice global de las FFEE. Los items punttan nunca,
a veces, frecuentemente (1, 2 y 3 respectivamente). Las
ocho éreas son:

1. Inhibicion: habilidad para resistir a los impulsos
y detener una conducta en el momento apropiado.

2. Cambio o flexibilidad (shift, en inglés): habilidad
para hacer transiciones y tolerar cambios,
flexibilidad para resolver problemas y pasar el foco
atencional de un tema a otro cuando se requiera.

3. Control emocional: refleja la influencia de
las FFEE en la expresion y regulacion de las
emociones.

4. Iniciativa: habilidad para iniciar una tarea o
actividad sin ser incitado a ello. Incluye aspectos
tales como la habilidad de generar ideas, respuestas
0 estrategias de resolucién de problemas de modo
independiente.

5. Memoria de trabajo: capacidad para mantener
informacion en la mente con el objeto de completar
una tarea, registrar y almacenar informacion
0 generar objetivos. La memoria de trabajo es
esencial para llevar a cabo actividades mdaltiples
0 simultaneas, como pueden ser los calculos
aritméticos o seguir instrucciones complejas.

6. Organizacion y planificacion: son componentes
importantes para la resolucién de problemas.
Organizacion implica la habilidad para ordenar
la informacioén e identificar las ideas principales
o los conceptos claves en tareas de aprendizaje
0 cuando se trata de comunicar informacién, ya
sea por via oral o escrita. Planificacion involucra
plantearse un objetivo y determinar la mejor via
para alcanzarlo, con frecuencia a través de una
serie de pasos adecuadamente secuenciados.

7. Orden: otro aspecto muy importante para la
organizacion pues es la habilidad para ordenar
las cosas del entorno. Incluye mantener el orden
en los elementos de trabajo, juguetes, armarios,
escritorios u otros lugares donde se guardan cosas,
ademas de tener la certeza de que los materiales
gue se necesitaran para realizar una tarea estén
efectivamente disponibles.

8. Control o supervision (monitoring, en inglés):
comprende dos aspectos, el primero se refiere al
habito de controlar el propio rendimiento durante
la realizacién de una tarea o inmediatamente tras
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finalizar la misma, con el objeto de cerciorarse
de que la meta propuesta se haya alcanzado
adecuadamente; el segundo, es el autocontrol o
self-monitoring que refleja la conciencia del nifio
acerca de los efectos que su conducta provoca en
los demas.

OBJETIVOS

Objetivo principal. Analizar las diferencias en el perfil
de las funciones ejecutivas en nifios con TDAH vy nifios
con un desarrollo tipico.

Objetivos secundarios.

1. En los nifos con deficiente funcionamiento
académico, analizar si hay diferencias en las
funciones ejecutivas entre nifios con TDAH y
nifios con neurodesarrollo tipico.

2. Valorar influencia de factores sociodemograficos.

MATERIAL Y METODOS

Esun estudio prospectivo con reclutamiento de los casos
de TDAH (G-TDAH) desde el Servicio de psiquiatria
infanto-juvenil de dos centros privados de salud mental
de la provincia de Barcelona. El diagnéstico de TDAH
estuvo basado en la entrevista clinica, la recogida de datos
biograficos, cuestionarios de sintomatologia de TDAH
para padres y para profesores, SPECI (Screening de
Problemas Emocionales y de Conducta Infantil), pruebas
atencionales (Test de puntos a contar de rey, D2 test de
atencion, Test de atenciéon Caras-r, Stroop, Toulouse
Piéron), y comparacion de diferencias significativas en
perfiles cognitivos del WISC-IV (Escala intelectual de
Wechsler para nifios).

El reclutamiento de los casos control (GC) se
realiz6 desde un servicio privado de pediatria. Para
descartar presencia de patologia psiquiatrica, se paso
el Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ)
version padres (19). Todo nifio que diera positivo en
dicho cuestionario seria excluido del estudio y remitido a
un servicio de salud mental infanto-juvenil.

Los criterios de inclusion para el G-TDAH era nifios
diagnosticados de TDAH de ambos sexos entre 6 y 14
afios de edad, y para el GC mismas edades y sexo y sin
presencia de ningun trastorno del neurodesarrollo. Los
criterios de exclusion fueron: discapacidad cognitiva,
cromosomopatia, trastorno psiquiatrico; alto nivel de
inconsistencia en las respuestas; y la no aceptacion del
consentimiento informado.
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Variables

El variable principal a evaluar fueron las funciones
ejecutivas evaluadas a través del Cuestionario BRIEF
para padres. Otros variables que se tuvieron en cuenta
fueron:

*  Datos personales, familiares y sociodemograficos:
edad, sexo, procedencia, estructura familiar, nivel
estudios y trabajo de los padres, presencia de
psicopatologia en familiares de primer grado.

« Datos sobre funcionamiento académico: notas
globales curso escolar 2013-14, haber repetido
algun curso, tener una adaptacion curricular (plan
individualizado), y clases de refuerzo. Se catalogé
como deficiente funcionamiento académico
cuando el nifio hubiera repetido un curso, tuviera
un plan individualizado, necesitara clases de
refuerzo, o tuviera 3 0 mas suspensos en sus notas
finales del curso anterior.

« Datos clinicos de los nifios con TDAH: fecha del
diagnéstico de TDAH, presencia de comorbilidad,
nivel de gravedad y tratamiento recibido.

Material

El material utilizado fue los cuestionarios BRIEF
(Behavior Rating Inventory of Executive Function)
version para padres; Cuestionario de Capacidades y
Dificultades (SDQ) para padres; encuesta para la recogida
datos personales, familiares y sociodemograficos, datos
sobre funcionamiento académico, y datos clinicos de los
nifios con TDAH, disefiado ad-hoc para el estudio.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 con el paquete
estadistico Stata/MP 14. Para comparar las variables
categoricas se utilizé la prueba de Ji Cuadrado. En el
caso de los variables de tipo continuo, para comparar las
distribuciones entre ambos grupos, se utilizo la prueba no
paramétrica de Kolmogorov-Smirnov debido al reducido
tamafio muestral.

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 94 sujetos, 25 pertenecientes
al G-TDAH, 7 mujeres (28%) y 18 varones (72%) y 69
sujetos pertenecientes GC, 34 mujeres (49,3%) y 35
varones (50,7%).

El 16,7% de los casos mostraron antecedentes
patologicos psiquiatricos en familiares de primer grado

Perfil de las funciones ejecutivas de nifios con TDAH en
comparacion con poblacion general

respecto al 10,1% de los controles (p=0,394). El 79,2%
de los casos eran los mayores o hijos Gnicos, respecto al
50,7% de los controles (p=0,049) (Figura 1). En cuanto
al trabajo de las madres, cabe destacar que el 20,8% de
las madres del G-TDAH trabajaban por cuenta propia en
contraposicion a un 2,9 % en el GC, y por otra parte un
20,29 % de las madres del GC eran amas de casa, no
habiendo ningtn caso en el G-TDAH (p=0,005) (Figura
2).

Figura 1. Posicién del sujeto dentro de la familia respecto al resto de
hermanos estratificando por grupos de estudio

Recibian tratamiento farmacoldgico para el TDAH
el 40% de los casos, tratamiento psicologico el 60%,
psicopedagdgico el 44% y logopédico el 8%.

En cuanto a la variable principal de resultados, todas las
FFEE, evaluadas con el cuestionario BRIEF, mostraron

Figura 2. Situacion laboral de las madres de los participantes estratifi-
cando por grupos de estudio.
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diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de estudio en sus puntuaciones medias (p<0,001)
(Tabla 1).
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deficiente en un 72% del G-TDAH y en un 7,2% del GC
(p<0,001) (Tabla 3).

Los cuestionarios BRIEF de los nifios con deficiente
funcionamiento académico comparando

El andlisis de los resultados académicos evidencié

Tabla 1. Descripcion de los valores registrados en las dimensiones de las funciones G-TDAH con GC mostraron diferencias
ejecutivas del cuestionario BRIEF. estadisticamente significativas, aunque
FE TDAH Control Valorde | en menor medida (Tabla 4), en todas las
media media p funciones ejecutivas a excepcion de las de
(IC 95%) (IC 95%) Control Emocional, (p=0,150), iniciativa
inhibicion 22,42 1374 | peooor| (P=0.07), orden (p0,06) y supervision
(20,43-24,40) | (13,02-14,46) (p=0,072).
Flexibilidad 14,92 11,01 <0,001 .
(13,16-16,67) | (10,48-11,55) P DISCUSION _
Control emocional 21,48 15,03 p<0,001 Tal - como multlples estudios  han
(19,58-23,38) (14,12-15,94) puesto de r_rzanlﬁesto (20-23), nuestro
indice de Regulacion Comportamental 59,09 39,70 p<o00r | 9rupo de nifios con TDAH mostraron
(54,37-63,81) (37.93-41,47) deﬁc_lenmas_ s%gmﬁcatlvas en  sus
— funciones ejecutivas en comparacion con
Iniciativa 15,68 1,13 P<0.001 | na poblacién con neurodesarrollo tipico,
(14,30-17,06) | (10,52-11,74) : i .
sin destacar ninguna como mas afectada.
Memoria de trabajo 22,6 13,38 p<0,001 | En cuanto a las FEEE en el grupo de
(21,01-24,19) (12,65-14,10) nifios con deficiente funcionamiento
Planificacion/organizacion 26,70 15,62 p<0,001 académico, también hubo diferencias
(24,70-28,69) (14,73-16,52) estadisticamente significativas entre los
Orden 13,22 9,45 p<0,001 | nifios con TDAH y el grupo de nifios con
(11,75-14,69) (8,88-10,02) desarrollo tipico para todas las FFEE a
Supervision 17,79 11,74 p<0,001 | excepcion de Control Emocional. Esto
(16,39-19,19) (11,11-12,37) evidencia que los nifios con deficiente
indice de Metacognicion 94,65 61,32 p<0,001 | funcionamiento académico tienen un mal
(88,27-101,04) | (58,47-64,17) control de sus emociones, similar a lo que
indico Global Funciones ejecutivas 154,37 100,82 p<0,001 le pasa al nifio con TDAH, pero Comc_) las
(144,18-164,56) | (96,62-105,03) demas FFEE no estan afectadas, no tiene

por qué haber confusion diagnoéstica
entre un nifio con TDAH y un nifio con

diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de estudio en todas las asignaturas. La tendencia
era que los nifios con TDAH mostraran en general peores
notas que los nifios del GC (p<0,001), en educacion
fisica la diferencia no fue tan significativa, (p=0,042)
(Tabla 2). En cuanto al hecho de haber repetido algin
curso escolar, los nifios del G-TDAH habian repetido un
12%, y el GC un 1,45% (p=0,025). Necesitaron un plan
individualizado un 36% de los nifios G-TDAH y ninguno
de los controles (p<0,001). Asistian a clases de refuerzo el
56% de los nifios G-TDAH, en cambio solo un 4,35% del
GC (p<0,001). Se registr6 un funcionamiento académico

neurodesarrollo tipico pero con deficiente funcionamiento
académico.

Son evidentes las dificultades que tienen los nifios
con TDAH para seguir el ritmo del aprendizaje escolar
pues mas de la mitad tenian refuerzo escolar, mas de un
tercio un plan individualizado, y un 12% habian repetido
algin curso. La alteracion en las FFEE explica estas
dificultades, por lo que es necesario a la hora de realizar
las intervenciones psicopedagdgicas tener en cuenta estas
disfunciones, con el objetivo de mejorarlas. Hay estudios
donde se trabaja sobre todo la memoria de trabajo y
otras FFEE pertenecientes al Indice de Metacognicion
(24) pero en menores ocasiones se trabaja las FFEE
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Tabla 2. Notas finales en porcentajes registradas en el curso escolar 2013-14, que C_Onforman el Indice de Regulacion
estratificando por grupos de estudio. Emocional (25,26).
Asignatura | Insuficiente | Suficiente Bien Notable Excelente E.n Cuar)to a los resu.lltados
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) sociodemograficos, llama la atencion el
1 ” <0001 elevado porcentaje de madres del G-TDAH
engua catalana (p<0,001) que trabajan por cuenta propia, una quinta
TDAH (n=23) | 7 (334%) 8 (34,82@ 8 (34182@ 0 (0%) ) 0(0%) i parte, en comparacién a menos de un 3%
Control (n=55) | 0 (0%) 7(127%) | 9(164%) |25(454%) | 14(254%) | en el GC: y por otra parte, que ninguna
Lengua castellana (p<0,001) fuera ama de casa cuando en el GC una
TDAH (n=23) | 4(17,4%) | 10 (43,55%) | 9 (39,1%) |0 (0%) 0 (0%) quinta parte lo eran. Sin duda, conviene
Control (n=55) | 1 (1,8%) 8 (14,6%) | 7(12,7%) | 22 (40%) 17 (30,9%) investigar mas estos datos socio-familiares
Lengua extranjera (p<0,001) pues por una parte interesa saber si debido
TDAH (n=23) | 5(217%) | 13(56,5%) | 4 (174%) |1(43%) |0 (0%) a la falta de apoyo social las madres ven
Control (n=55) | 1(L8%) | 5(01%) |6(109%) |22(40%) |21(382%) | Mas compatible la salida profesional
” como auténoma ya que un hijo con TDAH
Mateméticas (p<0,001) . S
requiere mayor dedicacion; y por otra,
TDAH (n=23) | 6 (26&%) 7 (30'04%) 7 (30142/0) 2 (8'7%)0 1 (4,3%)0 teniendo en cuenta que el entorno familiar
Control (n=55) | 2(3,6%) 4.(7,3%) 8(14,6%) | 14 (25,4%) | 27 (49,1%) influye sobre la posible manifestacion
Naturales (p<0,001) del trastorno (27,28), interesa saber la
TDAH (n=23) | 1 (4,3%) 6(26,1%) | 11(47,8%) |4 (17,4%) |1 (4,3%) influencia positiva que pudiera tener el
Control (n=55) | 2 (3,6%) 2 (3,6%) 7(12,7%) | 24 (43,6%) | 20 (36,4%) hecho que la madre se dedique al 100% a
Sociales (p<0,001) la crianza de sus hijos. Otros autores han
TDAH (n=21) | 0 (0%) 7(333%) | 10(47,6%) | 3(143%) | 1(4:8%) encontrado resultados _parecidos, 0 sea,
Control (n=55) | 3(54%) | 2(36%) |8(145%) |24 (436%) |18(32,73%) | Mayor presencia de TDAH en hijos de
— madres que trabajan fuera del hogar en
Mdsica (p<0,001) . ;
comparacion con madres dedicas al hogar
TDAH (n=22) | 2(9,1%) 7(31,8%) |9(40,9%) |3(13,6%) |1 (4,5%) (29).
Control (n=54) | 0 (0%) 5(93%) | 3(5,6%) |32(59,3%) |14 (259%) El ofro dato sociodemografico que llama
Plastica (p<0,001) la atencion es el elevado nimero de hijos
TDAH (n=22) | 0 (0%) 8(36,4%) | 11(50%) |3(13,6%) |0 (0%) Unicosen el G-TDAH, méas del doble que en
Control (n=53) | 1 (1,9%) 1(1,9%) 16 (30,2%) | 23 (43,4%) | 12(22,6%) | el GC. Teniendo en cuenta que el nifio con
Educacion Fisica (p=0,042) TDAH provoca estrés en los padres (30-32)
TDAH (n=23) | 1(43%) | 4(174%) |6(261%) |10(435%) |2 (8,7%) uno se pregunta si tuvieran un mayor apoyo
Control (n=55) | 0 (0%) 3(54%) | 7(127%) |29(52,7%) |16(29,1%) | Social, si no optarian por tener una familia
mas amplia.
Entre las limitaciones del estudio cabe
Tabla 3. Descripcion de diferentes aspectos del funcionamiento menmonar el namero reducido de casos que pug(,je
Académico del sujeto, estratificado por grupo de estudio. dlﬁcgltar poder extrapolar los resultados. También
conviene tener en cuenta que los dos grupos pertenecen
TDAH Control | Valor . . .
n (%) n (%) de p a diferentes poblaciones pero debido a que todos los
Reoet S (9% | 1(La% | 0025 centros eran privados, es altamente probable que las
Cpetircurso_ (12%) | 1(L4%) |0, poblaciones fueran similares. Otra inconveniente fue no
Plan individualizado 9(36%) | 0(0%) |<0,001 disponer de percentiles en poblacion espafiola para el
Refuerzo escolar 14 (56%) | 3 (4,3%) | <0,001 cuestionario BRIEF, teniendo que utilizar puntuaciones
Deficiente Funcionamiento Académico | 18 (72%) | 5 (7,2%) | 0,001 medias. Finalmente, no hay consenso sobre cual seria
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Tabla 4. Descripcion de los valores registrados en las dimensiones de las funciones 2.Barkley — RA. Attention-deficit
ejecutivas del cuestionario BRIEF en sujetos con deficiente funcionamiento académico. hyperactivity disorder. A handbook for
diagnosis and treatment, 3d ed. New
FE TDAH Control Valor de . ’
- - 0 York: Guilford Press; 2006.
Irg%%'; I’g%‘é‘; 3.Burgess GC, Depue BE, Ruzic
(€ 95%) (IC 96%) L, Willcutt EG, Du YP, Banich MT.
Inhibicion 23,24 136 p=0,005 |  Attentional control activation relates to
(20,76-25.71) (11,27-15,93) working memory in attention-deficit/
Flexibilidad 15,71 112 p=0,024 | hyperactivity disorder. Biol Psychiatry.
(13,63-17,78) | (10,42-11,98) 2010 April 1; 67(7): 632-640.
Control emocional 21,89 16 p=0,150 | 4.Kofler MJ, Rapport MD, Bolden
(19,55-24,22) (11,93-20,07) J, Sarver DE, Raiker JS. ADHD and
indice de Regulacion Comportamental 61,38 4 p=0,006 | working memory: the impact of central
(55,62-67,14) (34,33-47,67) executive deficits and exceeding storage/
Iniciativa 16,17 116 p=0,070 | rehearsal capacity onobserved inattentive
(14,34-17,99) (9,68-13,52) behavior. J Abnorm Child Psychol 2010;
Memoria de trabajo 23,06 156 p=0001 | 38:149-161. _
(21,07-25,04) (13,27-17,93) 5. Abedi S, Mahmc_)d Alilou _M,
Planificacion/organizacion 26,94 196 p=0,030 yousézadeth'Fcomﬁ’aESg“ of Eéf]‘_’ll‘;'ve
(24,07-29.81) (16,40-22,81) gnctlons of ronta obe in Children
ord ey 96 0,060 with  Attention Deficit-Hyperactivity
raen a 4115 16) @ 9111 2) p=5: Disorder (ADHD) with Normal Children.
— : : . International J Psychol Behav Res 2014;
Supervision 17,29 12,4 p=0,072 3(1): 39-43.
- (15,43-19.15) (10,47-14,33) 6. Langberg JM, Dvorsky MR, Evans
Indice de Metacognicion 95,15 68,8 p=0,001 | SW. What Specific Facets of Executive
(85,34-104,97) (63,57-74,03) Function are Associated with Academic
indico Global Funciones ejecutivas 158,33 108,5 p=0,001 | Functioning in Youth with Attention-
(142,86-173,80) | (106,65-110,35) Deficit/Hyperactivity =~ Disorder?  J
.. . . . abnorm child psychology, 2013; 41(7):
la definicion concreta de deficiente funcionamiento psy 9y (")
académico 1145-1159.
‘ Martinussen R, Mackenzie G. Reading
comprehension in adolescents with ADHD:
CONCLUSIONES

Se evidencia la importante afectacién de las funciones
ejecutivas en los nifios con TDAH, independientemente
de si tienen un deficiente funcionamiento académico o no.
Los nifios sin TDAH pero con deficiente funcionamiento
académico tienen dificultades en el control de sus
emociones, de una forma similar a los nifios con TDAH.
Las familias con un hijo con TDAH requieren mayor

apoyo desde la comunidad.
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Articulo Original

Psicopatologia de los
adolescentes residentes en
hogares funcionales que
precisan hospitalizacion
psiquiatrica

Psychopathology of
adolescents living in foster
care who require a psychiatric
hospitalization

RESUMEN

Introduccién: Los adolescentes residentes en Hogares
Funcionales presentan mas riesgo de presentar Trastorno
disocial y consumo de toxicos.

Método: Se estudié una muestra compuesta por todos
los 431 adolescentes (12 y 17 afios, 50,1% varones) que
requirieron hospitalizacion en la Unidad de Psiquiatria
Infanto-Juvenil del Hospital Universitario Basurto a
lo largo de 68 meses consecutivos. Analizamos las
caracteristicas diferenciadoras respecto al motivo de
ingreso, diagndstico psiquiatrico, consumo de tabaco,
alcohol y drogas, antecedentes psiquiatricos personales
y familiares entre aquellos adolescentes ingresados que
residian en hogares funcionales y los que residian con
sus familias.

Resultados: EI motivo mas frecuente de ingreso para
el total de la muestra fue alteracion de la conducta (60,7%
para los menores residentes en hogares funcionales y
33% para los residentes con familia de origen), seguidos
de descompensacidn psicética (24,7%) para residentes en
hogares funcionales, y trastorno de laconductaalimentaria
(16,4%) para los residentes con sus familias (p<0,001).
El diagnostico psiquiatrico al alta mas frecuente en
ambos grupos fue trastorno psicético (39,3% y 28,9%),
siendo el trastorno disocial (37,1%) mas prevalente en
los adolescentes de hogares funcionales (p<0,001).
Los residentes en hogares funcionales consumian mas

tabaco (59,6%) (p<0,001), cannabis (50,6%) (p<0,001),
anfetaminas (15,7%) (p<0,01) y cocaina (14,6 %)
(p<0,05), y tenian mas antecedentes de tratamiento
psiquiatrico previo (p<0,05) y antecedentes familiares
psiquiatricos (p<0,001).

Conclusiones: Los adolescentes que residen en hogares
funcionales y precisan una hospitalizacién psiquiatrica
representan un grupo de poblaciéon en mayor riesgo de
presentar trastorno disocial, consumir tabaco, cannabis
y otras sustancias y poseer mas antecedentes familiares
psiquiatricos.

Palabras clave: Hogar Funcional, adolescentes,
psicopatologia, trastorno disocial, consumo de sustancias.

ABSTRACT

Introduction: adolescents living in Foster care show
high risk of conduct disorder and drug use.

Method: A sample comprised by all 431 adolescents
(ages 12-17, 50,1% men) admitted at the Child and
Adolescent Psychiatric Inpatient Unit of Hospital
Universitario Basurto during a period of 68 months was
collected. Reason for admission, psychiatric diagnosis,
tobacco, alcohol and drug use, personal and family
psychiatric history were studied comparing those
adolescents who live in Foster care with those living with
their families.

Results: The most common reason for admission was
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behavioral problems (60.7% in those living in foster care
and 33% in those living with their families), followed by
psychotic symptoms (24.7%) for adolescents in foster
care, and eating disorders (16.4%) for those living with
their families (p <0.001). The most frequent psychiatric
diagnosis at discharge was in both groups psychotic
disorder (39.3%, 28.9%); and conduct disorder (37.1%)
was more prevalent in adolescents in foster care (p
<0.001). Those adolescents in Foster care smoke more
frequently (59.6%) (p <0.001), and use cannabis (50.6%)
(p <0.001), amphetamines (15.7%) (p <0.01), and cocaine
(14.6 %) (p<0.05) also more frequently. They had had
more previous psychiatric treatments (p <0.05) and more
psychiatric disorders in their families (p <0.001).

Conclusions: Adolescents in Foster Care who are
admitted to inpatient psychiatric units are a group at
a high risk of conduct disorder, tobacco, cannabis and
drug use, and have more frequent history of psychiatric
disorders in their families.

Keywords: Foster Care, adolescents, psychopathology,
conduct disorder, substance use

INTRODUCCION

En Espafia, la Estadistica Basica de Medidas de
Proteccién a la Infancia, elaborada por la Direccion
General de las Familias y la Infancia, cifra en 29.544 el
namero total de menores que, el 31 de diciembre de 2006,
se encontraban tutelados por alguna Administracion
publica espafiola, y en 9.590 los menores con expediente
de guarda administrativa. Por otra parte, en el mismo
periodo, un total de 11.257 menores estaban acogidos
en centros (sin contabilizar los de Andalucia, Mallorca y
Melilla, cuyos datos no figuraban en la estadistica), bien
como consecuencia de la tutela o con independencia de
ella. En los Gltimos afios, la tendencia, tanto en el nimero
de tutelas como en el de acogimientos residenciales, es
ascendente (4).

Los menores que residen en hogares funcionales,
con frecuencia, han sido victimas de abuso fisico o
negligencia (3), y presentan mas riesgo de consumo de
sustancias (20, 25) y de desarrollo de patologia de salud
mental (15).

Respecto al consumo de téxicos, este es mas frecuente
en jévenes en acogimiento residencial comparado con
la poblaciéon general. En adultos jovenes con historia
personal de haber residido en un hogar funcional, se ha
visto una mayor tasa de consumo de sustancias (25). Se
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realiz6 un estudio en el que se evalu6 adultos jovenes
sin hogar con antecedentes de haber residido en un hogar
funcional en su infancia, encontrandose que presentaban
un mayor consumo de tabaco, marihuana, y tratamiento
previo por consumo de drogas (27). La conducta delictiva
también es un factor de riesgo para el consumo de toxicos,
tanto drogas sociales como ilegales (29).

Ha habido varios estudios que han evaluado los
factores de riesgo para el consumo de toxicos en menores
residentes en hogares funcionales. Por una parte, se ha
encontrado como factores de riesgo pertenecer a raza
blanca, historia personal de negligencia fisica, historia
personal de trastorno por estrés post traumatico o
trastorno de la conducta y estar en situacion de vivienda
mas independiente o de desproteccidn (30). Otro estudio
encontr6 como factores de riesgo de consumo de
sustancias el sexo masculino, historia previa de abuso,
presencia de clinica internalizante y/o externalizante,
consumo de sustancia en pares y mayor edad de entrada
en el hogar funcional (1).

Respecto a la escolarizacion y educacion, tienden a
desarrollar mas problemas conductuales y de disciplina,
experimentan mas fallos en su educacién debido al
frecuente cambio de colegios al que se ven sometidos,
con mayor frecuencia estan en educacién especial y
presentan mas absentismo escolar que los menores que
viven con sus familias bioldgicas (4).

Asi mismo, los menores en acogimiento residencial
estan en riesgo de presentar mas conductas sexuales de
riesgo (2, 26). Se ha relacionado la severidad del abuso
sexual en la infancia con los comportamientos sexuales
de riesgo en estos adolescentes (6). El uso de marihuana
y la conducta delictiva se ha visto como los mayores
predictores para presentar conductas sexuales de riesgo
de adquirir VIH (26).

Por ultimo, los menores residentes en hogares
funcionales presentan mas riesgo de desarrollo de
patologiade Salud Mental (15), tasas mas altas de ingresos
psiquiatricos y de uso de medicacién psicotropica (22).
Un reciente estudio realizado en adultos jovenes sin
hogar con historia en su infancia de haber residido en
un hogar funcional, concluyé que dicho antecedente
aumentaba la frecuencia de presentar un diagndstico de
trastorno de ansiedad, afectivo o psicético, de recibir
medicacion psicotropa o de haber sido ingresado en una
unidad de psiquiatria (28).
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MATERIAL Y METODOS

Participantes

En el presente estudio se establecen las diferencias
psicopatoldgicas respecto al consumo de tdxicos,
antecedentes familiares y diagnéstico de enfermedad
mental en un grupo de adolescentes que precisaron
hospitalizaciéon psiquiatrica comparando los menores
residentes en hogares funcionales y los que residen con
su familia bioldgica.

Se recogieron todos los ingresos de entre 12 a 17
afios de edad hospitalizados en la Unidad de Psiquiatria
Infanto-Juvenil del Hospital Universitario de Basurto
(Bilbao) de febrero del 2005 a septiembre del 2009. La
muestra estaba formada por un total de 431 ingresos, el
50,1% varones y 49,9% mujeres. Del total, 89 residian
en Hogares funcionales (13,2% varones 'y 7,4% mujeres)
y 342 con su familia de origen (36,9% varones y 42,5%
mujeres). La edad media del grupo de los residentes en
hogares funcionales fue de: 15,08 afios, desviacion tipica
1,842,

Procedimientos

Se trata de un estudio prospectivo en el que para obtener
los datos sobre las caracteristicas sociodemograficos
y sobre la historia personal y familiar de enfermedad
mental de cada menor se les realizo entrevistas clinicas a
pacientes, familia y/o tutor.

El estudio recibi6 la aprobacion del Comité de
Investigacion 'y Ensayos Clinicos del Hospital
Universitario de Basurto de forma previa a su puesta en
marcha.

Se recogieron las siguientes variables: motivo de
ingreso, diagnostico al alta, consumo de téxicos (tabaco,
alcohol, cannabis, cocaina, anfetaminas), antecedentes
personales psiquiatricos y familiares, medido este Gltimo
como tratamiento, ingreso psiquiatrico, consumo de
alcohol y otros toxicos, entre menores residentes en
hogares funcionales respecto a los que viven con sus
familias que precisaron ingreso psiquiatrico en nuestra
Unidad.

Respecto al diagnéstico al alta, se realizd por el
psiquiatra responsable de la Unidad, siendo el mismo
profesional para todos los menores, siguiendo los
criterios de la CIE 10.

Analisis de datos
Los datos fueron analizados mediante el paquete
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estadistico SPSS 15.0. Se realiz6 analisis descriptivos
de los datos y analisis bivariados mediante las pruebas
Chi cuadrado de Pearson y el Test estadistico exacto de
Fisher para las variables no cuantitativas, y T student
para las cuantitativas.

RESULTADOS

Respecto al motivo de ingreso entre los adolescentes
que residen en hogares funcionales, el mas frecuente
fue la alteracion de la conducta (60, 7%), seguido de
descompensacion psicotica (24,7%). ElI mas frecuente
para los menores residentes con sus familias bioldgicas
fue la alteracién de la conducta (33%) y el segundo el
trastorno de la conducta alimentaria (TCA) (16,4%).
Destaca la disparidad en el resto de los motivos entre
ambos grupos (conducta suicida y clinica depresiva en
menores residentes con sus familias). (p<0,001). La tabla
1 refleja los motivos de ingreso en ambos grupos.

Tabla 1. Motivo de ingreso en la Unidad de Psiquiatria Infanto
juvenil (p < 0,001)

Hogar Familia

funcional biologica

(N=89) (N=342)
Motivo de ingreso N % N %
Alteracion de la conducta 54 60,7 |113 |[330
Descompensacion psicotica 22 247 |69 20,2
Conducta suicida 1 124 |59 17,3
Clinica depresiva 2 2,2 27 79
TCA 0 0 56 16,4

Tabla 2. Diagndstico emitido al alta del ingreso de la Unidad de
Psiquiatria Infanto Juvenil (p < 0,001)

Hogar Familia
funcional bioldgica
(N=89) (N=342)
Diagnéstico al alta N % [N %
Trastorno psicotico 35 [393(99 |289
Trastorno disocial 33 |37,1|50 |14,6
Trastorno adaptativo 9 10,1 |69 | 20,2
Retraso mental 6 6,7 |8 2,3
Trastorno depresivo 0 0 41 | 120
TCA 0 0 59 |173
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En cuanto al diagnéstico psiquiatrico al alta de la
hospitalizacion (tabla 2), el diagnéstico mas frecuente
en ambos grupos fue el de trastorno psicotico (39,3%,
28,9%) seguido de trastorno disocial en el grupo de
menores residentes en hogares funcionales y trastorno
adaptativo en los residentes con su familia. (p<0,001).

Respecto al consumo de tabaco (valorado como
positivo el consumo de al menos 1 vez/semana), éste era
mas frecuente en el grupo de adolescentes residentes en
centros de menores (tabla 3) (59,6%, 36,3%) (p<0,001).

El consumo de alcohol (valorado como positivo el
consumo de al menos 1 vez/mes) no demostro diferencias
significativas entre ambos grupos (45,5% los residentes
en hogares y 44,8% los adolescentes que viven con sus
familias).

Del mismo modo son los adolescentes que residen
en hogares funcionales los que consumen en mayor
medida sustancias (valorado como consumo alguna vez
en la vida): el mas frecuente cannabis (50,6%, 27,9%)
(p<0,001); seguido de anfetaminas (15,7%, 6,4%)
(p<0,01) y por ultimo cocaina (14,6%, 6,7%) (p<0,05).

Tabla 3. Consumo de tabaco, alcohol y sustancias por parte de
los menores que precisan ingreso psiquiatrico.

Psicopatologia de los adolescentes residentes en
hogares funcionales que precisan hospitalizacion
psiquiatrica

Tabla 4. Seguimiento psiquiatrico previo al ingreso.

Hogar Familia
funcional biologica
Tratamiento psiquiatrico previo N % N %
Antes de 10 afios de edad 54 | 60,7 | 150 |43,9**
Entre los 10 afios de edad y 6 75 |84,3(246 | 719*

meses previos al ingreso

En los 6 meses previos al ingreso 77 | 865|278 | 813

*P<0,05
*P<0,01

Respecto a los antecedentes familiares (Tabla 5),
el 19,1% de las madres de los menores residentes en
hogares funcionales y el 22,5% de los que convivian con
sus familias de origen recibian tratamiento psiquiatrico
ambulatorio (p<0,001), frente a un 124 % y 9,6%
respectivamente de los padres (p<0,001). El 10,1% y
2,3% de las madres habian precisado ingreso psiquiatrico
previo (p<0,001), frente a un 56 % y 1,5% de los
padres respectivamente (p<0,001). En un 30,3 % de los
adolescentes residentes en hogares funcionales existian
antecedentes familiares de consumo de alcohol frente

Hogar Familia a un 14,6% de los que vivian con su familia bioldgica
funcional | bioldgica (p<0,001); y un 40,4% antecedentes de consumo de otros
Consumo de téxicos N [% [N |% toxicos frente a 10,5% (p<0,001).
Tabaco 53 |59,6 (113 | 36,3 — -
. Tabla 5. Antecedentes familiares de los menores que ingresan en
Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil. (p<0,001)
Alcohol 40 | 455|148 | 448 =
: Hogar Familia
Canabis 45 50,6 | 92 flg funcional | biolégica
- Antecedentes familiares N % [N %
Anfetaminas 14 |159|21 |[64* ——
- Tto psiquiatrico de la madre 17 (191 |77 |225
Cocaina 13 | 148|122 |6,7* ——
Tto psiquiatrico del padre 11 1124133 |96
*P<0,05 -
P <0,01 Ingreso psiq de la madre 9 10,1 | 8 2,3
** P < (0,001 Ingreso psiq del padre 5 56 |5 15
Consumo de OH 27 1303|50 |406
La mayoria de los adolescentes en hogares funcionales Consumo de otros toxicos 36 [404 136 |105
habian estado en seguimiento psiquiatrico previo. Antes
de los 10 afios de edad el 60,7% frente a un 43,9% de los
menores que residen con su familia (p<0,01); entre los 10 DISCUSION

afios de edad y los 6 meses previos al ingreso un 84,3%
frente a un 71,9% (p<0,05) (Tabla 4).

Segun los datos obtenidos en nuestro estudio, podemos
concluirque losmenores que requierenunahospitalizacion
psiquidtrica y residen en hogares funcionales presentan
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significativamente mayor prevalencia de diagndstico al
alta de Trastorno disocial. Sin embargo en el caso de
adolescentes que requieren ingresos psiquiatricos pero
que residen con sus familias presentan como trastornos
psiquiatricos mas frecuentes: Trastorno depresivo,
adaptativo y Trastorno de la conducta alimentaria.

Las diferencias entre el motivo de ingreso entre los
dos grupos fueron mas llamativas en lo que respecta
a la alteracion de la conducta para el grupo de los
adolescentes en acogimiento residencial, frente a
problemas de la conducta alimentaria y clinica depresiva
en los adolescentes residentes con sus familias.

Los menores residentes en hogares funcionales estan
también en mayor riesgo de presentar trastorno depresivo
mayor, mania, y trastorno por estrés postraumatico
comparado con la poblacion general (18). Los estudios
han encontrado que éstos presentan mas trastornos de
la conducta, con mas sintomas externalizantes (14, 19)
e internalizantes dentro del rango clinico (12). Con
frecuencia estos sintomas son comorbidos con un alto
porcentaje de delincuencia y conductas de riesgo (20).

Particularmente, por la carencia afectiva en la
crianza durante los primeros afios de vida, unido en
ocasiones a la experiencia de maltrato o incluso abuso,
los menores que precisan ser atendidos en el sistema
de protecciéon a la infancia estan significativamente en
riesgo de presentar problemas emocionales y trastornos
de conducta en comparacion con sus pares (16). Los
menores con historia personal de maltrato que residen
en un hogar funcional presentan mas riesgo de exhibir
comportamientos antisociales y agresividad (10, 13), asi
como estar envueltos en el sistema de justicia juvenil
(16). Los trastornos mas frecuentes que se observan en
los menores integrados en acogimiento residencial son el
trastorno oposicionista desafiante y el trastorno disocial
si comparamos su prevalencia con la poblacional (25).

Los comportamientos disociales mas prevalentes en la
infancia son las peleas, los incendios y los robos (23).
Examinando todos los trastornos de salud mental, los
trastornos de la conducta son los que mas fuertemente
predicen el estar envueltos en el sistema de justicia
juvenil (32). Los comportamientos antisociales se han
relacionado con el género masculino, pertenecer a familia
extensa, madre joven, familia desestructurada, menor
nivel de inteligencia y mala relacion padre-hijo (8). Los
trastornos disociales se han visto asociados al trastorno
antisocial de la personalidad, la dependencia a sustancias

Psicopatologia de los adolescentes residentes en
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y a trastorno depresivo en la edad adulta (17, 23).

Seguin nuestro estudio, haber residido en un hogar
funcional se asocia de forma estadisticamente significativa
con el consumo de cannabis, tabaco, anfetaminas y
cocaina, en cambio en nuestro estudio no encontramos
asociacion significativa con el consumo de alcohol.

Estos resultados concuerdan con los encontrados
en estudios previos (27), en los que se detecta como
un antecedente previo de acogimiento residencial se
asocia al consumo de drogas, en cambio no al alcohol,
que parece un téxico mas extendido entre la poblacién
adolescente en nuestra sociedad.

En un estudio que valoré diferentes factores de riesgo
para el consumo de toxicos en menores integrados en
el Sistema de Proteccién a la Infancia, el factor que se
vio asociado fue el abandono temprano del domicilio
familiar. En este mismo estudio también se valoro
factores protectores, encontrandose Unicamente como
protector la unién estrecha al cuidador (29).

Estudios han encontrado que una relacion familiar de
apoyo y cercana reduce el riesgo de consumo de tdxicos
y trastornos del comportamiento en los jovenes (9). Asi
mismo, destacan la importancia de la influencia de los
pares, ya que a estas edades el consumo de tdxicos rara
vez es una actividad solitaria (11). Los jévenes que pasan
su tiempo libre con pares delincuentes estan en mayor
riesgo de acabar consumiendo sustancias (9).

En nuestro estudio encontramos  asociacion
estadisticamente significativa en la presencia de
antecedentes familiares psiquiatricos de primer grado
(madre, padre y hermanos) medidos como ingresos
psiquiatricos  previos, tratamientos ambulatorios,
consumo de alcohol y otros toxicos en el grupo de
adolescentes que residian en un hogar funcional frente
a los que no.

Segun un estudio, la depresion en los progenitores es
mas importante para predecir la depresién infantil que
otros factores de riesgo tales como divorcio de los padres
0 una baja unién familiar. En contraste, tanto la depresién
de los progenitores como los factores de riesgo familiares
contribuian a predecir los trastornos de la conducta (8).
Por otra parte, otro estudio encontré que el porcentaje de
trastorno de la personalidad antisocial en los familiares
de jovenes con depresion y trastorno de la conducta era
mas elevado que en los familiares de jovenes Unicamente
con depresion (31).

Una buena conexidn padre hijo se ha visto relacionada
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con un descenso del riesgo del consumo de sustancias,
de la depresién, del bullying y de las relaciones
sexuales tempranas. Por otra parte, una hostilidad en
las relaciones se asocia con resultados problematicos,
como delincuencia, comportamientos externalizantes,
conductas antisociales y consumo de sustancias (9).

Los factores que reflejan un mejor ajuste son habilidades
cognitivas tempranas del menor, competencias sociales
adecuadas, estabilidad del cuidador y baja frecuencia de
abuso fisico en la infancia (21).

CONCLUSIONES

Los adolescentes que residen en hogares funcionales y
requieren de hospitalizacion psiquiatrica presentan una
mayor prevalencia de trastorno disocial, consumo de
tabaco y drogas, seguimiento psiquiatrico y antecedentes
familiares de enfermedad mental. Estos resultados
probablemente reflejen las consecuencias que la
crianza en un entorno negligente o carente de cuidados
adecuados provoca o incrementa el riesgo de desarrollar,
especialmente en cuanto a la patologia externalizante.
Por lo tanto, es preciso poner en marcha medidas
preventivas que disminuyan la incidencia de patologia
mental en estos casos, asi como realizar una deteccion
lo mas temprana posible que permita iniciar abordajes
terapéuticos precoces encaminados a incidir en una
evolucion y pronostico mas favorables.
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Caso Clinico

De la incomunicacién sensorial
a la bienvenida al mundo:
tratamiento con terapia de juego
en un nifio con sordera

From sensory isolation to
welcome the world: play
therapy treatment in a child with
deafness

RESUMEN

El juego es la via natural de comunicacion de los
nifios. A través del juego, el nifio expresa ansiedades y
resuelve conflictos. La terapia del juego se utiliza como
herramienta para promover la expresion y la gestion de
los conflictos internos y para entender las emociones de
los nifios.

Caso Clinico: presentamos el caso de un nifio de 10
afios de edad, con diagndstico de sordera y de sindrome
de CHARGE (acrénimo en inglés de los signos de la
enfermedad: C: coloboma ocular, H: cardiopatia, A:
atresia de las coanas, R: retraso del crecimiento y/o
desarrollo, G: hipoplasia genital, E: anomalias del
pabellon auricular y/o sordera). Tiene dificultades de
expresion y es complejo establecer una comunicacion
efectiva con él. Llevamos a cabo una intervencion basada
en la terapia de juego no directiva, centrada en el apoyo
al desarrollo del ego y el reconocimiento emocional.

Conclusiones: la terapia de juego puede servir de
puente entre el conocimiento consciente y las experiencias
emocionales. El trabajo con terapia de juego, ayudo
a este nifio a comprender y comunicar sus emociones.
Creemos que es una buena técnica para ayudar a los nifios
con discapacidad auditiva a experimentar ¢ identificar

emociones.
Palabras clave: sordera, terapia de juego, trastorno del
desarrollo, mentalizacion.

ABSTRACT

Play is the natural way of communication of children.
Through play, the child expresses his anxieties and
resolves his conflicts. Play therapy is used to promote the
expression and management of internal conflicts and to
understand children’s emotions.

Case report: We present the case of an 10-year-old
boy diagnosed with CHARGE syndrome. He is deaf.
His ability to communicate is markedly impaired and it is
difficult to establish an effective communication channel
with him. Our intervention focused on supporting
development of ego and emotional recognition. To
achieve this goal we started a non-directive play therapy.

Conclusion: Play therapy bridges the gap between
concrete experiences and abstract thought and emotional
experiences. Working with play therapy has helped this
child understand and communicate his emotions more
effectively. We believe this constitutes an effective
technique that helps deaf children experiment and
identify emotions.
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INTRODUCCION

El juego es una actividad central durante la nifiez, le
ofrece al nifio la posibilidad de elaborar conflictos, hallar
satisfacciones, y expresar deseos. Para el psicélogo,
supone una via regia de acceso a la subjetividad y al
psiquismo: a través del juego del nifio se puede realizar
una evaluacion y diagndstico de lo que le sucede, vy, si
fuera necesario, indicar un tratamiento.

El objetivo de este trabajo es describir, mediante
el estudio de un caso, el abordaje psicolégico de las
habilidades de mentalizacion y regulacion de las
emociones a través del juego.

Se presenta el caso de un nifio de 10 afios de edad,
con sordera prelocutiva y severas limitaciones en las
capacidades de comunicacion, que presenta alteraciones
del comportamiento. EI marco terapéutico desde el que
se aborda el caso es un tratamiento centrado en la terapia
de juego no directiva, con la que se trabaja la capacidad
de reconocimiento, simbolizacién y manejo de las
emociones. Se analiza el material recogido durante los
2 afios de sesiones semanales con el nifio, asi como de
dos horas de juego grabadas, con el padre y con la madre.

Mentalizacion y sordera

Desde el momento del nacimiento, el lenguaje es
el principal instrumento mediador en el proceso de
interaccion entre cuidadores y nifios. Las alteraciones
en las interacciones tempranas de los nifios sordos con
su entorno, asi como el retraso en la adquisicion del
lenguaje, tendran implicaciones en el desarrollo socio-
emocional y la competencia cognitiva-social. Los
estudios al respecto muestran que en comparacion con
los oyentes, las personas sordas tienen un retraso en la
alfabetizacion emocional y el desarrollo de la teoria de la
mente de 3-4 afios (1).

En relacion con la aparicion de las habilidades de
mentalizacién en la infancia, el juego con un padre
supone una via 6ptima para su desarrollo, ya que mejora
la integracion entre la realidad interna y externa del
nifio. En el juego, el cuidador le puede transmitir al
nifo ideas y sentimientos, mostrando que ellos pueden
compartir el juego a pesar de que el cuidador pertenece
al mundo externo adulto. En el contexto ltdico, el nifio
puede empezar a establecer la conexién entre su mundo
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interno y el mundo interno del adulto. Estas experiencias
son cruciales para poder realizar un procesamiento
preciso de la realidad externa y moldear o modificar en
consecuencia el mundo interno (2).

El juego en Psicologia Infantil

En la evaluacion o psicodiagnéstico infanto-juvenil,
la informacién que nos puede transmitir un nifio es
mucho mas limitada que en el caso del adulto, ya que no
cuenta con un registro verbal y cognitivo tan elaborado
y abstracto (3). Entre las herramientas para estimar si el
desarrollo de un nifio es el esperable para su momento
evolutivo tenemos el juego, técnica proyectiva en torno a
la cual girara este articulo.

El juego constituye una de las formas privilegiadas de
expresion de los nifios. Como sefiala Nora Fornari, en
el juego del nifio las acciones se despliegan de manera
singular. El nifio “habla” en sus juegos, con su cuerpo y
con lo que hace con los objetos (4); por tanto el psic6logo
puede “escuchar” lo que el nifio/a “dice” cuando juega.

Desde que Sigmund Freud (1909) descubrié la
significacion del juego en la elaboracion psiquica, han
sido varios los autores que han realizado aportaciones
para considerar el juego como recurso terapéutico
clave. Anna Freud intentd la primera sistematizacién
del método de analisis de nifios; Melanie Klein (1929)
cred la técnica de juego como método para acceder al
psiquismo infantil; y Arminda Aberastury cre6 la Hora
de Juego Diagnostica (1962).

Aunque la utilizacion del juego como técnica
diagndstica surgié en el ambito del psicoanalisis, las
conceptualizacion del mismo como medio de conocer
y potenciar aspectos importantes de la vida del nifio ha
sido también explicada y desarrollada en otros marcos
tedricos. Entre ellos, encontramos la teoria del desarrollo
genético de la inteligencia (Piaget, 1945); la teoria del
desarrollo psicomotor (Lapierre y Acoutourier, 1997;
Newson y Newson, 1979) o la teoria socio cognitiva

(Wgotsky, 1933) (5).

Evolucion del juego durante el desarrollo infantil

Observando a los nifios podemos comprobar cémo,
a medida que crecen, juegan de manera diferente. Se
evidencia asi que hay una evolucion en el modo de
divertirse a través del desarrollo infantil. EI psicologo
suizo Jean Piaget ha realizado una extensa descripcion
de los principales tipos de juego que aparecen
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cronoldgicamente en la infancia. En su obra sefiala la
existencia de una serie de estadios evolutivos, en cada
uno de los cuales predomina un determinado modo de
jugar (6). Las acciones y los juegos reflejan distintos
niveles de simbolizacion. Nos encontramos asi con un
recorrido que va desde lo mas corporal (vinculado a la
descarga psicomotriz y la exploracion) hacia niveles de
mayor representacion simbolica (2).

De la incomunicacién sensorial a la bienvenida al
mundo: tratamiento con terapia de juego en un nifio con
sordera

Ademas de proporcionar al nifio placer y diversion,
es una actividad que estimula y exige diferentes
componentes del desarrollo infantil. Es el escenario en
que los nifios pueden practicar y poner en marcha sus
habilidades. Las aportaciones del juego se dan en todas
las areas del desarrollo: cognitivo (permite comprender
el entorno y desarrollar el pensamiento), social (se inicia
el aprendizaje de la reciprocidad y la empatia), emocional

Tabla 1 : Estadios evolutivos y tipos de juego, segun Piaget (6)

Repeticion de una accion por placer inmediato

Beneficios: desarrollo sensorial, coordinacion de movimientos, equilibrio

Juego funcional o de ejercicio Evolucion:

(sensoriomotor)
0-2 afios

«  0a4 meses: reacciones circulares primarias (el propio cuerpo)

« 4 a8meses: reacciones circulares secundarias (el entorno)

«  8al2meses: intencionalidad de la accion

« 12 a 18 meses: coordinacion de acciones

« 18 a24 meses: representacion mental antes de actuar (imitacion diferida). Por ejemplo:
hacer como si hablara por teléfono

Simulacién de situaciones, objetos y personajes no presentes

Beneficios: comprensién del entorno, desarrollo del lenguaje, imaginacion, creatividad

Evolucion:

Juego simbdlico (preoperacional)

«  pre-simbdlico (12 a 19 meses): empieza a identificar el uso funcional de objetos diarios
«  simbdlico (>19 meses): imitacion de escenas cotidianas

2 —6/7 afos .

Los otros en el juego simbdlico:

juego individual: no tener en cuenta los demas (<2 afios)
¢  juego paralelo (2 - 4 afios)

*  juego compartido (> 4 afios)

Presencia de reglas en el juego desde los primeros afios.
Acuerdos sobre los escenarios/ roles (juego simbolico)

Juego de reglas

Beneficios: aprende a respetar turnos, a ganar o perder, favorece el lenguaje, la memoria...

(operaciones concretas)

Evolucion: de lo individual (no reglas) — recibir reglas de otros — a lo colectivo (ganadores y
perdedores / inamovibles) — su conciencia

Juego y discapacidad

Las actividades divertidas con las que se lo pasan bien
los nifios con discapacidad tienen las mismas funciones
que en cualquier otro nifio. El juego es una actividad
espontanea en todos los nifios y es equivocado pensar
que en nifios discapacitados es s6lo una terapia y un
medio para la rehabilitacion (7).

Podemos considerar el juego en nifios con discapacidad
de dos formas. Primero, como actividad espontanea y
natural del nifio con la que obtiene momentos de ocio
y diversion, favoreciendo su sociabilidad y creatividad.
Segundo, como un medio para el desarrollo global.

(se expresan y manejan emociones propias a través de los
personajes y escenarios del juego) y motor (se pone en
marcha la motricidad gruesa, fina y coordinacioén 6culo-
manual).

Estas dos maneras de entender el juego no deben
tomarse de forma absoluta, sino como formas
complementarias, donde no se aprecie una linea divisoria
clara entre la funcion de diversion pura del nifio y la
funcion terapéutica y educativa o de desarrollo. Es decir,
al igual que en los nifios sin discapacidad, el momento
de juego se convierte a la vez en diversion, desarrollo y
aprendizaje.
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.Qué es la terapia de juego?

La Terapia de Juego es un modelo terapéutico que
utiliza el juego como medio natural de autoexpresion,
experimentacion y comunicacion. Le brinda al nifio la
posibilidad de manifestar su historia personal, liberar
sentimientos y frustraciones, reduciendo las vivencias
dolorosas (8). En la Terapia de Juego el Terapeuta esta
habilitado para entender e involucrarse en el juego del
nifio y es capaz de crear una relacion de seguridad y
conflanza que favorece la expresion y manejo de los
conflictos internos del nifio y la comprension de sus
emociones.

Los objetivos generales de la terapia de juego se
centran en que el nifio encuentre oportunidades para la
expresion y autocontrol de sus emociones, que tome
conciencia de sus recursos y potencialidades y ayudarle a
la normalizacién de sus pautas de desarrollo.

Aunque el abordaje terapéutico desde este marco
puede dirigirse a un amplio espectro de patologias
y probleméticas infantiles, la literatura sefiala que
es especialmente recomendable para nifios que han
experimentado traumas de diferente indole. En esta
definicion de trauma se incluyen, el maltrato fisico,
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emocional o sexual, ser testigo de violencia familiar o
social, acoso, negligencia y abandono, pérdidas y duelos,
separacion de los padres, adopciones, hospitalizacion,
procedimientos médicos dolorosos, enfermedades
cronicas o terminales.

Terapia de juego no-directiva

La terapia de juego puede ser directiva, en la cual el
terapeuta asume la responsabilidad de guiar e interpretar,
0 no-directiva. En esta Gltima, el terapeuta deja que
sea el nifio el responsable y el que indique el camino a
seguir. La terapia no-directiva es la intervencién de la
que hablaremos en esta revisién y que hemos empleado
en el abordaje del caso clinico que presentaremos. Y mas
concretamente, nos centraremos en el modelo de terapia
de juego no-directivo de Virgina Axline (1947) (9).

Segun Axline (1947) la conducta del individuo parece
causada todo el tiempo por un impulso: el de la completa
autorrealizacién. Cuando el individuo se encuentra con
una barrera que le dificulta alcanzar la relacion del ser
completamente, existe un area de resistencia y tension.
Las manifestaciones exteriores de conducta dependen de
la integracién de las experiencias presentes y pasadas,

Tabla 2: métodos y técnicas de la terapia de juego (8)

De Expresion Corporal y Movimiento

Incluye el movimiento grueso (todo el cuerpo), el movimiento fino y el sensorial (uso de
texturas, sonidos, sabores, olores e imagenes)

De Expresion Plastica y Narrativa
experiencia

Uso del dibujo y otros medios plasticos como la pintura que ayudan al nifio a expresar su

De Expresion Sensorial

Consiste en investigar y manipular a través de los sentidos diversos materiales, texturas,
sabores, olores, sonidos, incrementado la auto-confianza del nifio

De Expresion Afectiva

Uso de mascotas para restaurar la capacidad de dar y recibir afecto

suave

Juego de Descarga y de Expresién Emocional | Juego con barro, bolsa de boxear, tubos de espuma, tablero de dardos y mazos de pléstico

Juego de Visualizacion Imaginativa

Uso de imagenes mentales para ayudar a la induccion de sensaciones agradables.
Especialmente recomendado en nifios con procesos oncolégicos

Juego de Expresion Creativa
juego

El terapeuta construye sobre las ideas del nifio y le ayuda a ver nuevas posibilidades en su

De Expresion Dramatica

Implica jugar con roles a través de la improvisacion. El nifio usa mascaras y elabora su historia
y el terapeuta le ayudara a diferenciar la realidad de la imaginacién

De Expresion Musical

(improvisacion)

La musica es el elemento ideal para ayudar al nifio a suavizar y auto-regular mejor los
estados de hiperactivacion y a experimentar un estado de mayor equilibrio. También se utiliza
para promover en el nifio la confianza y el desarrollo de interacciones reciprocas con otros

Juego Proyectivo Simbdlico

Implica expresar simbélicamente las experiencias y sentimientos a través del juego con arena,
agua, arcilla, materiales de construccion, la casa de mufiecas, titeres, marionetas, mascaras
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y estan encaminadas a la satisfaccion de este impulso
interior que continua a lo largo de la vida. En este
sentido, la diferencia entre adaptacion y desadaptacion se
establece de forma que una persona adaptada es aquella
que puede dirigir su conducta por medio de la evaluacién
del medio, la seleccion del comportamiento y la
aplicacion del mismo para alcanzar su maxima meta en la
vida (la completa autorrealizacion). En contraposicion, el
desadaptado carece de la suficiente confianza en si mismo
como para poder dirigir su curso de accion abiertamente,
parece estar satisfecho de crecer en su autorrealizacion
de forma vicaria en vez de directamente y no canaliza ese
impulso en una direccién mas productiva y constructiva
9).

Este modelo se construye sobre la suposicion de que
cada individuo lleva dentro de si mismo, tanto la habilidad
para resolver sus propios problemas como el impulso
de crecimiento. Son principios basados en la técnica de
orientacion no directiva de Carl R. Rogers, desarrollada
en su obra Psicoterapia centrada en el cliente (1951).

En su obra, Axline sefiala 8 principios basicos que
seran aquellos que guien tanto la actitud como las
intervenciones del terapeuta y que aseguraran la eficacia
del tratamiento (9).

1. Estableciendo la relacion. Desarrollar una relacion

interna y amigable con el nifio.

2. Aceptando al nifio como individuo. Acepta al
nifio tal como es: no mostrar impaciencia y no
realizar criticas, reproches o halagos en lo relativo
a acciones o palabras.

3. Estableciendo un sentimiento de permisividad.
Crear un sentimiento de actitud permisiva en la
relacion, de forma que el nifio se siente libre para
expresar sus sentimientos por completo.

4. Reconocimiento y reflexion de sentimientos.
Reconocer los sentimientos que el nifio esta
expresando y reflejarlos de nuevo hacia él para
que pueda profundizar mas en su comportamiento.

5. Conservando el respeto hacia el nifio. Respetar
su para solucionar sus problemas y ayudarle a
comprender que es responsable de si mismo.

6. El nifio guia el camino. No dirigir las acciones del
nifio. No realizar sugerencias. El cuarto de juego
y los materiales estan a disposicion del nifio, en
espera de su decision.

7. Laterapia no debe ser apresurada. No apresurar el
curso de la terapia. El intento de forzar al nifio a
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expresar sus sentimientos ocasiona su retraimiento.
8. EIl valor de las limitaciones. Solamente se
establecen las limitaciones necesarias para
conservar la terapia en el mundo de la realidad. El
elemento tiempo es la méas obvia limitacion.

CASO CLINICO

Se trata de un nifio de 10 afios de edad, que inicia
consultas en la Unidad de Salud Mental y Sordera
Infanto-Juvenil del Hospital de Basurto en marzo
2013. Acude derivado para valoracion por dificultades
comunicativas y trastorno de conducta. Desde hace
un afo presenta rabietas en relacion a situaciones de
frustracién objetivadas en el medio escolar y familiar.

Como antecedentes médicos, destaca que es
diagnosticado de sindrome de CHARGE. EIl acrénimo
CHARGE fue adoptado en 1981 e implica los siguientes
signos: (C) coloboma ocular; (H) cardiopatia; (A) atresia
de las coanas; (R) retraso del crecimiento y/o desarrollo;
(G) hipoplasia genital; (E) anomalias del pabell6n
auricular y/o sordera.

Debido a todo ello, existen dificultades visuales,
auditivas y de expresion comunicativa. Es portador de
implante coclear derecho desde 2007.

Nacié tras parto prematuro y sufrié severos problemas
organicos en el postparto. Por ello, pasa gran parte de
su primer afio de vida hospitalizado y requiere cuidados
intensivos, con escaso contacto fisico con los padres.
Tras el alta hospitalaria, continué recibiendo constantes
cuidados médicos para asegurar su supervivencia. En
todo este proceso, la madre ha estado muy presente y
centrada en el cuidado del nifio. El juego en la infancia
ha sido poco ludico, siempre centrado en lo fisico y con
finalidad rehabilitadora.

A la exploracién inicial en nuestra consulta se
observa un buen contacto ocular, mostrandose el menor
conflado. La intencién comunicativa esta presente y
no hay signos de trastorno generalizado del desarrollo.
La comprension de ordenes sencillas es adecuada.
Sefiala objetos y los explora. Mantiene la atencion en
las actividades propuestas, con tendencia a la irritacion
cuando se le demandan tareas que considera dificiles o
fatigantes. La capacidad comunicativa esta notablemente
afectada, siendo complejo el establecer un sistema de
comunicacion eficaz, dada la ausencia de lenguaje tanto
verbal como de otro sistema de comunicacion reglado.

En cuanto a la valoracion del desarrollo, se administran
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la Tabla de desarrollo infantil de Haizea-Llevant y las
pruebas no verbales del Cumanin (Cuestionario de
Madurez Neuropsicoldgica Infantil). Los resultados
muestran un patron de madurez disarmonico,
encontrdndose un mayor retraso en aquellas areas
dependientes del lenguaje.

En base a las caracteristicas del caso, se disefia una
intervencion en dos niveles. En un primer momento
se introduce, desde el area pedagdgica, un sistema de
comunicacion basado en pictogramas y Lengua de
Signos Espafiola (LSE). De forma complementaria,
y desde una perspectiva psicolégica y emocional, se
inicia un abordaje centrado en el apoyo del desarrollo
yoico, el reconocimiento y manejo de las emociones y la
introduccién del juego como actividad ludica; todo ello
mediante el establecimiento de sesiones semanales de
terapia de juego no-directiva, con uso de la LSE como
vehiculo de intercambio interpersonal.

A lo largo de las sesiones se ha podido observar un
cambio sustancial en el comportamiento y juego del
nifio. Se ha producido un cambio gradual desde el uso
repetitivo de juguetes muy simples (cubos y muebles de
colores), que el menor ordenaba sisteméaticamente por
categorias basicas (color, forma) a la introduccién de
elementos con mayor contenido simbdlico (personas,
medios de transporte). En el juego se ponia de manifiesto
la necesidad de orden externo para lograr el mismo
efecto a nivel interno. Progresivamente ha introducido
juguetes que le permitian exponer en consulta facetas
mas elaboradas de su vida emocional.

En cuanto al vinculo establecido con la terapeuta, el
nivel de complejidad del mismo también ha ido variando
con el tiempo. Al principio el nifio presentaba un contacto
ocular limitado y mostraba conductas agresivas dirigidas
hacia la terapeuta, interpretadas éstas como sefiales de
frustracion. Progresivamente, ha ido aumentando la
proximidad y calidez del vinculo, con mayor contacto
ocular, proximidad fisica al jugar y momentos de juego
compartido. La complejidad de la comunicacion también
es cada vez mayor: el nifio pasa de no establecer lazos de
comunicacion a emplear de forma espontanea estructuras
sencillas en LSE y comunicarse de forma reglada para
pedir o sefialar elementos del juego.

En las sesiones con los padres se ha podido objetivar
una dinamica del juego centrada en los elementos
concretos y pedagdgicos del mismo. No se producia
reflejo de los estados mentales del nifio, ni devolucion de
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los sentimientos expresados, fallando asi el espejamiento
(la funcidn especular) de los afectos.

En esta linea, las intervenciones de la terapeuta se
han ido complejizando, desde sesiones centradas en
la descripcion narrativa del juego a reflejar con mayor
frecuencia la esfera emocional del nifio y la existencia de
mundo interno propio que dirige la conducta. Asociar la
esfera emocional con la conducta (descarga psicomotriz,
mantenerse en una actividad, cambio de juguete....),
asociar las sesiones entre si (comparar estados previos
y actuales), nombrar emociones simples y manejarlas ha
sido la secuencia natural de las intervenciones y de la
conducta del nifio.

CONCLUSIONES

El empleo del juego como instrumento de evaluacion
y como técnica de intervencion, constituye un elemento
clave en psicologia infantil. En esta presentacion de caso
lo planteamos como una herramienta Util en el abordaje
clinico de nifios con discapacidad auditiva. Como en
cualquier otra area de la psicologia, es fundamental
seleccionar y adaptar las intervenciones terapéuticas
a las necesidades del nifio, y creemos que la terapia de
juego no-directiva es un buen método para experimentar
¢ identificar emociones en poblacion sorda.

En el caso presentado, la evolucidn observada indica
aumento en la capacidad del menor para reconocer la
existencia de emociones que guian la conducta, asi como
de un manejo méas adecuado de las mismas. El nifio ha
adquirido una mayor conciencia de la responsabilidad
de sus actos. La capacidad de mentalizar ha empezado a
aparecer, lo que esta en consonancia con los desarrollos
de Fonagy y Bateman en el sentido que la funcién
reflexiva es un logro en el desarrollo que se logra en la
interaccion con el otro (10).

La relacion del nifio con el momento de juego también
ha cambiado. Ha evolucionado desde un juego muy
estructurado a disfrutar cada vez mas de su hora de juego,
entendiendo la parte dindmica y ludica del mismo.

En conclusion, la terapia de juego sirve de puente
entre la experiencia concreta y el pensamiento abstracto
y experiencias emocionales. Creemos que esta técnica
es una buena via para ayudar a los nifios sordos
experimentar e identificar emociones. Tenemos que tener
en cuenta, sin embargo, que esta presentacion es solo un
ejemplo de un tratamiento que se puede realizar en los
nifios sordos. Es importante adaptar las intervenciones a
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la las caracteristicas de esta comunidad. En definitiva, en
este caso la terapia de juego ha permitido a este nifio el
poder pasar de una situacion de incomunicacion sensorial
a la bienvenida al mundo.

BIBLIOGRAFIA

1.

Gonzélez Cuenca, A. M., Barajas Esteban, C.,
Linero Zamorano, M. J., & Quintana Garcia, |.
Deficiencia auditiva y teoria de la mente. Datos
para la reflexion y la intervencion. Revista de
Logopedia, Foniatria y Audiologia 2008, 28(2),
99-116.

De Litvan, M. A. Diferentes caminos hacia
la mentalizacién. Exploracion de los estados
pre reflexivos y su relacion con el si mismo.
Mentalizacién: revista de psicoterapia vy
psicoanalisis. Afio I. N° Il (Abril 2014).
Psicodiagnosis.es:  Psicologia  infantil vy
juvenil. Evaluacion  psicolégica. http://
www.psicodiagnosis.es/areaespecializada/
evaluacionpsicologica/.

De la incomunicacién sensorial a la bienvenida al
mundo: tratamiento con terapia de juego en un nifio con
sordera

10.

Fornari, E. N. ElI juego: un enigma a
descifrar. Revista de la Asociacion psicoanalitica
de Buenos Aires 1998; (277-285).

Alejandro Avila Espada (1997) Evaluacion en
psicologia clinica (Vol. I1): estrategias cualitativas.
Amaru Ediciones.

Criado, G. M. (1998). El juego y el desarrollo
infantil.

Silvina Céceres (2010) Tesina. El juego y las
habilidades de comunicacion en adolescentes
sordociegos. Facultad de Psicologia. Licenciatura
en Terapia Ocupacional. Universidad abierta
Interamericana.

Play Therapy Spain. Asociacion espafiolade terapia
de juego (AETJ). http://www.terapiadejuego.es/.
Axline, V. M. (1975).Terapia de juego. Diana.
Bateman, A., & Fonagy, P. (2005). Psicoterapia
para el trastorno limite de la personalidad,
Tratamiento basado en la mentalizacion. Editorial
Universitaria. (Trad. D. C. Pefiay R. S. Ramonet.).

215





