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in cuando la irritabilidad y los accesos de célera no son infrecuentes en los

nifos y adolescentes, su cronicidad e intensidad mds alld de lo esperado a

a etapa del desarrollo puede ser problema para los pacientes, sus padres y
todos aquellos que trabajan con ninos. La irritabilidad intensa es uno de los motivos
de consulta mds frecuentes en los servicios de salud mental (Stringaris, 2011), y
es coman observar desregulacién emocional y conductual en nifos y adolescentes
derivados a estos servicios. Estos sintomas pueden estar presentes en una variedad
de trastornos, como por ejemplo, en el trastorno negativista desafiante (TND), en
el trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad (TDAH), en el trastorno
bipolar y en el trastorno depresivo (Bertocci et al, 2014; Brotman et al, 2006;
Stringaris & Goodman, 2009). Para abordar este problema, se incorporé la nueva
categoria del trastorno de desregulacién disruptiva del estado de dnimo (TDDEA)
enel DSM-5. Atin cuando laincorporacién del TDDEA ha sido controvertida, tanto
en la prensa y medios de comunicacién como entre profesionales e investigadores,
creciente evidencia sugiere que este cuadro clinico tiene una etiologfa distinta, una
evolucién diferente, y distinto sustrato neurobioldgico con respecto al trastorno

bipolar pedidtrico, el TDAH y el TND.

PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

El TDDEA como categoria diagndstica se incorporé al DSM-5 tras la
controversia respecto al trastorno bipolar en ninos, que condujo a la identificacién
del trastorno, inicialmente llamado “desregulacién grave del énimo”. La descripcién
de la desregulacién grave del 4nimo como un fenotipo clinico fue realizada por
Leibenluft y colaboradores en el 2003, quien lo definié como una irritabilidad
crénica (no episédica) y grave, con una hiperactivacién pero sin la euforia y
grandiosidad que son el sello distintivo del trastorno bipolar. El TDDEA fue
introducido en el DSM-5 para proporcionar un diagndstico que permitiese incluir
rabietas y episodios de célera desproporcionados al contexto, no consistentes con
el nivel de desarrollo del nifo, y que ocurren con un promedio de tres o mds
veces por semana. Una revisién de historias clinicas observé que los pacientes con
TDDEA tenfan una media de 4 accesos de cdlera por semana (Tufan et al, 2016).
En los periodos entre estos episodios, el nifio debe presentar irritabilidad crénica—
rabietas explosivas, enfado, y susceptibilidad (Stringaris, 2011). En la Tabla E.3.1
se resumen los criterios diagndsticos para el TDDEA, incluido en la seccién de
trastornos depresivos en el DSM-5.

A diferencia delos ninos y adolescentes con trastorno bipolar—que presentan
episodios distintos de 4nimo, depresivo y mania o hipomanfa—Tlos pacientes con
TDDEA no muestran episodios bien definidos. De acuerdo al DSM-5, un episodio
se caracteriza por un periodo bien definido de cambio del estado de dnimo, que se
diferencia del estado de dnimo usual de la persona, y que tiene una duracién de
una semana para la mania, o de cuatro dias para la hipomania. Estos episodios
especificos se intercalan con periodos de eutimia o periodos en los que los sintomas
son insuficientes para encajar completamente con el diagndstico. Por el contrario,
el TDDEA requiere un cambio persistente del estado del dnimo normal. Segtin el
DSM-5, no es posible realizar un diagnéstico de TDDEA antes de los 6, 6 después
de los 10 anos de edad. Antes de los 6 anos, las rabietas y arrebatos de célera son
normales (Wakschlag et al, 2012), y los limites que definen si un arrebato deberia
generar preocupacién clinica atn son inciertos. Los criterios del DSM-5 indican
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Tabla E.3.1 Criterios diagndsticos del DSM-5 para el trastorno de
desregulacion disruptiva del estado de animo

Accesos de colera gravesy recurrentes en respuesta a estresores comunes, que son:

. En promedio, tres 0 mas veces a la semana
. Los accesos de cdlera no concuerdan con el nivel de desarrollo
. El estado de animo entre los accesos de célera es persistentemente irritable o

irascible la mayor parte del dia y casi todos los dias.

Los sintomas se inician antes de los 10 afios de edad

Los sintomas han estado presentes durante 12 o mas meses.

Los sintomas no han estado ausentes por tres 0 mas meses consecutivos.
El nifio debe tener entre 6 y 18 afios de edad

Los sintomas deben estar presentes en al menos dos de tres contextos (en casa, en la
escuela, con los compafieros o pares) y son graves en al menos uno de ellos

Los sintomas no son causados por otra afeccién médica, no se pueden atribuir a los
efectos fisiolégicos de una sustancia, no se cumplen los criterios para un episodio
maniaco/hipomaniaco por mas de un dia, y las conductas no ocurren exclusivamente
durante un episodio de depresién mayor

que este diagnéstico no puede coexistir con un trastorno negativista desafiante, un
trastorno bipolar, o un trastorno explosivo intermitente.

Atn cuando este diagndstico en principio parece vdlido, se debate su
utilidad y validez clinica. Esta categoria diagndstica se introdujo para remediar
la controversia y el posible mal uso del diagnéstico de trastorno bipolar en nifos,
especialmente en Estados Unidos, y para establecer el concepto de desregulacién
grave del dnimo (McGough, 2014). Sin embargo, este concepto ha sido criticado
por carecer de fiabilidad diagnéstica y de evidencia cientifica—mucho de lo que
se sabe del TDDEA deriva de estudios que investigan la desregulacién grave del
dnimo. Algunos sostienen que el TDDEA no deberia incorporarse a la CIE-11, y
proponen que en su lugar se afiada un criterio en el TND que permita especificar
si la irritabilidad es crénica (Lochman et al, 2015).

Algunos investigadores utilizaron el Inventario de Conducta Infantil (CBCL)
(Achenbach, 1991) para identificar un fenotipo del trastorno, y observaron una
superposicién de las conductas observadas en el TDDEA y en la desregulacién
grave del dnimo (p.¢j., Diler et al, 2009; Holtmann et al, 2008; Volk & Todd,
2007). Este perfil de “desregulacién” derivado del CBCL engloba un fenotipo
mixto de desregulacién conductual y afectiva importante, que incluye irritabilidad,
agresividad, “tormentas emocionales”, hiperactivacién, e inestabilidad animica.
Este perfil se caracteriza por puntuaciones extremas simultdneas en las subescalas
“ansiedad/depresién”, “problemas de atencién”, y “conducta agresiva’del CBCL.
La gran mayoria de lo que actualmente se sabe del TDDEA se basa en inferencias
de la investigacion en este concepto.
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EPIDEMIOLOGIA

Gran parte de lo que se sabe acerca del TDDEA se ha inferido de la
investigacién en la desregulacién grave del 4nimo, aunque el limite superior de
edad de inicio difiere entre el TDDEA (10 afios) y la desregulacién grave del énimo
(12 afios). Un estudio longitudinal respecto a la desregulacion grave del 4dnimo
mostré que un 97% de los nifios y adolescentes que cumplian criterios para este
cuadro clinico también cumplian criterios para el TDDEA; el resto no cumplia con
los criterios solamente porque su edad de inicio era de 10 u 11 afios (Deveney et
al, 2015). Por otra parte, el diagndstico de desregulacién grave del dnimo requiere
la presencia de hiperactivacién, mientras que el TDDEA no, con la salvedad de
que los profesionales pueden asignar un diagndstico simultdneo de TDAH si se
justifica.

Un estudio realizado en Estados Unidos observé una prevalencia, en un
periodo de 3 meses, de TDDEA de 8.2% en nifios de 6 afos de edad, sin diferencias
por género o etnia (Dougherty et al, 2014). Otro estudio, realizado por Copeland
y colaboradores (2013) indica la prevalencia de los sintomas del TDDEA en una
muestra epidemioldgica grande, incluyendo cohortes de nifios en edad prescolar y
escolar. Entre los nifios en edad escolar, casi la mitad habian presentado arrebatos
de célera graves durante los 3 meses anteriores a la evaluacién. Al considerar el
criterio de frecuencia, la prevalencia se reducia a un 6-7%; y al considerar el criterio
de duracién, bajaba dristicamente a un 1.5-2.8%. Cuando se consideraban todos
los criterios diagnésticos del TDDEA, la prevalencia era 1%.

La investigacion realizada utilizando el “perfil de desregulacién” obtenido
del CBCL ha tenido como resultado estimaciones comparables de prevalencia: un
1-2% en muestras epidemioldgicas (Volk & Todd, 2007; Holtmann et al, 2007;
Hudziak et al, 2005), un 6-7% en muestras clinicas de nifios, y un 13-20% en
nifos con TDAH (Holtmann et al, 2008).

EVOLUCION Y RESULTADOS
Pocos estudios han evaluado la estabilidad del TDDEA en el tiempo. Su

estabilidad podria ser mds alta en la infancia que en la adolescencia: mas de un 80%
de los ninos que cumplen los criterios para el TDDEA a los 9 afios de edad también
cumplen los criterios a los 6 anos (Dougherty et al, 2016). Por el contrario, un
estudio realizado en 200 adolescentes diagnosticados con una desregulacién grave
del 4nimo observé que menos de la mitad cumplian los criterios en el seguimiento
(Deveney et al, 2015).

Los ninos diagnosticados con un TDDEA a los 6 afos tienen un mayor
riesgo de presentar un trastorno depresivo a los 9 afos, y un mayor riesgo de
presentar sintomas de conducta disruptiva (Doughterty et al, 2016). La presencia
de un TDDEA en la infancia también predice problemas posteriores en la relacién
con pares, un aumento de la exclusién por parte de los pares, victimizacion del
nifio (p.e., ser victima de acoso escolar), y una mayor utilizacién de la agresividad
en las relaciones (Dougherty et al, 2016). En la infancia tardia, el diagnéstico de
TDDEA en nifios de 10 a 16 anos predice una variedad de problemas posteriores
en el adulto joven (Copeland et al, 2014). Si se los comparaba con la poblacién
normal y un grupo que presentaba trastornos psiquidtricos distintos, los individuos
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que cumplian los criterios para un TDDEA tenfan mayor riesgo de presentar
enfermedades graves, enfermedades de transmisién sexual, trastornos psiquidtricos
no relacionados con el abuso de sustancias, consumo de nicotina, contacto con la
policia, pobreza, no obtener el graduado escolar, y no acceder a estudios superiores.

Aungque el diagnéstico del TDDEA surgié desde investigaciones realizadas
en el trastorno bipolar (ver mds abajo Evaluacién y Diagnéstico Diferencial), los
pacientes con TDDEA 6 desregulacién grave del 4nimo no tienen un riesgo mayor
de sufrir posteriormente un trastorno bipolar (Brotman et al, 2006; Stringaris et
al, 2009), pero si tienen mayor probabilidad de presentar un trastorno depresivo
(Krieger et al, 2013)—por ello el TDDEA se encuentra dentro de la clasificacién
de los trastornos depresivos en el DSM-5. Esto a su vez queda respaldado por
algunos estudios que demuestran que los nifos que presentan accesos de cdlera
importantes rara vez tienen sintomas compatibles con un trastorno bipolar (Roy
et al, 2013, Mikita & Stringaris, 2013). Del mismo modo, la desregulacién grave
del 4nimo se asocia a sintomas depresivos y de ansiedad en la vida adulta (Brotman
et al, 2006; Stringaris et al, 2009). El trastorno bipolar se encuentra menos
frecuentemente en las familias de los nifos con una desregulacién grave del 4nimo,
que en las familias de los nifios con trastorno bipolar, tanto en la poblacién normal
como en la poblacién clinica (Brotman et al, 2007; Leibenluft, 2011). Un estudio
de seguimiento a 2 anos de jévenes con una desregulacién grave del 4nimo mostré
que estos tenfan tasas mds bajas de episodios manfacos, hipomaniacos o mixtos,
que los pacientes con un trastorno bipolar (Stringaris et al, 2010).

El seguimiento a largo plazo de los nifios incluidos en el “perfil de desregula-
cién” obtenido del CBCL, sugiere que los adultos jévenes que tenfan un “perfil
de desregulacién” en la infancia tienen un mayor riesgo de abuso de sustancias,
trastornos del 4nimo y la conducta, ideacién suicida e intentos de suicidio, pero
no de un trastorno bipolar. Ademds, mostraron un impacto negativo en su fun-
cionamiento general (Althoff et al, 2010; Holtmann et al, 2011a). El “perfil de
desregulacion” obtenido del CBCL puede ser una herramienta valiosa para iden-
tificar a pacientes con problemas graves del estado de dnimo. Las puntuaciones
altas pueden denotar peores resultados, como por ejemplo abuso de sustancias,
suicidio y un impacto negativo en el funcionamiento del individuo (Holtmann
et al, 2011; Jucksch et al, 2011).

EVALUACION Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Como se menciona en la introduccién, los sintomas principales del TDDEA
— irritabilidad y accesos de célera — frecuentemente estdn presentes en los individuos
con un trastorno bipolar, TDAH, y TND, entre otros. Ademds, el TDDEA suele
solaparse con otros trastornos. Por ejemplo, Copeland y colaboradores (2013)
observaron una superposicién de un 63% a un 92% con otros trastornos; Fristad y
colaboradores (2016) destacaron el alto solapamiento de las variables demogréficas
y clinicas basales con el trastorno bipolar no especificado. Por tanto, la evaluaciéon
y el diagnéstico diferencial en nifios con TDDEA es dificil.

En una revisién de historias clinicas, se observé que la edad de inicio
promedio era de 4.9 anos (Tufan et al, 2016). Este estudio también proporciona
mayor conocimiento sobre los desafios en el diagndstico: no se alcanzaba un
consenso respecto al diagndstico en mds del 20% de los pacientes. Lo que mds
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¢Quiénes son

los nifios con
desregulaciéon grave
del animo?

“Estos nifios explosivos
no son algo nuevo. Un
examen mas profundo

de los diagnosticos
tradicionales que aplican

a este grupo de nifios y
adolescentes nos facilita
una mayor comprension.
Aln cuando no hay
diferencias significativas en
las tasas del TDAH entre
los nifios con un fenotipo
estricto del trastorno
bipolar y aquellos con una
desregulacion grave del
animo (60.6% y 86.7%,
respectivamente), mas

del doble de los nifios con
desregulacion grave del
animo tienen un trastorno
negativista desafiante
(39.4% versus 83.3%)

[...] Si consideramos a los
nifios con desregulacion
grave del animo como
nifios con un TDAH
combinado prominente y
un trastorno negativista
desafiante, encontraremos
que ya tenemos un
conocimiento considerable
acerca de ellos. Por
ejemplo, los estudios de
seguimiento no informan de
tasas desproporcionadas
del fenotipo estricto del
trastorno bipolar en nifios
con TDAH y TND. Sin
embargo, el trastorno

de conducta (TC) y

la posterior conducta
antisocial, criminalidad y
abuso de sustancias son el
desafortunado legado del
TDAH combinado y el TND”
(Carlson, 2007).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2791884/
https://www.researchgate.net/profile/Brendan_Rich2/publication/6168613_Parental_diagnoses_in_youth_with_narrow_phenotype_bipolar_disorder_or_severe_mood_dysregulation/links/0fcfd50a2ae74b39c1000000.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4476313/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3000433/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2965164/
https://www.researchgate.net/profile/Viola_Kappel_maiden_name_Jucksch/publication/47642806_Severe_affective_and_behavioural_dysregulation_is_associated_with_significant_psychosocial_adversity_and_impairment/links/02e7e51e0032ea4b0e000000.pdf
http://online.liebertpub.com/doi/pdfplus/10.1089/cap.2015.0062
http://online.liebertpub.com/doi/pdfplus/10.1089/cap.2015.0062

Manual de Salud Mental Infantil y Adolescente de la IACAPAP

frecuentemente dificultaba el consenso era determinar si los sintomas ocurrian en
mds de un contexto, y si se presentaba estado de dnimo negativo o ira entre los
episodios de rabietas intensas. Otras fuentes de desacuerdo eran la frecuencia de
las rabietas, la gravedad de las rabietas, y la duracién de los sintomas. Holtmann
y colaboradores (2011b) plantearon que un subconjunto de 5 elementos del
Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ, por sus siglas en inglés) podria

ser una herramienta de cribado valida.

TDDEA y Trastorno Bipolar

El diagnéstico de un trastorno bipolar en nifios y adolescentes con
irritabilidad crénica pero sin episodios claros de mania ha sido controvertido. El
debate no es meramente académico: el hecho de ampliar el concepto diagndstico
produjo cambios dramdticos en la practica clinica. Por ejemplo, entre los anos 1993
y 2003 el ndmero de adultos diagnosticados con un trastorno bipolar se duplicd,
pero en el caso de las personas menores de 20 afos, este niimero aumenté 40 veces
(Blader & Carlson, 2007; Moreno et al, 2007); este cambio fue acompafiado de
un gran incremento en la prescripcién de firmacos antipsicéticos en la poblacién
joven (Olfson et al, 2006). Los datos sugieren esto se debié a la ampliacion del
concepto de bipolaridad en los Estados Unidos: por ejemplo, James et al (2014)
observé que las altas hospitalarias por trastorno bipolar en los Estados Unidos
eran 70 veces més frecuentes que en el Reino Unido, lo que indicarfa diferentes
précticas de diagnéstico.

Segin las recomendaciones del Instituto Nacional para la Salud y Excelencia
Clinica del Reino Unido, sélo se debe realizar un diagnéstico de trastorno bipolar
en nifos si el paciente tiene una historia de episodios maniacos o hipomaniacos de
acuerdo con los criterios diagnésticos relevantes, incluyendo la duracién y frecuencia
de tales episodios (Baroni et al, 2009). Es decir, el trastorno bipolar no debe ser
diagnosticado en ausencia de episodios caracterizados por un cambio notorio del
estado de 4nimo, cambios en la conducta y en la cognicién. La opinién tradicional
y la de DSM-5 es que el trastorno bipolar puede verse en nifos prepuberales,
pero es raro, haciendose cada vez mds prevalente durante la adolescencia, con una
sintomatologia que en general es la misma en jévenes y adultos.

TDDEA y Trastornos de la Conducta

Algunos investigadores y profesionales argumentan que la presencia de
irritabilidad y de arrebatos de célera hace dificil separar el TDDEA, el TND y los
trastornos de conducta (Axelson, 2013). Los defensores de este parecer plantean
que a menudo el trastorno bipolar es erréneamente diagnosticado como un
TDAH, o concomitante a un TDAH (Biederman et al, 1998). El TDAH tiene
una superposicién importante de sintomas con el trastorno bipolar en nifios y
adolescentes, como puede verse en la Figura E.3.1 (Zepf, 2009), si bien en el
trastorno bipolar la irritabilidad es episédica, y en el TDDEA es crénica.

Lochman y colaboradores (2015) postulan que la CIE-11 no deberia
incorporar la categoria del TDDEA, y proponen en cambio que se haga un
diagnédstico de TND agregando un criterio que especifique si existe irritabilidad
o ira crénica. Este argumento es reforzado por los resultados de de algunas
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Figura E.3.1: Superposicion diagnéstica en los episodios maniacos y el TDAH

Sintomas del TDAH descritos en el DSM-5 que también pueden ser observados en el episodio
maniaco

Problemas de atencion
Mo atiende a los detalles!
ermores por descuido
5e distrae fGoilments
Slempre "ccupado’Actia como
"impulsado por un motor”
JUBGA CON SUS MAanos o pies
Sa lavanla dea su silla cuando sa espera

que esté sentado Maniz
Habla demasiado 3
Incapaz de jugar o de couparse b|pﬂ‘|ar

franquilamante en actividades recreativas
Corre y trepa cuando no resulla aprapiado
Inferrumae o se inmiscuye con oiros
Responde inesperadamante o antes que
concluya la pregunta
Dificultad para esparar su lurmo

Sintomas del episodio maniaco descritos en el DSM-5 que también pueden ser observados en el
TDAH

Habla demasiado
Distraciibilidad
Aurmenta da la actividad

Mania

Reduccion de |a inhibicion social bipolar

Zepf, 2009, adaptado con autorizacién de Wingo & Ghaemi, ©2007, Physicians Postgraduate Press; y Kent & Craddock, Journal of
Affective Disorders, 73:211-221,2003, con autorizacion de Elsevier.
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investigaciones que observaron que un 92% de los ninos entre 6 y 12 afios de una
muestra de poblacién general que cumplian los criterios para un TDDEA, también
cumplian los criterios para un TND, y un 66% de los nifios que presentaban un
TND también presentaban sintomas del TDDEA (Mayes et al, 2016). Deveney
y colaboradores (2015) observaron que, en una muestra de adolescentes, mds de
un 80% de aquellos que cumplian los criterios para una desregulacién grave del
dnimo, también cumplian los criterios para un TND o un TDAH. Sin embargo,
otros estudios han encontrado una superposicién mds modesta entre el TDDEA y
el TND (55%) y de que el TDDEA predice un impacto negativo que va mds all4
del debido tnicamente al TND (Dougherty et al, 2014).

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La literatura respecto a los predictores evolutivos del TDDEA es atn
incipiente. Dougherty et al (2014) estudiaron los elementos que a la edad de 3
afios permitian predecir la presencia de un TDDEA a los 6 afos de edad. Ellos
observaron que sélo la “surgencia’ o extraversién temperamental (un concepto
nuevo que refleja altos niveles de actividad, busqueda de recompensa, baja timidez
e impulsividad) y un trastorno por abuso de sustancias en los padres durante la
vida predecian la aparicién de un TDDEA a los 6 anos de edad. En un estudio, los
participantes con un fenotipo de “desregulacién” obtenido del CBCL mostraban
un aumento en la concentracion de la proteina C-reactiva y de la albimina,
sugiriendo la posibilidad de una didtesis inflamatoria (Holtmann et al, 2013).

Hasta la fecha, se han realizado pocos estudios sobre los factores familiares,
sociales o ecoldgicos que pudiesen contribuir al desarrollo de un TDDEA. En una
revisién de historias clinicas realizada por Tufan y colaboradores (2016) observaron
que mds de un 75% de los pacientes con un TDDEA tenfan antecedentes familiares
de problemas de salud mental, incluyendo trastornos de depresién mayor, TDAH
y trastornos de ansiedad (56%, 25% y17% respectivamente). Aunque la depresion
materna ha sido asociada a la irritabilidad en los nifios con TND (Krieger et al,
2013), ningln estudio ha encontrado evidencia que sugiera que la depresién
parental u otra psicopatologia parental tiene un papel en el desarrollo del TDDEA
(p-e., Axelson et al, 2012). Se ha observado que los padres de nifilos con TDDEA
son mds hostiles y criticos en su interacciéon con sus hijos, pero esto puede ser un
reflejo de la interaccién bidireccional padre-hijo (Dougherty et al, 2014). También
se ha tenido en consideracién el efecto que tiene una historia de abuso de sustancias
de los padres en el desarrollo posterior de TDDEA en sus hijos. Con respecto al
trastorno bipolar, los nifios con TDDEA tienen menos probabilidad de tener un
padre/madre con un trastorno bipolar, en comparacién con nifos diagnosticados
con un trastorno bipolar no especificado (Fristad et al, 2016).

Estd ampliamente aceptado que el trauma interpersonal y la exposicién a
eventos traumdticos generalmente estdn asociados a una desregulacién afectiva
(Dvir et al, 2014), pero hasta la fecha no existen estudios que hayan investigado
el papel del trauma o eventos relacionados (como el abuso y la desatencién) como
factores de riesgo para el TDDEA. El maltrato infantil y el abuso fisico son factores
de riesgo conocidos para los tipos de sesgo de procesamiento afectivo observados
en la desregulacion grave del d4nimo y en el TDDEA (ver la siguiente seccién)
(Leibenluft & Stoddard, 2013). Sin embargo, los estudios experimentales ain no
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se han centrado en determinar si estos factores estdn particularmente implicados en
el TDDEA. Evidentemente es necesario investigar el tema con mayor profundidad
para tener una idea mds clara de la etiologia del TDDEA.

Neurociencia Social-Afectiva y Cognitiva

Hay un creciente cuerpo de investigacién que examina el procesamiento
de informacién social y emocional, la regulacién emocional, y la neurobiologia
subyacente en la desregulacién grave del dnimo, particularmente en comparacién
con otros diagndsticos, como el trastorno bipolar. Gran parte de esta investigacién
se ha centrado en la respuesta a estimulos con carga afectiva, especialmente con
los rostros humanos. Tanto la desregulacién grave del 4nimo como el trastorno
bipolar presentan un déficit social-cognitivo en el procesamiento de la informacién
afectiva en los rostros humanos y, en comparacién con los controles sanos, los
pacientes con estos trastornos son menos precisos a la hora de identificar
expresiones en los rostros y menos sensibles reconociendo las emociones faciales
en particular. Hay evidencia de la existencia de un procesamiento sesgado hacia los
rostros amenazantes (Hommer et al, 2014). Los estudios realizados con resonancia
magnética funcional en pacientes con desregulacién grave del estado de dnimo
observaron una activacién neural diferente de la corteza cingulada posterior,
de la insula posterior y el lébulo parietal inferior cuando se les presenta rostros
amenazantes (Thomas et al, 2013). Las futuras investigaciones deberfan estudiar si
estos sesgos son especificos para el TDDEA vy la desregulacién grave del dnimo o si
reflejan una psicopatologia concomitante, como el TND.

En comparacién con los individuos con trastorno bipolar, aquellos con
TDDEA muestran una flexibilidad cognitiva menor cuando se les evalta con una
tarea de aprendizaje inverso (Adleman et al, 2012), y una mala inhibicién motora
(Deveney et al, 2012). Sin embargo, los pacientes con TDAH también comparten
estas caracteristicas, y esta superposiciéon podria explicarlas (Uran & Kilig, 2015).

En resumen, en este momento es posible concluir que los mecanismos
cerebrales subyacentes a la sintomatologia de desregulacién son diferentes en los
pacientes que presentan TDDEA, en los pacientes con trastorno bipolar, y en las
personas sanas, lo que puede ser importante a la hora de desarrollar intervenciones
farmacoldgicas.

TRATAMIENTO

Dado que el TDDEA fue incorporado recientemente en la taxonomia, sélo
existen algunos estudios clinicos que podrian aportar conocimientos para utilizarlos
en la préctica clinica. Por tanto, la mayoria de las recomendaciones respecto al
manejo del trastorno son extrapolaciones de estudios de trastornos relacionados,
como la desregulacién grave del dnimo, el TND vy el trastorno depresivo (Roy et
al, 2014).

Terapia conductual

Scott y O’Connor (2012) investigaron los efectos de una intervencién de
entrenamiento para padres y terapia cognitivo conductual en ninos de 4 a 6 afios
que presentaban un perfil de desregulacién emocional (definida como los subtipos
irritable y vengativo del TND), en comparacién con nifios con un TND que no
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M tenia 7.5 afios de edad cuando sus padres comenzaron a preocuparse por
sus frecuentes accesos de colera, que parecian ocurrir sin ningln desencadenante
identificable o frente a estimulos pequefios, como por ejemplo después de discutir con su
hermana mayor acerca de que canal de television verian. Estas rabietas intensas habian
aumentado en frecuencia e intensidad a lo largo del tiempo, con agresividad fisica y verbal
hacia sus compafieros de clase y hacia diversos objetos. En los periodos entre estos
arrebatos, M mostraba un estado de &nimo negativo. Una vez él menciond a sus amigos y
a sus padres que habia estado pensando qué pasaria si ya no estuviese vivo. Sus pares
se preguntaban por qué M estaba siempre tan irritable y fastidiado; y la menor provocacion
hacia que reaccionara de forma agresiva y desproporcionada para la situacion. Los accesos
de colera mencionados sucedian en promedio 3 0 4 veces por semana; sin embargo al
principio estos habian sido menos frecuentes. Los arranques de ira provocaban peleas en
la escuela, por lo que los educadores decidieron contactar con los padres para hablar de
los problemas de conducta de M. Antes de esto, M habia sido visto en consulta en un centro
de salud de la comunidad ya que los educadores habian planteado la posibilidad de que M
tuviese un TDAH. Sin embargo, el proceso de evaluacion fue lento ya que M se negaba a
participar en las pruebas de evaluacion y rara vez se presentaba a sus citas en el centro.

Se le realizd un diagndstico de trastorno de desregulacion disruptiva del estado
de &nimo. Se descartd la presencia de un trastorno de depresion mayor y de un trastorno
de conducta por medio de una autoevaluacion de M, y de los informes de los padres y los
educadores. Se inicié un tratamiento con risperidona basado en la experiencia clinica debido a
la frecuencia de los accesos de colera. Ademas, M recibid terapia conductual con un psicélogo
local para identificar los potenciales desencadenantes y factores de estrés que provocaban
los accesos de cdlera y el animo negativo, y para desarrollar estrategias para afrontar las
situaciones estresantes que podian afectar facilmente el &nimo de M. Mas adelante, M y sus
padres tuvieron una serie de reuniones con los educadores y los trabajadores comunitarios de
salud para planificar estrategias y para prevenir y manejar constructivamente sus accesos de
colera (como por ejemplo el uso del tiempo fuera, comprender y evitar los desencadenantes
de agresividad, y estrategias de manejo y afrontamiento de las situaciones estresantes). La
frecuencia e intensidad de las rabietas de M disminuyeron gradualmente, y se volvié mas
cooperativo y deseoso de participar en nuevos tratamientos y evaluaciones, lo que dio
como resultado un diagnéstico de un TDAH. Posteriormente se inicid el tratamiento con
metilfenidato, lo que condujo a una mejora en su rendimiento académico y, después de un
corto periodo de tiempo, a una mejora adicional en sus accesos de cdlera. Actualmente M
solamente esta siendo tratado Unicamente con metilfenidato; la risperidona se suspendio6 a
los seis meses de tratamiento. Es necesario continuar con el tratamiento de los sintomas
del TDAH, pero sus problemas de desregulacion del animo han mejorado significativamente.

mostraban este perfil. Aunque los nifos eran demasiado jévenes para cumplir los
criterios de la desregulacién grave del 4nimo o del TDDEA, el estudio demostré
que los ninos que presentaban desregulacién emocional eran mds sensibles a los
cambios en la parentalidad generados por el entrenamiento, y el tratamiento tuvo
mayor efecto en ellos que en los nifios que no presentaban desregulacién.

Tratamiento farmacolégico

Dada la alta comorbilidad entre el TDDEA y el TDAH, se ha estudiado
la utilizacién de estimulantes como un posible tratamiento (Posner et al, 2014).
También pueden ser ttiles los medicamentos que mejoran la irritabilidad y el
dnimo depresivo—al margen de su uso tradicional. Asi mismo, se han utilizado
antipsicéticos de segunda generacién, como la risperidona. Un estudio doble ciego
randomizado y controlado observé que el tratamiento con litio no reducia los
sintomas en pacientes hospitalizados con desregulacidn grave del dnimo (Dickstein
et al, 2009). En un estudio abierto (no ciego), Krieger y colaboradores (2011)
encontraron que la risperidona disminuia significativamente la irritabilidad.
Carlson y colaboradores (2010) obtuvieron resultados similares. Esto es consistente
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con el hallazgo ampliamente reconocido de que la risperidona puede reducir el
comportamiento agresivo y la irritabilidad en nifios y adolescentes. Sin embargo,
estos resultados iniciales deben considerarse con mucha cautela, teniendo en cuenta
los efectos adversos potencialmente peligrosos de los firmacos antipsicéticos en los
nifios y adolescentes, y el hecho que no fueron pensados para los pacientes con
TDDEA. En algunos estudios preliminares se ha observado que los adolescentes
con un TND/trastorno de conducta y sintomas que sugieren un TDDEA muestran
una disminucién de sus sintomas cuando son tratados con divalproato de sodio
(Donovan et al, 2000), un firmaco frecuentemente utilizado en el trastorno
bipolar. Antes de prescribir estos medicamentos, es fundamental considerarlo con
los pacientes y sus padres, asi como también monitorizar la aparicién de efectos
secundarios.

Otras intervenciones

Los enfoques educacionales son de suma importancia. Los profesionales
de salud, los educadores y los padres necesitan trabajar en equipo para abordar y
satisfacer las necesidades especiales de estos pacientes (p.ej., consistencia, apoyo
en el aula, dar mds tiempo para realizar las tareas escolares, etc.). Los educadores
también deben estar al tanto de los efectos adversos de los medicamentos si se
prescribe alguno. Los pacientes y sus familias deben recibir psicoeducacién
respecto al trastorno, a su sintomatologfa concomitante y al impacto negativo
asociado, asi como también respecto a las estrategias de manejo. Por tltimo, los
cambios en el estilo de vida pueden ser abordados en conjunto, con la ayuda de
todo el equipo de salud que participa en el tratamiento. Estos cambios pueden
incluir aprender estrategias para lidiar con las crisis, e identificar posibles factores
de estrés y desencadenantes. Es necesario poner en marcha un plan para manejar
las situaciones de emergencia (p.¢j., conducta suicida, pérdida de control extrema).
Asi mismo, es necesario considerar la participacién de la familia en programas de
parentalidad y terapia familiar, ya que muchos de estos nifnos provienen de familias
problemdticas con pocas habilidades parentales y de comunicacién; también
muchas veces los mismos padres tienen algin trastorno psiquidtrico. En este
ultimo caso, debe considerarse la derivacidn de ellos a un servicio de salud mental o
al profesional adecuado. Por supuesto que todo lo planteado anteriormente serfa la
situacion ideal, aunque en muchos paises todos estos recursos no estdn disponibles;
ante esto los profesionales deberdn basar su trabajo en la psicoeducacién y el trabajo
con los educadores, la familia extensa y otros tipos de apoyo.

Resumen

Dada la falta de evidencia cientifica, el tratamiento del TDDEA actualmente
estd determinado por la experiencia clinica, o basado en la evidencia limitada
de tratamientos para conductas especificas como la agresividad persistente o los
accesos de célera. El manejo de estos casos debe ser cuidadoso, para evitar hacer
mds mal que bien (Roy et al, 2014, Tourian et al, 2015). En resumen, esto implica:

e  Una evaluacién cuidadosa de los sintomas y los factores potencialmente
causales, como el maltrato y la negligencia infantil

e  Abordar los factores que pueden estar causando o manteniendo los
sintomas. Esto puede incluir el uso de TCC, o mejorar las habilidades
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parentales por medio de un programa de parentalidad, psicoeducacién,
proporcionar apoyo a la familia, derivar al nifio a un programa de
acogida si se encuentra en riesgo o en peligro

e Terapia familiar cuando las interacciones familiares son seriamente
disfuncionales

e  Capacitacién y apoyo a los educadores

e Silos sintomas del TDAH son significativos, se puede probar un
tratamiento especifico para el TDAH

e  Sino hay respuesta a otras intervenciones, se pueden utilizar firmacos
antipsicéticos y valproato de sodio

¢ Enlos ninos con TDAH, el metilfenidato puede ayudar a disminuir
los accesos de célera y la agresividad. También pueden ser ttiles la
risperidona y el vaproato, con las precauciones adecuadas

e A pesar de que se considera que el TDDEA se relaciona con el trastorno
de depresién mayor, no existe evidencia sobre el uso de antidepresivos en
el tratamiento

e Un tema importante atin sin resolver es durante cudnto tiempo se deben
prescribir los medicamentos, especialmente porque alguno de estos
fdrmacos tiene efectos secundarios significativos

e En la mayoria de los casos, los firmacos deberian combinarse con una
TCC e intervenciones para los padres, para optimizar los resultados.

CONCLUSIONES

Independientemente de si el diagnéstico de TDDEA, como estd definido
actualmente, se mantiene o no con el paso del tiempo, los ninos y adolescentes que
sufren de irritabilidad crénica tienen grandes y serias dificultades y un gran impacto
negativo, y son hospitalizados con frecuencia. Los profesionales experimentados
son conscientes de que muchos de estos nifos provienen de familias problemdticas,
en las que el abuso, la negligencia y la separacién de las figuras de apego es la
norma; muchas veces ignoradas en los estudios de clasificacién y de investigacion.
Esto anade otro nivel de complejidad, en particular porque se vuelve muy dificil
establecer qué conductas son debidas a un trastorno “biolégico” y cudles se dan en
respuesta a la disfuncién familiar, o a la interaccién de ambos.
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