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RESUMEN

Los principales objetivos de este capitulo son: 1. Resumir algunos conceptos
importantes en relacion con los factores de riesgo y los factores de proteccion.

2. Abordar la implicacion practica de los factores de riesgo y de proteccion; es decir,
como pueden ayudar en la practica clinica diaria. 3. Revisar los factores de riesgo mas
frecuentes de las patologias psiquiatricas en general y de cuatro trastornos
psiquiatricos en concreto: trastornos de ansiedad, trastornos depresivos, trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) y trastornos del espectro autista (TEA).

Es necesario que el pediatra conozca y sepa manejar sos factores de riesgo, ya que
eso le permitira: Identificar a aquellos nifios en riesgo de desarrollar un trastorno
psiquiatrico. En los nifos con riesgo, buscar si ya presentan sintomas de ese trastorno.
Si tienen sintomas, facilitar el diagndstico temprano y la intervencion precoz
(prevencion secundaria) y reducir las posibles complicaciones (prevencion terciaria).

Si no tienen sintomas, informar a la familia sobre como pueden disminuir el riesgo de
que desarrolle el trastorno (prevencion primaria). Algunos factores de riesgo participan,
directa o indirectamente, en la etiopatogenia de un trastorno psiquiatrico. Otros, aunque
no causan el trastorno, son Utiles porque permiten identificar a las personas con mayor
riesgo de presentarlo. Por otra parte, incluso en presencia de varios factores de riesgo, los
factores de proteccion ayudan al nifio a adaptarse a circunstancias adversas, disminuyendo
la probabilidad de que sufra un trastorno psiquiatrico. Los principales factores de riesgo de
los cuatro trastornos psiquiatricos abordados en este capitulo son los siguientes:

e Trastornos de ansiedad: mujer, inhibicion conductual, hiperexcitabilidad fisioldgica,
historia familiar de ansiedad o depresion, historia de complicaciones perinatales y
acontecimientos vitales estresantes.

e Trastornos depresivos: muijer, historia familiar de depresion, existencia de sintomas
de ansiedad, presencia de sintomas depresivos subclinicos y acontecimientos vitales
estresantes.

21



| Curso de psiquiatria del nifio y del adolescente para pediatras

e TDAH: varon, historia de toxicos durante el embarazo, historia familiar de TDAH y
nivel socioecondmico bajo.

e TEA: varon, complicaciones durante el embarazo y el parto, historia familiar de TEA,
edad avanzada de los padres en el momento de la concepcion (especialmente del
padre) y factores inmunoldgicos.

Introduccién: conceptos relacionados

con los factores de riesgo

Factores de riesgo son aquellas caracteristicas, variables o circunstancias que, cuan-
do estan presentes en una persona, hacen mas probable que sufra un trastorno en
comparacion con otra persona que no los presenta. El factor de riesgo debe ser siem-
pre anterior al trastorno. Por ejemplo, una madre con depresién es un factor de ries-
go de depresion, por lo que los nifios cuya madre sufra depresion presentan una ma-
yor probabilidad de depresién que los demas nifios.

El concepto de factor de riesgo ha ido cambiando con el tiempo. De un concep-
to rigido del factor de riesgo entendido como una situacion concreta y objetiva-
mente significativa (por ejemplo, abuso sexual), se ha pasado a considerarlo un
fendmeno mas amplio, de circunstancias que con el tiempo pueden cambiar o
desaparecer, o que pueden suponer un riesgo en una etapa del desarrollo pero
no en otras.

Los factores de riesgo pueden ser bioldgicos o ambientales (psicosociales) (figura 1),
crénicos o agudos, modificables o no modificables, y pueden estar relacionados con
el individuo, su ambiente o su comunidad.

Clasificar los factores de riesgo en uno de estos grupos no siempre es facil, por los
siguientes motivos:

¢ Un factor de riesgo puede tener un componente biol6gico y ambiental, como su-
cede, por ejemplo, en la obesidad.

¢ Un factor de riesgo puede influir significativamente en otros; por ejemplo, los fac-
tores genéticos influyen mucho en el temperamento, y el temperamento en la res-
puesta de un nifio al estrés.

e Un factor de riesgo puede desencadenar otros factores de riesgo. Por ejemplo, el
divorcio de los padres puede conllevar:

- Un conflicto grave entre los padres, o entre los padres y el nifio.

— Empeoramiento del estatus socioeconémico.

- Traslado de la residencia familiar.

- Psicopatologia de uno de los padres.
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® Sexo -
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* Genetica (social, familiar)
e Factores cerebrales

e Enfermedad médica
e Enfermedad psiquiatrica
\_ )

-
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e Factores perinatales
e Nivel de educacion

| ' ) e Familia y relaciones sociales
Ambientales e Acontecimientos estresantes

e Respuesta al estrés

Figura 1. Una manera de clasificar los factores de riesgo

¢ Una circunstancia puede suponer un factor de riesgo en varios niveles. Por ejem-
plo, un padre que sufre depresion puede:

- Transmitirle a su hijo genes que predisponen a la depresion.

- Modelar un comportamiento de emocionalidad negativa (por ejemplo, si tiende al
pesimismo, si muestra inaccién ante el conflicto, si trata mal al hijo, con insultos y
bofetones...).

- Castigar un mal comportamiento de forma desproporcionada (por ejemplo, gritar-
le repetidamente o recurrir a la violencia fisica).

- No cuidarlo bien (por ejemplo, no llevarlo al colegio, permitirle hacer un uso exce-
sivo de aparatos electronicos...).

- No fomentar su autoestima y sus habilidades sociales.

- Impedir que se relacione con otros familiares y con amigos.

El primero seria un factor de riesgo bioldgico (genético), mientras que las demas
circunstancias serian factores de riesgo ambientales en el ambito familiar y social.

Por todo ello, resulta dificil clasificar algunos factores de riesgo y determinar cuanto
influye cada uno. En este capitulo simplificaremos algunas ideas que sabemos que
son complejas para poder abordar otros conceptos importantes. Por ejemplo, inclui-
mos la respuesta al estrés entre los factores de riesgo ambientales, aun sabiendo
que la manera como un nifio responde al estrés depende de varios factores, también
bioldgicos (temperamento, genética, sexo, edad, cociente intelectual, etc.).
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Muchos factores de riesgo participan en la etiopatogenia del trastorno porque influ-
yen en la neurobiologia del nifio, bien directamente (desencadenando una cascada
de reacciones biologicas) o indirectamente (por ejemplo, la relacién padres-hijo in-
fluye en el desarrollo del circuito cortico-limbico, que regula el afecto, y puede favo-
recer que tenga un trastorno del humor).

Sin embargo, otros factores de riesgo no participan en la etiopatogenia del trastor-
no, pero si «marcan» que una persona presente un mayor riesgo de desarrollar un
trastorno. Por ejemplo, ser varén es un factor de riesgo para el trastorno del espec-
tro autista, aunque no es una causa de éste. Algunos expertos llaman «marcadores»
a este tipo de factores de riesgo.

Se han estudiado muchos factores de riesgo de trastornos psiquiatricos.

Implicacion practica: Es importante que el pediatra conozca estos factores de ries-
go para poder:

e |dentificar a aquellos nifios en riesgo de desarrollar un trastorno psiquiatrico (figura 2).

¢ En los niflos con factores de riesgo, detectar si ya existe psicopatologia.

e Si no tienen sintomas, informar a la familia sobre cémo pueden disminuir el riesgo
de que desarrolle el trastorno (prevencion primaria).

‘l‘ IIIL 'l‘

En cualquier caso,
— disminuir los factores

de riesgo modificables

Fomentar los
factores de proteccion

Pediatra

Figura 2. Entre todos sus pacientes, el pediatra detecta que algunos nifios presentan factores de riesgo (FR)
de trastornos psiquiatricos
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e Si tienen sintomas, facilitar el diagndstico y la intervencidn precoz (prevencion se-
cundaria) y reducir las posibles complicaciones (prevencion terciaria), derivando a
los especialistas que necesiten.

Generalmente, cuantos mas factores de riesgo de trastorno psiquiatrico presente un
niflo, mayor sera el riesgo de que lo desarrolle. Y a mayor nimero de factores de ries-
go crénicos, mayor riesgo de que presente mas sintomas.

Implicacion practica: Cuantos mas factores de riesgo, sobre todo crénicos (por
ejemplo, nifio con trastorno por déficit de atencién e hiperactividad [TDAH], con di-
ficultades en las relaciones sociales, mal rendimiento académico y fallecimiento del
padre), mayor sera el riesgo de que el nifio desarrolle el trastorno (por ejemplo, de-
presion) y de que tenga mas sintomas (y, por tanto, problemas).

Los trastornos psiquiatricos suelen tener una etiologia multifactorial, en la que inter-
vienen factores de origen biopsicosocial. Es decir, no tienen una Unica causa (por
ejemplo, muerte del padre), ni son fruto de un solo tipo de causas (por ejemplo, ge-
néticas). Generalmente interacttan varios factores de diferentes tipos, provocando
la aparicion del trastorno. Ningun factor de riesgo es necesario ni suficiente para de-
terminar que un nifo tenga un trastorno psiquiatrico. Es mas, ninguin conjunto de fac-
tores de riesgo asegura que un nifio vaya a sufrir un trastorno psiquiatrico.

Implicacion practica: Es importante que el médico tranquilice a la familia, porque
los factores de riesgo no determinan que un nifio vaya a presentar un trastorno; so-
lo aumentan el riesgo de que lo sufra.

Sin embargo, no es solo una cuestion de nimero de factores de riesgo, ya que la in-
fluencia de un factor de riesgo puede depender o estar mediada por otro factor, y to-
dos los factores de riesgo presentes en un nifio interactdan entre si. Puede ocurrir
que el mismo factor de riesgo en un nifio suponga mas riesgo que en otro nifio, o
signifique un riesgo para una enfermedad diferente. Por ejemplo, un bajo nivel so-
cioecondmico (factor de riesgo 1) predispone a sufrir psicopatologia, pero implica
mas riesgo si, ademas, entre los padres y el nifio existe una mala relacion (factor de
riesgo 2), y puede predisponer a la ansiedad, la depresion, un trastorno del compor-
tamiento u otro trastorno psiquiatrico segun los antecedentes familiares (genética,
factor de riesgo 3).

Ademas de interactuar entre si, los factores de riesgo también interactian con los fac-
tores de proteccion, que son aquellas circunstancias que disminuyen la probabilidad
de que aparezca una enfermedad (por ejemplo, ambiente familiar favorable) o de que
la enfermedad sea grave o duradera (por ejemplo, tratamiento eficaz temprano). Al
igual que los factores de riesgo, los factores de proteccion también pueden residir en
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el individuo (por ejemplo, cociente intelectual alto), la familia (por ejemplo, comunica-
cion y afecto entre sus miembros) o la comunidad (por ejemplo, inclusién, apoyo, re-
cursos sociosanitarios). Los factores de proteccion cada vez cobran mas relevancia
en la literatura cientifica. Son la razon fundamental por la que un nifio con factores de
riesgo se adapta a sus circunstancias adversas y aprende a manejarlas o superarlas,
y finalmente no desarrolla un trastorno psiquiatrico. Se denomina «resiliencia» a la ca-
pacidad extraordinaria para recuperarse de adversidades y factores estresantes sig-
nificativos, y seguir adelante con un funcionamiento intelectual, social y emocional
Optimo. En ausencia de factores de riesgo, los factores de protecciéon no necesaria-
mente promueven un desarrollo normal; en cambio, marcan la diferencia en presen-

cia de factores de riesgo.

Tabla 1. Factores de riesgo y de proteccion
mas frecuentes de trastornos psiquiatricos

Factor de riesgo

Factor de proteccion

Bioldgicos
Varia segun el trastorno:
e Varon: trastornos del espectro autista,
trastornos del comportamiento,
esquizofrenia
Edad y sexo e Mujer: trastornos de la conducta
alimentaria
e Adolescente: uso de toxicos
Interaccion entre edad y sexo:
o Mujer adolescente: depresion, ansiedad
Cociente  Bajo (<80) e Normal (90-110)
intelectual e Muy alto (>130) e Alto
e |nhibicion conductual -
e Emocionalidad negativa * Temperamento facil
Temperamento « Temperamento difici o Somabllldqd 3
o Apatia e Emocionalidad positiva
e Autoestima normal
e |nteligencia emocional,
inteligenpia socia_l y
e Baja autoestima N Ezgﬁmggto positivo
Interpretacion e Dificultad para gestionar situaciones « Autonomia

de lo que ocurre
a su alrededor

cotidianas
e Falta de habilidades sociales
¢ Escasa autonomia

(proporcional a la edad)
e Capacitacion (en inglés
empowerment,
a veces traducido como
«empoderamiento»)
e Sentido del humor

Enfermedad

o Médica o psiquiatrica

e Nifio sano
e Ejercicio fisico
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De esta compleja interaccion entre factores de riesgo y de proteccion, de diferen-
tes tipos, emana el concepto de «vulnerabilidad», la predisposicién de una perso-
na a presentar un trastorno concreto dependiendo de cuantos factores tiene y cua-
les son, de riesgo y de proteccion, y segun también como se influyan entre ellos.
El modelo diatesis-estrés permite explicar, por ejemplo, que un mismo factor es-
tresante afecte de diferente manera a cada persona, segun sus factores de riesgo
y de proteccion.

Todos estos factores interactiian entre si de manera dinamica, elevando o reducien-

do el riesgo de presentar un trastorno psiquiatrico (tabla 1y figura 3).

Tabla 1. Factores de riesgo y de proteccion
mas frecuentes de trastornos psiquiatricos (continuacion)

Factor de riesgo

Factor de proteccion

un estresante

e Evita afrontarlo
e Solo pide alivio para la angustia
o la tristeza

Ambientales

e Toxicos, farmacos o enfermedades durante

el embarazo
cas e Embarazo, parto

[ . ~ .
Factores o gg?g%;csicgnne:cgp 6l parto y primer afo de vida
perinatales . sin complicaciones

* Prematuridad significativas

e Malnutricion 9

e Enfermedades en el primer afio de vida

: . e Normal-alto

[ ] ..
Nivel de;, Bajo - e Buen rendimiento
educacion e Fracaso académico académico
Acontecimientos . , A

[ ] [ ]
estresantes Si (@ mayor namero, mas riesgo) No

[

l(gggﬁoeéip;gbggsma?a nadav) e Afronta los problemas,

Respuesta ante buenas estrategias de

resolucion de conflictos
e Lo asume y se adapta

Familia y amigos

¢ Bajo apoyo social
e Retraimiento social
(tiene quien lo ayude, pero no se deja)
¢ Negligencia en el cuidado por parte
de las figuras de referencia
e Abuso, acoso
e Estilo educativo sobreprotector u hostil

e Ofrecen apoyo y seguridad

e Buena comunicacion

e Cuidan y estimulan

e Buen rendimiento
académico

e Estilo educativo
democratico o asertivo

Circunstancias
sociodemograficas

¢ Pobreza

¢ Marginacion, desigualdad

e Falta de recursos sociosanitarios basicos
e Falta de recursos de la comunidad

e Inseguridad (conflicto, guerra)

e |ntegracion y justicia social
e Ambiente que propicia

el crecimiento
e Pertenencia a un grupo

0 una comunidad
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Salud
mental y
desarrollo
hiopsicosocial

Figura 3. Interaccion
de factores de riesgo
y de proteccion,

de diferentes tipos

Implicacion practica: La prevencion consiste en trabajar para disminuir los facto-
res de riesgo y aumentar los factores de proteccién de un nifio (figura 4). Para ello
es fundamental detectar el mayor nimero posible de factores de riesgo y de protec-
cion, ya que son oportunidades para intervenir y constituyen la base de la preven-
cion. Dado que con el tiempo pueden ir cambiando, la valoracién debe hacerse en

los diferentes estadios del desarrollo del nifio.

f Factores de proteccion

< Factores de riesgo

Prevencion
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Los factores de riesgo que no son causas del trastorno (sexo, edad, cociente inte-
lectual) sirven para detectar el pool de pacientes con quienes «activar la alarma», y los
factores de riesgo y de proteccion que si participan en la etiopatogenia del trastorno
son objetivos de intervencion cuando son modificables.

Es importante intervenir sobre los factores de riesgo (por ejemplo, tratamiento pre-
coz de un trastorno psiquiatrico que predispone a otros trastornos psiquiatricos).
También es fundamental promover la salud emocional en ausencia de problemas, por
ejemplo: relaciones familiares y sociales adecuadas, lo que se denomina «prevencion
primaria».

Factores de riesgo para los trastornos psiquiatricos
Clasificamos los principales factores de riesgo de trastornos psiquiatricos en:

e Bioldgicos: sexo, edad, cociente intelectual, temperamento, genética, factores ce-
rebrales y enfermedades (médicas y psiquiatricas).

e Ambientales: perinatales, nivel de educacion, acontecimientos estresantes, res-
puesta al estrés, relaciones familiares y sociales, y factores sociodemograficos.

Los factores de riesgo biolégicos que con mayor frecuencia se asocian a trastornos
psiquiatricos son el sexo, la edad, el cociente intelectual, el temperamento, los fac-
tores genéticos, los factores cerebrales y las enfermedades (médicas y psiquiatricas).

Sexo

Algunas patologias son mas frecuentes en un sexo que en otro. En los varones son
mas habituales los trastornos del comportamiento, los trastornos psicéticos, el
trastorno por consumo de sustancias y los trastornos del espectro autista (TEA).
En las mujeres son mas comunes los trastornos de la conducta alimentaria.

Edad

Algunos trastornos son mas frecuentes a una determinada edad; por ejemplo, la an-
siedad es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en la edad preescolar, el TDAH en
la edad escolar, el trastorno por consumo de toxicos en la adolescencia y la esqui-
zofrenia en la edad adulta.

En ocasiones, el sexo supone mas 0 menos riesgo para una patologia dependiendo
de la edad (interaccion sexo-edad). Por ejemplo, los trastornos depresivos y de an-
siedad son igual de frecuentes en nifios que en nifias durante la infancia, pero afec-
tan 2-3 veces mas a las nifias a partir de la adolescencia (probablemente por dife-
rencias en hormonas, exposicion y respuesta al estrés, patron de socializacion, etc.).
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Cociente intelectual

Muchos estudios sugieren que un cociente intelectual bajo (<80) se asocia a un ma-
yor riesgo de la mayoria de los trastornos psiquiatricos (factor de riesgo no especi-
fico), y especialmente de esquizofrenia, TEA, depresion, trastorno de ansiedad, tras-
tornos de personalidad, trastornos adaptativos y trastorno por consumo de
sustancias.

Por otro lado, aunque no hay tantos estudios, algunos investigadores sugieren que
un cociente intelectual muy alto (>130), sobre todo en el area verbal, se relaciona con
una mayor prevalencia de ciertas patologias psiquiatricas, como depresion, trastor-
no bipolar, trastorno de ansiedad, TDAH y TEA.

Temperamento

El temperamento es la «forma de ser» con la que un nifio nace, sin influencias del
ambiente. El temperamento es en gran parte genético (bioldgico); es objetivable des-
de los primeros meses de vida y moderadamente estable a lo largo de la vida. Sin
embargo, puede ir modificandose con las experiencias vitales de la persona (relacion
con los amigos, sufrir una enfermedad, estilo educativo de los padres...). Asi se va
conformando la personalidad, que normalmente se consolida de manera definitiva
en la edad adulta.

Los tipos de temperamento mas frecuentemente asociados a trastornos psiquia-
tricos son la inhibicién conductual, la emocionalidad negativa y el temperamento
dificil.

Un tipo de temperamento puede aumentar o disminuir mucho el riesgo de presentar un
trastorno psiquiatrico, porgue influye en las situaciones en las que «se mete» el nifio, en
coémo las valora y en como sale de ellas, lo que a su vez eleva o reduce el riesgo de su-
frir un trastorno psiquiatrico. Sin embargo, ninguin temperamento determina la aparicion
de un trastorno psiquiatrico en un nifio, porque aungue éste presente una determinada
tendencia bioldgica, al final su comportamiento puede cambiar, por ejemplo, si le ense-
fian a actuar de otra manera o a raiz de lecciones aprendidas en experiencias previas,
sobre todo en el area social.

Inhibicion conductual

Los nifios con inhibicién conductual se muestran retraidos e hipervigilantes en situa-
ciones nuevas, que rechazan por considerarlas potencialmente peligrosas, y que sé-
lo afrontan cuando se les obliga o se les «empuja» mucho a hacerlo; por ejemplo,
un nifio que siempre se esconde detras de las piernas de la madre cuando saluda
a un conocido por la calle. Estos nifios tienen mas probabilidad de sufrir sobre todo
trastornos de ansiedad (fundamentalmente fobia social), pero también trastornos de-
presivos, y rechazo social.
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Emocionalidad negativa

Los nifios con emocionalidad negativa tienden a percibir, resaltar y sobrerreaccionar
ante los posibles aspectos negativos o peligrosos de una situacion, y lo hacen de ma-
nera bioldgica, «innata» y «automatica». Por ejemplo, cuando le regalan un juguete, el
nifo advierte rapidamente que tiene un borde un poco roto (cuando los demas ni lo
notan), le da muchisima importancia (en lugar de valorar que es el regalo que llevaba
meses pidiendo y que funciona perfectamente) y se pone muy triste o se enfada por
ese defecto (en vez de ignorarlo u olvidarlo). Estos nifios a menudo tienen ideas nega-
tivas sobre si mismos, sobre su futuro y sobre el mundo que los rodea; piensan, por
ejemplo, «siempre me toca a mi lo malo», «todo me sale mal» o «seré un vagabundo y
la gente me despreciara». La emocionalidad negativa aumenta el riesgo de muchos
trastornos psiquiatricos, pero principalmente de depresivos y de ansiedad.

Temperamento dificil

Los nifios con temperamento dificil se caracterizan por una baja tolerancia a la frus-
tracion, y con frecuencia se muestran inflexibles e irritables. Por ejemplo, nifios que
desde que tienen pocos meses tienden a llorar desconsoladamente y a coger rabie-
tas «por todo». Tienen un mayor riesgo de presentar sintomas depresivos desde la
infancia, TDAH y trastorno negativista desafiante.

Otros

También aumentan el riesgo de presentar TDAH los temperamentos caracterizados
por extroversion, impulsividad y elevado nivel de actividad. El temperamento apati-
co/falto de energia eleva el riesgo de sufrir depresion.

Factores genéticos
Los factores de riesgo genéticos influyen mucho en la probabilidad de presentar un
trastorno. Pueden aumentar o disminuir ese riesgo de dos maneras:

e Directa (por ejemplo, si un padre tiene depresion, probablemente el nifio haya he-
redado varios genes que elevan el riesgo de sufrir depresion).

e Indirecta: influyendo sobre los demas factores de riesgo y de proteccion del nifio,
como neurobiologia, temperamento, como responde a una situacion estresante o
cémo se relaciona.

La heredabilidad es el porcentaje medio poblacional de la causa genética de un tras-
torno (el porcentaje medio restante se atribuye a factores ambientales). Por ejemplo,
en el TDAH la heredabilidad es de aproximadamente el 70%. Esto no quiere decir
que en todos los nifios el TDAH se deba en un 70% a factores genéticos y en un 30%
a factores ambientales. Esta es la proporcién media de estos dos tipos de causas en
la poblacién con TDAH. Sin embargo, en un nifio concreto el TDAH puede deberse
en un 10% a una causa genética y en otro, en cambio, alcanzar el 80%.
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El estudio de los factores de riesgo genéticos asociados a los trastornos psiquiatricos
es complejo, por diversos motivos:

e Un trastorno psiquiatrico se relaciona con muchos genes (herencia multigénica,
figura 5).

Figura 5. Genes implicados en los trastornos del espectro autista. Tomada de: Butler et al. (2015)

32



TEMA 2. Factores de riesgo de trastornos psiquiétricos en ninos y adolescentes

¢ Por separado, cada uno de esos genes tiene un efecto muy pequefo.

¢ No siempre estan presentes todos los genes implicados en un trastorno concreto,
ni lo estan en un nimero determinado.

e El efecto de un gen puede estar mediado o verse influido por el efecto de otro gen
(interaccion gen-gen). Por ejemplo, el polimorfismo Met/Val del gen del brain-derived
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Figura 6. Interaccion gen-ambiente. El genotipo B eleva mucho el riesgo de que el factor ambiental 2
(p. €j., abuso fisico) aumente la frecuencia de un fenotipo determinado (p. €j., depresion). Tomada de:
Anholt y Mackay, 2004

neurotrophic factor (BDNF) interactlia con el del 5-HTTLPR, elevando el riesgo de
depresion.

e El efecto de un gen puede estar mediado o verse influido por el efecto de un fac-
tor ambiental (interaccion gen-ambiente o epigenética). Un gen se expresa de di-
ferente manera, sin cambiar la secuencia de su ADN, por los cambios bioquimi-
cos en las histonas del ADN provocados por factores ambientales, que hacen
que una parte del ADN se exprese 0 no se exprese. Por ejemplo: el abuso en la
infancia es un factor de riesgo para sufrir una depresién en ese momento o en el
futuro (figura 6), y el riesgo aumenta alin mas si el nifio tiene un determinado ale-
lo de la proteina del transportador de serotonina SLC6A4. Otro ejemplo: la obe-
sidad en la madre durante el embarazo influye en cémo se expresan en el nifio
muchos genes importantes en el neurodesarrollo, como la apolipoproteina D. Si
un cambio ambiental hace que las histonas (circulos azules en la figura 7) se jun-
ten mucho, algunas partes del ADN quedan escondidas y no son accesibles pa-
ra transcripcion, por lo que no se expresan los genes de esa zona. También pue-
de pasar lo contrario: que los cambios en las histonas hagan que éstas se
separen y dejen expuestos y accesibles para transcripcidn genes previamente
«dormidos». Uno de los cambios epigenéticos mas frecuentes es la metilacion;
por ejemplo, los téxicos del humo del tabaco pueden metilar el ADN del feto in
utero.

Todo esto hace que las combinaciones posibles sean muy numerosas, lo que com-
plica el estudio genético de los trastornos.
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T~
ADN de dificil lectura

Figura 7. Epigenética: algunos factores cambian la expresion de genes sin cambiar la secuencia.
Tomada de: http://drhabib.ca/2016/06/your-genes-dont-decide-your-fate/ (a su vez, modificada de:
https://www.pbs.org/newshour/updates/history of epigenetics-asthma.2016)

Para investigar los factores de riesgo genéticos se usan varios tipos de estudios:

e Estudios que valoran y comparan la presencia de un sintoma o un trastorno en di-
ferentes poblaciones:

- Estudios familiares: poblacién general y familiares de una persona con el sintoma
o el trastorno. Sugiere un componente genético si el trastorno es mas frecuente
entre los familiares que en la poblacién general.

- Estudios de adopcion: hermanos biologicos separados por adopcion (comparten
genes, pero no ambiente) y hermanos no biolégicos que conviven (comparten am-
biente, pero no genes). Sugiere un componente genético si el sintoma o trastorno
es mas frecuente entre los hermanos biolégicos.

- Estudios de gemelos: gemelos monocigéticos (MZ; genotipo 100% idéntico) y di-
cigéticos (DZ; comparten aproximadamente el 50% de los genes). Cuanta mayor
concordancia entre gemelos monocigéticos, mayor porcentaje genético del tras-
torno; cuanto mas proxima al 100%, mas componente genético y hereditario. Per-
mite calcular la heredabilidad de un trastorno mediante la férmula:

H2 = (% concordancia MZ — % concordancia DZ) / (100 - concordancia DZ)

¢ Estudios que valoran genes concretos. Se pueden buscar genes concretos me-
diante marcadores genéticos, polimorfismos puntuales (single nucleotide polymor-
phisms o SNP), o bien buscar una asociacién genémica amplia (genome-wide as-
sociation study o GWAS), asi como realizar un screening del genoma completo
para establecer posibles sitios de asociacion.
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Factores cerebrales
Puede elevar el riesgo de trastornos psiquiatricos la existencia de problemas en:

e El tamafo, funcionamiento o conectividad de algunas regiones y circuitos cerebra-
les; por ejemplo, el circuito cortico-limbico-estriado-palido-talamico esta implica-
do en la regulacion del humor.

¢ |a concentracion o el funcionamiento de los neurotransmisores. Los mas implicados
en los trastornos psiquiatricos son la serotonina, la noradrenalina y la dopamina.

e | as neuroquininas y algunos segundos mensajeros, como la proteina G, el CAMP
o el CGMP.

e Factores de transcripcion genética.

e BDNF. Es necesario para el desarrollo del cerebro, y es activado por la serotonina.

e Catecol-orto-metiltransferasa (COMT). Degrada la dihidroxifenilalanina (DOPA). La
variante Met/Met reduce la actividad de la COMT, lo que aumenta la concentracion
de DOPA, provocando mas ansiedad.

e FKBP5. Algunos alelos se asocian a depresion, trastorno bipolar y trastorno por
estrés postraumatico, asi como a una respuesta mas rapida a los antidepresivos.
Aumenta el riesgo de trastorno psiquiatrico en presencia de un acontecimiento es-
tresante temprano.

Las alteraciones en estos factores cerebrales generalmente son consecuencia de
uno o varios factores de riesgo bioldgicos o ambientales.

Enfermedad médica o psiquiatrica

Un nifio con una enfermedad «fisica», sobre todo si es grave o crénica, 0 muy dolo-
rosa (cancer, asma, diabetes...) tiene mas riesgo de presentar trastornos psiquiatri-
cos, sobre todo depresion y ansiedad.

Algunas reacciones inmunolégicas y algunas infecciones incrementan el riesgo de
sufrir patologias psiquiatricas, como trastornos depresivos, trastornos de ansiedad
y TEA. También aumentan el riesgo de sufrir una enfermedad psiquiatrica algunas al-
teraciones neuroendocrinolégicas, como las alteraciones en la concentracion o el
funcionamiento de determinadas hormonas (andrégenos, hormona del crecimiento,
melatonina, hormonas tiroideas o prolactina) o del eje hipotalamico-hipofisario-cor-
tisol.

Los traumatismos craneoencefalicos también aumentan el riesgo de trastornos psi-
quiatricos.

Por otro lado, un nifio con una enfermedad psiquiatrica tiene un mayor riesgo de pre-

sentar otros trastornos psiquiatricos; de hecho, la comorbilidad psiquiatrica es la nor-
ma. El riesgo se eleva si el trastorno psiquiatrico no se trata. Por ejemplo, un nifio
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con TDAH presenta mas riesgo de sufrir depresién, ansiedad o un trastorno negati-
vista desafiante, y un nifio con TEA tiene mas riesgo de TDAH y ansiedad.

Implicacion practica: Tratar y estabilizar las enfermedades médicas y psiquiatricas
del nifio disminuye el riesgo de psicopatologia.

A continuacion se describen los factores ambientales que aumentan el riesgo de tras-
tornos psiquiatricos en nifios y adolescentes.

Factores perinatales
Los factores perinatales engloban dificultades ocurridas desde la gestacién hasta el
primer afo de vida.

Los problemas perinatales que aumentan el riesgo de trastornos psiquiatricos son:

e Embarazos previos: aborto, parto de un feto muerto.

e Embarazo actual: enfermedades médicas o psiquiatricas, exposicién a estrés mar-
cado o mantenido, consumo de farmacos o téxicos (alcohol, tabaco, cocaina, opioi-
des, plomo, etc.); por ejemplo, el consumo de alcohol, tabaco y cannabis durante
el embarazo aumenta el riesgo de inatencion, problemas en el lenguaje y bajo ren-
dimiento académico.

¢ Parto: prematuridad, bajo peso al nacimiento, complicaciones con secuelas fisicas
(anoxia, traumatismo fisico, incompatibilidad Rh...).

¢ Primer afio de vida: cualquier enfermedad grave, estrés grave, dificultades impor-
tantes con la alimentacion, etc.

En general, las complicaciones perinatales son factores de riesgo inespecificos, por-
que aumentan el riesgo de la gran mayoria de los trastornos: depresion, ansiedad,
TDAH, TEA, problemas de comportamiento y de aprendizaje, psicosis, etc.

Nivel de educacion
Un nivel de educacion bajo y el fracaso académico suelen relacionarse con un mayor
riesgo de sufrir trastornos psiquiatricos en general (factores de riesgo inespecifico).

Acontecimientos vitales estresantes

Sufrir un trauma en la infancia predispone a numerosas patologias psiquiatricas, es-
pecialmente a depresioén, ansiedad, trastornos de comportamiento, consumo de sus-
tancias, psicosis y trastornos de la conducta alimentaria.

Los acontecimientos vitales estresantes que con mayor frecuencia se asocian a los
trastornos psiquiatricos son:
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e Maltrato o abuso (fisico, psicoldgico o sexual).

e Acoso en cualquiera de sus formas: en el centro educativo (bullying), en la red (ci-
beracoso), acoso sexual en la red (grooming), etc.

e Hipoestimulacion o negligencia en el cuidado del nifio por parte de las figuras de
referencia.

e Problemas familiares graves (por ejemplo, violencia familiar, uno de los padres con
enfermedad psiquiatrica grave descompensada).

Aunque la mayoria de las veces el trastorno psiquiatrico aparece o empeora poco
después del acontecimiento estresante, a veces se manifiesta mas tarde, incluso
afos después. Por ejemplo, el antecedente de un trauma en la infancia aumenta el
riesgo de depresion también en la edad adulta.

El riesgo de trastorno psiquiatrico es proporcional al nimero de estresantes. Por
ejemplo, los adolescentes con depresién y ansiedad con frecuencia han sufrido va-
rios estresantes en los 12 meses previos al inicio del trastorno.

Implicacion practica: Es importante hacer un seguimiento mas estrecho de aque-
llos nifios que estan pasando por una situacion adversa.

Respuesta al estrés

La respuesta de un nifio ante acontecimientos estresantes afecta a como, cuando
y cuanto se adapta a la situacion. Cuanto mas tardia o incompleta sea la adapta-
cioén, mayor sera el riesgo de psicopatologia.

La respuesta de un nifio a un factor estresante esta influida por muchos facto-
res biolégicos y ambientales: temperamento, edad, cociente intelectual, carga
genética, apoyo de familiares y de amigos, resiliencia e inteligencia emocional,
etc.

Algunos estilos de afrontamiento se asocian a psicopatologia, sobre todo a ansiedad
y depresion:

¢ Afrontamiento enfocado en la emocion: el Unico objetivo del nifio es paliar las emo-
ciones negativas que le ha ocasionado el problema (por ejemplo, contar qué le pa-
sa y recibir consuelo, pero sin intencién de resolver el problema).

e Evitacion: el nifio ignora el problema y las emociones negativas que le produce, ac-
tuando como si no hubiera ocurrido.

En cambio, el afrontamiento enfocado en el problema, que se da cuando el nifio re-

conoce el origen del problema e intenta resolverlo, constituye un factor protector
frente a los trastornos psiquiatricos.
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Familia y relaciones familiares

Existe una tendencia generalizada a atribuir a «los padres» los problemas de un
nifo (por ejemplo, «es un maleducado porque los padres se lo permiten», «esos
miedos se los ha pegado su madre»). Sin embargo, los estudios indican que la fa-
milia no es la Unica causa —de hecho, ni siquiera es la causa principal- de que un
nifo presente un trastorno psiquiatrico. Normalmente el trastorno se debe princi-
palmente a ciertas caracteristicas propias del nifio, sobre todo su temperamento
y su neurobiologia, y la familia mantiene o aumenta este riesgo. Los factores fa-
miliares, y en general todos los factores de riesgo ambientales, funcionan sobre
todo como precipitantes (en un nifio previamente vulnerable) o perpetuadores (de
un problema ya existente). Si la familia tiene un funcionamiento normal y bueno,
puede disminuir los sintomas hasta la remisién, o incluso evitar que aparezca el
trastorno.

Tabla 2. Factores de riesgo familiares y sociosanitarios

Caracteristicas de los padres

e Edad (muy jovenes o0 muy mayores)

e Con enfermedades médicas

e Con psicopatologia: ansiedad, depresion, uso de toxicos, etc. (p. €j., los hijos de madres con
depresion muestran menos afecto positivo y mas apatia durante las interacciones desde los
2-3 meses de edad)

Acontecimientos estresantes en la familia

e Disfuncion familiar grave (p. ej., padres con conflictos marcados y frecuentes entre ellos;
conflicto grave del padre/madre con otros familiares)

e Presenciar violencia doméstica

e Progenitor ausente por fallecimiento, separacion, trabajo u otra causa

e Desempleo

e Cambios en la estructura y el funcionamiento de la familia (p. €j., los que conlleva una
separacion, un traslado, una familia reconstituida o el nacimiento de un hermano)

Relacion del nifio con sus padres

e Escaso nivel de comunicacion y de afecto (en cantidad y/o calidad) entre los padres y el nifio
 Poco tiempo compartido (en cantidad y/o calidad)

¢ Apego inseguro (p. €j., madre que no muestra interés hacia su hijo)

Estilo educativo de los padres

e Sobreprotector

e Autoritario

* Negligente

e Diferencias en el estilo educativo del padre y de la madre

Familia y comunidad

e Nivel socioeconémico bajo (sobre todo pobreza extrema)

e Acceso limitado o nulo a recursos sanitarios, sociales o culturales
e Escasa integracion en la vida comunitaria

*En cursiva los factores de riesgo mas importantes.
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En la tabla 2 se sefalan los principales factores de riesgo familiares y sociosanitarios
de trastorno psiquiatrico.

Factores sociodemograficos

Algunas caracteristicas de la comunidad incrementan el riesgo de sufrir una patolo-
gia psiquiatrica: un nivel socioeconémico bajo, la pobreza, la pertenencia a una mi-
noria social, la exclusion social o el alejamiento del pais de origen a causa de un con-
flicto o una guerra.
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Figura 8. Patron de la edad de inicio de los diferentes tipos de trastorno de ansiedad, en mujeres y
varones. Agorafobia, trastorno de panico y trastorno de ansiedad generalizada generalmente empiezan a
partir de los 12 afios. Trastorno de ansiedad por separacion, fobia especifica y fobia social generalmente
empiezan antes de los 12 afios. Tomada de: Beesdo et al. (2009)
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Factores de riesgo para

un trastorno psiquiatrico especifico

A continuacién detallamos los factores de riesgo concretos para los trastornos
de ansiedad, los trastornos depresivos, el TEA y el TDAH. Hemos seleccionado
éstos porque son trastornos muy prevalentes en nifilos y adolescentes, suelen
tener un impacto negativo importante y son trastornos con diferente etiopato-
genia.
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Los factores de riesgo varian ligeramente segun el tipo de trastorno de ansiedad, pe-
ro en general se reconocen los siguientes:

Factores de riesgo bioldgicos

e Sexo. El riesgo en mujeres se multiplica por 2 a partir de los 6 afios de edad, y por
3 a partir de la adolescencia.

e Edad. El trastorno de ansiedad por separacion y algunas fobias especificas gene-
ralmente comienzan antes de los 12 afios. La fobia social empieza al final de la
edad escolar e inicio de la adolescencia. El trastorno de panico comienza al final
de la adolescencia o inicio de la edad adulta (figura 8).

Implicacion practica: En niflos menores de 12 aflos con sintomas de ansiedad,
un pediatra no debe sospechar trastorno de panico o agorafobia, que suele empe-
zar mas tarde.

e Temperamento. La inhibicién conductual aumenta sobre todo el riesgo de fobia so-
cial. La emocionalidad negativa incrementa el riesgo de fobia social, trastorno de
panico y trastorno de ansiedad generalizada.

Implicacion practica: Importante la prevencioén primaria en nifios excesivamente
timidos con extranos.

¢ Factores genéticos. La heredabilidad es en torno al 30-40% (moderada). Es mas
alta en el trastorno por panico y la fobia social, sobre todo de inicio precoz. Mayor
concordancia en gemelos monocigoéticos, que multiplica el riesgo por 2 para la an-
siedad generalizada y el trastorno de ansiedad en general, y por 5 para el trastor-
no de panico. Marcada agregacién familiar en todos los trastornos de ansiedad.

e Los genes implicados son sobre todo los que codifican para:

- Transportador de la serotonina (SERT): el genotipo L se ha relacionado con menos
ansiedad y el genotipo S con més ansiedad, pero mas respuesta al tratamiento.

— Receptor de la serotonina.

- Cromosomas 1, 7, 9q y 11 (aumenta el riesgo de trastorno de panico).

- Cromosoma 3 (aumenta el riesgo de agorafobia).

— FK506-binding protein 51 (FKBP5).

- BDNF.

— COMPT, variante Met/Met.

e Factores cerebrales. La figura 9 es un esquema de la neurobiologia de los trastor-
nos de ansiedad. La informacién que captan los sentidos se integra en la corteza
prefrontal cingulada anterior y orbitofrontal. Desde ahi se envian sefales al siste-
ma limbico, sobre todo a la amigdala, que procesa la informacién y se activa si de-
tecta peligro. Cuando esto ocurre, se activa el eje hipotalamico-hipofisario-adrenal
y se genera una cascada de liberacion de hormonas, que estimula el sistema sim-
patico, alcanzando mdltiples érganos (corazén, pulmones, musculos, etc.) y pro-
vocando una reaccién del tipo pelea, huida o bloqueo (fight, flight or freeze respon-
se). Tiene mayor riesgo de trastorno de ansiedad un nifio que ante determinados
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Figura 9. Neurobiologia de los trastornos de ansiedad
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estimulos les presta mayor atencion (corteza prefrontal ventrolateral) y presenta
respuestas aumentadas (hipersensibilidad amigdalar). Las alteraciones cerebrales
propias de los trastornos de ansiedad disminuyen tanto con la terapia cognitivo-
conductual como con la medicacion.

¢ Enfermedad médica. Son factores de riesgo algunas infecciones viricas (por ejem-
plo, la mononucleosis infecciosa) o por estreptococo, como el sindrome pediatri-
co neuropsiquiatrico de inicio agudo o PANS (pediatric acute onset neuropsychia-
tric syndrome), antes llamado PANDAS (pediatric autoimmune neuropsychiatric
disorders associated with streptococci).
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e Enfermedad psiquiatrica. Si un nifio presenta un trastorno de ansiedad, es muy pro-
bable que sufra otro tipo de trastorno de ansiedad, y otro trastorno psiquiatrico, so-
bre todo depresion. Aunque el trastorno de ansiedad remita, el nifio presenta riesgo
de desarrollar ansiedad y depresion en el futuro. Si un nifio padece un trastorno de-
presivo, también aumenta el riesgo de tener ansiedad.

Factores de riesgo ambientales

e Factores perinatales: antecedente de aborto o feto muerto, enfermedad grave en
el primer afo de vida del nifio.

¢ Factores estresantes, sobre todo:

- Trauma temprano (incrementa el riesgo fundamentalmente de trastorno de panico,
ansiedad generalizada y trastorno de estrés postraumatico).

— Abuso (sobre todo sexual).

- Acoso escolar.

— Catastrofes naturales.

¢ Factores familiares:

- Padres con psicopatologia (ansiedad, depresion o consumo de téxicos), sobre to-
do si uno de los padres tiene un trastorno de ansiedad. Mayor riesgo si ambos pa-
dres lo presentan.

— Estilo educativo hipercontrolador, sobreprotector.

— Disfuncion familiar grave.

- Pérdida de uno de los padres, separacion de uno de los padres o divorcio de los
padres en los primeros afos de la infancia.

— Depresion materna.

- Maltrato, negligencia o hipoestimulacion.

¢ Factores sociodemograficos: nivel educativo bajo, nivel econémico bajo.

Factores de riesgo bioldgicos

e Edad y sexo. Durante la infancia los trastornos depresivos son poco frecuentes.
A partir de los 12 afios el riesgo de depresion se multiplica por 10, y es 2-3 veces
mas habitual en ninas.

e Temperamento. La emocionalidad negativa, la inhibicion conductual y el tempera-
mento dificil aumentan el riesgo de depresion, incluso hasta la edad adulta. Emo-
cionalidad positiva baja es mas especifica de depresion.

¢ Factores genéticos:

- La heredabilidad de los trastornos depresivos es del 40-70% (moderada-ele-
vada).

- La concordancia en gemelos monocigéticos (en torno al 60%) es 3 veces mayor
que en gemelos dicigéticos (en torno al 20%). La concordancia en gemelos mono-
cigéticos es del 70% para el trastorno bipolar. Esto sugiere que en la depresion
(unipolar) el papel de los factores ambientales es superior.
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— El riesgo de un nifio de sufrir un trastorno depresivo es mayor cuantos mas familia-
res tenga con depresion. Si el nifio posee un familiar de primer grado con depresion,
su riesgo se multiplica por 3-4. Es el factor de riesgo con mayor poder predictivo.

- Los familiares de primer grado de una persona con depresion tienen una prevalen-
cia de depresion del 20-30%, y mayor si la persona cuyos familiares se estudian
es un nifio o un adolescente. Esto sugiere que la carga genética para presentar de-
presion es superior si la depresion se inicia en la infancia o la adolescencia.

- El riesgo también es mayor cuantos mas genes comparta con otra persona con
trastorno depresivo.

- Los principales genes implicados son los que codifican elementos del sistema se-
rotoninérgico: transportadores y receptores de la serotonina y enzimas que inter-
vienen en su metabolismo.

- Algunos genes que predisponen para la depresién también predisponen para la
ansiedad, o para la enfermedad bipolar (como la variante del receptor 5SHT2C).

- Marcada interaccion gen-ambiente. Por ejemplo, la proteina transportadora de sero-
tonina SLC6A4 tiene una region promotora con polimorfismo, 5-HTTLPR, y hay dos
alelos funcionales: el alelo S (del inglés short, corto) y el alelo L (del inglés long, largo).
Si un nifio tiene el alelo S de 5-HTTLPR su riesgo de depresidén aumenta, pero solo si
el nifno ha sufrido ademas maltrato o acontecimientos vitales estresantes recientes.

e Factores cerebrales:

- Correlacion entre los sintomas depresivos y alteraciones cerebrales en el circuito
cértico-limbico-estriado-palido-talamico, implicado en la regulacién del humor. Por
ejemplo, hipoactivacion frontal izquierda, que probablemente refleje menos afecto
positivo, o alteraciones en el eje hipotalamico-hipofisario.

- Alteraciones en neurotransmisores cerebrales (serotonina, noradrenalina y dopa-
mina), segundos mensajeros (proteina G, cAMP, cGMP), neuroquininas y factores
de transcripcién genética.

— Alteraciones hormonales: prolactina, cortisol, hormona del crecimiento (por ejemplo,
no aumenta la secrecion de hormona del crecimiento tras administrar GHRH [growth
hormone releasing hormoney).

¢ Enfermedad médica. El riesgo de un nifio de presentar depresién es mayor si tiene:

- Una enfermedad al menos moderada, cronica o dolorosa (por ejemplo, cancer, en-
fermedad de Cushing, enfermedad de Addison, hipotiroidismo o hipertiroidismo,
diabetes, anemia, alteraciones del metabolismo o del equilibrio hidroelectrolitico).

— Obesidad.

- Alteraciones inmunoldgicas, como alteracién de la funcién y estructura del siste-
ma monocito-macréfago y aumento de las interleucinas 1y 6.

— Infecciones graves.

- Tratamiento con algunos farmacos: antihipertensivos, anticonceptivos, antiepilép-
ticos.

e Enfermedad psiquiatrica. El riesgo de sufrir una depresion es mayor si el nifio pre-
senta sintomas depresivos subsindrémicos, o historia de episodio depresivo; o cual-
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quier trastorno psiquiatrico, sobre todo sintomas o trastorno de ansiedad, consumo
de téxicos, comportamiento disruptivo o TDAH.

Factores de riesgo ambientales

¢ Perinatales: problemas en el embarazo y el parto, lactancia artificial y retraso en la
psicomotricidad.

e Estresantes (uno de los factores de riesgo mas frecuentes):

— Abuso o maltrato (sobre todo en nifas, incluso anos después).

- Fallecimiento de un familiar cercano.

— Victima o autor de acoso escolar (ambos factores aumentan el riesgo de depresion
y suicidio).

- Fracaso académico o deportivo.

Los estresantes influyen en el inicio de sintomas depresivos vy, a diferencia de la an-
siedad, también en el empeoramiento de los sintomas. Se ha descrito la importancia
de estresantes repetidos, sobre todo en épocas de transicion, muy frecuentes en ni-
fos y adolescentes.

e Respuesta al estrés:

— Sacar conclusiones negativas sobre uno mismo, su entorno y su futuro.

— Afrontamiento para evitar la emocion negativa o afrontamiento evitativo.

- Resignacién (no intenta solucionar el problema).

- Retraimiento social, sin acudir a la familia y los amigos.

- Hiperreactividad emocional (emotional arousal).

- Rumiacion negativa.

¢ Factores familiares:

- Padres con depresion u otros trastornos psiquiatricos, como consumo de sustancias.

- Padres excesivamente criticos, punitivos, poco calidos u hostiles.

— Padres que no cubren las necesidades de sus hijos.

— Conflictos familiares importantes.

- Escaso apego.

— Escasa comunicacion, falta de cohesion familiar.

e Factores sociodemogréficos: estatus socioeconémico bajo, pobreza.

* Relaciones con iguales. Los problemas con los iguales son un factor de riesgo im-
portante, sobre todo en adolescentes. Las dificultades sociales pueden favorecer
que aparezca un trastorno depresivo; ademas, una vez instaurado, el trastorno de-
presivo empeora las relaciones sociales.

Como en la mayoria de los trastornos psiquiatricos, sobre una base neurobiolégica
y una predisposicion genética, en la aparicion del TDAH influyen factores psicoso-
ciales y ambientales.

46



TEMA 2. Factores de riesgo de trastornos psiquiétricos en ninos y adolescentes

Factores de riesgo bioldgicos

¢ Factores cerebrales. El «<modelo de fenotipo extendido» de Barkley (revisado en
Soutullo et al., 2017) sugiere alteraciones fundamentalmente en los circuitos:

- Fronto-estriatal: encargado de las funciones ejecutivas, como atencion selectiva,
control de interferencia, inhibicion motora y memoria de trabajo.

- Fronto-cerebeloso: encargado del manejo del tiempo y la planificacion.

- Fronto-limbico: encargado de la regulacion emocional, el procesamiento de la mo-
tivacion y las recompensas segun el tiempo.

— Circuito DLPFC (cortex prefrontal dorsolateral, del inglés dorsolateral prefrontal cor-
tex): relacionado con el autocontrol y la introspeccion.

¢ Sexo. El TDAH es mas frecuente en varones, con una proporcion 4:1. Algunos ex-
pertos sugieren un infradiagnédstico en nifas.

e Edad. Los sintomas debutan muy pronto, aunque el diagndstico suele hacerse en
la edad escolar o la adolescencia.

e Factores genéticos:

- Elriesgo de padecer TDAH, si un familiar tiene TDAH, se multiplica por 12-16 si es
un gemelo homocigético, por 5-8 si es un familiar de primer grado y por 2 si es un
familiar de segundo grado.

- La heredabilidad media se situa en torno al 70%, una de las més altas en los tras-
tornos psiquiatricos.

- Genes implicados:

- Sobre todo los relacionados con las vias dopaminérgicas: dopamina beta-hidro-
xilasa (DBH), transportador de la dopamina (DAT1) y receptores de la dopamina
D4 y D5 (DRD4 y DRDS).

- También los relacionados con el sistema serotoninérgico: receptor de la seroto-
nina 1B (HTR B1) y transportador de la serotonina (SCLC6A4/5HTT).

- Y con el sistema noradrenérgico, factores neurotroéficos, proteinas del complejo
SNARE, latrofilina 3 y SNAP25 (proteinas de sinaptosomas implicadas en la exo-
citosis de neurotransmisores de las vesiculas de almacenamiento).

Factores de riesgo ambientales
Nivel socioeconémico bajo y disfuncién familiar grave.

Factores perinatales
Sobre todo, complicaciones perinatales significativas, bajo peso al nacer, prematu-
ridad y exposicion al tabaco o al alcohol durante el embarazo.

Factores de riesgo bioldgicos

e Sexo. El TEA es unas 4 veces mas frecuente en varones.

e Edad. Suele manifestarse antes de los 18 meses. Cuanto mas leve sea el cuadro
clinico, mas tarde se detectan los sintomas.
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e Cociente intelectual bajo o, por el contrario, muy alto.

e El temperamento no es un factor de riesgo.

e Factores genéticos:

- La heredabilidad del TEA se situa entre el 40 y el 80% (moderada-elevada).

- Si un nifio tiene un hermano con TEA, su riesgo de sufrir TEA se multiplica por 2-8,
y aln mas el riesgo de presentar sintomas subsindromicos de TEA.

- Los genes que se han implicado son principalmente los relacionados con la sinap-
sis neuronal: NLGN, NLGN4X o SHANKS; también las microduplicaciones o micro-
deleciones en la region 15911q13.

— Algunos sindromes con causa genética conocida cursan con sintomas de TEA,; asi
sucede, por ejemplo, en algunos pacientes con sindrome de Turner (monosomia
X0), con sindrome X fragil (originado por una mutacién del gen FMR 1 del cromo-
soma X) o con sindrome de Rett (provocado por la mutacién del gen MECP2 [methyi-
CpG-binding protein 2]).

¢ Factores inmunolodgicos. Son factores de riesgo algunas alteraciones en el sistema
inmunitario periférico, como la disfuncion en las células T, y en la produccién de
autoanticuerpos, y el incremento del nimero de linfocitos B activados, células NK
y citocinas proinflamatorias. También cuando una madre tiene ciertas enfermeda-
des autoinmunes, como tiroiditis.

Factores de riesgo ambientales

e Factores perinatales: si durante el embarazo la madre presento: hipertension arte-
rial, hemorragia, obesidad, diabetes, tratamiento con valproato, exposiciéon a po-
lucién y productos quimicos o infecciones viricas. Las complicaciones en el parto
se han asociado al TEA, pero algunos expertos sugieren que son secundarias al
propio TEA o a factores familiares.

e Familiares:

— Edad materna y paterna avanzada.

- Estresantes y factores familiares: los traumas en la infancia y el estilo educativo de
los padres no son factores de riesgo de TEA.

e Factores psicosociales:

— Estatus socioeconémico bajo.

- Bajo nivel educativo de la madre (influye en la aparicion de las primeras palabras).

¢ Contaminantes de la polucién atmosférica.

Conclusiones
Es importante que un pediatra conozca los factores de riesgo de los trastornos psi-
quiatricos y los «use» habitualmente.

Los factores de riesgo y de proteccion pueden ser: bioldgicos o ambientales (psico-

sociales); cronicos o agudos; modificables o no modificables; relacionados con el in-
dividuo, su ambiente o su comunidad. Un factor de riesgo no afecta igual a un nifio
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que a otro. Un conjunto de factores de riesgo no siempre provoca el mismo resulta-
do. Esto ocurre porque los factores de riesgo interactian entre si, y con los factores
de proteccién, de manera muy dinamica, aumentando o disminuyendo el riesgo de
presentar un trastorno psiquiatrico. Asi, cada nifio tiene su propia vulnerabilidad bio-
l6gica a presentar un determinado trastorno psiquiatrico.

Un factor de riesgo no determina la aparicion de un trastorno. Incluso cuando el ni-
fo tiene varios factores de riesgo (por ejemplo, madre con depresion, nifio con sin-
tomas depresivos subsindrémicos, padre ausente por abuso de heroina), los facto-
res de proteccion (por ejemplo, apoyo familiar, amigos que supongan «buena
influencia», vocacién profesional) pueden ayudar al nifio a adaptarse a sus circuns-
tancias adversas y a que finalmente él no presente depresion.

El pediatra goza de una posicion privilegiada para informar a las familias sobre cémo
disminuir los factores de riesgo y aumentar los factores de proteccién modificables.

El pediatra debe tener muy en cuenta los factores de riesgo genéticos. Actualmente
nuestro mejor «test genético» son los antecedentes familiares. Un nifio tiene mas pro-
babilidad de presentar un trastorno psiquiatrico si uno de los padres lo presenta, so-
bre todo si en el progenitor es grave y/o comenzé en la infancia. El riesgo es mayor
si lo presentan ambos padres, y cuantos mas familiares lo presenten.

El pediatra debe controlar que algunos trastornos psiquiatricos con frecuencia se dan
«juntos». Por ejemplo, si un nifio presenta un trastorno de ansiedad, aumenta el riesgo
de que también sufra depresion, sobre todo si es un trastorno de ansiedad generaliza-
da. Si un nifio presenta depresién también aumenta el riesgo de ansiedad.

Un pediatra empieza a valorar a un nifio desde que nace. Los nifios muy pequefios
generalmente no han debutado con un trastorno psiquiatrico, pero ya exhiben su
temperamento, y sabemos que un bebé/nifio pequefio con:

e Inhibicion conductual (excesivamente timido y retraido ante extrafios) y/o con hi-
perexcitabilidad fisiolégica («por todo se sobresalta») tiene mas riesgo de ansie-
dad.

e Emocionalidad negativa («todo lo ve negro») tiene mas riesgo de depresién y an-
siedad.

e Emocionalidad positiva baja («<no ve nada positivo») es mas probable que presen-
te depresion.

Que un nifio presente un trastorno psiquiatrico no es «culpa» de los padres. Ni de la

tutora. Ni del barrio donde viven. Generalmente el trastorno aparece por varios fac-
tores bioldgicos. Si es cierto que algunas circunstancias familiares y ambientales pue-
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den predisponer o facilitar que aparezca, generalmente porque modifican la influen-
cia de los factores genéticos. La familia y la comunidad también pueden mantener o
empeorar un trastorno psiquiatrico, fundamentalmente por un manejo inadecuado
de los problemas. Por ejemplo, la superproteccion parental generalmente empeora
la ansiedad, y el rechazo parental aumenta el riesgo de depresién. Generalmente los
padres han manejado los problemas de su hijo lo mejor que han podido y/o sabido.
El pediatra puede ayudar a la familia a manejar mejor los problemas y/o derivar a los
recursos que necesiten.
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