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TRASTORNOS NEUROCONDUCTALES EN NINOS, ADOLESCENTES Y ADULTOS JOVENES CON SINDROME DE DOWN
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EN RESUMEN 1 El término diagnéstico-dual se refiere a una persona
que tiene retraso mental y un trastorno psiquidtrico. La mayoria de
los nifios con sindrome de Down no tienen trastornos psiquiatricos o
neuroconductuales. Los datos de la prevalencia actual de comorbili-
dad neuroconductual y psiquidtrica en nifios con sindrome de Down
estdn entre el 18 y el 38%. Hemos apreciado que es dtil distinguir entre
las situaciones que se inician antes de la pubertad de las que se pre-
sentan en la etapa postpuberal, ya que se trata de periodos bioldgi-
camente distintos, cada uno con su propia vulnerabilidad frente a tras-
tornos psiquidtricos especificos. Debido a que se estd reconociendo
de forma creciente que pueden coexistir sintomas psiquidtricos jun-
to con el retraso mental, y que no se encuentran irremisiblemente aso-
ciados al trastorno cognitivo, se considera que estas situaciones son
tratables, en parte, conforme a un modelo médico. Uno de los objeti-
vos mds huidizos pero fundamentales de la intervencién farmacold-
gica en estos trastornos es mejorar la regulacién fisioldgica, la esta-
bilidad emocional y el procesamiento neurocognitivo.

TRASTORNOS EN EL SINDROME
DE DOWN DE COMIENZO
POSTPUBERAL

Los trastornos de los adolescentes con sin-
drome de Down en la etapa postpuberal
comienzan tipicamente pasados los 13 afios de
edad. Los clinicos que evalian a estos adoles-
centes y jovenes adultos se enfrentan con el
desafio de tener que interpretar las modifica-
ciones de la conducta en el contexto de un peri-
odo de transiciéon personal dentro de su
ambiente familia-escuela-puesto laboral, y de
unas expectativas por adaptarse a una funcién
mds sofisticada y socialmente apropiada. Si
bien los sintomas de estado de dnimo, ansie-
dad, y trastornos del pensamiento se pueden

ver a cualquier nivel de funcién cognitiva, los sintomas psiquidtricos se hacen mds visibles en las
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personas cuya funcion cognitiva y adaptativa muestran un cardcter pre-morbido con mayor inten-
sidad. En la poblacién con retraso mental, las personas con trastorno cognitivo severo pueden
mostrar trastornos de conducta “de dificil diagndstico” (Mikkelsen y McKenna, 1999). En la tabla
6 mostramos los criterios diagndsticos fundamentales, y su asociaciéon mds frecuente con los ras-
gos y atributos de conducta y de desarrollo, las consideraciones médicas, los abordajes terapéuti-
cosy los problemas a largo plazo para cada una de las categorias habituales de trastornos psiquid-

tricos observados en adolescentes y jovenes adultos con sindrome de Down.
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ENFERMEDAD DEPRESIVA

Definicion, clasificacion y presentacion

Incluimos juntas aqui la depresion mayor y el y el trastorno menor del estado dnimo (distimia).
En las personas con sindrome de Down, los criterios DSMIV de depresién mayor mds comun-
mente observados son el estado de dnimo deprimido, el llanto, la reduccién del interés, el
enlentecimiento psicomotor, el cansancio, cambios en apetito/peso y trastornos del suefio.
Pueden ir acompafiados también de una menor capacidad para concentrarse, disminucion en
el habla, sentimientos de inutilidad o de culpa, y agitaciéon (Cooper y Collacott, 1994; Myers y
Pueschel, 1995). Hay un deterioro en las tareas de cuidado personal por lo que va a ser necesa-
rio que se les ayude o que se les llame la atencién. En los trastornos menores del dnimo suele
haber menos de cinco de estos sintomas y son menos intensos. Es raro que las personas pre-
senten un estado hipomaniaco o de estado mixto de dnimo, sugestivo de trastorno bipolar o ati-
pico (Pary et al., 1996, 1999). A veces hay factores estresores psicosociales que preceden a la
aparicion del trastorno de dnimo en los adolescentes y jovenes adultos con sindrome de Down.
Entre los mds citados estdn la conciencia cada vez mds viva de su diferencia, la falta de acepta-
cién por parte de sus compafieros de clase o el cambio o pérdida brusca de relaciones persona-
les. El sentirse desconsolado, algo que con frecuencia pasa desapercibido y por tanto no se
trata, puede exacerbarles los sintomas de depresion o de ansiedad (Dodd et al., 2005).

Conductas y sintomas

Acompailan a la depresion mayor en las personas con sindrome de Down el pensamiento obse-
sivoy compulsivo, la ansiedad y el intenso retraimiento social (Myers y Pueschel, 1995; McGuire
y Chicoine, 1996). Puede haber sindrome premenstrual en relacion con el ciclo menstrual de las
mujeres. En algunos individuos, los rasgos psicdticos o de tipo catatonico pueden complicar
mds la interpretacion de los sintomas y su tratamiento. Pero puede despertar la sospecha de
apnea obstructiva del suefio la aparicion de una historia de somnolencia diurna, bostezos repe-
tidos o cansancio excesivo.

Factores médicos asociados

La apnea obstructiva del suefio o los trastornos primarios de suefio son corrientes en los ado-
lescentes y adultos jovenes con sindrome de Down (Marcus et al., 1991; Resta et al., 2003). El
trastorno de la arquitectura del suefio en forma de frecuentes minidespertares puede ejercer un
impacto importante sobre el estado de dnimo, y el nivel de atencién, cognicién y motivacion
(Andreou et al., 2002; Means et al., 2003). No es infrecuente que coincidan la depresion y la
apnea obstructiva del suefio. El problema estd en que no es posible conseguir una plena res-
puesta a la medicacion antidepresiva si no se detecta previamente y se trata adecuadamente el
trastorno del suefio. A veces, desencadenan los sintomas del trastorno de dnimo el dolor créni-
co, la pérdida repentina de visién o audicidn y el hipotiroidismo, lo que obliga a considerarlos
en el estudio clinico.

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

Definicion, clasificacion y presentacion
Puede resultar dificil comprobar la presencia de pensamientos obsesivos en personas con retra-
so cognitivo y limitacion de lenguaje. Pero las acciones repetitivas y compulsivas, por su propia

naturaleza, son mds fdciles de apreciar en las personas con sindrome de Down (O’Dwyer, 1992;
Prasher y Day, 1995). En personas con sindrome de Down y trastorno obsesivo-compulsivo
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[Tabla VI] CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS, EVALUACION Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA

TRASTORNO PSIQUIATRICO

DiAGNGsTIcCO DSMIV

RASGOS ASOCIADOS

Criterios primarios y otras consideraciones

Variables

Enfermedad depresiva

Animo deprimido

Pérdida de interés
Enlentecimiento psicomotor
Cansancio

Trastorno del suefio

Pérdida de apetito y de peso

Ansiedad

Pensamiento obsesivo, compulsivo
Cambios de humor. Sindrome premens-
trual

Disminucién del lenguaje

Estado catatdnico

Estresares psicosociales

Desconsuelo

Trastorno obsesivo-compulsivo

Compulsiones

Obsesiones

Ansiedad

Considerar trastornos de estrés postrau-
mético

Agitacién, actividad destructora
Trastorno del 4nimo

Insistencia y repeticiones verbales
Tartamudez

Tics, manierismos

Sintomas extrapiramidales, rigidez tipo
rueda dentada

Lentitud obsesiva

Trauma fisico-emocional

Trastorno de cardcter psicético

Sintomas positivos: delirios, alucinaciones
Sintomas negativos: desorganizacién cog-
nitiva y conductual

Retraimiento social

Reduccidn del lenguaje

Embotamiento afectivo

Apatia

Enlentecimiento psicomotor

Depresién mayor

Ansiedad, paranoia

Trastornos del suefio

Cansancio

Apetito, pérdida de peso

Sintomas extrapiramidales, rigidez tipo
rueda dentada

Tipo catatdnico

Demencia

Estresores psicosociales
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INFANCIA, EN ADOLESCENTES Y ADULTOS CON SINDROME DE DOWN

SITUACION MEDICA

ABORDAJE TERAPEUTICO

PROBLEMAS A LARGO PLAZO

Variables

Priorizar individualmente

Apnea del suefio

Trastornos del suefio

Hipotiroidismo

Dolor crénico

Trastornos de la visién o de la audicién

(Adolescent/adulto)
Tratar problemas médicos
Medicacién

Reducir estresores
Asesorar y aconsejar

(Cuidadores)
Educacién, apoyo

Los que no responden a la medicacién
Efectos secundarios de la medicacién
Riesgo de aumento de peso, sindrome
metabdlico, apnea obstructiva del suefio
Empleo, calidad de vida

Envejecimiento de los padres

Trastornos neuropsiquidtricos autoinmu-
nes asociados a infeccién estreptococécica

(Adolescente/adulto)

Tratar los problemas médicos
Medicacién

Mantener las actividades rutinarias
Reducir los estresares

Manejar la conducta

Asesorar y aconsejar

(Para los cuidadores)

Educacién, formacién, apoyo

Los que no responden a la medicacién
Efectos secundarios de la medicacién
Riesgo de aumento de peso, sindrome
metabdlico, apnea obstructiva del suefio
Empleo, calidad de vida

Envejecimiento de los padres

Apnea del suefio

Trastorno del suefio
Hipotiroidismo

Calcificaciones de ganglios basales

(Adolescente/adulto)

Tratar los problemas médicos
Medicacién

Mantener una ambiente estabilizado
Reducir los estresares

(Para los cuidadores)

Educacién, apoyo

Los que no responden a la medicacién
Efectos secundarios de la medicacién
Riesgo de aumento de peso, sindrome
metabdlico, apnea obstructiva del suefio
Empleo, calidad de vida

Envejecimiento de los padres
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(TOQ), es frecuente muestren conducta compulsiva expresada en el sentido de un riguroso
orden en el arreglo de sus enseres personales, cierre y apertura de puertas, armarios, persianas,
botones de la luz. Si la compulsién por realizar un acto determinado es tan fuerte que surge
ansiedad o agitacion en la persona a la que se le interrumpe o prohibe realizarlo, se cumplen
los criterios de TOC. Los cuidadores indican a veces la aparicion o intensificacion subitas de
una sintomatologia TOC previamente existente, acompafiados de cambios notables en el afec-
to y la sociabilidad (O’Dwyer, 1992; Stavraki y Antochi, 2004). Es frecuente que aparezcan al
tiempo que ocurren cambios repentinos e inesperados en la escuela o en el trabajo, la pérdida
de un amigo o familiar, o traumas fisicos o emocionales.

Conductas y sintomas

Se agrupan series de objetos aparentemente inttiles (clips, ldpices o papeles) o hacen listas de
forma repetitiva. Puede resultar molesto para los cuidadores la persistencia en comentar rela-
ciones o sucesos pasados, o la necesidad de preguntar frecuentemente sobre actividades pro-
gramadas. Si se puede objetivar algun grado de trauma fisico o emocional, habria de conside-
rarse el diagndstico de trastorno de estrés postraumdtico. A menudo se presentan trastornos
del humor, que pueden ser ligeros sin signos neurovegetativos, o lo suficientemente intensos
como para justificar el diagndstico de depresion mayor. Es tipico que la realizacion de las acti-
vidades diarias de aseo personal cada vez necesite mds tiempo y exija excesivos avisos y apoyos
por parte de los cuidadores. A veces se notan en la exploracion temblor en reposo, rigidez en
forma de rueda dentada y retraso motor que recuerdan a una situacidon tipo Parkinson.
Ocasionalmente, el retraso motor excesivo puede tomar la forma de “enlentecimiento obsesi-
vo” (Charlot, 2002).

Factores médicos asociados

En la poblacidén general con TOC se pueden apreciar tics motores o vocales, movimientos extra-
flos, manierismos complejos o conductas motoras excéntricas (Yaryura-Tobias et al., 2003).
Cuando estos sintomas se presentan en chicos en edad prepuberal con un comienzo brusco, se
ha de sospechar de un trastorno pedidtrico autoinmune de tipo neuropsiquidtrico asociado a
una infeccidn estreptocdcica (PANDAS) (Snider y Swedo, 2004; Van Toorn et al., 2004).

TRASTORNOS DE TIPO PSICOTICO

Definicion, clasificacion y presentacion

En las personas con sindrome de Down, el trastorno psicético generalmente aparece en el con-
texto de una depresién mayor, pero a veces sobreviene con un sindrome primario sin signos
neurovegetativos de depresidon. Aunque raras en estas personas, los delirios o la psicosis pue-
den representar la fase maniaca de un trastorno bipolar (Pary et al., 1999). A menudo coexisten
los sintomas positivos como son la paranoia, los delirios y las alucinaciones junto con un bajo
estado de dnimo, apatia, retraso motor y trastorno del sueflo (Myers y Pueschel, 1994, 1995;
Khan et al., 2002). Es importante no confundir el aumento de soliloquios o de conversaciones
con amigos imaginarios, que pueden darse en situaciones de estrés o de aislamiento, como si
fueran signos primarios de psicosis (Hurley, 1996). Ocasionalmente, la psicosis se presenta
predominantemente con “sintomas negativos” en ausencia de delirios o de alucinaciones.
Cuando hay sintomas negativos destacan la desorganizacion cognitiva y conductual, el retrai-
miento social, la apatia, el enlentecimiento psicomotor, la reduccion del lenguaje, la indiferen-
cia afectiva. Salvo en los casos en donde no aparecen sintomas neurovegetativos, son dificiles
de distinguir los sintomas negativos de los de una depresion. Al igual que en la depresidn, en
las personas con sindrome de Down y trastornos de tipo psicético se pueden perder o estar
francamente reducidas las habilidades de la vida diaria. Si hay somnolencia durante el dia, bos-
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tezos frecuentes y cansancio, en especial con sélo sintomas negativos, ha de plantearse la posi-
bilidad de que haya apnea del suefio.

Conductas y sintomas asociados

Pueden ser muy evidentes la ansiedad, el retraso motor y las conductas persistentes. En nues-
tra experiencia, muchos individuos presentan sutiles sintomas extrapiramidales en forma de
temblor, rigidez tipo rueda dentada o movimientos extrafios.

Factores médicos asociados

En la poblacion general, la alteracién en la estructura del suefio en el que predominan los
microdespertares frecuentes, o la apnea grave del suefio con hipoxemia e hipercarbia repercu-
te seriamente sobre la funcidn ejecutiva de la corteza frontal, la atencion y la organizacidn de la
cognicion (Jones y Harrison, 2001; Beebe y Gozal, 2002). En las personas con sindrome de
Down, puede ser necesario tratar los sintomas positivos con medicacion, con el fin de obtener
el nivel de cooperacién que se necesita para realizar un estudio completo del suefio durante una
noche. Son frecuentes las calcificaciones de los ganglios basales en las personas con sindrome
de Down (Wisniewski et al., 1982), y se las ha relacionado o asociado con trastornos del estado
de dnimo o con sintomas psicdticos (Jakab, 1978; Thase, 1984).

ADI%IEESCENTES Y ADULTOS CON TRASTORNOS DEL ANIMO: ESCALA
DE REISS

La Clinica Sindrome de Down del Kennedy Krieger Institute ha evaluado a mds de roo adoles-
centes y adultos jovenes (de 13 a 30 afios) con sindrome de Down y trastornos psiquidtricos co-
morbidos desde 1.999. Se utiliza la escala de Reiss para caracterizar su perfil de conducta con
fines clinicos e investigadores. Los padres dan su consentimiento informado y habitualmente
completan la escala de 60 {tems en el momento de la evaluacidn inicial. Un pediatra especiali-
zado en neurodesarrollo (GC) realiza una exploraciéon completa de tipo médico, que incluye la
historia de su neurodesarrollo, de su conducta y de su sintomatologia psiquidtrica. Tras ello se
hace el diagndstico. Nuestros resultados obtenidos de 68 adolescentes y adultos jévenes con
sindrome de Down sugieren que los trastornos del estado de dnimo tienen un perfil en la esca-
la de Reiss, que los permite distinguir de las personas control con sindrome de Down que care-
cen de esta co-morbilidad conductual. Los individuos con diagndstico de depresion mayor
puntian significativamente mds alto (como media, mds de 3 puntos, P < 0,0001) en las subes-
calas de Retraimiento, Depresion, Atencion y Ansiedad, que los que tienen sindrome de Down
sin problemas de conducta. Los que tienen depresion mayor mostraron también puntuaciones
moderadas pero significativamente mayores en las subescalas de Psicosis, Conducta y Enfados
(1-3 puntos, P <0,001). En cambio, los individuos diagnosticados de trastorno menor del dnimo
tenfan puntuaciones moderadamente aumentadas en las subescalas de Retraimiento,
Depresion, Atencion, Ansiedad, Conducta y Psicosis, también significativas (1-3 puntos como
media, P < 0,001) en comparacion con el grupo control con sindrome de Down (Capone, resul-
tados no publicados).

ESTRATEGIAS FARMACOLOGICAS

En la tabla 7 se ofrece un resumen de la medicacion que se utiliza para tratar los sintomas
diana en los adolescentes y adultos jévenes con sindrome de Down y diagndstico dual.
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[Tabla VII] UNA GUIA DE MEDICACION PARA ADOLESCENTES Y ADULTOS

SINDROME PSIQUIATRICO CONDUCTA DIANA CONSIDERACION INICIAL OTRAS CONSIDERACIONES

Enfermedad depresiva Depresién del dnimo ISRS Un segundo ISRS, inhibi-
dor dual de la recapta-
cién, bupropion

Ansiedad, conducta obse- ISRS Un segundo ISRS, alprazo-
sivo-compulsiva lam
Insomnio Trazodona Melatonina

Estabilizador del dnimo  Neuroléptico atipico, ISRS

a dosis bajas

Animo atipico o ciclico

Disforia premenstrual y
ansiedad (mujeres)
Cansancio, somnolencia

Catatonia
Responde mal

ISRS

Inhibidor dual de la recap-
tacién

Benzodiazepina

Inhibidor dual de la recap-
tacién, ISRS + bupropion

Anticonceptivos orales
Bupropion, modafinilo

Terapia electroconvulsiva
Terapia electroconvulsiva

Trastorno obsesivo-com-
pulsivo

Obsesiones y compulsio-
nes persistentes
Ansiedad, agitacién, furia

Tics, manierismos

ISRS, antidepresivos trici-
clicos

Alprazolam, neuroléptico
atipico

Neuroléptico tipico/atipi-
co

Un segundo ISRS, neuro-
Iéptico atipico

ISRS, estabilizador del
4nimo
Guanfacina/clonidina

Trastorno de tipo psicético

Delirios, alucinaciones

Sintomas negativos
Sintomatologia extrapira-

Neuroléptico atipico

Atomoxetina, bupropion
Bajar la dosis de neurolép-

Un segundo neuroléptico
atipico

Neuroléptico atipico?
Benzotropina, amantadita

midal, temblor, rigidez en tico
rueda dentada
Catatonia Benzodiazepina Bajar la dosis de neurolép-
tico, terapia electrocon-

vulsiva

CONSIDERACIONES PARA INICIAR LA MEDICACION PSICOTROPA

Muchos padres prefieren recurrir en sus hijos jovenes a las intervenciones de bajo riesgo basa-
das en el desarrollo u otras técnicas antes de utilizar la medicacion. Los médicos pueden estar
poco familiarizados con algunas de estas intervenciones (Lilienfeld, 2005). Si el progreso en el
desarrollo queda atascado y surgen los problemas crénicos de conducta, los padres pueden
recurrir a “cualquier cosa que funcione” incluida la medicacion. Es una pena que tantas fami-
lias elijan el recurso a la medicacién como ultimo resorte, porque es probable que el tratamien-
to precoz de los sintomas fisioldgicos, emocionales y neurocognitivos habr{an permitido que
la aplicacidn de las otras estrategias educativas y conductuales hubiese sido mds eficaz y hubie-
se actuado antes. En la tabla 8 hemos especificado las circunstancias que informan a los clini-
cos sobre cudndo considerar la medicacion como parte de su plan terapéutico.
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[Tabla VIII] CONSIDERACIONES SOBRE LA UTILIZACION DE FARMACOS PSICOTROPOS EN LAS PER-

SONAS CON SINDROME DE DOWN

NO ES PROBABLE QUE LA MEDICACION SEA UTIL

LA MEDICACION PUEDE SER UTIL

Existen problemas de conducta que sélo son ligeras u
ocasionales

El nifio es menor de 3-4 afios

Las conductas se limitan a un ambiente especifico
(agresion en casa, pero no en la escuela); o sélo en
presencia de una determinada persona (golpea a la
madre pero no al padre) o en una situacién especifi-
ca (se agita o perturba cuando estd expuesto a un
ruido intenso, o a una situacién compleja)

Hay una situacién médica que desencadena o man-
tiene esa conducta, como puede ser el dolor o una
alteracién fisica (ORL, dentadura, gastrointestinal,
osteo-musculo-articular, menstruacién)

NO se aprecian alteraciones fisiol4gicas, emociona-
les o neurocognitivas

No se ha intentado previamente el tratamiento con
técnicas conductuales y comunicativas

Las conductas se van empeorando con rapidez en un
ambiente por lo demds estable, y no hay una afeccién
médica aguda

Se trata de un trastorno psiquidtrico mayor: trastorno
del espectro autista, trastorno bipolar, trastorno
obsesivo-compulsivo, depresién o trastorno del
4nimo, psicosis

Se trata de un trastorno o sindrome psiquidtrico:
trastorno de atencién con hiperactividad, ansiedad,
trastorno de oposicién y desafio, trastorno disruptivo
o desorganizador, junto con co-morbilidad compleja
ylo alteracién importante

Cambios fisioldgicos, emocionales o neurocognitivos
MUY prominentes

La medicacién le fue bien anteriormente pero fue
interrumpida

Ya ha habido previamente un intento terapéutico
adecuado de modificacién de conducta y/ comunica-
cién funcional, sin resultado

Mejorar la regulacion fisioldgica, la estabilidad emocional y el procesamiento neurocogniti-
vo es uno de los mds fundamentales objetivos de la terapéutica farmacoldgica, y al mismo tiem-
po uno de los mds resbaladizos. A menudo puede ocurrir que, al mejorar el control de los
impulsos, el nivel de actividad, la calidad del suefio, el estado de dnimo y de ansiedad y la des-
organizacion en la atencidn y en la actividad cognitiva, se favorece consiguientemente la auto-
rregulacion de la conducta y con ella se consigue una cierta disminucion de la intensidad, gra-
vedad o duracion de las conductas de mala adaptacion. En muchas personas, el tratamiento
beneficioso de estos sintomas fisioldgicos y conductuales tan limitantes favorecerd el progreso
en la realizacidn de actividades de juego y distraccion, en las tareas de aprendizaje y en la fun-
cidn de relacién social.

CONSULTAS BIBLIOGRAFICAS RECOMENDADAS

Existen en la literatura pedidtrica y psiquidtrica muchas revisiones muy oportunas que abor-
dan el tratamiento farmacoldgico de los trastornos psiquidtricos en la nifiez y en la adolescen-
cia.

Trastornos de la nifez

Revisiones y guias de cardcter general: Reiss et al., 1998

Trastorno de atencidn con hiperactividad: Hunt et al., 2001

Ansiedad: Rosenberg et al., 2003

Trastorno de oposicion y desafio, trastorno disruptivo o desorganizador: Althoff et al., 2003;
Ruths y Steiner, 2004

Trastornos del espectro autista y trastornos de movimientos estereotipados: King et al., 2004;
Findling, 2005

Apneas del suefio: Goldsrein et al., 2000; Pakyurek et al., 2002
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Trastornos de la adolescenciay la adultez

Revisiones y guias de cardcter general: Reiss y Aman, 1998; Mikkelsen y McKenna, 1999;

Antochi y Stavrakaki, 2004

Depresion: Shoaf et al., 2001; Cheung et al., 2005; Ryan, 2005; Thase, 2005; Zajecka y

Goldstein, 2005
Trastornos psicoticos: Birmaher, 2003

Trastornos obsesivo-compulsivos: Grados y Riddle, 2001; Rosenberg et al., 2003
Tratamiento de apnea del suefio: Means et al., 2003
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