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1. INTRODUCCION

En este documento se proporcionan algunas pautas para la educacion y el
manejo de nifios y adolescentes con sindrome de delecion 22q11.2
(8SD22Q11). Hay que insistir en la necesidad de estudios sobre la eficacia de
estas intervenciones educativas, ya que por el momento la informacién
disponible sobre este tema es muy escasa. Esta situacién se da no solo con el
SD22Q11 sino también con otros sindromes genéticos (sindromes del
cromosoma X fragil, Prader Willi, Williams o la neurofibromatosis).

En este documento se hacen primero algunas consideraciones generales sobre
la planificacion de la intervencion educativa; posteriormente, y en base a
nuestra propia investigaciéon y experiencia con preescolares, nifios y
adolescentes con SD22Q11 atendidos por el equipo multidisciplinar de
nuestro centro en Lovaina, se presenta una vision general de los patrones de
desarrollo, aprendizaje y comportamiento de estos nifios a lo largo de los
diferentes estadios de su desarrollo: desde la lactancia hasta la infancia precoz
(de 0 a 6 anos), y desde la infancia propiamente dicha (de los 6 a 11 afios)
hasta la adolescencia (entre los 12 y los 20 afios); finalmente, se ofrecen unas

pautas para facilitar el aprendizaje y el trato a estas personas.

La intervencién educativa debe planificarse una vez que se haya realizado un
diagnéstico preciso de los problemas del desarrollo, del aprendizaje o del
comportamiento, lo que requiere una historia clinica detallada, un examen
clinico y una valoracién completa del desarrollo psicomotor y del
comportamiento. A partir de los 7 afios de edad, hay que afadir a lo anterior
una valoracién neuropsicologica que debe incluir cuatro aspectos (Fennell,
1995): (1) historia clinica (médica, del desarrollo psicomotor, de las relaciones
con la familia y en el colegio); (2) funciones neuropsicologicas (nivel de
inteligencia, atenciéon, memoria y aprendizaje, lenguaje y funciones sensoriales,
motoras, visoespaciales, visomotoras y ejecutivas frontales); (3)
funcionamiento emocional social (sintomas y posibles problemas de
comportamiento, relaciones con los padres y el entorno familiar); y (4)
rendimiento (historia de problemas previos, nivel actual de rendimiento

escolar e historia familiar de problemas de rendimiento).

Debido a la complejidad y variabilidad en el pertfil de desarrollo psicomotor,
problemas de aprendizaje y comportamiento en pacientes con SD22Q11, es
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preferible que su estudio sea llevado a cabo por un equipo multidisciplinar,
familiarizado con las necesidades médicas y con el desarrollo psicomotor de

personas con este trastorno genético.

La valoracién del desarrollo psicomotor y del comportamiento debe mostrar
una vision clara y precisa de la situacién actual del nifio. A partir de ahi, debe
proponerse un programa de educacion individualizada para ayudarle a que
supere los problemas de desarrollo y comportamiento. Una valoracion
neuropsicologica aportara ademas una imagen clara y precisa del
funcionamiento actual del nifio en el nivel cognitivo, académico,
neuropsicolégico y social, y permitira elaborar un plan de tratamiento que

remedie los puntos mas débiles en estos aspectos.

Dado que las manifestaciones de los problemas de desarrollo, aprendizaje y
comportamiento cambian con la edad, es importante reevaluar de forma

periodica todos estos aspectos y la estrategia educativa.

Ademas de centrarse en el diagnostico de las fortalezas y debilidades del
desarrollo, aprendizaje y comportamiento del nifio, resulta imprescindible
hacer ver y comprender a los padres y profesores la naturaleza de sus
posibilidades y de sus limitaciones. Esto significa facilitar informacion y
explicar todos estos problemas en reuniones periédicas con padres y
profesores. Por otra parte, es también importante conocer y comprender las
reacciones de los padres y de los profesores ante determinados problemas, asi
como sus propios ideas y sentimientos. HEsta aproximacién biopsicosocial
resulta muy importante ya que el estado o la situacion fisiolégica (los aspectos
médicos) y del desarrollo psicomotor no estan desconectados de su contexto
social y de la actitud y el comportamiento de las personas de su entorno (el
funcionamiento y la actitud de los padres). Tanto el mundo interior como el
exterior de un nifio estan unidos e interactuan de forma dinamica; lo mismo se

puede decir del de los padres, y de la relacion entre padres e hijos
(Bronfenbenner, 1979).
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2. PATRONES DE DESARROLLO PSICOMOTOR,
APRENDIZAJE Y COMPORTAMIENTO EN EL SD22Q11; PAUTAS
DE INTERVENCION EDUCATIVA.

2.1. LACTANCIA Y PRIMERA INFANCIA (0 — 6 ANOS)

Durante este periodo los nifios con SD22Q11 muestran un patrén tipico de
retraso en las areas motora, linglistica y cognitiva. En la mayoria de ellos se
da un cierto retraso motor (retraso en la adquisicién de los hitos del
desarrollo). Ya desde el periodo neonatal pueden presentar dificultades en la
adquisicion de fuerza y coordinacién motora necesarias para realizar los
movimientos basicos (Gerdes et al., 1999). La mayoria de estos nifios son
capaces de adquirir la ambulacién independiente entre los 18-24 meses
(Swillen et al., 1997; Gerdes et al., 1999). Este retraso en el desarrollo motor
se atribuye fundamentalmente a la hipotonia, que esta presente entre el 54-
85% de los nifios con este sindrome (Shprintzen, 1981; Lipson et al., 1991,
Gerdes et al., 1999). Se recomienda, por tanto, el tratamiento psicomotor
(estimulacion temprana) desde las primeras edades.

Las dificultades en la alimentacion es otra constante en muchos de los
lactantes con SD22Q11. Pueden presentar problemas de succién y deglucion,
coordinacién oromotora y regurgitacion nasal. Estos problemas se deben a
diferentes factores como la hipotonia, problemas de coordinacién e
insuficiencia velofaringea (IVF). En el caso de que sean realmente graves, se
recomienda la valoracion y el seguimiento por un foniatra o logopeda
experimentado en este terreno. Ademas, puede requerir un plan de
tratamiento que asegure el aporte alimenticio, que en los casos mas acusados

incluira alimentacion con sonda nasogastrica.

El retraso del desarrollo del lenguaje es uno de los aspectos o manifestaciones
mas frecuentes y comunes en nifios con SD22Q11. Habitualmente, hasta los
dos afios no dicen sus primeras palabras, o incluso mas tarde (Wang et al.,
2000); la mayoria de ellos presentan problemas en la articulacién del lenguaje,
como pueden ser un tono de voz alto, o bien una voz ronca, y errores
compensatorios de la articulacion del lenguaje. Este retraso del habla se debe
igualmente a maltiples factores, como la IVF y el retraso en el desarrollo

psicomotor. Es, por tanto, importante estimular el desarrollo del lenguaje
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desde una edad temprana, como aspecto clave para fomentar y favorecer el
desarrollo, la comunicacion con los demas y el aprendizaje en general. Por
nuestra experiencia, el uso de gestos espontaneos y el lenguaje de signos en
combinacién con el lenguaje oral (SMOG, Loncke et al., 1998) ha resultado
muy efectivo para estimular la comunicacion. Es importante que los nifios
empiecen a ser tratados por un logopeda desde edad temprana, o acudan a
clases especializadas de logopedia para preescolares. Una IVF estructural o
funcional grave, con una marcada voz nasal, puede requerir una correcciéon
quirargica (faringoplastia). Actualmente existe cierto debate acerca de la edad
6ptima para realizar este procedimiento. En nuestro centro esta intervencion
se propone, si es necesaria, a partir de los cuatro afios y medio, porque
permite una evaluacién previa a la operacion mas precisa. La faringoplastia
solo tendra éxito cuando se aplique seguidamente un tratamiento intensivo de
logopedia, lo que tnicamente es posible cuando el nifio ya lo ha recibido con

anterioridad.

Es habitual que en el periodo comprendido entre la lactancia y la edad
preescolar se manifieste un cierto grado de discapacidad intelectual que puede
variar desde un grado leve (cociente intelectual -CI-, entre 70 y 84) hasta un
grado mas significativo (CI inferior a 70), que se puede dar en el 80% de los
nifios en este rango de edad. Solo un 20% consigue un nivel de desarrollo
medio (CI superior a 85) (Gerdes et al., 1999). En el periodo preescolar, en
torno a una tercera parte de estos nifios son diagnosticados con discapacidad
intelectual leve (CI en un rango de 54 a 70), otra tercera parte en un rango de
inteligencia limite o borderline (C1 en un rango de 71 a 84), y la tercera parte
restante en un rango normal (CI en un rango de 85 a 105). La mayoria de
estos nifios inician la guarderfa con una escolaridad normal apoyados por un
programa de atencion temprana, que incluye tratamiento psicomotor,
logopedia y fisioterapia. Es preferible que todas estas intervenciones se

realicen en el mismo centro de atenciéon temprana.

Este retraso en diferentes aspectos del desarrollo motor, lingtiistico y
cognitivo repercute en otros aspectos del desarrollo, como en las habilidades
de juego y de interaccion social. Por nuestra experiencia hemos podido
comprobar que el juego de los nifios pequenos con SD22Q11 es a menudo
repetitivo y rigido, si no se les guia o se les estimula adecuadamente. En la
guarderia estos nifios tienden a jugar solos por su propia iniciativa. Como

también experimentan problemas con la comunicacion, su desarrollo ladico se
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ve afectado de forma considerable, especialmente cuando juegan con otros
nifios. Es importante estimular el juego en estos nifios desde edad temprana,
tanto dentro del hogar como en el colegio con sus companeros. Los
especialistas en atenciéon temprana pueden aconsejar a los padres sobre cémo

hacetlo.

Debido a los problemas del lenguaje y a un habla que a menudo resulta dificil
de entender, la interaccién de estos nifios con sus compaferos se ve afectada
desde una edad temprana, y a menudo se caracteriza por una iniciativa y
respuesta pobre en la relacion con ellos. Es importante ensefarles a que
establezcan contacto social, especialmente de forma no verbal (por gestos y
expresiones faciales). Una alta proporcion de estos nifios se sienten
incomodos con situaciones nuevas, no familiares (entornos, personas, e
incluso aspectos materiales), lo que aumenta su nivel de ansiedad. Por el
contrario, rinden mucho mejor en ambientes bien estructurados y predecibles
o conocidos por ellos. También se observan problemas de atencién y
especialmente de impulsividad. En estos casos se recomienda crear ambientes
muy estructurados, donde todo esté bien definido, con estimulos reducidos y

controlados.

A causa del retraso en diferentes aspectos del desarrollo, se requiere un
abordaje global en los programas de atencion temprana o de intervencion.
Esto quiere decir que las diferentes personas de su entorno habitual
(profesores, padres) y los diferentes especialistas que los atienden (pediatra,
logopeda, fisioterapeuta y especialistas de atencién temprana) deben trabajar
de forma conjunta para valorar el avance de estos nifios y coordinar su

intervencion.

Ademas de estimular su desarrollo psicomotor en las diferentes areas, es
también importante prestar atencion a la relacion entre el nifio y sus
progenitores. Debido a los distintos problemas que pueden presentar en el
desarrollo psicomotor y médico (p.¢j., las cardiopatias congénitas), su relacion
con los padres puede verse alterada. El establecimiento del vinculo de unién
precoz que se produce habitualmente entre padres e hijo se puede complicar
por problemas médicos graves o del desarrollo durante los primeros meses de
vida. Es importante tener en cuenta todos estos factores a la hora de asesorar

a los padres y a los propios nifos.
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En la tabla 1 se presentan los rasgos o las manifestaciones del desarrollo

psicomotor y las posibles intervenciones en nifios con SD22Q11 en la infancia

temprana, entre 0 y 6 afos.

Tabla 1. Intervenciones posibles en SD22Q11 en lactancia y primera infancia

Area de desarrollo
psicomotor

Manifestaciones del
desarrollo

Tratamiento

Desarrollo motor

Hipotonia y retraso en las
habilidades motoras basicas
y finas

Atencion temprana desde una edad
precoz (final del primer afio)

Alimentacion

Succién pobre, reflujo
nasal, problemas de
coordinacion orofacial

Valoracién y seguimiento médico
Manejo especifico de los problemas
de alimentacion

Desarrollo del lenguaje y
del habla

Retraso del desarrollo del
lenguaje y del habla,
hipernasalidad, tono alto de
voz

Logopedia, abordaje global de los
problemas de comunicacién
(verbal, no verbal, lenguaje de
signos en combinacién con
lenguaje oral)

En caso de hipernasalidad grave,
valorar necesidad de recurrir a la
faringoplastia

Desarrollo mental

Discapacidad intelectual de
grado variable

Valoracion de las necesidades
educativas y seguimiento

Atencién temprana

Valoracién cercana para anticiparse
a problemas que pueden aparecer
en el nifilo

Habilidades sociales

Retraimiento,
comunicacién pobre con
otros nifios, falta de
iniciativa propia
Ansiedad en situaciones
nuevas o poco familiares
(personas, situaciones,
material)

Acudir a un especialista en
trastornos del comportamiento
Reforzar las habilidades de juego
Crear ambientes distendidos,
previsibles para el nifio y evitar las
tensiones

Atencion

Impulsividad

Evitar estimulos que puedan
distraer o descentrar al nifio,
cuando esta realizando una tarea
que requiere atencion

Ambiente familiar y estructurado
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2.2. EDAD ESCOLAR (6 - 12 ANOS) Y ADOLESCENCIA (12 - 18
ANOS)

En la edad escolar la mayoria de estos nifios presentan problemas de aprendizaje,
especialmente en las areas de la comprension de la lectura, de las matematicas y
en la resolucién de problemas (Swillen et al., 1999; Moss et al., 1999). A medida
que avanza la investigacion (Moss et al., 1999; Swillen et al., 1999a; Wang et el.,
2000; Woodin et al., 2000), se ha observado que en estos problemas de
aprendizaje se distinguen puntos fuertes y débiles, que se deben a un perfil

cognitivo y de comportamiento especifico.

En el aspecto cognitivo y de comportamiento en el SD22Q11, se incluyen como
puntos fuertes el cociente intelectual verbal, la comprension verbal, la percepcion
verbal y auditiva, la memoria, el aprendizaje mediante la memoria verbal
repetitiva (memorizar repitiendo muchas veces de forma verbal lo que se quiere
aprender), la atencion dirigida a un solo punto, el reconocimiento de la escritura,
la afectividad y la facilidad para imitar lo que observan a su alrededor. Como
puntos débiles, destacan el procesamiento no verbal, las habilidades visomotoras,
las habilidades de organizacion visoespacial, la resolucion de problemas, el
aprendizaje y la comprension de material nuevo y complejo, el funcionamiento
ejecutivo y los problemas de atencion, la comprension de la lectura y las
matematicas, las escasas habilidades sociales y el manejo de las emociones. En la

tabla 2 tenemos una representaciéon esquematica de los puntos fuertes y débiles

de los niflos con SD22Q11.

Tabla 2. Puntos fuertes y débiles en el desarrollo cognitivo y en el comportamiento en
SD22Q11

Puntos fuertes

* Cociente intelectual verbal

*  Comprension verbal

*  Percepcién verbal y auditiva, y memoria

* Aprendizaje y memoria mediante repeticion verbal
* Atencion dirigida a un solo punto

* Reconocimiento de la escritura

* Afectividad (actitud carifiosa)

* Facilidad para imitar lo que observan a su alrededor
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Puntos débiles

* Cociente intelectual verbal
* Procesamiento no verbal
* Habilidades visomotoras
* Habilidades de organizacion visoespacial
* Resolucion de problemas
* Aprendizaje y comprension de material nuevo y complejo
* Funcionamiento ejecutivo y problemas de atencion
* Comprension de la lectura y las matematicas
* Escasas habilidades sociales y manejo de las emociones:
- Suelen ser retraidos y timidos, a la vez que impulsivos y desinhibidos.
Manifiestan estabilidad emocional
Sufren ansiedad
Son dependientes de las personas y de las situaciones
- Son facilmente influenciables
No siempre comprenden las sefiales y las reglas sociales

Este perfil especifico neuropsicolégico, psicosocial y de aprendizaje, con los
puntos débiles y fuertes mencionados, se corresponde con un patrén de
discapacidad de aprendizaje no verbal (Rourke, 1989). Los nifios y
adolescentes con este tipo de discapacidad muestran un conjunto de fortalezas y
debilidades neuropsicolégicas, caracterizado por unas habilidades de aprendizaje
verbal repetitivo bien desarrolladas, al tiempo que presentan habilidades pobres
en areas de desarrollo psicomotor, tactil perceptual, de organizacion visoespacial
y de resolucion de problemas no verbales (Harnadak, Rourke, 1994; Rourke,
1989; Rourke, 1995). También se observan problemas en las habilidades
interactivas, de la percepcion social y la valoracion de situaciones nuevas. Existen
guias especializadas para la educacion y el aprendizaje de nifios con este tipo de
discapacidad de aprendizaje no verbal, como el método CAMS
(Compensaciones, Acomodaciones, Modificaciones y Estrategias; Thomson,
1996). Para los nifios con SD22Q11 y discapacidad de aprendizaje no verbal,
estas gufas pueden ser el primer paso a la hora de planificar o establecer un
refuerzo educativo individualizado. No obstante, en la mayor parte de los casos
los principios generales deben ser valorados y ajustados a las necesidades

especificas de cada nifio a lo largo del tiempo.
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Basandonos en nuestra experiencia de trabajo con nifios con SD22Q11, las
intervenciones y el tratamiento de estos problemas deben estar dirigido a la

mejora de las habilidades académicas, neurocognitivas y sociales.

A. Habilidades académicas

Como ya se ha mencionado, la mayorfa de los nifios con SD22Q11
experimentan problemas en el area de la comprension de la lectura, de las
matematicas y en la resolucion de problemas (Swillen et al., 1999% Moss et al.,
1999). Antes de comentar las recomendaciones de intervencion, debe tenerse en
cuenta que hoy dia el abordaje de la ensefianza de matematicas a los nifios esta
cambiando: se hace mas énfasis en el desarrollo del concepto y en entender los
procesos matematicos (en lugar del calculo aritmético), en la solucién de
problemas y en la representacion de la informacién cuantitativa de forma grafica,
por medio de figuras o imagenes. Hasta hace poco apenas disponfamos de
informacién basada en la investigacion sistematica sobre los problemas del
aprendizaje de las matematicas en nifios con SD22Q11, ni sobre los posibles
resultados de las diferentes técnicas de intervencion. Estudios neuropsicolégicos
recientes han mostrado que estos nifios presentan dificultades importantes en la
resolucion de los problemas, en las habilidades visoespaciales (Swillen et al.,
1999% Moss et al., 1999) y de la memoria visoespacial de corto plazo (Wang et
al., 2000).

Estudios en personas sin SD22Q11 muestran que los nifios con problemas de
aprendizaje de las matematicas también presentan limitaciones en el
reconocimiento visoespacial (Geary, 1993). Las dificultades en el aprendizaje de
las matematicas en nifios con el sindrome podrian, por tanto, estar asociadas con
sus problemas o limitaciones de las habilidades visoespaciales (Wang et al.,
2000). Garnett (1996) ha desarrollado una serie de herramientas para reforzar o
mejorar las habilidades matematicas en nifios con limitaciones visoespaciales. Se
hace hincapié en proporcionar una descripcion verbal clara y precisa que permita
sustituir la comprension intuitiva, espacial y relacional, de la que carecen, por una
instruccion verbal clara. Debido a sus dificultades para establecer relaciones
visoespaciales (secuencias de numeros, elementos, etc.) y para la organizacion, es
importante explicarles las cosas mediante instrucciones verbales, de forma
repetida, a la vez que se les muestra material estructurado que ellos puedan

sentir, ver y manejar sobre el tema explicado. Se debe insistir en la necesidad de
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establecer como norma una descripcion verbal lo mas clara posible a la hora de
explicatles cuando deben aplicar determinados procedimientos matematicos y
como deben dar pasos sucesivos en el calculo escrito. Conseguir que progresen

en el aprendizaje requiere paciencia y una repeticiéon constante.

Por nuestra experiencia, los nifios con SD22Q11 también experimentan
problemas en el calculo matematico relacionados con la comprension del
lenguaje, lo que puede aumentar sus dificultades en la resolucion de problemas.
Una posible solucién es fragmentar la informacién verbal y pedir al nifio que nos
cuente lo que piensa o entiende sobre lo que se le esta explicando (es decir,
identificar su proceso de pensamiento)(Garnett, 1996). Timmerman (1995) y
Meichenbaum (1981) presentan ejemplos de programas que utilizan estos
principios. Kok et al. (1995) han comprobado que el uso del ordenador en nifios
de primaria con SD22Q11 resulta muy eficaz como herramienta de ayuda para
mejorar su habilidad lectora, de calculo matematico y, en definitiva, su

autoestima y su confianza.

B. Habilidades neurocognitivas

La mayoria de los nifios con SD22Q11 tienen mermadas sus habilidades
visoespaciales y de organizacion visual, a la vez que pueden presentar problemas
de atencion (Swillen et al., 1999% Moss et al., 1999) y de la memoria de trabajo
(memoria a corto plazo u operativa) (Wang et el., 2000).

Se han descrito también trastornos de déficit de atencion e hiperactividad en
algunos nifios con SD22Q11 (Goldberg et al., 1993).

Con frecuencia estos nifilos pueden presentar otros factores afiadidos que
interfieren en el proceso del aprendizaje: Impulsividad (actuar sin considerar las
consecuencias de su accién, o elegir la primera solucion que se les ocurre),
distractibilidad (tendencia a fijarse en detalles menores y pasar por alto los
detalles importantes), perseverancia excesiva (repeticion de una actitud o
comportamiento debido a la incapacidad de cambiar su respuesta motora o
verbal, o cambiar de tema o actividad), e hiperactividad (actividad motora

excesiva).
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Dependiendo del nifio, de la situacién y del trastorno especifico del
comportamiento que presente, puede resultar util un tratamiento sistematico del
comportamiento o el empleo de técnicas de autocontrol (Bos, Vaughn, 1994).
Estos tratamientos los han descrito Timmerman (1995) y Meichenbaum (1981).

El uso de Metilfenidato (Ritalin) esta contraindicado en nifios con SD22Q)11 ya
que el espectro de problemas que presentan es mucho mas amplio que el de un
simple problema de atencién o concentracién, y puede incluir trastornos de

ansiedad y del caracter (ver mas adelante).

C. Habilidades sociales

Un aspecto importante en la evolucién social y emocional de los nifios y
adolescentes con SD22Q)11 es que presentan un alto riesgo de desarrollar
trastornos sociales, emocionales, y del caracter o del humor. Basindonos en
nuestra propia investigaciéon (Swillen et al., 1997; 1999b), resulta evidente que las
personas con SD22(Q)11 muestran problemas de internalizacion, tales como una
actitud de retraimiento, depresion, ansiedad y tendencia a desarrollar
comportamientos obsesivos y/o compulsivos. La dependencia que estos niflos y
adolescentes muestran de otras personas les hace vulnerables y a menudo
inseguros ante situaciones sociales nuevas (Swillen et al., 1999b). Las personas
implicadas en la atencién social y emocional de estos nifios y adolescentes
(padres, profesores, psicologos y fisioterapeutas), han de seguir de cerca y valorar
su desarrollo social o emocional, y responder de forma rapida y adecuada a
cualquier sefial de empeoramiento de los sintomas en cualquiera de estos
aspectos. Dada la gran variabilidad de problemas en esta area, los tratamientos
deben ser individualizados y basarse en la valoraciéon por un profesional con
experiencia, como un psiquiatra infantil, un psicélogo educacional o un
psicopedagogo. Se recomienda el uso de programas para desarrollar habilidades
sociales que se pueden ofrecer en el mismo centro escolar, aunque a menudo sea
necesario acudir a centros especializados que apliquen terapias para ayudar a
superar estas carencias. La participacion en grupos juveniles, grupos de
actividades deportivas o grupos de las redes sociales puede ayudarles a mejorar
sus habilidades sociales. Es importante que previamente mejoren su
comprension no verbal, cuando experimenten esta deficiencia de forma explicita.
Siegel (1998) ha establecido unas guias para el aprendizaje o el reforzamiento del

lenguaje en las relaciones sociales.
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Si ya resulta importante hacer un seguimiento cercano del desarrollo psicosocial
y emocional en las diferentes edades y etapas del desarrollo, esto adquiere
especial relevancia en la pubertad (Swillen et al., 1999b). Debido, por un lado, a
los cambios fisicos y hormonales en este periodo, y, por otro, a las demandas
cambiantes del ambiente (expectativas de una mayor independencia y
responsabilidad, influencia del grupo de compafieros, necesidad de desarrollar la
propia identidad, etc.) que afectan a un adolescente con SD22Q11, esta etapa
supone un periodo de grandes incertidumbres que produce un gran malestar y
ansiedad en muchos de estos chicos y en sus padres. Nuestra propia experiencia
muestra que un numero considerable de adolescentes con SD22Q11
experimentan periodos de bloqueo, especialmente en situaciones de estrés. Estos
adolescentes presentan problemas de concentracién, toman poca o ninguna
iniciativa, y padecen trastornos en la alimentacion, con tendencia a comer mas de
la cuenta para aplacar su ansiedad o frustracion, o a llevar un desorden
importante en las comidas. Estas situaciones requieren que el ambiente que les
rodea sea especialmente sensible, y que a la vez se intenten atajar estos trastornos
con tratamientos directos especificos. Es muy importante estar atento ante
cualquiera de estos sintomas y responder adecuadamente, sobre todo para evitar
su empeoramiento. Para ello es conveniente la valoracion y el seguimiento por

un profesional especializado.
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