El cuestionario tiene varias partes: Las primeras 18 preguntas se refieren a
trastornos de leve omoderada intensidad como los depresivos, angustia o ansiosos
y ofros, nueve o mas respuestas positivas en este grupo determinan que el
entrevistado tiene una alta probabilidad de sufrir enfermedad mental, y por lo tanto
se le considera un “caso’.

Las preguntas 19 a 22 son indicativas de un trastorno psicotico; una sola respuesta
positiva entreéstas cuatro determina un “caso’.

La respuesta positiva a la pregunta 23 indica alta probabilidad de sufrir un trastorno
convulsivo.Las preguntas 24 a 28 indican problemas relacionados con el consumo
del alcohol; la respuesta positiva a una sola de ellas determina gue |la persona tiene
alto riesgo de sufrir alcoholismo.

Cualquiera de estas posibilidades, o una combinacion de las tres, indica que

efectivamente setrata de un “caso”.
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INVENTARIO DE PERSONALIDAD EYSENCK
FORMATO B
CUESTIONARIO

INSTRUCCIONES

Aqui tienes algunas preguntas sobre el modo como usted se comporta, siente y actia. Después de
cada pregunta, conteste en la hoja de respuestas con un “SI" o con una “NO" segun sea su caso.
Trate de decir “SI” 0 “NO” representa su modo usual de actuar o sentir, entonces, ponga un aspa o cruz
en el circulo debajo de la columna "S|" o "NO” de su hoja de respuestas. Trabaje rapidamente y no
emplee mucho tiempo en cada pregunta; queremos su primera reaccion, en un proceso de pensamiento
prolongado.

El cuestionario total no debe de tomar mas gue unos pocos minutos. Asegurese de omitir alguna
pregunta.

Ahora comience. Trabaje rapidamente vy recuerde de contestar todas las preguntas. No hay
conlestaciones “correctas” ni "incorrectas” y esto no es un test de inteligencia o habilidad, sino
simplemente una medida de la forma como usted se comporta.

INVENTARIO DE PERSONALIDAD EYENCK- FORMA B ~ \ Sl
NO
1 Le gusta la abundancia de excitacion y bullicio a su alrededor
2 Tiene a menudo un sentimiento de intranquilidad, como si
quisiera algo, pero sin saber qué
3 Tiene casi siempre una contestacion lista "a la mano" cuando
se le habla
Se siente algunas veces feliz, otras triste sin una razon real
5 Permanece usualmente retraido (a) en fiestas y reuniones
Cuando nifio (a) hacia siempre inmediatamente lo que le
decian sin renegar
Se enfada a menudo
8 Cuando lo (a) meten en una pelea, prefiere "sacar los trapos
al aire" de una vez por
todas, en vez de quedar callado (a) esperando que las cosas
se calmen solas
9 Es usted triste, melancolico (a)
Le gusta mezclarse con la gente
1 Ha perdido a menudo el suefio por sus preocupaciones
1 Se pone a veces malhumorado (a)
1 Se catalogaria a si mismo(a) como despreocupado(a) o
confiado a su suerte
1 Se decide a menudo demasiado tarde
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Le gusta trabajar solo (a)

Se ha sentido a menudo apatico (a) y cansado (a) sin razén
Es por el contrario animado (a) y jovial

Se rie a menudo de chistes groseros

Se siente a menudo hastiado (a)

Se siente incomodo (a) con vestidos que no son del diario

Se distrae (fantasea) a menudo cuando trata de prestar
atencién a algo
Puede expresar en palabras facilmente lo que piensa

Se abstrae (se pierde en sus pensamientos) a menudo
Esta completamente libre de prejuicios de cualquier tipo
Le gustan las bromas

Piensa a menudo en su pasado

Le gusta la buena comida

Cuando se fastidia, necesita de algun(a) amigo(a) para hablar
sobre ello

Le molesta vender cosas o pedir dinero a la gente para
alguna buena causa

Alardea (se jacta) un poco a veces

Es usted muy susceptible por algunas cosas
Le gusta mas quedarse en casa que ir a una fiesta aburrida

Se pone a menudo inquieto que no puede permanecer
sentado durante mucho rato en una silla

Le gusta planear las cosas cuidadosamente con mucha
anticipacion

Tiene a menudo mareos (vértigos)

Contesta siempre una carta personal, tan pronto como puede,
después de haberla leido

Hace usted usualmente las cosas mejor resolviéndolas
solo(a) que hablando a otros sobre ellas

Le falta frecuentemente aire, sin haber hecho un trabajo
pesado

Es usted generalmente una persona tolerante, que no se
molesta si las cosas no estan perfectas

Sufre de los "nervios"

Le gustaria mas planear que hacer cosas

273



Deja algunas veces para mafiana, lo que deberfa hacer hoy
dia

Se pone nervioso{a) en lugares tales como ascensores,
trenes o tuneles

Cuando hace nuevos amigos, ¢ es usted quien inicia la
relacion o invita a que se produzca

Sufre fuertes dolores de cabeza

Siente generalmente que las cosas se arreglaran por si solas
y que terminaran bien de algin modo
l.e cuesta trabajo coger el sueiio al acostarse en las noches

Ha dicho alguna vez mentiras en su vida
Dice algunas veces lo primero que se le viene a la cabeza

Se preocupa durante un tiempo demasiado largo, después de
una experiencia embarazosa

Se mantiene usualmente hermético (a) o encerrado (a) en si
mismo (&), excepto con amigos muy intimos

Se crea a menudo problemas por hacer cosas sin pensar

Le gusta contar chistes y referir historias graciosas a sus
amigos
Se le hace mas dificil ganar que perder un juego

Se siente a menudo demasiado consciente de sf mismo(a) o
poco natural cuando esta con superiores

Cuando todas las probabilidades estan contra usted, ; piensa
aun usualmente que vale la pena probar suerte

Siente "sensaciones” raras en el abdomen, antes de algin
hecho importante
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Ficha técnica de instrumento de evaluacién psicolégico

Nombre: TEST DE LA FIGURA HUMANA (MACHOVER)
Autor: Karen Machover
Explicacion

brevemente de la
teoria psicoldgica en la
gue se fundamenta la
prueba,

Evaluar aspectos de la personalidad del sujeto en
relacion a su auto concepto y a su imagen corporal

Constructo de
medicion:

Rango de edad Ninos, Adolescentes y adultos.

Tiempo de aplicacion ~ No hay limite, sin embargo, el promedio de su
realizacion es de 15 a 30 minutos.

Forma de Individual
administracion

Area de la psicologia
en la que se utiliza:

> Lapiz No 2
> Borrador
Material para la » 2 Hojas de tamafio carta en blanco y sin rayas.

aplicacion:

275



Material para la

calificacion:
“Dibuje una figura humana” o “dibuje una persona’;
luego se le dice que ahora dibuje una persona del sexo
Instrucciones opuesto y viceversa, al finalizar, los dibujos se le pide
(consigna) que escriba una historia sobre cada dibujo.

Nombre y Apellido:

Edad:

Grado de Instruccién:

Profesién:

Estado civil:

Fecha de Evaluacion:

1. PLANO GRAFICO:

INDICADOR DESCRI ANA
PCION LISI
S
Tamario de los
trazos
Direccion:
Presion:
Continuidad:

Estilo personal

Forma de
expresion:.
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Ubicacién en la
Hoja:

Proyeccion en la
hoja:

R

’_’___/_,___,—!————_,_/___,_,_,_/—ﬂ

2. PLANO FORMAL (Dibujo concreto)

INDICADOR DESCRIP ANA
CION LISIS
Tiempo de
reaccion:

Identificacion:

______________—________________._-——-—-——___________._._.—-—-—-—

Primera

figura

dibujada:

Zona del

cuerpo por

donde

comienza:
Desarrollo del

dibujo yzonas de

conflicto:
Percepcion del

dibujo:

Cuerpo
completo
incompleto:

Detalles
minuciosos:

Enfasis en el
dibujo:

Numero de
borradurasy
zonas donde

sucedio:

Tamano:

L/_/L_/_,_,_fldl/

2717




Forma del Trazo:

Continuidad del
trazo:

[ Presién del Trazo

Dibuja
organos
sexuales:

Dibuja
érganos
anatomico
g

3. INTERPRETACION DEL RELATO

INDICADOR DESCRIP
CION

ANA
LISIS

Demandas de
Afecto:

Necesidades:

Deseos:

Fantasia:

Compensacion;

Personas
incluidas:

Tiempo
espacio del
relato:

Autoagresion:
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Agresion:

4, INTERPRETACION DEL DIBUJO:

¢ Qué esté haciendo?

;Qué edad tiene?

¢ Cuantos hijos tienen?

¢,Con quién vive?

& A quién prefiere: a sumadre o a su padre?

¢ Tiene hermanas y hermanos?

. Qué tipo de trabajo realiza?

. Qué educacion ha recibido?

; Qué ambicion tiene?

¢ Es simpatico?

¢ Es fuerte?

¢ Es guapo?

. Qué es lo mejor de su cuerpo?

; Qué es lo peor?

¢ Es un tipo nervioso (a)?

¢ En gue suele pensar?

. Qué es lo que teme?

. Qué es lo que le entristece?

¢ Por qué se enfada?

¢; Cuales son sus tres deseos principales?

; Cudles son sus tres; mejores cualidades?

¢ Cuales con sus tres defectos principales?

Qué prefiere: ¢ Estar sélo o estar acompanado?
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; Qué dice la gente de el (ella)?

¢ Es un tipo suspicaz?

¢ Qué tal se lleva con su mujer (marido) (¢,0 con sus padres si es soltero?

. Ha estado alguna vez separada (0)?

¢ Sale con otras mujeres (hombres)?

.Y su mujer (marido) sale con otros (as)?

. Qué siente hacia su mujer, desde el punto de vista sexual?

¢ Cuando tuvo su primera experiencia sexual?

. Siempre sale con la misma chica (o) (si es soltero{a)?

. Qué tipos de chicas(os) le gustan?

¢ Ha tenido alguna vez relaciones sexuales con otros hombres (mujeres)?

; Con que frecuencia se masturba?

; Qué piensa acerca de ello?

¢ A quién le recuerda su dibujo?

¢ Le gustaria parecerse a él7?

5. CONDUCTA OBSERVADA EN EL EXAMINADO Y MOMENTOS EN QUE SE
 MANIFIESTA

1) Preguntas hechas por e! exammado

2) Expresa necesidad aguda de recibir mas instrucciones: ¢ Cuales?

3) Manifiesta esa necesidad en forma directa o verbal, indirectamente: a
través de movimientosexpresivos, a través de actividad motora.

4) Se encuentra comoda y confiadamente a la tarea

5) Expresa dudas sobre su capacidad para dibujar, las expresa directamente, las
expresa indirectamente, las expresa verbalmente, las expresa a través de actividad
motora

6) Se muestra durante la prueba: Inseguro, Ansioso, Suspicaz, Arrogante. Hostil,
Negativo, Tenso, Relajado, Divertido, Consciente de si mismo. Cauteloso, Impulsivo
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6. EVALUACION DEL PROPIO EXAMINADO

Si pudiera cambiar algo de su cuerpo ¢ Qué cambiaria”?

. Cual es la peor parte de su propio cuerpo?

¢ Cudl es la mejor parte de su propio cuerpo?

¢, Qué tiene usted de bueno?

¢ Qué tiene usted de malo?

. Pensé en la sexualidad cuando dibujo?

¢ Tiene novia (0), espera casarse?

;. Tipo de novia (0) con quien sale? i

7. TITULO DE LA HISTORIA

RELATO 1

RELATO 2

8. ANALISIS FORMAL

DINAMICA
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[ IMAGEN DE SI MISMO

DINAMICA - MOTIVACION - CONFLICTOS — DEFENSAS

IMAGEN DEL MUNDO - RELACIONES INTERPERSONALES

AJUSTE A LA REALIDAD - PROYECCIONES Y NEGACIONES

ACTITUD FRENTE AL EXAMINADOR Y FRENTE A S| MISMO:

AJUSTA A LA CONSIGNA:

ADICIONES:
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OMISIONES:

DISTORSIONES

MANIFESTACIONES CONDUCTUALES

9. DIAGNOSTICO E INTERPRETACION
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MILLON — Il CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-II)

Responde Verdadero o Falso, segun corresponda:

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON
(MCMI-II)

VERDADE

FALSO

RO

1.Actlio siempre segln mis propias ideas en vez de
hacer lo que otros esperan que haga.

2.He encontrado siempre mas comodo hacer las cosas
solo, tranquilamente, que hacerlas con otros.

3.Hablar con la gente ha sido casi siempre dificil y
desagradable para mi.

4.Creo que tengo que ser enérgico y decidido en todo lo
que hago.

5.Desde hace algunas semanas me pongo a llorar
incluso cuando la menor cosa me sale mal.

6.Algunas personas piensan que soy vanidoso o
egoceéntrico.

7.Cuando era adolescente tuve muchos problemas por
mi mal comportamiento en el colegio.

8.Tengo siempre la impresion de no ser aceptado en un
grupo.

9.Frecuentemente critico a la gente que me molesta.

10.Me encuentro mas a gusto siguiendo a los demas.

11.Me gusta hacer tantas cosas diferentes que no se por
dénde empezar.

12.Algunas veces puedo ser bastante duro o mezquino
con mi familia.

13.Tengo poco interés en hacer amigos.

14.Me considero una persona muy sociable o
extravertida.

15.Sé que soy una persona superior a los demas y por
€s0 no me preocupa lo que piensen.

16.La gente nunca ha apreciado suficientemente las
cosas que he hecho.

17.Tengo problemas con la bebida que he intentado
solucionar sin exito.

18.Ultimamente siento un nudo en el estémago y me
invade un sudor frio.

19.Siempre he querido permanecer en segundo plano en
las actividades sociales.

20.A menudo hago cosas sin ninguna razoén, sélo porque
pueden ser divertidas.

21.Me molesta mucho la gente que no es capaz de hacer
las cosas bien.

22.Si mi familia me obliga o presiona, es probable que
me enfade y me resista a hacer lo que ellos quieren.

23.Muchas veces pienso que me deberian de castigar

284




{5‘5\“0 Dg

~a)

N

08

por lo que he hecho.

24.La gente se rie de mi a mis espaldas, hablando de lo
que hago o parezco.

25.Los demdas parecen mas seguros que yo sobre lo que
son y lo que quieren.

26.Soy propenso a tener explosiones de llanto o célera
sin tener motivo.

27.Desde hace uno o dos afios he comenzado a sentirme
solo y vacio.

28.Tengo habilidad para "dramatizar" las cosas.

29.Me resulta dificil mantener el equilibrio cuando
camino.

30.Disfruto en situaciones de intensa competitividad.

31.Cuando entro en crisis busco enseguida alguien que
me ayude.

32.Me protejo de los problemas no dejando que la gente
sepa mucho sobre mi.

33.Casi siempre me siento debil y cansado.

34.0Otras personas se enfadan mucho mas que yo por las
cosas molestas.

35.A menudo, mi adiccion a las drogas me ha causado
en el pasado bastantes problemas.

36.Ultimamente me encuentro llorando sin ningn
motivo.

37.Creo que soy una persona especial, que necesita que
los demds me presten una atencion especial.

38.Nunca me dejo engafar por gente que dice necesitar
ayuda.

39.Una buena forma de conseguir un mundo en paz es
fomentar los valores morales de la gente.

40.En el pasado he mantenido relaciones sexuales con
muchas personas que no significaban nada especial para
mi.

41.Me resulta dificil simpatizar con la gente que se siente
siempre insegura con todo.

42.Soy una persona muy agradable y docil.

43.La principal causa de mis problemas ha sido mi "mal
caracter".

44.No tengo inconveniente en forzar a los demas a hacer
lo gue yo quiero.

45.En los Ultimos afios, incluso las cosas sin importancia
perecen deprimirme.

46.Mi deseo de hacer las cosas lo mas perfectamente
posible muchas veces enlentece mi trabajo.

47.Soy tan callado y retraido que la mayoria de la gente
no sabe ni que existo.

48.Me gusta coquetear con las personas del otro sexo.

49.Soy una persona tranquila y temerosa.

50.Soy muy variable y cambio de opiniones y
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sentimientos continuamente.

51.Me pongo muy nervioso cuando pienso en los
acontecimientos del dia.

52 Beber alcohol nunca me ha causado verdaderos
problemas en mi trabajo.

53.Ultimamente me siento sin fuerzas, incluso por la
mafana.

54.Hace algunos afios que he comenzado a sentirme un
fracasado.

55.No soporto a las personas "sabihondas”, que lo saben
todo y piensan que pueden hacer cualquier cosa mejor
que yo.

56.He tenido siempre miedo a perder el afecto de las
personas que mas necesito.

57.Parece que me aparto de mis objetivos dejando que
otros me adelanten.

58.Ultimamente he comenzado a sentir deseos de tirar y
romper cosas.

59.Recientemente he pensado muy en serio en quitarme
de en medio.

60.Siempre estoy buscando hacer nuevos amigos y
conocer gente nueva.

61.Controlo muy bien mi dinero para estar preparado en
caso de necesidad.

62.El afio pasado apareci en la portada de varias
revistas.

63.Le gusto a muy poca gente.

64.Si alguien me criticase por cometer un error,
rapidamente le reprocharia sus propios errores.

65.Algunas personas dicen que disfruto sufriendo.

66.Muchas veces expreso mi rabia y mal humor, y luego
me siento terriblemente culpable por ello.

67.Ultimamente me siento nervioso y bajo una terrible
tension sin saber por que.

68.Muy a menudo pierdo mi capacidad para percibir
sensaciones en partes de mi cuerpo.

69.Creo que hay personas que utilizan la telepatia para
influir en mi vida.

70.Tomar las llamadas drogas "ilegales" puede ser
indeseable o nocivo, pero reconozco que en el pasado las
he necesitado.

71.Me siento continuamente muy cansado.

72.No puedo dormirme, y me levanto tan cansado como
al acostarme.

73.He hecho impulsivamente muchas cosas estupidas
que han llegado a causarme grandes problemas.

74.Nunca perdono un insulto ni olvido una situacion
molesta que alguien me haya provocado.

75.Debemos respetar a nuestros mayores y no creer que
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sabemos mas que ellos.

76.Me siento muy triste y deprimido la mayor parte del
tiempo.

77.Soy la tipica persona de la que otros se aprovechan.

78.Siempre hago lo posible por complacer a los demas,
incluso si ellos no me gustan,

79.Durante muchos afios he pensado seriamente en
suicidarme.

80.Me doy cuenta enseguida cuando la gente intenta
crearme problemas.

81.Siempre he tenido menos interés en el sexo que la
mayoria de la gente.

82.No comprendo por qué, pero parece que disfruto
haciendo sufrir a los que quiero.

83.Hace mucho tiempo decidi que lo mejor es tener poco
que ver con la gente.

84.Estoy dispuesto a luchar hasta el final antes de que
nadie obstruya mis intereses y objetivos.

85.Desde nific siempre he tenido que tener cuidado con
la gente que intentaba engafiarme.

86.Cuando las cosas son aburridas me gusta provocar
algo interesante.

87.Tengo un problema con el alcohol que nos ha creado
dificultades a mi y mi familia.

88.Si alguien necesita hacer algo que requiera mucha
paciencia, deberia contar conmigo.

89.Probablemente tengo las ideas mas creativas de entre
la gente que conozco.

90.No he visto ningun coche en los ultimos diez afnos.

91.No veo nada incorrecto en utilizar a la gente para
conseguir lo que quiero

92.El que me castiguen nunca me ha frenado de hacer lo
que he guerido.

93.Muchas veces me siento muy alegre y animado, sin
ningun motivo.

94.Siendo adolescente, me fugue de casa por lo menos
una vez.

95.Muy a menudo digo cosas sin pensarlas y luego me
arrepiento de haberlas dicho.

96.En las ultimas semanas me he sentido exhausto,
agotado, sin un motivo especial.

97.Ultimamente me he sentido muy culpable porque ya
no soy capaz de hacer nada bien.

98.Algunas ideas me dan vueltas en la cabeza una y otra
vez, y no consigo olvidarlas.

99.En los dos Ultimos afios me he vuelto muy
desanimado y triste sobre la vida.

100.Mucha gente ha estado espiando mi vida privada
durante afios.
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101.No sé por qué, pero a veces digo cosas crueles para
hacer sufrir a los demas.

102.0dio o tengo miedo de la mayor parte de |a gente.

103.Expreso mi opinién sobre las cosas sin que me
importe lo que otros puedan pensar.

104.Cuando alguien con autoridad insiste en que haga
algo, es probable que lo eluda o bien que lo haga mal.

105.En el pasado el habito de abusar de las drogas me
ha hecho no acudir al trabajo.

106.Estoy siempre dispuesto a ceder ante los otros para
evitar disputas.

107.Con frecuencia estoy irritable y de mal humor.

108.Ultimamente ya no tengo fuerzas para luchar ni para
defenderme.

109.Ultimamente tengo que pensar las cosas una y otra
vez sin ningun motivo.

110.Muchas veces pienso que no merezco las cosas
buenas que me suceden.

111.Utilizo mi atractivo para conseguir la atencion de los
demas.

112.Cuando estoy solo, a menudo noto la fuerte
presencia de alguien cercano gue no puede ser visto.

113.Me siento desorientado, sin objetivos, y no sé hacia
donde voy a ir en la vida.

114.Ultimamente he sudado mucho y me he sentido muy
tenso.

115.A veces siento como si necesitase hacer algo para
hacerme dafio a mi mismo o a otros.

116.La ley me ha castigado injustamente por delitos que
nunca he cometido.

117.Me he vuelto muy sobresaltado y nervioso en las
ultimas semanas.

' 118.Sigo teniendo extrafios pensamientos de los que
desearia poder librarme.

119.Tengo muchas dificultades para controlar el impulso
de beber en exceso.

120.Mucha gente piensa gue no sirvo para nada.

121.Puedo llegar a estar muy excitado sexualmente
cuando discuto o pelec con alguien a quien amo.

122.Durante afios he conseguido mantener en el minimo
mi consumo de alcohol.

123.Siempre pongo a prueba a la gente para saber hasta
donde son de confianza.

124.Incluso cuando estoy despierto parece que no me
doy cuenta de la gente que esta cerca de mi.

125.Me resulta facil hacer muchos amigos.

126.Me aseguro siempre de que mi trabajo este bien
planeado y organizado.

127.Con mucha frecuencia oigo cosas con tanta claridad
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que me molesta.

128.Mis estados de animo parecen cambiar de un dia

paraotro.
129.No culpo a quien se aprovecha de alguien que se lo
permite.

130. He cambiado de trabajo por lo menos mas de tres
veces en los ultimos dos afos.

131.Tengo muchas ideas muy avanzadas para los
tiempos actuales.

132.Me siento muy friste y melancélico ultimamente y
parece que no puedo superarlo.

133.Creo que siempre es mejor buscar ayuda para lo que
hago.

134.Muchas veces me enfado con la gente que hace las
cosas lentamente.

135.Realmente me molesta la gente que espera que haga
lo que yo no quiero hacer.

136.En estos Ultimos anos me he sentido tan culpable que
uedo hacer algo terrible contra mi.

137.Cuando estoy en una fiesta o reunién nunca me
guedo al margen.

138.La gente me dice que soy una persona muy integra y
moral.

139.Algunas veces me siento confuso y preocupado
| cuando |a gente es amable conmigo.

140.El problema de usar drogas "ilegales" me ha causado
discusiones con mi familia.

141.Me siento muy incémodo con personas del otro sexo.

142.Algunos miembros de mi familia dicen que soy
egoista y que sblo pienso en mi mismo.

143.No me importa que la gente no se interese por mi.

144.Francamente, miento con mucha frecuencia para
salir de dificultades o problemas.

145.La gente puede hacerme cambiar de ideas
facilmente, incluso cuando pienso que ya habia tomado
una decision.

146.Algunos han tratado de dominarme, pero he tenido
fuerza de voluntad para superarlo.

147.Mis padres me decian cen frecuencia que no era
bueno.

148.A menudo la gente se irrita conmigo cuando les doy
ordenes.

149.Tengo mucho respeto por los que tienen autoridad
sobre mi.

150.No tengo casi ningun lazo intimo con los demas.

151.En el pasado la gente decia que yo estaba muy
interesado y que me apasionaba por demasiadas cosas.

152.En el ultimo afo he cruzado el Atlantico mas de
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treinta veces.

153.Estoy de acuerdo con el refran: "Al que madruga Dios
le ayuda".

154, Me merezco el sufrimiento que he padecido alolargo
de mi vida.

155. Mis sentimientos hacia las personas importantes de
mi vida, muchas veces han oscilado entre amarlas y
odiarlas.

156.Mis padres nunca se ponian de acuerdo entre ellos.

157.En alguna ocasion he bebido diez copas o mas sin
llegar a emborracharme.

158.Cuando estoy en una reunioén social, en grupo, casi
siempre me siento tenso y controlado.

159.Tengo en alta estima las nhormas y reglas porqgue son
una buena guia a seguir.

160.Desde que era nifio he ido perdiendo contacto con la
realidad.

161.Rara vez me emociono mucho con algo.

162.Habitualmente he sido un andariego inquieto,
vagando de un sitio a otro sin tener idea de doénde
terminaria.

163.No soporto a las personas que llegan tarde a las
citas.

164.Gente sin escripulos intenta con frecuencia
aprovecharse de lo que yo he realizado o ideado.

165.Me irrita mucho que alguien me pida que haga las
cosas a su modo en vez de al mio.

166.Tengo habilidad para tener éxito en casi todo lo que
hago.

167.Ultimamente me siento completamente destrozado.

168.A la gente que quiero, parece que la animo a que me
hiera.

169.Nunca he tenido pelo, ni en mi cabeza ni en mi
cuerpo.

| 170. Cuando estoy con otras personas me gusta ser el
centro de atencion.

171. Personas que en un principio he admirado
grandemente, mas tarde me han defraudado al conocer
la realidad.

172. Soy el tipo de persona que puede abordar a
cualquiera y echarle una bronca.

173.Prefiero estar con gente que me protegera.

174. He tenido muchos periodos en mi vida que he estado
tan animado y con energia que luego he estado bajo de
animo.

175. En el pasado he tenido dificultades para abandonar
el abuso de drogas y alcohol.
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VIi.- GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE TRASTORNOS ESPECIFICOS DEL DESARROLLO DE LAS HABILIDADES
ESCOLARES

l.- FINALIDAD

Contribuir con un instrumento de apoyo que oriente la toma de decisiones clinicas
basadas en recomendaciones sustentadas con la mejor evidencia disponible,
donde se establecen los parametros para realizar el diagnostico, tratamiento y
seguimiento adecuado y estandarizado de pacientes con el trastorno especifico
del desarrollo de las habilidades escolares en nifios y adolescentes.

La deteccion temprana de las dificultades del aprendizaje y necesidades
educativas facilita: Reconocer los problemas existentes. Abordarlos cuanto
antes. Prevenir otras problematicas.

La deteccion temprana de los problemas conlleva poner en marcha un conjunto
de acciones cuya finalidad consiste en proporcionar al nifio estimulos adecuados
a su edad y que van a favorecer su desarrollo tanto a nivel fisico, como sensorial,

intelectual, afectivo y social.

Il.- OBJETIVO

Proveer informacion actualizada a los profesionales de salud, sobre el trastorno
especifico del desarrollo de las habilidades escolares en nifios y adolescentes
para un adecuado diagndstico, manejo y seguimiento por la especialidad de
Psicologia.

Unificar y estandarizar criterios de atencién integral para la atencion de nifios y
adolescentes que presentan el trastorno especifico del desarrollo de las
habilidades escolares brindando orientacion basada en evidencia a pacientes y

sus familias.

lil.- AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Practica Clinica, es de aplicacion en la Atencion Integral

Especializada, especificamente Psicologia.
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También puede ser usado por las demds instituciones publicas de salud a nivel
nacional que cuenten con la especialidad.

Est4 dirigida para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los nifos, ninas
y adolescentes que acuden a una Insfitucion Nacional de Salud para la atencion
de Trastorno Especifico del desarrollo de las Habilidades Escolares en

consultorio externo y hospitalizacion.

V.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DEL DESARROLLO
DE HABILIDADES ESCOLARES

NOMBRE Y CODIGO

TRASTORNOS ESPECIFICOS DEL DESARROLLO DE LAS HABILIDADES
ESCOLARES CIE-10: F 81

F810 TRASTORNO ESPECIFICO DE LA LECTURA

F811 TRASTORNO ESPECIFICO DEL DELETREO

F812 TRASTORNO ESPECIFICO DE LAS HABILIDADES ARITMETICAS

F813 TRASTORNOS MIXTO DE LAS HABILIDADES ESCOLARES

F818 OTROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LAS HABILIDADES
ESCOLARES.

V.- CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION
Son trastornos en los que desde los primeros estadios del desarrollo estan
deterioradas las formas normales del aprendizaje. El deterioro no es
Unicamente consecuencia de la falta de oportunidades para aprender, ni es
la consecuencia de traumatismos o enfermedades cerebrales adquiridas.
Por el contrario, los trastornos surgen de alteraciones de los procesos
cognoscitivos, en gran parte secundarias a algun tipo de disfuncion
biologica. Al igual que la mayoria del resto de los trastornos del desarrollo,
estas alteraciones son considerablemente mas frecuentes en varones que

en mujeres.
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5.2.

Los trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar abarcan
grupos de trastornos que se manifiestan por déficits especificos y
significativos del aprendizaje escolar. Estos déficits del aprendizaje no son
la consecuencia directa de otros trastornos (como un retraso mental,
déficits neurologicos importantes, problemas visuales o auditivos sin
corregir o trastornos emocionales), aunque pueden estar presentes. Los
trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar suelen
presentarse acompafnados de otros sindromes (tales como trastornos de
déficit de atencion o trastornos especificos del desarrollo del habla y el

lenguaje).

Otro concepto interesante es el que nos da la fundacion ADANA que define
a los trastornos del aprendizaje de la siguiente manera: “Una dificultad
inesperada, especifica y persistente para la adquisicion de un aprendizaje
pese a una instruccion convencional, nivel de inteligencia y oportunidades
socioculturales adecuadas” (Fundacion ADANA, 2020). Aqui la fundacion
ADANA expone un punto importante que vale la pena resaltar; si un nifio
presenta este diagnostico no significa que sea menos inteligente que sus
compafieros. De hecho, los manuales de diagnéstico utilizan como

indicador de diagnostico diferencial una inteligencia menor al promedio.

ETIOLOGIA

En un principio este cuadro fue atribuido a diversas causas, como secuelas
de dafios en el sistema nervioso central ("dafio cerebral minimo"),
alteraciones de las funciones por factores alimenticios y/o metabdlicos
(disfuncion cerebral), etc. Sin embargo, al observar su manifestacion en
familiares de la persona afectada se comenz6 a pensar que su etiologia

debia tener su origen en un factor genético.

Existe la Hipotesis Genética basada en la constatacion de una mayor
presencia entre los familiares de primera generacion silo comparamos con
la incidencia en la poblacion general. Es decir, se ha encontrado que los

trastornos expresivos del lenguaje se presentan frecuentemente con los
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5.3.

54.

trastornos de la articulacion en una misma familia, de igual forma que los
trastornos expresivos de la escritura se presentan con los trastornos del

lenguaje y dificultades académicas.

Se han encontrado un mayor nimero de problemas obstetrico-perinatales:
exposicion intrauterina exagerada a la testosterona que daria lugar a las
anomalias del plano temporal, bajo peso o prematuridad, padres fumadores
y/o bebedores, infecciones en la madre, malnutricion fetal por causas

economicas o problemas con la placenta.

Otro de los aspectos relacionados con los Trastornos Especificos, ha sido
el de la Lateralidad y/o Especializacion Hemisférica. La Hipotesis Cerebral
de Satz postula un retraso en la maduracion funcional de hemisferio
izquierdo. Para este investigador la especializacion en motricidad fina debe
estar resuelta a los cinco afios, la especializacion perceptual a los 8 y la del
lenguaje hacia los 11 afios. Estos supuestos se apoyan en observaciones
en nifios disléxicos que presentan una craneopatia coincidente con los

estadios expuestos.

FACTORES FISIOLOGICOS: Se relacionan con la edad, la salud, el
sistema nervioso, el nivel de ansiedad o estrés y los tiempos de reaccion.
Se debe tomar en cuenta el contexto del estudiante. Por ejemplo, su baja
concentracién en clase puede estar afectada por ansiedad, falta de

alimentacion adecuada o ritmo de aprendizaje.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

Los problemas de aprendizaje mas frecuentes entre los nifios y nifias de
nuestro pais son la dislexia que causa la dificultad con la lectura, escritura
e incluso el habla; la digrafia, que es el trastorno de la capacidad para
escribir; y la discalculia, que afecta la habilidad para entender y trabajar con

numeros.

Las estadisticas actuales nos dicen que hasta un 10% de nifios tienen un

Trastorno Especifico del Aprendizaje (Butterworth & Kovas, 2013), esta
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5.5.

frecuencia supera por mucho a otros trastornos del desarrollo que son méas
conocidos como el Trastorno del Espectro Autista o la Discapacidad
intelectual. Sus numeros se comparan, incluso, con diagnosticos
pediatricos tan comunes como el asma con una frecuencia también del 10%
(Moral Gil, Asensio de la Cruz, & Lozano Blasco, 2019).Cerca del 20% de

nifios peruanos presentan dificultades de aprendizaje.

Estudios revelan que uno de cada 10 nifios presenta dificultades de
aprendizaje. Estos tienen un origen neurobioldgico y en muchos casos no

son detectados a tiempo.

FACTORES DE RIESGO

1) Factores Externos:

Medio ambiente

Los efectos psicolégicos que tienen sobre ia famitia un nivel
socioeconémico desfavorable y circunstancias sociales adversas, asi
como pautas educativas se relacionan con los problemas de conducta
que pueden presentar los nifios y adolescentes.

Los niveles sociales mas bajos de asocian a normas mas rigidas que
destacan la sumision del nifio a la autoridad de los padres, quienes
adoptan métodos de castigos y premios para el control inmediato de!
comportamiento del nifio, mientras que los medios sociales favorecidos
valoran la iniciativa y originalidad, adoptando reglas mas flexibles, de
esta manera es que clerto tipo de comportamiento cadtico puede ser
resultado en cierio grado de una crianza cadtica.

Los trastornos psicologicos de los padres influyen en ia aparicion de
problemas psicoloégicos en los ninos, debido a que se altera

negativamente la interaccion padre-hijo.

Segun los datos de diferentes trabajos, el nivel socioeconémico, la
situacion familiar y las caracteristicas del trabajo u ocupacion profesional
de los padres se relacionan con los problemas de conducta observados
en niflos y adolescentes.
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En casos donde el nivel socioeconémico es bajo y el nifio debe
someterse a ciertas privaciones se convierte en un factor de riesgo para

el desarrollo de problemas de adaptacio
2) Factores Internos:-
Factores Genéticos, Hereditarios:

La influencia del medio ambiente prenatal y las complicaciones durante
el embarazo afectan el desarrollo. Los nifios prematuros, con bajo peso
al nacer, que han sufrido anoxia durante el parto o infecciones
neonatales, tienen bastantes posibilidades de desarrollar problemas
conductuales e hiperactividad. Entre los efectos asociados a las
complicaciones surgidas durante el periodo prenatal y perinatal se
incluyen: retraso mental, deficiente crecimiento fisico, retraso en el

desarrollo motor, dificultades en el desarrollo del lenguaje y en el

aprendizaje.
VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1. Signos y sintomas:

Sintomas del trastorno especifico de la lectura:

. Deterioro especifico y significativo del desarrollo de las habilidades de
la lectura, no atribuidos a edad mental, problemas de agudeza visual
o ensefianza inadecuada.

« Alteracion de la habilidad para comprender la lectura, reconocimiento
de palabras escritas, la habilidad para la lectura oral y el desempefo
de tareas que requieran lectura.

. Se asocian con frecuencia dificultades en la ortografia, las cuales
subsisten a menuda hasta la adolescencia.

« Existen perturbaciones emocionales y de la conducta durante la edad

escolar.
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Sintomas del trastorno del deletreo:

. Deterioro y significativo del desarrollo de las habilidades para
deletrear

« Dificultad para escribir correctamente cada palabra.
Sintomas del trastorno especifico de las habilidades aritméticas:

« Deterioro especifico de las habilidades aritmeticas.
« El déficit afecta al dominio de las habilidades elementales para la

diccién, sustraccion, multiplicacion y division.

Sintomas del trastorno mixto de las habilidades escolares

. Deterioro significativo y tanto en aritmética como lectura u ortografia.

6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios diagnosticos

Criterios Epidemiolégico y Clinico

Los criterios diagnésticos mas aceptados actualmente son los del Manual
Diagnostico y Estadistico, cuarta revision de la Asociacion Psiquiatrica
Americana (DSM |V). Deben estar

Criterios para el trastorno de la lectura:

e El rendimiento en la lectura, emitido mediante pruebas de precision o
comprension normalizadas y administradas individualmente, se sitia
sustancialmente por debajo de lo esperado dados la edad cronologica del
sujeto, su coeficiente de inteligencia y la escolaridad propia de su edad.

e La alteracion del criterio A interfiere significativamente el rendimiento
académico o las actividades de la vida cotidiana que existen habilidades
para la lectura.

» Si hay un déficit sensorial, las dificultades para la lectura exceden de las

habitualmente asociadas a el.
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Criterios para el trastorno del calculo:

o La capacidad para el calculo, evaluada mediante pruebas normalizadas
y administradas individualmente, se sitiia sustancialmente por debajo de lo
esperado dados la edad cronolégica del sujeto, su coeficiente de
inteligencia y la escolaridad propia de su edad.

e La alteracion del criterio A interfiere significativamente el rendimiento
académico o las actividades de la vida cotidiana que existen habilidades
para el calculo.

¢ Si hay un déficit sensorial, las dificultades para la lectura exceden de las

habitualmente asociadas a él.
Criterios para el trastorno de la expresion escrita:

 Las habilidades para escribir, evaluadas mediante pruebas normalizadas
y administradas individualmente (o evaluaciones funcionales de las
habilidades para escribir), se sitla sustancialmente por debajo de lo
esperado dados la edad cronoldgica del sujeto, su coeficiente de
inteligencia evaluadas y la escolaridad propia de su edad.

e El trastorno del criterio A interfiere significativamente el rendimiento
académico o las actividades de la vida cotidiana que requieren la
realizacion de textos escritos (ejemplo; escribir frases gramaticalmente
correctas y parrafos organizados).

¢ Si hay un déficit sensorial, las dificultades para la lectura exceden de las

habitualmente asociadas a él.

Criterios para el trastorno del aprendizaje no especificado:

« Esta categoria incluye trastornos del aprendizaje que no cumplen los
criterios de cualquier trastorno del aprendizaje especifico. Esta categoria
puede referirse a deficiencias observadas en las tres areas (lectura, calculo,
expresion escrita) que interfieran significativamente el rendimiento
académico aun cuando el rendimiento en las pruebas que evallan cada

una de las habilidades individuales no se situé sustancialmente por debajo
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de lo esperado dados la edad cronolégica del sujeto, su coeficiente de

inteligencia evaluada y la escolaridad propia de su edad.
6.2.2.- Diagnostico Diferencial

Los trastornos del aprendizaje, deben diferenciarse de posibles
variaciones normales del rendimiento académico, asi como de
dificultades escolares debidas a falta de oportunidad, ensefianza
deficiente o factores culturales. Una escolaridad adecuada puede
dar a lugar a resultados deficientes en las pruebas de rendimiento

normalizadas.

Una vision o audicion alteradas pueden afectar la capacidad de
aprendizaje, debiendo ser investigadas mediante pruebas
audiométricas o de agudeza visual. En presencia de este déficit
sensorial, solo puede diagnosticarse un trastorno del aprendizaje si
las dificultades de aprendizaje exceden de las habitualmente
asociadas a dichos déficit. Debe codificarse en el eje Il cualquier

enfermedad neurolégica o médica.

En el retraso mental, las dificultades de aprendizaje son
proporcionales a la afectacion general de la capacidad intelectual.
Sin embargo, en algunos casos el retraso mental leve, el nivel de
rendimiento en la lectura, calculo o expresion escrita se acentua

significativamente por debajo de los niveles esperados.

6.3. EXAMENES AUXILIARES (Evaluacion Psicologica)

» Test de Inteligencia RIAS

» Test de Escala Weschler WISC-IV

» Prueba de Inteligencia de Stanford-Binet

» Test Gestaltico Visomotor de Bender de Maduracion visomotora
» Test de Madurez Social de Vineland

» Test de la Figura Humana de Kopitz
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6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. TRATAMIENTO
6.4.1.1 Tratamiento Psicopedagogico

Es a mi juicio la fundamental teniendo en cuenta la actual
situacion de conocimientos. Lo primero que deberia evaluarse
son el /los déficits neurocognitivos que presenta el nifo e
implementar un programa de intervencion que contemple tanto
aquellas funciones que se encuentran bien como las que son
francamente deficitarias. Debe considerarse sobre donde
priorizar la intervencion: Si en la rehabilitacion de los déficits o
en el mejor desarrollo de las que se encuentran bien.
Habitualmente se trabaja con ambas situaciones con objeto de
facilitar las funciones de suplencia, algo muy importante a
considerar si tenemos en cuenta la enorme plasticidad cerebral

en estas edades.

Las intervenciones sobre los trastornos del desarrollo de
lenguaje deberfan ser lo complejos que imponga la gravedad
del trastorno y contemplar todos las funciones neurocognitivas

relacionadas con €l mismo.

De esta forma se podrian resumir los objetivos de la

intervencion psicopedagdgica en los siguientes:
« Trabajo con los profesores que se ocupan del nifio.

« Intervencion especifica y especializada sobre los déficits en

el procesamiento de las funciones neurocognitivas.

e Intervencion educativa: tutorias especificas, clases de
apoyo y de reducido numero de alumnos, intervencion

logopedia, intervencion psicolégica que establezca un plan
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de refuerzo conductual que minimice las consecuencias

psicopatologicas.
6.4.1.2. Tratamiento psicosocial

Debe cubrir la intervencién con los padres para que colaboren en
el tratamiento y comprendan el problema. Igualmente debe
contribuir a generar un ambiente escolar favorable y un ambiente
de apoyo que favorezca la intervencion y potencie la actitud
preventiva frente a secundarismos de tipo psicopatologico y/o

conductual.
6.4.2.TERAPEUTICA
6.4.2.1 Psicoterapia Conductual

El tratamiento de los trastornos especificos del aprendizaje
requiere un abordaje multimodal. Estos trastornos van asociados
frecuentemente con altas tasas de trastornos psiquiatricos
comorbidos, asi como a una gran variedad de complicaciones
psicoldgicas que incluyen la baja autoestima, baja tolerancia a la
frustracion, pasividad, rigidez en situaciones nuevas de

aprendizaje y escaparse sin permiso de la escuela.

Con el tiempo los casos leves pueden resolverse gracias a la
educacion y la practica persistentes. Algunos individuos pueden
compensarlos por medio de un aprendizaje excesivo, pero otros
conservan déficits especificos de aprendizaje durante la edad
adulta. Con frecuencia, los problemas conductuales asociados y
las complicaciones intrapsiquicas persisten mas alla de la
duracion de los déficits evolutivos, y pueden permanecer

sintomaticos durante la vida adulta.

En la practica, debe disefiarse un plan individual de educacion
para cada nifio, pero la calidad de la evaluacion inicial y los

servicios de tratamiento son variables. El manejo multidisciplinario
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y la comunicacion resultan esenciales, ya que muchos
especialistas (psicoldgico, psiquiatrico, neurologico) y profesores
pueden estar implicados en la educacion y tratamiento de un solo
nifio. Una comunicacion cuidadosa, especialmente durante los
periodos de transicion, resulta vital para mantener el progreso del
desarrollo y el educacional. La intervencién educativa temprana
puede emplear uno de los varios sistemas terapéuticos. Puede
resultar necesario alentar la autoestima del nifio (o adulto) para
ayudarle a tolerar los esfuerzos terapéuticos. El tratamiento debe
dirigirse directamente a los trastornos del aprendizaje, pero
también a la comunicacion, al trastorno de conducta y TDAH

posiblemente asociados (Kaplan y Sadock, 1999).

La implicacion de los padres es crucial para apoyar el programa
educacional y para los esfuerzos continuados del nifio en un
ambiente libre de criticas. Esta demostrado que los padres
pueden ayudar escuchando cada dia en casa como leen sus

nifos.

Las técnicas cognitivo-conductuales se emplean para subrayar
los éxitos, desarrollar el orgullo y la autoestima, disfrutar con el
dominio de una habilidad, dar oportunidades para experimentar

con menos rigidez defensiva, reforzar el aprendizaje.

1. Trastorno de la lectura - Dislexia

e Adquisicion de la lectura

e Control ocular

» Orientacion espacial

e Secuencia verbal

o Captacion del sentido estructural de la frase

» Abstraccion y categorizacion
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o Uso simulténeo de la percepcion visual y espacial
(discriminacion de la forma)

e Secuenciacion (espacial y temporal)

o Procesamiento transmodal visual-auditivo

e Procesado fonémico (unidades de sonidos
linglisticos)

¢ Analisis sintactico (gramatical} y semantico
{significado)

¢ Busgueda de la comprension

e La atencion, la motivacion y el esfuerzo deben
hallarse razonablemente intactos.

« Capacidad para recibir instrucciones
2. Dificultades para la ortografia

e |ntervencion educativa precoz
e Reforzar el autoestima y ayudar que tolere los
esfuerzos educativos

» Aconsejar a los padres (escuchen en la casa)
3. Trastorno del calculo - Discalculia

¢ Educacion de refuerzo, ensefianza especial, con una
evaluacion iniclal y monitorizacion subsiguiente de la
necesidad de intervencién psiquiatrica y neuroldgica.

e La estimulacion auditiva mejora el rendimiento
matematico cuando el ftrastorno del calculo se
acompafia de TDH

¢ Programas de entrenamiento
4. Trastorno de la expresion escrita

¢ Todos las modalidades de tratamiento son efectivas
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o Parece conseguir mejores resultados el tratamiento
para la escritura expresiva y creativa de tipo intensivo
continuado que se administra individualmente

« El éxito estd muy influido por la motivacion del paciente

« Tratamiento precoz a los trastornos emocionales

ascciados.

6.5 COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones que se pueden encontrar, caben

mencionar las que se encuentran en relacion a:

Perdida de la audicion del oido medio, lo cual repercute en los
trastornos del lenguaje escrito y expresivo.

Problemas de conducta y socializacién, implica conductas
oposicionista- desafiante.

Problemas emocionales, baja autoestima, baja tolerancia a la
frustracion, asi como sintomas de ansiedad y depresion.

Problemas de salud: desnutricion cronica, signos neurologicos
menores.

Retardo mental.

6.6. REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA.-

1.- Criterio de Referencia

Los establecimientos de Salud del | nivel de atencion referiran a
niveles superiores los casos cuya evaluacion y tratamiento requieran
un manejo especializado.

Los hospitales de nivel Il y, en especial, de nivel Il tienen capacidad
resolutiva plena en el tratamiento de los trastornos especificos del
desarrollo de las habilidades escolares.

2.- Criterio de Contra referencia

Una vez estabilizado el cuadro y alcanzados los objetivos basicos del
tratamiento, se derivara a su lugar de origen al paciente para proseguir
con el mismo y el posterior seguimiento, siempre y cuando dicho
establecimiento cuente con psicélogos para la atencion.
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De estar disponibles, se podra también recurrir a Redes, ONGs y
demas servicios comunales acreditados en la zona de origen.

6.7. FLUXOGRAMA

TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE ESCOLAR

Deteccion de indicadores conductuales,
cognitivos y sociales de la presencia de frastomo
del aprendizaje

Identificar
Factores prolectores y
de Riesgo.
Confirmacion situacin ¥ I Antecedentes
recopllacion de personales y familiares,
informacion apropiada, Orientacion
Psicologica, Pautas de
NO Crianza y Estilos de
Vida Saludable.
Sl
Evaluacion Psicoldgica.
Orienlacian psicologica
Identificar Faclores de Riesgo y
Soporte social
SI sl
Incosrporar
Interconsulla: Sl NO manegjo
Diagnostico Tipos: i habilual de la
-Neurologla <« rastarna de Ia lectura, 4 patologia
-Psiquidlrica irastorno del calculo. identificada
-Oftalmelogica

Manejo:

- Psicoterapia individual {zognitive
conductual), grupal y orientacion a la
familia
- Intervencién psicopedagogica

!

Seguimiento y alla
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ANEXOS
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[TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE BENDER
| HOJA DE CALIFICAGION

e et
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Parcentajo de lesion cerebral
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TEST DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA
(segiin el sistema de E. M. Koppitz)
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LESTDIBUJO DE LA FIGURA HUMANA
(segiin el sistema de E. M. Koppilz)
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IX.- GUIA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL
TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

. FINALIDAD:

Proveer y contribuir con un instrumento de apoyo que oriente la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas con la mejor
evidencia disponible, donde se establecen los parametros para realizar el
diagnaéstico, tratamiento y seguimiento adecuado y estandarizado de
pacientes con el trastorno de déficit de atencion e hiperactividad en nifios y
adolescentes que acuden al Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

Establecer una serie de recomendaciones basadas en una revision
sistematica

de la evidencia cientifica de mayor calidad disponible, sobre la efectividad y
seguridad de las diferentes intervenciones terapéuticas y educativas en las

personas con diagnostico de TDAH.

Il. OBJETIVO:

e Proveer informacién actualizada a los profesionales de salud, sobre el
trastorno de deficit de atencion e hiperactividad en nifios y adolescentes
para un adecuado diagnostico, manejo y seguimiento por un equipo de
profesionales como psicologos, psiquiatras, neurélogos, pediatras con
enfoque inter y multidisciplinario.

» Mejorar la atencion en salud prestada a los pacientes.

e Unificar y estandarizar criterios de atencion integral para la atencion de
nifilos y adolescentes que presentan el trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad, brindando orientacién basada en evidencia a los pacientes

y a sus familias.

lll. AMBITO DE APLICACION:

La presente Guia de Practica Clinica, es de aplicacion en el Servicio de
Psicologia y otros profesionales de la salud mental del Hospital Carlos
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Lanfranco La Hoz, sin embargo podria ser usado también por los
profesionales de los centros educativos, centros de salud u otros que presten
atencion o servicios a personas con TDAH. Esta dirigida para el diagndstico,
tratamiento y seguimiento de los nifios, nifias y adolescentes que acuden al
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz para la atencion de Trastorno de Déficit

de Atencion e Hiperactividad, en consultorio externo y hospitalizacién.

IV. NOMBRE Y CODIGO:

PERTURBACION DE LA ACTIVIDAD Y ATENCION - CODIGO CIE 10:
F90.0

V. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1. DEFINICION
El trastorno por déficit de atencion con/sin hiperactividad (TDAH) se
considera un trastorno del neurodesarrollo y puede definirse como, un
patron persistente de déficit de atencion y/o hiperactividad-impulsividad
que resulta desadaptativo e incoherente en relacion al nivel de
desarrollo del paciente, interfiere en la actividad diaria y esta presente
antes de los 12 afios de edad. Es el trastorno neuropsicobiolégico mas
frecuente en la edad infanto-juvenil. Es por ello que las personas con

TDAH requieren un manejo multidisciplinario.

5.2. ETIOLOGIA
La causa del TDAH es multifactorial, es una confluencia de factores
geneticos y ambientales. En cuanto a la heredabilidad, sabemos que
la concordancia va de 70 a 90% (5). Si un padre tiene TDAH el riesgo
en el nifio aumenta entre 2 y 8 veces. Para un hermano, el riesgo
aumenta entre 3 y 5 veces. En un gemelo homocigoto (con idéntico

ADN) el riesgo aumenta entre 12 y 16 veces.

Tiene una base genética y es de naturaleza crénica. Se ha considerado
un “trastorno neurobioldgico” porque se cree que pueda existir un

funcionamiento alterado de algunas zonas del cerebro, Existen
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hipotesis de trabajo sobre el desarrollo neurologico, que proponen que
en el TDAH se da un trastorno en la maduracion cerebral, apoyado en
las caracteristicas anatémicas del cerebro (grosor de la materia gris del
cerebro). Otros investigadores han abierto lineas de investigacion que
parten de las hipotesis en las que el cerebro, organizado
funcionalmente en redes a gran escalas, sus conexiones dentro y entre
dichas redes, mostrarian patrones caracteristicos de maduracién con
un retraso es ésta respecto a cohortes de personas sin diagnostico de
TDAH. Los factores ambientales también pueden contribuir y algunos
casos de TDAH pueden deberse a lesiones del cerebro durante el
embarazo y en los primeros afos de vida, originados por distintos
motivos como prematuro, bajo peso al nacer, exposicién prenatal al
consumo de téxicos (alcohol, tabaco, mercurio, plomo), deficiencia
prenatal de vitamina D. por lo tanto el TDAH debe ser abordado por la
familia, los profesionales del campo educativo y por especialistas
clinicos (neuropsiquiatra, neuropsicologia, psiquiatria, pediatria,
psicologia)

El TDAH representa un importante problema de salud debido a varias
razones: su alta prevalencia durante la infancia, afecta al 5-7% de |a
poblacion escolar, siendo mas frecuente entre los varones; su inicio
precoz, incapacitante y crénico (el trastorno se inicia en la infancia,
continta durante la adolescencia y edad adulta hasta en el 40-70% de
los casos); la afectacion de las diferentes esferas comportamentales
(familiar, escolar y social); y su alta comorbilidad, por lo que siempre
deben investigarse otras patologias asociadas que conllevan un gran
riesgo para el paciente, tanto en el presente como en el futuro. Diversos
estudios indican que estos pacientes ademas, generan un gasto
medico y de utilizacion de recursos médicos (consultas, urgencias,
hospitalizacion) de mas del doble que los pacientes sin el trastormno. Por
ello es necesario, un diagndstico y tratamiento lo mas precoz posible
para mejorar el pronostico.

No hay duda de que las personas con TDAH tienen variantes del ADN
que operan por via de mecanismos desconocidos para causar
inatencion, hiperactividad e impulsividad. La mayor parte de las
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5.3.

variantes son bastante comunes, tanto como para decir que todos
tenemos un riesgo genético para el TDAH. Esto crea una arquitectura
genetica poligenética y apoya la idea de que el riesgo para el TDAH y
su expresion en los sintomas es mas bien un rasgo que varia
continuamente en la poblacion. Para los clinicos, esto significa que las
personas que acuden a la clinica con sintomas por debajo del umbral
pueden tener algln riesgo biolégico para el TDAH aunque no cumplan
con los criterios completos de diagnéstico.

Aunque tenemos un largo camino por recorrer para entender la
etiologia del TDAH, hasta el momento se han logrado grandes
progresos. Estamos seguros de que alglin riesgo para desarrollar
TDAH es heredable y eso, en la mayoria de los casos de TDAH, es
necesario muchas variantes de ADN de riesgo antes de que el trastorno
se haga evidente. Estas variantes de riesgo se combinan e interacttian
con los riesgos medioambientales para crear la fisiopatologia del
trastorno. En las proximas décadas, los cientificos descubriran factores
geneéticos comunes y poco comunes ademas de factores de riesgo
medioambientales. Este proceso sentard las bases para los
descubrimientos que mejoraran el tratamiento y tal vez permitan el

desarrollo de medidas preventivas.

FISIOPATOLOGIA

La principal hipdtesis sobre la fisiopatologia del TDAH se relaciona con
alteraciones en el funcionamiento de dos principales
neurotransmisores; dopamina y noradrenalina, encontrandose en estas
pacientes alteraciones en los genes que codifican los transportadores
y receptores de ambas sustancias.

Ademas, se conoce que existen anormalidades en el funcionamiento
de areas cerebrales especificas como la corteza prefrontal motora,
dorsolateral, el giro cingulado anterior, y corteza orbital frontal. El TDAH
es conceptualizado como una condicion donde la norepinefrina y
dopamina se encuentra disminuido principalmente en la corteza
prefrontal. Los estimulantes aprobados para tratar este trastorno

incluyen diversas presentaciones del metilfenidato y farmacos no
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estimulantes como la atomoxetina, siendo el primero, un bloqueador
del transportador de norepinefrina y dopamina, y lo segundo, un
bloqueador del trasportador presinaptico de noradrenalina.

Se describe también un modelo de heterogeneidad fisiopatolégica en
el TDAH, sumado a la ya conocida afeccion de las funciones ejecutivas,
la alteracion de los procesos de motivacion y recompensa. Individuos
con TDAH responden de manera distinta a |a gratificacion aplazada,
se ha asociado el TDAH con una aversién al aplazamiento. Asi mismo,
los estudios revelan una disfuncién en la red neuronal llamada en inglés
“default mode network” que es una de las redes de estado de descanso
de la linea media. Durante el descanso estas son importantes para la
introspeccion y la conciencia de si mismo, siendo de reducida

conexion en el TDAH.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La prevalencia va de un 2 a 12% de Ia poblacion pediatrica,
considerandose una prevalencia media de 5 a 8 %. Hay paises donde
la prevalencia es mayor (por ejemplo, en EEUU y mds en la costa este)
y en otros donde ésta es menor (por ejemplo, Francia). En el Peruy,
tenemos datos de una prevalencia entre 3 y 5% en Lima y Callao,
obtenidos del estudio epidemiolégico de salud mental de nifios y
adolescentes en afio 2007. Es importante mencionar que se considera
que la cultura varia sélo un poco la verdadera prevalencia, pero varia
enormemente el impacto y la respuesta que tiene en la preocupacion
de los adultos que cuidan al nifio. La prevalencia maxima se sitda
entre los 6 y 9 afios de edad. En los ultimos afios Ia prevalencia del
trastorno se ha incrementado, pero atin no se ha logrado determinar si
esto se debe a una optimizacion diagndstica, a un sobrediagndstico o
a un aumento verdadero de la prevalencia.

Algunos autores mencionan que la relacion nifio/nifia es de 4/1. Otros
hablan de 2 a 9 nifios por cada nifia. Los nifos parecen exhibir
mayor hiperactividad, inatencion, impulsividad y  problemas
externalizantes. Las nifias generalmente muestran mayor inatencion,
problemas internalizantes (ansiedad, depresion) y compromiso
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cognitivo. Se cree que existe un menor diagndstico en ninas ya que son
las que suelen presentar mas el TDAH de presentacion inatento (sin
hiperactividad ni  impulsividad). Entonces, al no generar mayor
perturbacion, que es lo que frecuentemente motiva a los adultos a llevar
a sus nifios a consulta y a los docentes sugerir alguna evaluacion,

pueden pasar bastante desapercibidas.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADO
Se conoce que la interaccion de factores geneticos y ambientales en el
paciente, determinaria la aparicion del trastorno. Se sabe que existe
una heredabilidad hasta del 76%, observado en estudios realizados en
gemelos. Los hijos de padres y hermanos con diagnostico de TDAH
tienen un mayor riesgo de también presentar el mismo diagnéstico.
Estudios también demuestran que factores ambientales durante el
periodo peri y posnatal conllevan a un mayor riesgo de TDAH. Ademas,
entornos familiares disfuncionales, con violencia, estilos de crianza
permisivos, sin limites y normas, sumado a una vulnerabilidad genética;

podrian influir también en la aparicion del trastorno.

5.5.1. Medio Ambiente
Los factores ambientales que podrian contribuir al desarrollo de
TDAH sumado al riesgo hereditario son los antecedentes pre, peri
y posnatales del nifio, como son: la prematuridad, bajo peso al
nacer, encefalopatia hipoxico-isquemica, consumo de tabaco y
alcohol durante la gestacion, ademds de exposicion intrauterina a
metales pesados como el plomo, zinc, entre otros, pueden
condicionar a la aparicién del TDAH. Durante el periodo posnatal
y primera infancia, traumatismos encéfalo craneanos moderados
a graves, infecciones del SNC son también factores de riesgo para
dicho trastorno. La familia y sobre todo la madre son muy
importante. Se ha observado que historia materna de trastorno
depresivo mayor, obesidad, ansiedad, hipotiroidismo también

estan asociados.
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5.5.2. Estilos de Vida
Ademas, hogares disfuncionales, con pérdida del equilibrio
familiar, con violencia, estilos de crianza permisivos, y falta de
acuerdos entre padres son factores de riesgo ambientales

importantes.

5.5.3. Factores Hereditarios

El TDAH tiene un factor hereditario importante. Presenta una
heredabilidad aproximada del 76%, padres con TDAH tienen mas
de 50% de probabilidad de tener un hijo con el mismo diagnostico.
Se han identificado ademas genes alterados en el TDAH, los
cuales estan relacionados a los receptores DR4, DRS5,
transportadores de dopamina, la enzima hidroxilasa, y el receptor
1B de la serotonina (HTR1B).

V. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y Sintomas
Los sintomas nucleares del TDAH (inatencion, hiperactividad e
impulsividad) tienen un gran impacto en todas las areas del
funcionamiento del nifio (cognitivo, académico, familiar,
conductual y social).
Los sintomas clinicos varian desde simples a mas complejos,
manifestandose de forma diferente segun: la edad, el sexo, el
contexto en el cual se desarrolla el paciente, las caracteristicas de
la propia persona y la presencia de comorbilidad. Con la edad
disminuyen todos los sintomas, sobre todo, la hiperactividad e
impulsividad, pero la inatencion es la caracteristica que mas
perdura en el tiempo. Las nifias con TDAH suelen presentar
menos hiperactividad/impulsividad y agresividad que los nifios.
Los sintomas dependen del contexto, ya que disminuyen en

situaciones muy organizadas, estructuradas, novedosas e
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interesantes, y aumentan en situaciones que requieren atencion,
un esfuerzo mental mantenido y que carecen de novedad y
atractivo. Ademas los sintomas disminuyen cuando hay
supervision individual (del padre o profesor) o se les gratifica con
frecuencia por el buen comportamiento, y suelen empeorar en un

contexto grupal.

Inatencion se caracteriza por la dificultad para mantener la
atencion ("se le va el santo al cielo”, “esta en su mundo”) y por
aburrimiento al cabo de pocos minutos de iniciar una actividad,
por ello, cambia frecuentemente de tareas, incluso de juegos,
sobre todo si son mondtonos o repetitivos. Mantiene la atencion
de forma automatica y sin esfuerzo para las actividades y tareas
que le gustan, pero la atencion consciente y selectiva para
completar las tareas habituales o para aprender algo nuevo le es
muy dificil. No presta atencion a los detalles: a los signos de
operaciones matematicas, enunciados de ejercicios y la
ortografia. Comete errores por descuido o despiste: se pone la
ropa del revés, se equivoca en tareas que sabe hacer, tiene un
rendimiento inferior a su capacidad y no aprende de los errores.
Presenta dificultades para completar actividades: deja las tareas
a medias. Presenta dificultades para organizarse y planificarse:
comienza los problemas por la mitad, deja las cosas para el final
y no le da tiempo. Evita tareas que requieren esfuerzo mental:
deberes, crucigramas, puzles. Pierde cosas: material escolar,
ropa, juguetes. Se distrae con facilidad o por estimulos externos:
oye un ruido y va a ver qué pasa, en clase piensa en lo que ve por
la ventana o en el recreo. Se olvida de encargos o actividades:
olvida para que fue a la habitacion, apuntar los deberes, entregar
los trabajos en clase. Parece que no escucha cuando se le habla
directamente y hay que repetirle las cosas muchas veces. La

intencién es mas aparente hacia los 9 afios.

Hiperactividad Se manifiesta por un exceso de movimiento,
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hiperactividad e impulsividad se observa mas sobre los 4 afios,
aumenta con la edad y a partir de los 7-8 afios empieza a
disminulir.

En general, la inatencion o déficit de atencion esta mas asociado
a las dificultades académicas y a la incapacidad de conseguir
objetivos. La hiperactividad e impulsividad se relacionan mas con
las alteraciones de las relaciones sociales y diversas
comorbilidades, como trastornos de la conducta y problemas

psiquiatricos

Ademas de los tres sintomas nucleares del TDAH, existen otras
dificultades asociadas:

Dificultades para relacionarse socialmente con sus iguales y con
los adultos. Presentan comportamientos desinhibidos, insisten
excesivamente en satisfacer sus necesidades y no piensan sus
acciones; por ello, surgen conflictos con el entorno (padres,
hermanos, profesores y compafieros) y son impopulares, tienen
amigos poco duraderos y suelen, a veces, estar aislados.
Problemas en el aprendizaje. Debido a la dificultad para
organizarse y escasa memoria de trabajo, presentan dificultades
en el lenguaje, la lectura, escritura y célculo matematico.
Rendimiento académico por debajo de su capacidad. Un nifio con
TDAH con un Cl normal o alto, puede sacar notas muy ajustadas,
suspender, requerir refuerzo escolar, adaptacion curricular,
repetir curso e incluso abandonar los estudios.

Dificultad para la expresion verbal, por no ordenar sus ideas
antes de trasmitir el mensaje.

Torpeza molora fina (mala caligrafia) y gruesa (nifio torpe y malo
en los deportes, se cae frecuentemente, se dan golpes y tiene
accidentes y fracturas).

Escasa tolerancia a la frustracion, a la que puede reaccionar con
irritabilidad o labilidad emocional.

Escasa nocion y manejo del tiempo, lo que conlleva dificultades

academicas y en las relaciones sociales.
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v Tendencia a tener una autoestima baja, por las repercusiones
negativas que todos sus sintomas tienen en todas las areas de
su funcionamiento.

v’ Tendencia a involucrarse en conductas de riesgo, por
comportamientos impulsivos: consumeo de drogas, conducir a
gran velocidad (accidentes de trafico), inicio temprano de Ia
actividad sexual (riesgo de infecciones sexuales, embarazo y

paternidad precoz), peleas y violencia.

6.1.2. Interaccion cronoldgica
lL.as manifestaciones de TDAH van a variar segdn la etapa de
desarrollo y generalmente la mayor demanda de atencién ocurre
entre los 6 y 9 afios de edad, cuando ya las caracteristicas
del TDAH empiezan a impactar negativamente en el
funcionamiento diario de los nifios. Al realizar la historia clinica
podemos darnos cuenta que los sintomas iniciaron a una edad
mas temprana a la del diagnéstico, pues existe una correlacion

evolutiva en el TDAH.

En la edad preescolar destacaran las siguientes caracteristicas
en un nifio con TDAH vy reactividad: hiperreactividad;
oposicionismo; tendencia a berrinches ligados a desregulacion
emocional. Este precoz patron de conducta puede estarligado
a ciertas deficiencias neuropsicoldgicas y retraso intelectual. A
esta edad la presentacion hiperactiva/impulsiva es mas
prevalente que la presentacion inatenta puesto que es una

edad aun dificil de evidenciar problemas atencionales.

En la edad escolar, permaneceran con el diagnéstico los que
fueron detectados en edad pre escolar v se sumaran muchos
“nuevos” casos. Los sintomas subclinicos hasta el momento,
seran exacerbados por las exigencias del entorno. Empezaran los

problemas académicos, sociales y dentro del entorno familiar.
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En esta edad pueden ser mas evidentes sintomas comoérbidos

de agresividad y oposicionismo.

En la adolescencia, permaneceran con el diagnostico la
mayoria de nifios antes diagnosticados, especialmente los que
cursan con problemas de conducta comorbidos. Si bien los
sintomas asociados a hiperactividad empezaran a disminuir, la
impulsividad e inatencién continuaran dificultando la adaptacion
saludable en la adolescencia. Mayor riesgo de baja autoestima,
distorsion del autoconcepto, posiblemente como consecuencia de
disfuncion familiar o relaciones sociales disfuncionales. Esto
puede conducir a wun animo bajo y sentimientos de
infravaloracién. Es comun el bajo rendimiento académico y el
riesgo de caer en delincuencia o consumo de sustancias. Si se
presenta comorbilidad con trastornos afectivos puede

incrementarse el riesgo de ideacion y conductas suicidas.

6.1.3. Graficos, Diagramas, Fotografias

Hiperactividad, ¢ Agresividad, ¢t Balp
oposicionismo opoisidonismo 1 autoestima
Jerrinches, 1 distorcion del
v desregulacion ¢ autoconcepto,
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i u Hesco\ar,
. 4 0 Consumo de
. < 2 sustandiss
d W condlctas
- suicias

325




6.2. DIAGNOSTICO
Es importante mencionar que el diagndstico del TDAH es un
diagnostico clinico. Si bien, sera util basarnos en los criterios
diagnosticos de los manuales de diagnostico internacionales, como el
CIE - 10 (pronto podremos utilizar la nueva version, CIE - 11) de la OMS
o el DSM - 5 de la Asociacion Psiquiatrica Americana, es clave
comprender que al ser un trastorno del neurodesarrollo, los sintomas los
podremos ver de manera evolutiva. El nifio ira mostrando las
caracteristicas antes mencionadas a lo largo de su desarrollo,
acentuandose segun el contexto o etapa evolutiva. Entonces, el primer
elemento diagndstico va a ser la realizacion de una minuciosa historia
clinica. La entrevista con los padres va a ser fundamental para detallar y
valorar la presencia de los sintomas, su intensidad, frecuencia,

persistencia en el tiempo y en distintos contextos.

El diagnostico del TDAH es exclusivamente clinico, realizado a traves de
la observacion, entrevista clinica, examen mental, y recopilacion de
informacion de cuidadores primarios y profesores. Debe ser sustentado
por la presencia de los sintomas caracteristicos del trastorno, creando

disfuncién en todos los ambitos de su vida (personal, familiar, académico)

6.2.1. Criterios de Diagnoéstico
Segun el manual de Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y problemas Relacionados con la Salud (CIE-10) que
utiliza nuestro pais, deben estar presente 6 de los sintomas descritos
en el apartado "Déficit de Atencion”, 03 de los sintomas de
“Hiperactividad” y 01 de los sintomas de “Impulsividad” desde antes
de los 7 afios y presentes en todos los ambitos de la vida de la
persona.
A. Déficit de atencion
1. Frecuente incapacidad para prestar atencion a los detalles junto a
errores por descuido en las labores escolares y en otras actividades.
2. Frecuente incapacidad para mantener la atenciéon en las tareas o
en el juego.
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3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice

4. Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares

asignadas u otras misiones.

9. Disminucion de la capacidad para organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita o se siente marcadamente incomodo ante tareas

tales como los deberes escolares que requieren un esfuerzo mental

mantenido.,

7. A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o

actividades, tales como material escolar, libros, etc.

8. Facilmente se distrae ante estimulos externos.

9. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias

B. Hiperactividad

1.

3.

Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o
pies o removiéndose en su asiento.

Abandona el asiento en la clase o en otras situaciones en las que
Se espera que permanezca sentado.

A menudo corretea o0 trepa en exceso en situaciones
inapropiadas.

Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para
entretenerse tranquilamente en actividades ludicas.
Persistentemente exhibe un patrén de actividad excesiva que no
es modificable sustancialmente por los requerimientos del entorno

social.

C. Impulsividad

1

Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se
le hagan las preguntas completas.

A menudo es incapaz de guardar turno en las colas o en otras
situaciones en grupo.

A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros.
Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las
situaciones sociales.

Inicio del trastorno no es posterior a los siete afios.

Los criterios deben cumplirse en mas de una situacion.
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7. Los sintomas de hiperactividad, déficit de atencién e impulsividad
ocasionan malestar clinicamente significativo o una alteracién en
el rendimiento social, académico o iaboral.

8. No cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo,

episodio maniaco, episodio depresivo o trastorno de ansiedad.

6.2.2. Diagnéstico Diferencial
Es importante mencionar que los sintomas cardinales pueden
deberse a ofras dificultades y a ofros trastornos psiquiatricos,
neurologicos, médicos e incluso dificultades sociales, por eso es
fundamental realizar una historia clinica minuciosa, gque nos permita
identificar una coherencia de sintomas en el tiempo y que se presenten
con un impacto marcado en todas las areas de funcionamiento de! nifio
(social, familiar, académica y ocupacional). El TDAH puede coexistir
en un 70% con otros trastornos, como los siguientes: trastorno del
espectro autista; problemas motores; dificultades especificas del
aprendizaje; tics; trastorno de desregulacion disruptiva del estado de

animo, trastornos de conducta y oposicionistas; ansiedad; depresion.

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De Patologia clinica
No hay un marcador biolégico para diagnosticar el TDAH. El
instrumento principal que se utiliza es la entrevista clinica.
6.3.2. De imagenes
El electroencefalograma, pruebas de imagenes y genéticas se indican
solo cuando el clinico sospecha de un trastorno epiléptico, una

alteracion cerebral o un sindrome genético.

6.3.3. De exdmenes especializados complementarios
Las pruebas psicologicas o neuropsicoldgicas no son obligatorias
para el diagnostico de TDAH; sin embargo, si sospechamos de
alguna limitacion o sobrecapacidad cognitiva es importante pedir
la  evaluacion del coeficiente intelectual para descartar

deficiencia intelectual o superdotacion asi como heterogeneidad en
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los valores de las escalas de inteligencia. Ademas se pueden
aplicar pruebas para evaluar el compromiso en las funciones
ejecutivas que ayudaran a objetivar el nivel de compromiso y
comparar el beneficio de las intervenciones terapéuticas. Un
metaanalisis indico que nifios con TDAH puntuaron menos que los
controles en almacenamiento verbal, ejecucion verbal central,
almacenamiento visuoespacial y ejecucion visuoespacial central
(10). Para poder medir todos estos parametros las pruebas
psicoldgicas auxiliares seran de gran utilidad. También podrian
solicitarse otras pruebas para determinar la presencia de trastornos
del aprendizaje o de la praxia comorbidos.
v Cuestionario de Conductas de Conners para padres y
profesores (Anexo 1y 2)
v Escalas de Inteligencia y de Aprendizaje (se utilizaran estas
pruebas si la historia clinica lo justifica) como las pruebas

neuropsicologicas.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA.
6.4.1. Medidas Generales y preventivas
6.4.2. Terapéutica
Todo nifio o adolescente con TDAH debe tener un plan integral
de tratamiento individualizado, que considere la cronicidad y el
impacto de la condicion e involucre medidas
psicofarmacologicas  y/o conductuales, para mejorar las
manifestaciones centrales del TDAH  (hiperactividad,
inatencion e impulsividad) y el deterioro funcional asociado.
El tratamiento tiene como objetivo mejorar los sintomas
centrales del TDAH, optimizar el funcionamiento y disminuir las

dificultades conductuales.

Tratamiento Psicologico
» Terapia Conductual

La terapia conductual asociada al involucramiento activo del nifio
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o adolescente y de los profesores es la Unica intervencién no
farmacologica que se ha asociado a beneficios estadisticamente
significativos. También han mostrado efectividad el entrenamiento
parental, el manejo en el aula e intervenciones con pares. La
terapia conductual puede recomendarse como tratamiento inicial
si los sintomas son leves o con minimo deterioro, cuando el
diagnostico de TDAH es incierto, cuando hay rechazo de los
padres al tratamiento farmacoldgico o existen discrepancias entre
lo reportado por los padres y profesores.

En nihos menores de 5 afios debe recomendarse un programa de
entrenamiento para padres enfocado en TDAH en el cual se
provea informacion sobre el TDAH, se entrene a responder
apropiadamente a las conductas inadecuadas y adecuadas, a
establecer una economia de fichas, a usar correctamente el
tiempo fuera, a manejar los problemas conductuales en entornos
publicos, a usar reportes escolares diarios y anticipar problemas
conductuales. Otra medida importante es realizar las
modificaciones necesarias en el entorno para favorecer su
desempefio; en este grupo de edad no se recomienda el uso de
medicacion en general y su uso debe restringirse al especialista
infantojuvenil. Las modificaciones en el entorno son cambios que
se realizan en el ambiente fisico para minimizar el impacto del
TDAH en la vida diaria; estas modificaciones son especificas para
cada nifio en base a sus necesidades; las modificaciones en el
entorno pueden llevarse a cabo independientemente de la edad
del nifio o adolescente.

En nifios mayores de 5 afios puede indicarse un curso de
terapia conductual cuya finalidad es el cambio de conductas a
través de un incremento de las conductas deseadas y una
disminucion de las conductas no deseadas; esta modalidad de
terapia se enfoca en las habilidades sociales, resolucion de
problemas, autocontrol, habilidades de escucha activa vy
manejo de las emociones

Terapia Cognitiva
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La terapia cognitiva tiene como objeto identificar y modificar las
cogniciones desadaptativas, poniendo de relieve el impacto sobre
la conducta y las emociones para sustituirlas por ofras
cogniciones mas adecuadas. Estos objetivos se llevan a cabo
mediante diversos procedimientos, entre los que des-tacan el
entrenamiento en técnicas de auto instrucciones, autocontrol y
resolucion de problemas. Se utilizan programas de entrenamiento
autoinstruccional (especialmente indicado para el programa

cognitivo de nifios impulsivos entre los 6 y 12 afios.

Entrenamiento para padres
Se trata de un programa de tratamiento conductual que tiene
como objetivo dar informacion sobre el trastorno, el entrenamiento
a los padres en técnicas de modificacion de conducta para
mejorar el manejo de sus hijos, incrementar la competencia de los
padres, mejorar la relacion paterno-filial mediante una mejor
comunicacion y atencion al desarrollo del nino. Los programas
son estructurados, se desarrollan en un numero especifico de
sesiones vy se realizan habitualmente en grupo.
Psicoeducacion
La psicoeducacion para padres en el TDAH emerge de la
necesidad clinica de dotar a la familia de herramientas que le
permitan ser mas proactivo en la comprension, abordaje y
tratamiento del trastorno. De esta forma se busca aliviar la carga
emocional y disminuir el nivel de ansiedad, asi como facilitar una
intervencién dirigida y eficaz en el TDAH.
Debe considerarse las inquietudes y preferencias de la familia y
brindarse psicoeducacion acerca de la condicion y los
tratamientos disponibles. Asimismo, vincularse a la familia con
servicios de apoyo en la comunidad y recursos e intervenciones
educacionales, si fuera necesario. La psicoeducacion es una
medida importante que ha mostrado ser util para favorecer la
adherencia al tratamiento y satisfaccion de padres y pacientes.
Habilidades Sociales
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Los nifos y adolescentes con TDAH presentan a menudo
problemas de relacion con la familia, tienen dificultades en
habilidades sociales y problemas de relacién con los iguales. EI
entrenamiento en habilidades sociales emplea técnicas de la TCC

y se realiza habitualmente en formato grupal.

6.4.4. Signos de alarma
Los signos de alarma que se pueden presentar en pacientes que reciben
tratamiento con psicofarmacos son: apariciéon de crisis convulsivas (en
pacientes epilépticos), efecto paradéjico de la medicacion como
comportamiento agresivo, incremento de |a frecuencia cardiaca y presion
arterial, ideacion suicida, y exacerbacion de sintomas de otros trastornos

psiquiatricos (depresion, psicosis, mania)

6.4.5. Criterios de Alta

Teniendo en cuenta que los sintomas del TDAH remiten en la
adolescencia en el 30 a 50% de pacientes, se pueden considerar los
siguientes criterios para el alta de la especialidad de psiquiatria, con la
posibilidad que contintie seguimiento sdlo por Psicologia (en centros de
menor complejidad) si aun lo requiere.

o Remision de sintomas principales del TDAH

o Disminucion de sintomas principales del TDAH, sin requerir

psicofarmacos.
o Adecuada funcionalidad del nifio o adolescente en el area,

academica, familiar, personal y social.

6.4.6. Prondstico
De forma global, las series més amplias identifican que los subtipos
hiperactivo/impulsivo o combinado condicionan en los adolescentes |a
falta de amigos, y en el adulto, ademas, problemas en relacion con el
trabajo. Estos nifios tienen resultados educativos significativamente
inferiores y mas trastornos de conducta que sus pares de la misma edad.

Por su parte, los estudios de comorbilidad psiquiatrica en adultos con
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TDAH destacan una mayor prevalencia de depresion, trastorno bipolar,
trastornos de ansiedad y de personalidad, respecto a {a poblacién no
TDAH. Tambien se detectan tasas altas de trastorno antisocial y por
abuso de sustancias, asi como puntuaciones mas bajas en el cociente
intelectual (Cl) total, vocabulario y lectura.

En cualquier caso, aunque los sintomas del TDAH persisten en la
mayoria de los casos, es importante recordar que muchos joévenes con
TDAH tendran una buena adaptacion en la edad adulta y estaran libres
de problemas mentales. Probablemente, el pronostico serd mejor
cuando predomina la inatencion, mas que la hiperactividad-impulsividad,
no se desarrolle conducta antisocial y las relaciones con los familiares y

con otros nifios sean adecuadas, como veremos en el epigrafe siguiente.

Factores de buen o mal pronédstico

En la infancia en la medida de lo posible, deberian potenciarse los
factores de proteccién para hacer frente a los de riesgo. Desde el punto
de vista del entorno del paciente.

Factores de riesgo:

Familiares con vinculos familiares débiles

Falta de disciplina, falta de limites claros

Ambiente familiar conflictivo

Violencia intrafamiliar

Psicopatologia en los padres

Baja autoestima

Pertenecer a un grupo de riesgo

Abandono escolar

AR N N N N R SRR

Falta de proyecto de vida

Factores protectores:

v" Facilidad para la comunicacion familiar
v" Suficiente presencia de limites

v Buen ambiente familiar

v" Control interno bien establecido
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v Ausencia de psicopatologia familiar

v Potenciacion de los factores relacionados con la resiliencia
(autoestima, perseverancia, establecimiento de metas)

v" Permanencia en el sistema educativo

v" Proyecto de vida elaborado

Sin embargo, hay otros aspectos que determinan el prondstico del
paciente con TDAH y sobre los que es mucho mas dificil, cuando no
imposible (edad, sexo) intervenir, sin embargo, conocerlos nos permitiria
dirigir nuestros esfuerzos en relacion con los factores vulnerables, para

intentar proteger al maximo a los pacientes de mayor riesgo.

6.5. COMPLICACIONES
El TDAH esta relacionado con fracaso académico de forma independiente a la
inteligencia del paciente. Como referencia, en Estados Unidos, tan solo el 5 %
de las personas con TDAH terminan la universidad frente al 35 % de las
personas que no tiene la enfermedad. El rendimiento académico suele ser el
principal motivo de consulta de los padres que traen a sus hijos a las consultas
para valorar un posible TDAH. Para diagnosticar un TDAH no solo hay que
fijarse en las notas. Sin embargo, si el nifo empieza a suspender y repite curso,
va a suponer un importante cambio en su vida: es posible que su autoestima
se resienta, puede sufrir burlas de sus amigos, va a cambiar de compafieros y
sus familiares van a estar disgustados con él. Si llegara a repetir mas de un
curso, se va a encontrar con que sus companeros de clase son mas jovenes y
le va a costar mas relacionarse con ellos. La falta de relaciones lleva al
aislamiento o a buscar amigos fuera del colegio (lo que puede terminar siendo
lo que comunmente llamamos “malas companias”). Los ninos con TDAH sufren
el triple de expulsiones y tienen mas riesgo de verse inmiscuidos en conductas
delictivas. Para poder valorar el efecto del tratamiento farmacolodgico del TDAH
sobre el rendimiento escolar, Biederman realizo un estudio a 10 afios de
seguimiento en Estados Unidos. Encontro que el 63 % de los nifios con TDAH
que no recibian tratamiento repetian curso frente al 26 % de los nifios que si
recibian tratamiento. Estos resultados confirmarian que el tratamiento

farmacologico mejora el rendimiento y los resultados académicos de los nifios
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con TDAH. Se ha postulado que puede ser por los siguientes motivos:
disminuye las conductas disruptivas mejorando la hiperactividad, mejora la
atencion la atencion durante las lecciones del profesor y estudiando en casa,
mejora la autoestima y la valoracion que hacen los profesores del alumno.

No se puede descartar TDAH en una persona solo por haber completado sus
estudios universitarios, especialmente en personas muy inteligentes que hayan
podido compensar las consecuencias de |a falta de atenciéon con una elevada
inteligencia.

En cuanto al mundo laboral, las personas con TDAH tienen mas riesgo de
despido. Lo cual se relaciona con mas cambios de puesto de trabajo y una
mayor tasa de desempleo. Esto se debe a las posibles alteraciones de
conducta, el bajo rendimiento, los posibles conflictos con los comparieros y
superiores, los errores por despistes, la mala concentracion y en general por
una peor adaptacion. Esta dificultad en la adaptacion va a ser aun peor si
ademas esta cambiando de empresa, de comparieros y de puesto de trabajo
continuamente.

Las personas con TDAH tienen mas riesgo de sufrir accidentes e, incluso, de
sufrir muerte prematura que pueden ser domésticos o laborales por despistes,
pero también de trafico por exceso de velocidad, conduccién temeraria o por la
influencia de estupefacientes. Es habitual que las personas con TDAH sientan
que necesitan conducir mas deprisa para mantener la atencién a la carretera,
lo cual hace que los accidentes sean légicamente mas graves y frecuentes. Por
este motivo, es mas probable que hayan tenido multas de trafico por exceso de
velocidad y mayor probabilidad de retirada del permiso de conducir. En 2015,
Seren Dalsgaard y colaboradores publicaron en The Lancet -la revista médica
especializada mas prestigiosa del mundo- un estudio que relacionaba el TDAH
con un elevado aumento de riesgo de muerte prematura. Este estudio realizado
sobre poblaciéon danesa utilizé una muestra de casi dos millones de personas,
de las cuales 32.000 estaban diagnosticadas de TDAH. Durante 32 afios se
hizo un seguimiento de estas personas para ver qué evolucidon tenian.
Desgraciadamente, lo que encontraron los investigadores es que las personas
que habian sido diagnosticadas de TDAH tuvieron un riesgo 2 veces mayor de
morir prematuramente (tasa mortalidad ajustada=2,07; intervalo confianza 95

%: 1,70-2,50). La causa mas frecuente de muerte en las personas con TDAH
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fueron causas no naturales, especialmente accidentes. Los nifios y adultos que,
ademas de TDAH, tenian problemas de conducta o consumo de sustancias
tenfan un riesgo incluso mayor. Cuando se analizaron los resultados por
género, en el caso de nifas y mujeres adultas el riesgo de muerte prematura
era mayor que para nifios y varones adultos.

Los antecedentes penales son mucho mdas frecuentes en personas con
antecedentes de alteracion de conducta, consumo de sustancias y rasgos
antisociales de personalidad. El tratamiento de] TDAH disminuye las
posibilidades de cometer infracciones que puedan ser condenadas.

El TDAH también repercute en la vida intima de la persona, haciendo que las
primeras relaciones sexuales sean mas precoces, que el nimero de parejas
sexuales a lo largo de la vida sea mayor que la media, que tenga practicas
sexuales de riesgo y que no utilice ni preservativo ni anticonceptivos. Las
consecuencias de estas conductas son: mayor riesgo de embarazo no
deseado, mayor riesgo de contagiarse de una enfermedad de transmision
sexual (virus del SIDA y hepatitis, entre otros) y mayor riesgo de divorcio. Estas
practicas sexuales de riesgo, junto con la propensién a los accidentes, hace

que pueda visitar con frecuencia el servicio de urgencias de los hospitales.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Criterio de Referencia
Los establecimientos de Salud del | nivel de atencion referirdn a niveles
superiores los casos cuya evaluacién y tratamiento requieran un manejo
especializado.Los hospitales de nivel Il v, en especial, de nivel Il tienen
capacidad resolutiva plena en el tratamiento del TDAH.
Criterio de Contrarreferencia
Una vez estabilizado el cuadro y alcanzados los objetivos basicos del
tratamiento, se derivara a su lugar de origen al paciente para proseguir con el
mismo y el posterior seguimiento, siempre y cuando dicho establecimiento
cuente con psicologos para la atencion.
De estar disponibles, se podra también recurrir a Redes, ONGs y demas

servicios comunales acreditados en la zona de origen.
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6.7. FLUXOGRAMA
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VIl. ANEXOS:

ANEXO 1
Cuestionario de conducta de CONNERS para PADRES (C.C.l; Parent's

Questionnaire, C. Keith Conners). Forma abreviada.

INDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS PADRES
\DA PCO pSTANTE [CHO

1. Es impulsivo, irritable

2. Es lloron/a.

3. Es mas movido de lo normal.

4. No puede estarse guieto/a.

5. Es destructor (ropas, juguetes,

otros objetos).

6. No acaba las cosas que empieza

7. Se distrae facilmente, tiene escasa

atencion.

8. Cambia bruscamente sus estados

de animo.

9. Sus esfuerzos se frustran

facilmente.

10. Suele molestar frecuentemente a

otros ninos.

TOTAL

INSTRUCCIONES Asigne puntos a cada respuesta del modo siguiente:
NADA = 0 PUNTOS

POCQO = 1 PUNTO

BASTANTE = 2 PUNTOS

MUCHO = 3 PUNTOS

Para obtener el Indice de Déficit de Atencion con Hiperactividad sume las

puntuaciones obtenidas.
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Para obtener el indice de Déficit de Atencién con Hiperactividad sume las

puntuaciones obtenidas.

PUNTUACION

NINOS entre los 6 — 11 afios: puntuacion >17 es sospecha de DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD.

NINAS entre los 6 — 11 afios: puntuacion >12 en sospecha de DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD.
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ANEXO 3
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TEST DE PERCEPCION DE DIFERENCIAS
{Caras)

PEEE

INSTRUCCIONES

Obserde la siguiente fila de caras. Una de las caras es distinla a las caras, La cara

que es distinta esta marcads,
E T CE T Ly
6“".::\) M éfj

evie Ud, ¢f motivo por ¢l cual 1a card del medio estd marcada? La bocs o6 13 parte
distinta,

A conlivuacion, hay otra fila de caras, Mirelas vy margue la gue es diferente de fes
Dlras,
T lers B ey
s o

A continuacion, encontrara olros dibujos parecdos para practicar, En cada filo de
tres figuras marque 1a cara que os distinta de las ofras.

Ciejas \.*‘J (f_a) rr."t) t:_-T -:} (v-‘i  Walle,
| A X . M - == .

5 o .
b i I -" T:-:: (. ‘?ft (‘:;:j‘-‘: Q " Ll peh
e (M) (2 (%) s N
i B § b ‘,"- l.\_ :‘ 5,
Pelc & *\‘) l?ﬁ ’J ¥ "w} [I *J (‘:_::3) (: ﬁ Socn
/ il L./ Sl '

Cuando se le indique, vaslva fa haja v margue las restantes caras en misma fonma.
Trabaje rapidamente, pero trate de no cometer equivotaciones.

ESPERE LA SENAL DE COMIENZO
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TEST DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA
(vepin ol sistema de E. M. Koppitz)
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Apelidos )
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N I Evauado

AYITEMSESPERADOS | = uivoy G anox T stiox § oltng - 4 oy 1} adios EE' -
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Attsente = VoL |y LM PV MY MY [ MY MY PN
£ S
| Cabaze
Oyoz

[ Curllo

 Bimoshaiin sbaye
Brazos wndos honbio
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B) EXCEFCIONALES
{puuitos ] &y

v LA A SO Mo MOLY MOV M

Doslshios

Brezw hom
Ropa 4 steme

FPaes 2 dmenconss
Cineo dedos

Puplag

Toral (A+8)

C Puntuacion finali

R4 (AD) =
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X.- GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

FINALIDAD:

El propdsito de este documento es contribuir con un instrumento técnico que
oriente la toma de decisiones para garantizar que la atencion de los trastornos
de ansiedad en los pacientes que acuden a la consulta externa del Hospital

Carlos Lanfranco La Hoz, se realice con eficiencia y eficacia.

OBJETIVOS:
Estandarizar el abordaje de los trastornos de ansiedad en la consulta externa
del HCLLH brindando parametros que permitan garantizar la calidad de la

atencion y la homogeneidad del tratamiento, en base a la evidencia mas
reciente.

ANBITO DE APLICACION:

El presente protocolo es de aplicacion en los consultorios externos del servicio
de psicologia del HCLLH.

IV.- NOMBRE Y CODIGO

Los trastornos de ansiedad se encuentran clasificados en la CIE 10
dentro de los Trastornos neurdticos secundarios a  situaciones estresantes
y somatomorfos clasificados en los cédigos del F40 al F41.

La presente Guia de Practica Clinica hace referencia a los siguientes trastornos

de ansiedad:
v" Trastorno de ansiedad fobica CIE 10 - F40
« Agorafobia CIE 10 - F40.0
* Fobias sociales CIE 10 - F40.1

Fobias especificas (aisladas) CIE 10 - F40.2
» Oftros trastornos de ansiedad fobica CIE 10 — F40.8
« Trastornos de ansiedad fobica s/e CIE10-F40.9
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v Otros trastornos de ansiedad CIE 10 — F41
= Trastorno de panico CIE10-F41.0
« Trastorno de ansiedad generalizada CIE 10 — F41.1
« Trastorno mixto ansioso — depresivo CIE 10 - F41.2
« Otros trastornos de ansiedad especificados CIE 10 — F41.8
« Trastornos de ansiedad s/especific. CIE 10 - F41.9

V.- CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1. Definicion

La ansiedad es una emocion normal que todas las personas hemos
experimentado, forma parte de mecanismos basicos de supervivencia y
es una respuesta a situaciones del medio que nos resultan sorpresivas,
nuevas o amenazantes. Una reaccion de ansiedad normal seria por
ejemplo los hormigueos en el estomago cuando vamos a una cita
importante, la tension que se siente cuando el jefe esta enojado, la
taquicardia cuando nos sentimos en peligro.

La ansiedad incita a actuar, a enfrentarse a una situacion amenazadora
O nos prepara para escapar, es decir se trata de una emocion
encaminada a la adaptacion y la preservacion, nos ayuda a enfrentarnos
a situaciones estresantes para tener el mejor desempeno.

Sin embargo, como toda funcién de un sistema del organismo, este
mecanismo gue normalmente debe ayudarnos a enfrentarnos a una
situacion puede verse alterado, resultando esto en una respuesta

desadaptativa ante lo cual hablamos de ansiedad patologica.

5.2. Etiologia

Como todos los problemas de salud mental, el origen de la ansiedad
patologica es multifactorial, no teniendo una etiologia unica.

Las investigaciones sugieren que existen factores biologicos,
psicolégicos y sociales que pueden tener un papel predisponente en el
desarrollo de este trastorno. Los factores biologicos tienen que ver con
la probable disfuncion de diferentes sistemas de neurotransmisores,
principalmente, el de la dopamina y la serotonina, los cuales se sabe que

regulan el estado de animo y el comportamiento. Estas alteraciones
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pueden evidenciarse o desencadenarse por estresores en personas con
susceptibilidad biologica que ademas estan expuestos a altos niveles de
ansiedad. Es imposible concebir de manera separada al individuo de su
ambiente, si queremos entender de forma integral el fenémeno de la
enfermedad mental; por lo tanto, debemos sefialar que los factores
sociales tienen un impacto directo en el mundo psiquico de los seres
humanos. Se ha considerado que la presencia de eventos traumaticos
en |la vida de una persona (sea nifio, adolescente, adulto joven o adulto
mayor) la puede hacer vulnerable a los trastornos de ansiedad: la
manera de ser de los padres, su forma de crianza, el ambiente familiar y
cultural puede influir para que una persona sea susceptible a desarrollar
ansiedad; los temores pueden ser resultados de conductas aprendidas

trasmitidas por adultos temerosos.

5.3. Fisiopatologia
En los trastornos de ansiedad participan algunas de las estructuras
cerebrales que conforman el sistema |imbico, y es ahf en donde se ha
observado que los farmacos ansioliticos ejercen algunas de sus
acciones. El sistema Iimbico es el responsable de las emaciones y de
las estrategias asociadas a la sobrevivencia. Entre estas emociones se
encuentran: el miedo, la furia, las sensaciones ligadas al sexo o el placer
y tambien el dolor y la angustia. Experimentalmente se ha demostrado
la participacion de algunas estructuras limbicas en los procesos
ansiosos. Por ejemplo, la lesién del area septal en su porcion lateral
produce cambios en una prueba Util para evaluar procesos conductuales
sugerentes de ansiedad. Estos cambios son revertidos por la
estimulacion eléctrica de estos nucleos. También se ha sugerido la
participacion de la amigdala en el proceso de la ansiedad. La lesion de
la parte anterior y posterior de la amigdala central y la parte anterior de
la amigdala basolateral de la rata reduce la ansiedad. Las vias de estos
centros se relacionan mediante neurotransmisores como: el acido
gamma- aminobutirico, la serotonina, la noradrenalina, |la colecistocinina,

entre otros.
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5.4. Aspectos Epidemioldgicos

5.5.

El caracter heterogéneo y multicausal no permite que se tengan datos
precisos de este problema, sin embargo, el INSM — HD-HN, reporta que
en el afio 2012 se dieron 1754 atenciones de emergencia por sintomas
ansiosos o depresivos, de un total de 6423; para el afio 2018 se reporta
alli mismo que el tercer lugar de las atenciones més frecuentes, lo
ocupan los trastornos de ansiedad. Especificamente en el area de
emergencia se reporta que los sintomas ansiosos junto con los
depresivos ocupan el segundo lugar de atencion. En un estudio hecho
por la misma institucion, se encontré que, en Abancay, la prevalencia de
los trastornos mentales entre el 2010 y el 2016 se ha mantenido estable,
excepto por un leve incremento de la prevalencia de la depresion y los
trastornos de ansiedad. En cuanto al trastorno de panico, una de las
principales entidades relacionadas al problema en mencion, |a literatura
actual reporta que la prevalencia de éste, va de 1 a 4%, con su edad de
inicio, generalmente, a los 25 afios 3. En nuestro pals la cifra hallada en
un estudio el afio 2002 fue de 1.2%.

Es necesario mencionar que, dentro de la medicina popular o tradicional,
se identifica como sindrome clinico popular: el “susto”, como entidad que
cursa con sintomas que se han relacionado con trastornos de ansiedad
y depresion, entidad que no registra cifras, pero que es conveniente
tener en cuenta.

El tltimo afio se ha hablado mucho sobre el incremento de los sintomas
de ansiedad debido a la pandemia del COVID-19; de esto se ha
encontrado que las personas con altos niveles de ansiedad por la salud
son susceptibles de interpretar sensaciones corporales inofensivas
como evidencia de que se encuentran infectados, o gue incrementa su
ansiedad, influye en su capacidad para tomar decisiones racionales y en
su comportamiento. Por lo que podria pensarse que las crisis de
ansiedad pueden haber tenido un incremento de presentacién en el
ultimo afio, pese a que adn no hay cifras sobre esto, pero si indicios

como el aumento de ta demanda en la atencion en salud.

Factores de riesgo asociados:
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5.5.1. Medio Ambiente

Los factores psicosociales que contribuyen a la aparicion de los
trastornos de ansiedad son la exposicion a una experiencia traumatica o
escuchar que sucedio, lo cual genera temor y miedo; el antecedente de
pérdida o separacion de una persona significativa, por muerte, trabajo o
divorcio; cambiar de escuela, la llegada de un hermano o padecer de una

enfermedad.

5.5.2. Estilo de Vida

Actualmente, en los paises desarrollados, el estilo de vida es uno de los
mayores condicionantes sobre el estado de salud de la poblacion. Ei
modo de vida sedentario es el imperante, ademas de una alimentacion
poco saludable fomentada por una industria alimentaria basada en ia
rapidez y la comodidad (ley del minimo esfuerzo), y generalmente la falta
de tiempo de la poblacion. Todo esto unido a unos niveles de estrés
crecientes que empeoran con los malos habitos de vida nombrados
podrian estar estrechamente relacionados con la alta prevalencia de
ansiedad. Ademas, en los Gltimos dos afios a nivel mundial hemos
estado expuestos a la pandemia por el Covid — 19 y sus secuelas fisicas

y muerte en un significativo porcentaje en la poblacion mundial.

5.5.3. Factores Hereditarios

El trastorno de ansiedad mas estudiado es probablemente el frastorno
de panico. Se estima que la aportacién de la genética a la ocurrencia del
trastorno se sitia alrededor del 40%. De hecho, los estudios con
gemelos indican que entre los monozigotos (comparten la misma carga
genética) la presencia del trastorno es de 2 a 5 veces mas elevada que
entre gemelos dizigotos (no comparten la misma carga genéticay).

Por otro lado, entre familiares de primer grado {padres, hijos, hermanos),
es tres veces mas frecuente padecer este trastorno gue en poblacion
general.

Algunos trabajos estiman en un 30% la contribucion de la genética a la
explicacion del trastorno de ansiedad generalizada. La concordancia

entre gemelos monozigotos es mayor que entre dizigotos. Por otro lado,
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los familiares de primer grado de personas con este trastorno tienen

entre dos y tres veces mas probabilidades de tener este mismo trastorno.

Vi.- CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. Cuadro Clinico
Si bien el cuadro clinico variara de acuerdo a la etiologia, la mayoria de
veces sera identificable porque la persona presentara como sintomas:
ansiedad intensa que ha aparecido de manera aguda, acompafiado de
alguno de los siguientes signos: cefalea, mareos, palpitaciones,
sensacion de falta de aire, dolor de pecho, nauseas, sudoracion,
parestesias, temblor de extremidades, despersonalizacion o

desrealizacion,.

6.1.1. Signos y Sintomas
Si bien cualquier trastorno mental puede cursar con sintomas ansiosos
de intensidad variable hay algunos en los que es muy frecuente que
aparezcan los trastornos de ansiedad, los cuales citaremos a
continuacion:
v' Agorafobia (CIE-10: F40.0)

o Miedo o ansiedad marcados e irrazonables acerca de una
situacion. ,

o FEvitar activamente la situacion temida debido a
pensamientos de los que escapar puede ser dificil o no hay
ayuda disponible si se presentan sintomas similares a los
del panico.

v’ Fobia social (CIE-10: F40.1)

o Miedo o ansiedad marcados, excesivos o poco realistas
sobre situaciones sociales en las que existe una posible
exposicion  al escrutinio de otros.

o Evitacion activa de la situacion temida.

v' Fobias especificas (CIE-10: F40.2)

o Aqui las crisis pueden presentarse ante la aparicion del

estimulo fébico.

o Miedo o ansiedad marcados e irrazonables ante un objeto
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o situacion especifica, que se evita activamente (por
ejemplo, volar las alturas, los animales, recibir una
inyeccion, ver sangre).

v Trastorno de panico (CIE-10: F41.0)

o Entidad que se caracteriza por crisis intensas de angustia,
que aparecen de manera esponténea y son recurrentes,
llamadas también crisis de panico.

o Estas, son acompafiadas de sintomas como: cefalea,
mareos, palpitaciones, sensacion de falta de aire,
palpitaciones, dolor de pecho, nauseas, sudoracion,
parestesias, temblor de extremidades, despersonalizacion
o desrealizacién, sin que estos sintomas sean parte de otro
trastorno fisico, mental o como consecuencia del consumo
de sustancias psicoactivas.

o Las crisis de panico pueden durar alrededor de 10 a 30
minutos, teniendo resolucién espontanea.

v Trastorno de ansiedad generalizada {TAG) (CIE-10: F41.1)

o Ansiedad y preocupacion excesivas y dificiles de controlar
(expectativa aprensiva) acerca de multiples eventos o
actividades (por ejemplo: dificultades escolares /
laborales).

o Acompafiado de sintomas como inquietud / sensacion de
nerviosismo o tensién muscular.

v Trastorno Obsesivo-compulsivo (TOC) (CIE-10: F42)

o Obsesiones: pensamientos, impulsos o imagenes
recurrentes y persistentes que se experimentan como
intrusivos y no deseados y que causan una marcada
ansiedad o angustia.

o Compulsiones: conductas repetitivas (por ejemplo, lavarse
las manos) o actos mentales (por ejemplo, contar) que €l
individuo se siente impulsado a realizar para reducir |a
ansiedad generada por las obsesiones. a realizar para
reducir la ansiedad generada por las obsesiones,

v Trastorno de estrés postraumatico (TEPT) (CIE-10: F43.1)
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o Exposicién a una muerte real o a una amenaza de muerte,
a una lesion grave o a una violacion sexual.

o Sintomas de intrusion (por ejemplo, recuerdos o suefios
angustiosos, flashbacks, angustia intensa) y evitacion de
estimulos asociados con el evento.

o Alteraciones negativas en las cogniciones y el estado de
animo (por ejemplo, creencias y emociones negativas,
desapego), asi como marcadas alteraciones de la
excitacion y la reactividad (por ejemplo, comportamiento

irritable, hipervigilancia).

6.1.2. Interaccion cronologica
La duracién de los sintomas varia segun el tipo de trastorno, pudiendo

clasificarse en:

« Leve: Persistencia de sintomas menor a ftres meses. La
sintomatologia ansiosa, s6lo genera una pequefia alteracion en la
funcionalidad en sus areas de desenvolvimiento.

«  Moderado: Persistencia de sintomas por 6 meses. Los sintomas
generan una alteracion en la funcionalidad o en las actividades o
en sus relaciones interpersonales.

- Severo: Presencia de sintomas por mas de 6 meses; siendo una
respuesta frente a un estresor cronico o como consecuencia
permanente. La sintomatologia ansiosa severa podria generar
algunas caracteristicas:

- Gran alteracion en la funcionalidad.

- Manifiesta ideacion suicida.

- Sintomas psicoticos.

6.2. Diagnostico
6.2.1. Criterios de diagnostico
Tipos de trastornos de ansiedad:
a. Trastorno de ansiedad generalizada (TAG): Se trata de una

tension cronica aun cuando nada parece provocarla. Esta
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preocupacion o nherviosismo excesivo es casi diario y se
diagnostica como tal una duracion de seis meses. El paciente se
preocupa por diferentes problemas al mismo tiempo sea por
salud, trabajo, las relaciones con su entorno, etc.

Trastorno de panico o ataque de angustia (TP): El paciente
experimenta crisis recurrentes de angustia que surgen
espontaneamente. Se trata de una ansiedad aguda y extrema en
la que es frecuente que la persona que la padece crea que va a
morir o que va a sufrir un ataque cardiaco o se va a volver loco.
Estos episodios repentinos de miedo intenso no tienen una causa
directa. En ocasiones, los pacientes que sufren este trastorno,
desarrollan angustia a experimentar el proximo ataque, es la
llamada “ansiedad anticipatoria”.

Trastorno fébico simple (TFS): Trastorno que tiene como rasgo
esencial la presencia de un temor irracional y persistente ante un
objeto especifico, actividad o situacion con la consecuente
evitacion del objeto temido. Por ejemplo, el miedo a volar en
avion, a los pajaros o a los espacios abiertos.

Trastorno fébico social (TFSo): Trastorno que tiene como rasgo
esencial la presencia de un temor irracional y persistente ante
situaciones sociales, actuaciones en publico, a la exposicion a
personas que no pertenecen al ambito familiar o a la posible
evaluacion de parte de los demas. La persona teme actuar de un
modo que sea humillante o embarazoso. En el caso de nifios y
adolescentes son considerados como “muy timidos™.

. Trastorno por Estres post- traumatico (TEPT): Se da en aquellos
casos en los que se presentan secuelas psicologicas
desagradables tras el impacto de un trauma emocional, una
guerra, una violacion, etc Se caracteriza por los recuerdos
persistentes del suceso traumatico. Es un estado emocional con
exaltada vigilancia y reduccion general de interés por los sucesos
cotidianos.

Trastorno de ansiedad por separacion (TAS) : Se presenta en

nifos y los sintomas ocurren ante la separacion real o probable
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de las figuras parentales a las que se halla vinculado por temor a
que les ocurra algo terrible. El paciente puede desarrollar
pesadillas en las que ocurren eventos tragicos para el mismo o
para las figuras de vinculacién por el hecho de haberse separado;
estos sintomas pueden dificultar la asistencia del paciente a la
escuela o desencadenar crisis de ansiedad cuando los padres

asisten al trabajo.

6.2.2. Diagnéstico diferencial.
- Trastorno de adaptacién de tipo ansioso.
- Trastorno obsesivo compulsivo.
- Trastornos disociativos.
- Depresion.

- Intoxicacién de sustancias psicoactivas.

6.3. Examenes auxiliares
6.3.1. Evaluacion psicolégica

- Entrevista y observacion de conducta.

Elaboracion de historia psicoldgica.
Aplicacion de SRQ - 18
- Test de persona bajo la lluvia

Test de la figura humana

- Aplicacion del Cuestionario de ansiedad Estado — Rasgo
(STAI)

No existen examenes auxiliares para el diagnostico de los trastornos de
ansiedad, sin embargo, siempre se debe descartar cualquier afeccion no
psicologica o psiquidtrica que explique los sintomas del paciente como
alteraciones tiroideas, consumo de sustancias, alteraciones metabdlicas,
etc., pues la ausencia de una causa médica o por efecto de una
sustancia que puede generar esos sintomas es uno de los criterios para

pensar en un trastorno de ansiedad.

6.3.2. De imagenes

No existen exadmenes de imagenes para el diagnostico de los
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trastornos de ansiedad.
6.4. Manejo seguin nivel de complejidad y capacidad resolutiva
6.4.1. Medidas generales y preventivas

Ante cualquier persona que acuda al servicio de psicologia presentando
sintomatologia de ansiedad, el personal intentara tranquilizarla con la
orientacion adecuada, buscando alejarla de o evitando situaciones
molestas y mostrando comprensién de sus sintomas. No se debe
minimizar, menos descalificar lo que la persona refiera sentir, a pesar
que” no parezca”.

Una vez identificada la persona, por esta misma o por quien acompaiie, la
atencion debe ser inmediata en casos de sintomas intensos y en estos
casos la evaluacion previa a la atencion psicologica, siempre debe
incluir: medida de  funciones vitales, pesquisa sobre enfermedades vy
tratamientos que  esté  recibiendo y consumo de sustancias
psicoactivas.

Es necesario descartar una patologia organica que explique Ia
sintomatologia, antes de establecer un diagnostico psicolégico.

6.4.2. Terapéutica.

6.4.2.1. Tratamiento psicoterapéutico.
La terapia psicoldgica consiste en una comunicacion interpersonal que
busca atenuar o desaparecer los sintomas y modificar patrones de
pensamiento y conducta para afrontar de manera mas adaptativa los
factores estresantes.
La evidencia actual apoya preferentemente el uso de las terapia
cognitiva conductual para el tratamiento de los trastorno de ansiedad.
Aquello no descarta el uso de otras modalidades psicoterapéuticas,
si el caso en particular lo amerita.
La intervencion va a ir dirigida a disminuir la respuesta fisiologica,

mejorar la respuesta cognitivo - afectiva y modificar la conducta.

La intervencion psicoterapéutica va dirigida al paciente e
incluso con orientacion a sus familiares segun sea el caso.

Entre los objetivos psicoterapéuticos estan:

355




 Aumentar la confianza en ¢l mismo y sus capacidades,
identificando situaciones a las que el /la paciente se enfrenta con
exito, remarcando sus habilidades, reforzando sus propias
capacidades.

+ Cambiar el estilo cognitivo de considerar la situacion como algo
amenazante a considerarla como un problema a resolver.

* Establecer una conexion entre la ansiedad y los pensamientos o
deseos que la desencadenan, asi como identificar
preocupaciones y creencias,

* Atribuir sus emociones a él mismo y no al ambiente o a algo
externo para que vea que él estd creando sus propios

sentimientos.

6.4.2. 2. Tratamiento farmacologico.

El tratamiento tradicional comprende intervenciones psicosociales,
como la psicoterapia individual con terapia familiar y orientacién a
los familiares ademas del tratamiento farmacoldgico. En el
tratamiento farmacoldgico se han utilizado principalmente los
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (IRSS). El
tratamiento varia segun el trastorno de ansiedad presente y

comorhilidad.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento.

Cuando se emplean técnicas de relajacién muscular progresiva es
necesario cuidar la aparicion de estados de hiperventilacion y que el
paciente no tenga dolencias cardiacas, afecciones en zona de columna
vertebral o alguna contraindicacion medica especifica; otra situacién
que requiere atencion especial son los estados de gestacion; en estos
casos podria recurrirse a la terapia de reelaboracion imaginal.

Es recomendable una evaluacion permanente de la auto aplicacion de
las tecnicas terapéuticas, a fin de identificar variables intervinientes
que puedan facilitar la aparicion de eventos adversos o modificar los

resultados esperados.
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6.4.4. Signos de Alarma
Se debera considerar como signo de alarma, todo sintoma o signo
gue se identifique en el examen del paciente, que oriente a un
diagnostico de patologia organica. Ello implica evaluar el
contexto y los antecedentes comorbidos, asi como posibles
escenarios subitos de riesgo alto e inminente de fallecimiento.
6.4.5. Criterios de Alta

s+ Remision de sintomas.

6.4.6. Prondstico
Dependera del diagnostico principal. Algunos diagndsticos como el
trastorno de panico, son cronicos. En el caso del mencionado, la
evolucion es variable, aunque se ha observado que casi un tercio
de las personas permanece sin sintomas a largo plazo, alrededor de la
mitad mantiene sintomas leves que no limitan su funcionalidad y un

pequefio porcentaje restante mantiene sintomas importantes.

6.5. Complicaciones
Dependeran del diagnostico de fondo. Si hablamos sobre el
trastorno de panico, se menciona que hasta un 80% de las
personas con este diagnéstico podrian desarrollar otras
comorbilidades como: depresion o alcoholismo. El riesgo de
suicidio en las personas con trastorno de panico es mayor al

de la poblacion general.

6.6. Criterios de referencia.
Se debera referir a todos aquellos pacientes que tengan signos de
alarma o aquellos en que se sospeche de una patologia organica en
base a la informacion de la historia clinica y buscar alternativas en el
manejo terapéutico, ya que los trastornos de ansiedad al cabo del tiempo
pude desembocar en cuadros de depresion mayor lo que conlleva ala

riesgo de suicidio.
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6.7.

Fluxograma

ATENCION DIFERENCIADA A
PACIENTES CON TRASTORNOS DE
ANSIEDAD

( 1. ACTIVIDADES DE EVALUACION J
B i

N

A) Elaboracién de historia l
psicoldgica.
B) Aplicacion del Cuestionario de i
Sintomas S.R. Q. 18. '
LC) Aplicacion del Cuestionario de J

L

[ 2. ACTIVIDADES DE TRATAMIENTO J

I e 5
' © Terapia e T
" psicoldgica segtin Psicoterapia psicoldgica.
gl::gq el caso Interconsulta a
~ ® Técnicas de ] 4
relajacién, ‘r — — ——
L ° Tareas para la ME‘T ORA
| Seguimiento NO
| por 1afio MEJORA
I_ - — e US|
- i oy

- " -_|
° Psicoterapia
cognitivo conductual.

® Continudr atencién en CC.EE,

® Continuar con uso
de farmacos
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IV.  ANEXOS.
CUESTIONARIO DE SINTOMAS:

S.R.Q.-18
Fecha Entrevistador:
Establecimiento:
IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
Nombre del
O i T e s PSSR EEN o) A SRR s it
Fecha de Nacimiento; Edad: Sexo: M F
DIREECIOMNE sttt st essnr bbb sn v v s ot be bttt st sttt
Motivo de consulta:
1. Tiene dolares frecuentes de cabezal 5| MO [
% iTlene mal apenital | NO =
3 (Duerme mal? Sl NO -
4. ¢5e asusta con facilidad? Sl NO -
B Sufre temblor en Las manos? S RO 1
6. {5e siente nervioso o tenso? 51 NO =
7. Sufre de mala digestion? 51 NO 7
B. {Es incapaz de pensar con claridad? Gl KO =h
% $3e siente triste? sl NO -
10. iLlora Ud. con mucha frecucncial 5 NO ]
11 (Tiene diffcultad en disfrutar de sus actividades diarias? 51 MO |
12, [Tiene dificultad para tomar declsiones? St NO i:]
13 {Tiene dificultad en hacer su trabajo? S NO =
50 trabajo se ha visto afectado?
14, ¢Es Incapaz de desempenar un papel QUL en su vida? b| MO -
15. fHa perdido interés e las cosas? | NO =]
16. Se siente aburrido! 5l HO o |
17. ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? 51 KO =
18, Se siente cansado todo el tiempo? 51 NO ]
PUNTUACION DE LAS PREGUNTAS 1 - 18: | ]
19, iSiente Ud. que alguien ha tratade de herirlo en alguna forma? sl NO £
20.  JEs Ud. una persona mucho mas importante que lo gue piensans| NO -
los demas?
—
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21, Ha notado interferencias o alpo raro en su pensamiento? 54 NO
o

22, {Oye vores sin saber de donde vienen o que otras perscnas 5 HO -
no pueden oir?

23, Ha tervido convulsionss, atagues o caidas at suelo con movimientos 5 MO ]
de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o pérdida del cono-
cimiento?

24, sAtguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médicoosu S MO ]
saterdote que Ud. estaba bebiendo demasiado?

25, ;Alguna vez ha guerido deiar de beber pero no ha podide!? S NO 3

26 {Ha tenido atguna vez dificultades en el trabajo o en el estudio a St NO 1
causa de [a bebids como beber en et trabajo o colegio o faltar a ellos?

27, sHa estado en rinas © lo han detenido estando borracho!? S HO (-

28, tle ha parecido alpuna ver que Ud. bebia demasiado? 51 NO -

DETERMINACION DE LA PUNTUACION:

El cuestionario tiene varias partes: Las primeras 18 preguntas se refieren a trastornos de leve p
moderada intensidad como los depresivos, angustia o ansiosos y otros, nueve o mas respuestas
pasitivas en éste grupo determinan gue el entrevistado tiene una alta probabitidad de sufrir
enfermedad mentat, y por lo tanto se le considera un “caso”,

Las preguntas 19 a 22 son indicativas de un trastorno psicético: una sola respuesta positiva entre
éstas cuatro determina un "raso”.

La respuesta positiva a la pregunta 23 indica alta probabilidad de sufrir un trastorne convulsivo.
Las preguntas 24 a 28 indican problemas relacionadoes con el consumo del alcohol; ta respuesta
positiva a una sola de ellas determina que la persona tiene alto riesgo de sufrir alcoholismo,
Cualquiera de estas posibilidades, o una combinacion de las tres, indica que efectivamente se
trata de un “caso”.
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ANEXO 02

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI)

APELLIDOS Y NOMBRES :

EDAD: SEXO: (V) (M) FEGHA:
CENTRO ESTADO GIVIL ;

A-E
AUTOEVALUACION A (E/R)
INSTRUCCIONES

A continuacién encontrara unas frases que se utilizan para describirse a uno mismo. Lea cada
frase y seiiale la puntuacién 0 a 3 que indigue mejor come se siente usted. No hay respuestas
buenas ni malas.

HADA | SAGD | MUCHD
1.|Me siento calmado. 1] 2| 3
2.|Me encuentro inquieto 1121 3
;.| Me siento nervioso 1121 3
4.|Me siento descansado 1121 3
5.|Tengo miedo 1|21 3
s.| Estoy relajado 1|l g | 8
7.|Estoy preocupado ;i |-
s.|Me encuentro satisfecho 1] 2 | 3
9.|Me siento feliz 1| 2 | 3
10. |Me siento segurro 1121 3
1#1. |Me encuentro bien AEAE
12. |Me siento molesto 1| 2| 3
13. |Me siento agradable 1l 2] 3
14. |Me encuentro atemorizado 1] 2] 3
15. |Me encuentro confuso 11 2] 3
16. |Me siento animoso il 2 | 3
17. |Me siento angustiado 1|2 | 3
18, |Me siento alegre il el s
1s. |Me encuentro contrariado 1121 3
20. |Me siento triste 1] 2 3
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ANEXO 03
TEST DE LA PERSONA BAJO LA LLUVIA

Autor(es): Silvia Mabel Querol y Maria Chaves Paz

Explicacion brevemente
de la teoria psicolégica en
la que se fundamenta la

|
prueba,

Analizar determinados rasgos de personalidad, como nuestra

Constructo de medicion: actitud ante una situacion de estrés.

Rango de edad Nifios en adelante

Tiempo de aplicacion No hay limite, sin embargo el promedio de su realizacion es de 15

a 30 minutos.

|
' Forma de administracion  Individual o Colectiva

Area de Ia psicologia en la

| que se utiliza:

» LapizNo2
Material para la » Borrador
aplicacidn: »  Manual
‘ » Hojas de tamafio carta en blanco y sin rayas.
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| Material parala

calificacion:

Consigna: se coloca al evaluado en situacion de presion y a través
 Instrucciones (consigna)  de ello poder conocer indicadores de estructura de personalidad,

percepcion y defensa ante situaciones extremas de amenaza

lll.  ANALISIS DE RECURSOS EXPRESIVOS

Dibujo mediano
4.1. DIMENSION DEL
DIBUJO

INTERPRETACION

4.2. EMPLAZAMIENTO

Margen derecho (X)

INTERPRETACION
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lLineas fragmentadas
4.3. TRAZOS

INTERPRETACION

4. 4. PRESION

INTERPRETACION

4.5. TIEMPO DE EJECUCION

INTERPRETACION

Normal
4.6. SECUENCIA
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INTERPRETACION

4.7. MOVIMIENTO

INTERPRETACION

4.8. SOMBREADO

INTERPRETACION

4..9. ORIENTACION DE LA
PERSONA

INTERPRETACION
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4.10. POSTURAS

INTERPRETACION

4.11. BORRADOS EN EL
DIBUJO

INTERPRETACION

4.12. REPASO DE LINEAS,
TACHADURAS, LINEAS
INCIOMPLETAS

INTERPRETACION
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4.13. DETALLES
ACCESORIOS Y SU
UBICACION

INTERPRETACION
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4.14. VESTIMENTA

INTERPRETACION
4.15. PARAGUAS COMO
DEFENSA
INTERPRETACION
4.16. REEMPLAZO DEL
PARAGUAS POR OTROS
ELEMENTOS
INTERPRETACION

INTERPRETACION
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4,17. PARTES DEL
CUERPO

4.18. IDENTIDAD SEXUAL

INTERPRETACION

4.19. EL DIBUJO DE UN
PERSONAJE Y NO DE UNA
PERSONA

INTERPRETACION
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ANEXO 04

PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO DEL TEST DE LA FIGURA
HUMANA DE K. MACHOVER

Nombre:

TEST DE LA FIGURA HUMANA (MACHOVER)

Autor:

Karen Machover

Explicacion brevemente de
la teoria psicologica en la
que se fundamenta la

prueba.

Constructo de medicion:

Evaluar aspectos de la personalidad del sujcto en relacion a su auto

concepto y a su imagen corporal

Rango de edad

Nifos, Adolescentes y adultos.

Tiempo de aplicacion

No hay limite, sin embargo el promedio de su realizacion es de 15

a 30 minutos.

Forma de administracion

Individual

Area de la psicologfa en la

que se utiliza:

Material para la aplicacién:

» LapizNo2
»  Borrador

» 2 Hojas de tamaiio carta en blanco y sin rayas.
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Material para la

calificacion:

Instrucciones {consigna)

“Dibuje una figura humana” o “dibuje una persona”; luego se le
dice que ahora dibuje una persona del sexo opuesto y viceversa, al
finalizar, los dibujos se le pide que escriba una historia sobre cada
dibujo.

Nombre y Apellido:

Edad:

Grado de Instruccidn:

Profesion:

Estado civil:

Fecha de Evaluacion:
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1. PLANO GRAFICO:

INDICADOR

DESCRIPCION

ANA
LISIS

Tamafnho de los trazos

Direccion:

Presion:

Continuidad:

Estilo personal

Forma de expresion:

Ubicacién en la Hoja: |

Proyeccion en la

hoja:

2. PLANO FORMAL (Dibujo concreto)

INDICADOR

DESCRIPCION

ANA
LISIS

Tiempo de reaccion:

Identificacion:

Primera
figura
dibujada:

Zona del cuerpo
pordonde

comienza:
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INDICADOR DESCRIPCI ANALIS
ON IS

Demandas de Afecto:

Necesidades:

Deseos:

Fantasia:

Compensacion;

Personas incluidas:

Tiempo espacio

delrelato:

Autoagresion:

Agresion;

TACIONDELDIBUJO: 7

¢ Qué esta haciendo?

¢ Qué edad tiene?

¢ Cuantos hijos tienen?

¢ Con quien vive?

¢A quien prefiere: a su madre o a su padre?

¢ Tiene hermanas y hermanos?

¢ Qué tipo de trabajo realiza?
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£ Qué educacion ha recibido?

¢ Qué ambicion tiene?

¢ Es simpatico?

. Es fuerte?

¢ Es guapo?

:Qué es lo mejor de su cuerpo?

¢, Qué es lo peor?

¢.Es un tipo nervioso (a)?

:En que suele pensar?

¢Qué es lo que teme?

;Qué es lo que le entristece?

. Por qué se enfada?

¢ Cuales son sus tres deseos principales?

¢ Cuales son sus tres; mejores cualidades?

2 Cuales con sus tres defectos principales?

Qué prefiere: ¢ Estar solo o estar acompafiado?

. Queé dice la gente de el (ella)?

¢Es un tipo suspicaz?

¢ Qué tal se lleva con su mujer (marido) (o con sus padres si es soltero?

: Ha estado alguna vez separada (0)7

¢ Sale con otras mujeres (hombres)?

¢ Y su mujer (marido) sale con otros (as)?

¢ Que siente hacia su mujer, desde el punto de vista sexual?

¢ Cuando tuvo su primara experiencia sexual?

¢ Siempre sale con la misma chica (0) (si es soltero(a)?

£ Qué tipos de chicas(os) le gustan?
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¢ Ha tenido alguna vez relaciones sexuales con otros hombres {mujeres)?

¢ Con que frecuencia se masturba?

¢ Qué piensa acerca de ello?

¢A quién le recuerda su dibujo?

iLe gustaria parecerse a é1?

5. CONDUCTA OBSERVADA EN EL EXAMINADO Y MOMENTOS EN QUE SE MANIFIESTA -

. 1') Pz.'.egljhtés hechas por el examinado

2) Expresa necesidad aguda de recibir mas instrucciones: ; Cuales?

3) Manifiesta esa necesidad en forma directa o verbal, indirectamente: a través de

movimientosexpresivas, a fravés de actividad motora.

4) Se encuentra comoda y confiadamente a la tarea

5) Expresa dudas sobre su capacidad para dibujar, las expresa directamente, las expresa

indirectamente, las expresa verbalmente, las expresa a través de actividad motora

6) Se muestra durante la prueba: Inseguro, Ansioso, Suspicaz, Arrogante. Hostil, Negativo,

Tenso, Relajado, Divertido, Consciente de si mismo. Cauteloso, Impulsivo

"6, EVALUACION DEL PROPIO EXAMINADO

Si pudiera cambiar algo de su cuerpec ;Qué cambiaria?

¢, Cudl es la peor parte de su propio cuerpo?

¢ Cuél es la mejor parte de su propio cuerpo?

¢ Que tiene usted de bueno?

. Que tiene usted de malo?

¢ Pensod en la sexualidad cuando dibujo?

; Tiene novia (o), espera casarse?

¢ Tipo de novia (o) con quién sale?
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7. TITULO DE LA HISTORIA

RELATO 1

RELATO 2

8. ANALISIS FORMAL

DINAMICA

IMAGEN DE SIMISMO

DINAMICA - MOTIVACION - CONFLICTOS - DEFENSAS
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IMAGEN DEL MUNDO - RELACIONES INTERPERSONALES

AJUSTE A LA REALIDAD - PROYECCIONES Y NEGACIONES

ACTITUD FRENTE AL EXAMINADOR Y FRENTE A SI MISMO:
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AJUSTA A LA CONSIGNA:

ADICIONES:

OMISIONES:

DISTORSIONES

MANIFESTACIONES CONDUCTUALES

9. DIAGNOSTICO E INTERPRETACION
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X1.-GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

I.-FINALIDAD:

Mejorar la atencién de los pacientes que acuden al servicio de psicologia del

Hospital Carlos Lanfranco la hoz.

Il.- OBJETIVOS:

Unificar el tratamiento para el trastorno de ansiedad y depresion en los
pacientes que acuden al servicio de psicologia
Mejorar la atenciéon que se brinda a los pacientes que acuden al servicio de

psicologia por presentar trastorno de ansiedad y depresion.

II.-AMBITO DE APLICACION:
Servicio de psicologia del hospital Carlos Lanfranco la Hoz.

IV.-NOMBRE Y CODIGO:

TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION CIE-10: F41.2

V.- CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1 DEFINICION

El trastorno adaptativo mixto ansioso y depresivo, se caracteriza porque existen
sintomas de ansiedad como de depresion, pero sin que ninguno de estos
sintomas sea claramente predominante, ni aparezca con tal importancia que
justifique un diagnostico particular, si es que se los considera por separado.
Cuando se dan en conjunto los sintomas de ansiedad y depresion y son
suficientemente graves como para justificar diagnosticos separados, deben

registrarse ambos y por lo tanto, esta categoria no debera ser utilizada.
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Los sintomas emocionales o conductuales pueden aparecer en respuesta a
acontecimientos estresantes de la vida cotidiana; surgen durante los 3 meses
siguientes a la presencia del factor estresante, son clinicamente significativos
evidenciandose a partir del notable malestar que producen y que son
superiores a lo esperado a la exposicion del estimulo. También puede darse
una perturbacion significativa en el funcionamiento social, laboral o académico

del individuo.

5.2 ETIOLOGIA

El trastorno mixto de ansiedad y depresion es desencadenado por uno o mas
estresores, La complejidad del estresor donde se entremezcla el grado,
cantidad, duracion, reversibilidad, ambiente y contexto personal, no siempre
es una variable predictiva de la gravedad del trastorno mixto. La estructura
psicologica y fisica del individuo, normas culturales o de grupo, asi como los
valores personales, contribuyen a la emision de respuestas
desproporcionadas a un determinado factor. El estrésor puede ser un suceso
Gnico o continuo, multiple o recurrente en diferentes épocas. En ocasiones
puede estar proyectado a una comunidad afectando a una poblacion como es
el caso de los desastres o la discriminacion social por condicion racial,
religiosa, etc. Pueden ser producto de cambios en los diferentes estadios del
desarrollo (iniciar la escuela, dejar el hogar, casarse, etc.).
Enfoque Psicoanalitico.- Sigmund Freud le otorgé un peso importante a los
factores constitucionales y los interpretd como si interactuasen con las
experiencias vitales de una persona para producir una fijacion y crear una
condicion de vulnerabilidad. La investigacion psicoanalitica ha resaltado la

importancia del vinculo materno y del ambiente en el que crece el nifo.

Enfoque Psicodinamico.- Las caracteristicas de personalidad, o la
presencia de una patologia organica pueden hacer que una persona sea
vulnerable a un trastorno adaptativo. La vulnerabilidad también se asocia a
la pérdida de un progenitor durante la infancia. El apoyo real o percibido de
las relaciones significativas puede mediar las respuestas emocionales y

conductuales al estrés. Esencial para la comprension del trastorno

383



adaptativo es el entendimiento de tres factores: la naturaleza del factor de
estrés, los significados conscientes o inconscientes del mismo y la

vulnerabilidad preexistente del sujeto.

Enfoque Cognitivo Conductual.- Las percepciones e interpretaciones de
los sucesos, o hechos, determina la respuesta del sujeto, sea esta adaptativa
o desadaptativa. Estas Ultimas estan en relacion al significado que el
individuo le otorgue que alimentaran la presencia cotidiana de los sintomas
tipicos. Es trascendental aprender a evaluar correctamente la situacion,

empleando la logica y el sentido comln para superar la condicion presente.

5.3 FISIOPATOLOGIA

Si bien el factor biolégico no ha quedado plenamente demostrado en la
etiologia y mantenimiento del problema, se ha formulado que distintas
circunstancias de naturaleza fisioldgica pueden influir sobre los pacientes al
modificarse aspectos neurofisioldgico y bioquimicos capaces de determinar
cambios que daran lugar a la manifestacion de sintomas depresivos. De
hecho, existe un volumen importante de hallazgos que han sido implicados
en la fisiopatologia de la depresion. Sin embargo, y al igual que ocurre con
el tema de |a etiopatogenia, no hay una definicién clara de la situacion. De
todos modos, durante las tres Ultimas décadas se ha prestado una
importante atencion al estudio de los aspectos biologicos de la depresion,
tales como:

La presencia de un patron distintivo de sintomas y signos (alteraciones del
suefio, apetito, disminucion de la libido, etc.) que sugieren que estos
sintomas neurovegetativos pueden ser debidos a una alteracion de la
funcion en el cortex prefrontal, diencéfalo, y del sistema limbico.

La respuesta a los tratamientos somaticos tales como antidepresivos y
terapia electroconvulsiva, asi como las observaciones de que la depresion
puede ser inducida por medicaciones, reforzarian esta perspectiva.

De todos modos, conviene sefialar que la identificacion de una alteracion
bioldgica no prueba necesariamente que exista una relacion causal con la
depresion.
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5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.-
El trastorno adaptativo es uno de los diagnésticos mas comunes en los
pacientes hospitalizados por problemas medicos o quirargicos. Harold
Kaplan refiere que el 5% de los ingresos en un hospital en el curso de un
periodo de 3 afios cumplieron criterios diagnosticos para el trastorno
adaptativo, este trastorno se diagnostico con mas frecuencia entre
adolescentes, pero puede presentarse a cualquier edad. En un estudio
realizado el 10% de la muestra sufria un trastorno adaptativo. La proporcion
hombre-mujer era aproximadamente 2 a 1. Las mujeres solteras fueron las
que presentaron mayor riesgo de sufrir este trastorno. Entre los
adolescentes de ambos sexos los factores desencadenantes mas comunes
eran los problemas académicos, el rechazo parental, el divorcio de los
padres y el abuso de sustancias. Entre los adultos los factores precipitantes
mas frecuentes fueron los problemas conyugales, el divorcio, el cambio de

residencia y los problemas economicos.

5.5FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1 Medio ambiente

Dado que los factores genéticos identificados no son deterministicos, se
ha desatado el interés por estudiar los trastornos mentales por medio de
la epigenética, puesto que esta propone definir los fenotipos a diferentes
niveles, teniendo en cuenta factores tanto exégenos como endogenos.
Por ejemplo, se ha demostrado que el estrés prenatal causa la
hipermetilacion del promotor GR 1-7 en el hipocampo y la hipometilacion
del promotor de CRH en el hipotalamo y la amigdala central de ratones
macho adultos. Estas respuestas diferenciales se correlacionan con la
expresion de varios genes en la placenta, incluidas las ADN
metiltransferasas DNMT1. En seres humanos, el aumento de la
metilacion de 11 b-HSD2 se asocia con un crecimiento mas lento del
recién nacido y un comportamiento anormal. Por ofra parte, las
variaciones en las respuestas altas y bajas de ansiedad de las ratas

frente a situaciones novedosas se relacionan con las diferencias de
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neurodesarrolic en la expresion de DNMT1 en el hipocampo y Ia
amigdala. Los hallazgos revisados han establecido firmemente el poder
del ambiente postnatal para impactar en el epigenoma, el eje del estrés,

el comportamiento y la plasticidad sinaptica.

5.5.2 Estilos de vida

La carencia de estabilidad y/o afectividad puede desencadenar la
aparicion de la depresion, en lainfancia o enla adolescencia. Una familia
coherente y comunicativa minimiza los factores de riesgo, mientras que
las familias rigidas y desavenidas son mas proclives a las depresiones.
Entre estas Ultimas figuran los casos de inestabilidad emocional de los
padres, especialmente de la madre, ya que la depresion materna es un
elemento importante en la predicacién de la depresion del nifo. Y
también las familias desavenidas, con continuos problemas vy
discusiones y las familias separadas, aunque en este caso los nifios
tienden a asumir esta nueva situacion al cabo de un afio, si sus padres
mantienen una buena relacion tras la separacion.

Una solida red de soporte social es importante para la prevencion y
recuperacion de la depresion. El soporte de la familia y amigos ha de ser
saludable y positivo; un estudio de mujeres deprimidas demostrd, sin
embargo, que los padres tanto sobreprotectores como muy distantes
estaban asociados a una recuperacion lenta de la depresion. Los
estudios indican que las personas con creencias profundas tienen un
menor riesgo de depresion. Esta fe no requiere una religion organizada.
Las personas con depresion deberian encontrar consuelo en fuentes
menos estructuradas, tales como las que ensefian meditacion u otros
métodos para obtener autorrealizacion espiritual constituyen parte de

esta red de soporte social para la depresion.

5.5.3 Factores Hereditarios
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« Existe un mayor riesgo de padecer de depresion clinica cuando hay
una historia familiar de la enfermedad, lo que indica que se puede
haber heredado una predisposicion biologica.

e Este riesgo es algo mayor para las personas con trastorno bipolar.
Sin embargo, no todas las personas que tienen una historia familiar
tendran la enfermedad.

e Ademas, la depresion grave también puede ocurrir en personas que
no tienen ninguna historia familiar de la enfermedad.

e Esto sugiere que hay factores adicionales que pueden causar la
depresion, ya sean factores bioquimicos, o ambientales que

producen estrés y otros factores psicosociales.

VI.-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.1 CUADRO CLINICO

6.1.1 Signos y Sintomas

Las manifestaciones clinicas del trastorno de adaptacion mixto son muy
variadas e incluyen: humor depresivo, ansiedad, preocupacion (o una
mezcla de todas ellas); sentimiento de incapacidad para afrontar los
problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en la situacion
presente y un cierto grado de deterioro del como se lleva a cabo la rutina
diaria. El paciente puede estar predispuesto a manifestaciones dramaticas o
explosiones de violencia, las que por otra parte son raras. Sin embargo,
trastornos disociales (por ejemplo, un comportamiento agresivo o antisocial)
puede ser una caracteristica sobreafiadida, en particular en adolescentes.
Ninguno de los sintomas es por si solo de suficiente gravedad o importancia
como para justificar un diagnostico mas especifico. En los nifios los
fendmenos regresivos tales como volver a tener enuresis nocturna, utilizar
un lenguaje infantil o chuparse el pulgar suelen formar parte del cortejo

sintomatico. Si predominan estas caracteristicas debe recurrirse a F43.23.
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E| cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentacion del cambio
biografico o del acontecimiento estresante y la duracion de los sintomas rara

vez excede los seis meses, excepto para el F43.21, reaccion depresiva

prolongada.

6.1.2 interaccién cronoldgica

Los nifios y adolescentes pueden tener dificultad en describir e identificar
sus emociones y sentimientos. Muchas veces no saben como comunicarse
con palabras y muestran sus emociones en su comportamiento. Para
diagnosticar depresion en nifios son necesarias la presencia de estados de
animo caracterizados por la tristeza, retraimiento o irritabilidad, y al menos
tres de los siguientes sintomas: falta de apetito y pérdida de peso, O
aumento del apetito y ganancia de peso; falta de energia; hiperactividad o
retraimiento; pérdida de interés por actividades usuales; tendencia
constante a descalificarse ("soy tonto, no sirvo"); disminucion de la
concentracion y pensamientos recurrentes de muerte y suicidio. Si estos
sintomas duran por al menos dos semanas, podemos estar en presencia
de una depresion infantil. Es un trastorno que cuando se presenta durante
los afios de la adolescencia se caracteriza por sentimientos persistentes de
tristeza, desanimo, pérdida de la autoestima y ausencia de interes en las

actividades usuales.

En el adulto la depresion algunas veces presenta una causa aparente y
otras no. El animo depresivo puede surgir como reaccion ante una
enfermedad fisica, ante el fallecimiento de un ser querido, como
consecuencia de estar sometido a un estrés continuado o sobrecargado de
trabajo, o secundaria al hecho de estar desempleado o de tener problemas
economicos, de vivienda o en las relaciones con los demas, pero a
diferencia de lo que ocurre en la depresion, la reaccion es mucho menos

intensa y de corta duracion.

388




Los adultos mayores tienen mayor tendencia a presentar sintomas
melancolicos, como: pérdida del placer en todas o casi todas las cosas,
falta de reactividad a estimulos placenteros, empeoramiento del humor,
alteraciones psicomotrices, anorexia, pérdida de peso, agitacion,
sentimientos de culpa excesivos o inapropiados. Los adultos mayores
tienen mas probabilidades que la gente joven de presentar, ideas delirantes
del tipo de culpabilidad, nihilismo (negacion de toda creencia), persecucion,

celos y melancolia. El suicidio esta muy ligado en esta época con la

depresién geriatrica.

6.1.3 Graficos, diagramas, fotografias.

pNSIEDAD Y DEPRESION J

[ EN LA NINEZ ] ( JUVENTUD I ADULTO MAYOR 1
Humor depresivo, ansicdad El dnimo depresivo puede El suicidio esta muy ligado en
y preocupacion. surgir como reaccion ante una esta época con la depresion
enfermedad fisica geriatrica.
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6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios de Diagnosticos.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades los criterios o

pautas diagnosticas son:

a.
b.

C.

La forma, el contenido y la gravedad de los sintomas
Los antecedentes y la personalidad

El acontecimiento estresante, la situacion o la crisis biografica

Segun los criterios diagnosticos de los trastornos de adaptacion del
DSM-IV son:

a.

La aparicion de sintomas emocionales y conductuales, en
respuesta a estresores identificados, tiene lugar dentro de los 3
meses siguientes.
Los sintomas o conductas son significativos cuando existe:
- Malestar mayor de lo esperado, en respuesta al estresor.
- Deterioro significativo de la actividad social profesional o
académica.
La alteracion relacionada con el estrés, no cumple con los
criterios para ofros trastornos especificos del eje |, y no es una
simple exacerbacion de un trastorno preexistente de los ejes |
oll.
Los sintomas no representan un duelo.
Cuando el estresor o sus consecuencias cesan, los sintomas no

persisten mas de 6 meses adicionales.

6.2.2 Diagnostico diferencial
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El trastorno adaptativo debe diferenciarse de otras patologias que
pueden ser centro de atencion clinica. Debemos tomar en cuenta para
establecer el diagnéstico diferencial la intensidad, contenido y duracion
de los sintomas ante un estresor identificable ya que no existe un criterio
absoluto que permita distinguirlos de otros trastornos siendo necesario
el criterio clinico del especialista.

Aunque el duelo no complicado con frecuencia incluye alteraciones
sociales y laborales temporales, esta perturbacion en la vida de la
persona se mantiene durante un periodo esperable y es una reaccion
normal a la pérdida de una persona querida por tanto no se consideraria
un trastorno adaptativo.

Otros trastornos de los que deba diferenciarse el trastorno adaptativo
mixto son el trastorno depresivo mayor, el trastorno psicético breve, el
trastorno por somatizacion, diferentes trastornos relacionados con
ingesta de sustancias, trastornos de conductas, problemas académicos
y laborales, problemas de identidad y el trastorno por estrés
postraumatico. Estos diagndsticos deberian cumplir sus criterios
especificos en todos los casos, incluso aunque estuviese presente un
factor o grupo de factores de estrés que sirviesen de desencadenantes.
Sin embargo, algunos pacientes cumplen los criterios tanto para el

trastorno adaptativo como para el trastorno de personalidad.

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De Patologia Clinica
El TAG es un diagnostico de exclusién, sim embargo, ante los
sintomas fisicos de condiciona es necesario realizar un abordaje
diagnostico para destacar enfermedades con sintomatologia similar.
Se recomiendan las siguientes pruebas de laboratorio, orientadas
con los antecedentes y cuadro clinico, para excluir condiciones
clinicas comunes asociadas con TAG
¢« Hemograma completo
« Quimica sanguinea incluido los electrolitos sericos
¢ Perfil de lipidos perfil tiroideo
o Pruebas de funcionamiento hepatico
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e Examen general de orina

o Electrocardiograma

6.3.2 De Imagenes
No existen examenes de imagenes para los diagnosticos de

trastorno de ansiedad.

6.3.3 De Examenes especializados complementarios
La entrevista clinica global y multidimensional es la principal
estrategia para un correcto diagnostico.

Un adecuado proceso de entrevista permite al paciente relatar su
experiencia y sus impresiones del evento, teniendo la oportunidad
de expresarse con libertad en un entorno seguro, empatico y no
critico.

La entrevista también facilita una "alianza de trabajo" efectiva,
necesaria para el normal desarrollo del proceso terapeutico en
etapas posteriores, asi como una ocasion Unica para el
establecimiento de una adecuada relacion (rapport) imprescindible
para el éxito terapeutico.

Los Instrumentos de evaluaciéon deben explorar aspectos como la
depresion,  personalidad, mecanismos de afrontamiento,
cogniciones y estilo de vida. Entre otras, pueden utilizarse las
siguientes pruebas psicologicas:

- Test de Figura Humana de Karen Machover, para conocer a nivel
proyectivo sus principales rasgos de personalidad.

- Cuestionario de sintomas S.R.Q. - 18

- Inventario Caracterolégico de Eysenck o Gaston Berger para
conocer la estructura temperamental y el nivel de Neuroticismo del
paciente.

- Test de Completamiento de Frases Incompletas de Sacks. Para
conocer sus actitudes y experiencias en las diferentes areas de la
vida del paciente.
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Escala de Ansiedad Estado Rasgo.

- Inventario de Depresion de Beck.

- Escala de Riesgo Suicida.

- Inventario Multiaxial de Millon Il. Nos permite conocer el patron
Basico de Personalidad, asi como los sindromes severos y patologia
del paciente.

- Inventario de Personalidad de Minnesota MMPI (Mini Mult)

Es frecuente encontrar en este tipo de pacientes otros trastornos

asociados, como trastornos de panico o ansiedad generalizada, por lo

que la evaluacion de este tipo de trastornos deberia ser parte del

proceso evaluativo.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas
Visitarle a diario o animarle a que se una a actividades fisicas o
lGdicas con otras personas es una buena medida para que se
mantenga sociable y activo. Realizar ejercicio fisico: Ademas de ser
beneficioso para su estado de salud fisica, el ejercicio mejora el flujo

sanguineo haciendo que se encuentren de mejor humor.

6.4.2 Terapéutica
ENFOQUE PSICOEDUCATIVO

El enfoque psicoeducativo implica proporcionar al paciente/familia
informacion basica sobre su estado, sintomas caracteristicos y diversas
estrategias de afrontamiento.

A nivel familiar incluye la ensefianza de estrategias de afrontamiento y
habilidades de solucion de problemas para facilitar |a relacién con la

persona afectada por el trastorno.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL
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La terapia Cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado
y de tiempo limitado. Se basa en la teorfa de que los afectos y la
conducta de un individuo estan determinados en gran medida por el
modo que tiene dicho individuo de procesar la informacion (todos los
estimulos provenientes tanto del mundo externo como del mundo

interno) y dar significado a los hechos.

Dicho de otra manera, lo que pensamos acerca del mundo, de los
demas y de nosotros mismos, condiciona nuestros estados de animo y

nuestra conducta.

La terapia Cognitiva se complementa con una terapia Conductual
donde, a través de la realizacion de practicas, ejercicios y exposiciones,
la persona pone a prueba y ejercita los nuevos estilos de pensamiento
adquiridos a través del trabajo psicoterapéutico. La combinacion de
ambas terapias permite a la persona que sufre estos trastornos conocer
y cambiar su estilo de pensamiento, lo que lleva a un cambio en el
comportamiento, para lograr asi, una mejora significativa en la calidad

de vida.
TECNICAS DE RELAJACION / CONTROL DE ACTIVACION

EMOCIONAL

-La relajacion progresiva de Jacobson/Wolpe

-El entrenamiento autégeno

-La meditacion

-Técnicas de respiracion

-Técnicas de biofeedback

-Técnicas Imaginacion / visualizacion

-Técnicas de auto-hipnosis

-Sofrologia

TERAPIAS PSICODINAMICAS
Las terapias psicodinamicas se centran en los conflictos emocionales
causados por el evento traumatico, particularmente los relacionados

con experiencias tempranas.
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A través de la expresion de las diversas emociones y pensamientos
asociados al evento, €n un ambiente empatico y seguro, el paciente
adquiere una mayor sensacion de seguridad y autoestima, desarrolla
maneras efectivas de pensar y de afrontar la experiencia traumatica y
las intensas emociones asociadas que emergen durante el proceso

terapéutico.

El objetivo es incrementar la conciencia ("insight"} de los conflictos
interpersonales y su resolucion. El paciente es GUIAdo hacia el
desarrollo de una autoestima reforzada, mayor autocontrol y una
nueva vision de su integridad personal y autoconfianza.

En definitiva, el terapeuta psicodinamico pretende un cambio de largo
alcance. Busca reestructurar la personalidad basica cambiando la
forma en que una persona contempla la vida y reacciona ante ella,
ayudandoles a desarrollar una vision adecuada de si mismas y a
tomar conciencia de las poderosas fuerzas psicologicas enterradas
profundamente en su inconsciente.

TERAPIAS DE GRUPO

La terapia de grupo es una opcion terapéutica que permite al paciente
compartir sus
experiencias en un ambiente de seguridad, cohesidn y empatia
proporcionada por los otros pacientes y el propio terapeuta.
Compartir las propias vivencias y afrontar directamente la ira,
ansiedad y culpa a menudo asociados a los eventos traumaticos
permite a muchos pacientes afrontar de forma eficaz sus recuerdos,
sus emociones e integrarlos de forma adaptativa en su vida cofidiana.
La terapia de grupo pretende alcanzar los siguientes objetivos
terapéuticos:

-Estabilizar las reacciones, tanto a nivel fisico como psiquico, frente a
ios estresores intensos,

-Explorar, compartir y afrontar emociones y percepciones.

-Aprender estrategias efectivas de afrontamiento y manejo ante el

estreés.
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En cuanto a los grupos de autoayuda/apoyo para los pacientes y las
familias con trastornos psicologicos, afortunadamente  van

haciéndose progresivamente mas comunes.
TERAPIA FAMILIAR

La terapia familiar es similar a la terapia de grupo en ia medida que
su foco de interés fundamental es la interaccion entre las personas,
sin embargo, difiere en algunos aspectos importantes.

En primer lugar, un grupo no tiene un pasado, una historia o un futuro
comun. En cambio, la famitia si los tiene, y es en buena medida el
factor determinante del éxito en la terapia.

En segundo lugar, el rol del terapeuta familiar, en la mayoria de los

casos, es mas directivo.

El terapeuta de grupo suele actuar mas como un facilitador de
procesos y dinamizador del grupo.

Pero quizas la diferencia mas importante sea que el objetivo final del
terapeuta familiar sea la de fortalecer al grupo en si mismo, a la vez
que a sus miembros individuales, mientras que la meta de la terapia
de grupo es que el propio grupo se autodisuelva cuando sus

miembros individuales hayan resuelto sus conflictos.

Las estrategias terapéuticas abarcan una variedad de objetivos,
desde los mas ambiciosos que tratan de intervenir sobre la familia en
su conjunto, desde una perspectiva sistémica y global, hasta los mas
centrados en ofrecer perspectiva, informacion y pautas de actuacion
concretas a los miembros de fa familia del paciente para que o apoyen
durante el proceso terapéutico, potenciando la comunicacion entre las
familias y reduciendo posibles focos de tension.

La capacidad resolutiva de intervencion para el tratamiento

Psicoldgico es integral en hospital de Nivel Il.

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
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Los inhibidores selectivos dela recaptacion de serotonina (SSRI)
afectan la concentracion del neurotransmisor serotonina, el cual
desempefia una funcion en la ansiedad, nausea o vomito, dolor
abdominal, sarpullido, sudoracién, dolores de cabeza, boca seca,

temblores, diarrea.

6.4.4 Signos de alarma

. Persistente estado de animo triste, pleno de ansiedad o “sin
sentido”

- Cambios en los habitos de suefo

. Reduccion del apetito y pérdida de peso o aumento del apetito y
aumento de peso

- Insatisfaccion y desinterés por actividades que antes disfrutaba,
incluyendo el sexo

- Inguietud, irritabilidad

. Sintomas fisicos persistentes que no responden a tratamiento, tal
como dolor cronico o

- trastornos digestivos

. Dificultad para concentrarse en el trabajo o la escuela, o dificultad
para recordar cosas o

- tomar decisions

- Fatiga o pérdida de energia

. Sentimientos de culpa, desesperanza o inutilidad

Pensamientos de suicidio o muerte.

1

6.4.5 Criterios de Alta
Remision de sintomas
6.4.6 Pronostico
L a farmacoterapia puede ser muy eficaz en reducir los sintomas,
mejorar la funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes con

TAG.
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Rangos de respuesta a la diversa medicacion oscila entre 49 — 69
0.f::!.

Desafortunadamente entre un 30 — 35 % falla a un primer intento de
tratar con medicacion.

El TAG al ser una condicion generalmente cronica, cursa con
fluctuaciones dependientes de la presencia o ausencia de periodos

de estrés,
6.5 COMPLICACIONES

El 15% de los deprimidos termina suicidandose.

Interacciones. La mas severa, pero menos frecuente, corresponde a la
administracion concomitante de un IMAQO con un antidepresivo triciclico (ATC).
El sindrome resultante puede causar toxicidad del SNC severa, con presencia
de hiperpirexia, convulsiones y coma. Aunque se ha usado la asociacion en
forma segura, no se recomienda, aunque se ha demostrado que esta terapia

es mas efectiva que la terapia de antidepresivos triciclicos solos.
6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRA REFERENCIA

En caso que los sintomas persistan por mas de 6 meses después que el
estresor o sus consecuencias hayan cesado, o se agudicen antes de este
tiempo, el diagnostico debera revisarse para descartar otras patologias v la
consecuente modificacion del tratamiento. En estos casos sera importante un
abordaje interdisciplinario con la inter consulta a las especialidades

respectivas, para €l inicio de tratamiento farmacoldgico si fuese necesario.

Criterios para una interconsulta o transferencia

1. Episodios graves con ideas de suicidio, sintomas psicoticos o necesidad
de internamiento.

2. Episodios depresivos dentro de un trastorno bipolar.

3. Falta de respuesta a tratamiento adecuado durante 2-3 meses.

4. Comorbilidad psiquiatrica que complica control y tratamiento del

paciente.
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5. Existencia de dificultades o dudas diagnosticas.

6.7 FLUXOGRAMA

TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Deteccion de indicadores emocionales,
conductuales y cognitivos de Trastorno
mixto de Ansiedad y Depresion.

Identificar

Factores protectores
y de Riesgo.

NO Orientacion
[ Psicologica, Pautas
de Crianza y Estilos

l de Vida Saludable.

Confirmacion situacion y
recopilacion de

vo Lmvrmn v end Lee

Sl

Evaluacion Psicologica.
Orientacion psicologica
Identificar Factores de Riesgo y
Soporte social

No

Diagnéstico
Trastorno mixto d

Incorporar
mancjo
habitual de
la patologia
identificada

2 | D | . .

| s

Manejo:

- Psicoterapia individual, grupal
y orientacion a la familia

- Interconsulta a las

Csp ecialidades necesarias,
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Seguimiento y alta

ANEXO:
Anexo 01
CUESTIONARIO DE SINTOMAS:
S.R.0O.-18
Fecha Entrevistador:
Establecimiento:
IDENTIFICACION DEL BPACIENTE:
Nombre del
DACIEIILEL . v sannainiimshas sais sy e g B e e e R S e P P A A A s 5
Fecha de Nacimiento:  Edad; Sexo: M F
DB N counnse st e e o s s s Y OB
Motivo de consulta:
1 (Tlene dolores frecuentes de cabeza? sl MO 1
2, {Tlene mal apetilal 5l HO =
3. (Duerme mal? al MO —
4. 15e asusta con facilidad? 5l HO E
5. sulre temblor en las manos? Sl HO (1
6. 15e slente nervioso o tenso! sl HO —
7. ssufre de mala digestion? 5l MO =1
8. 1Es incapaz de ponsar con claridad? sl HO —
9. iSe slente triste? | HO 1
10. tLlora Ud. con mucha frecuencial Sl MO 3
11. Mene dificultad en dsirutar de sus actividades diaras? Sl MO C=d
12, 1Tiene dificultad para tomar decistones? Sl HO —]
13. iTene dificultad en hacer su trabajo? Sl HO (1
$Su trabajo se ha visto afectado?
14, 1Es incapaz de desempenar un papel dtil en su vida? 51 MO 3
15. iHa perdido interes en las cesas? Sl MO —
16, [Se slente aburnido? sl NO =]
17. [Ha tenido la idea de acabar con su vida? sl MO ]
18. 15Se slente cansado todo ¢l Uenpor Sl (e} L=l
PUNTUACION DE LAS PREGUNTAS 1 - 18: [ ]
19. ;Siente Ud. que alguien ha tratado de henrlo en alguna forma? 5l MO
20. #Es Ud. una persona mucho mas importante que lo que piensanSl MO

los demas?

0
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21, jHa notado interferencias o algo raro en su pensamiento? S NO

22, ;Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas sl NO =
no pueden oirf

23. ;Ha tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo con movimientos 51 NO i |
de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o perdida del cono-
cimiento?

24. tAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, sumedicoosu 3 NO -
sacerdote que Ud, estaba bebiendo demasiado?

25, jAlguna vez ha querido dejar de beber pero no ha podido? 51 NO —

26 ;Ha tenido aleuna vez dificultades en el trabajo o en el estudio a | NO ]
causa de la bebida como beber en el trabajo o colegio o faltar a ellos?

27.  jHaestado en rinas o lo han detenido estando borracho? sl NO =5

28, jLe ha parecido alguna vez que Ud. bebia demasiado? S NO =

DETERMINACION DE LA PUNTUACION:

El cuestionario tiene varias partes: Las primeras 18 preguntas se refieren a trastornos de leve o
moderada intensidad como los depresivos, angustia o ansiosos y otros, nueve o mas respuestas
positivas en éste grupo determinan gue el entrevistado tiene una alta probabilidad de sufrir
enfermedad mental, y por lo tanto se le considera un “caso™.

Las preguntas 19 a 22 son indicativas de un trastorno psicotico; una sola respuesta positiva entre
éstas cuatro determina un "caso”.

La respuesta positiva a la pregunta 23 indica alta probabilidad de sufrir un trastorno convulsivo,
Las preguntas 24 a 28 indican problemas relacionados con el consumo del alcohol; la respuesta
positiva a una sola de ellas determina gue la persona tiene alte riesgo de sufrir alcoholismo,
Cualquiera de estas posibilidades, o una combinacion de las tres, indica que efectivamente se

trata de un “caso".
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Autor:

Constructo de

medicion:

Rango de edad

| Tiempo de

aplicacion

Forma de

administracion
'Areadela

psicologia en la que

se utiliza:

Material para la

aplicacion:

Instrucciones
' (consigna)

STESTDELAFIGURA H

Anexo 02

A AN peris o

Karen Machover

Evaluar aspectos de la personalidad del
sujeto en relacion a su auto concepto y a su

imagen corporal

Nifios, Adolescentes y adultos.

No hay limite, sin embargo, el promedio de su

realizacion es de 15 a 30 minutos.

Individual

Clinica, Educativa y Organizacional

» Lapiz No 2
» Borrador
» 2 Hojas de tamaiio carta en blanco y sin

rayas.

“Dibuje una figura humana” o “dibuje una
persona”; luego se le dice que ahora dibuje
una persona del sexo opuesto y viceversa, al
finalizar, los dibujos se le pide que escriba

una historia sobre cada dibujo.
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Anexo 03
INVENTARIO DE PERSONALIDAD EYSENCK FORMA B

PARA ADULTOS (EPI)
DATOS PERSONALES:
Nombre: Edad:  Sexo:__
Estado Civil: Ocupacion: Fecha:

INSTRUCCIONES:

_A continuacion, encontrara algunas preguntas que hacen referencia a su manera de

proceder, de sentir y de actuar.

Lea cuidadosamente y marque en la casilla correspondiente.

N° PREGUNTAS Si No N°
¢ Le gusta abundancia de excitacion y bullicio a su alrededor? 1
2. | ¢Tiene a menudo un sentimiento de intranquilidad, como si quisiera algo, 2
pero sin saber que?
3. | ;Tiene casi siempre una contestacion lista “a la mano”, cuando la gente le 3
habla®?
¢ Se siente algunas veces feliz, algunas veces triste, sin una razon real? 4
. Permanece usualmente retraido(a) en fiestas y reuniones?
Cuando era nifio(a) ¢hacia siempre inmediatamente lo que le decian, sin 6
refunfufiar?
¢ Se enfada o molesta a menudo?
Cuando lo{a) meten a una pelea ¢ prefiere "sacar los trapos al aire” de una
vez por todas, en vez de quedar callado(a) esperando que las cosas se
calmen solas?
9. | ¢Es usted triste, melancélico(a)? 9
10. | ¢Le gusta mezclarse con la gente? 10
11. | ¢Ha perdido @ menudo el suefio por sus preocupaciones? i1
12. | ¢{Se pone a veces malthumorado(a)? 12
13. | ¢ Se catalogaria a si mismo(a) como despreocupado(a) o confiado(a) a su 13

buena suerte?
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14

14. | ¢ Se decide a menudo demasiado tarde?
15. | ¢Le gusta trabajar solo(a)? 15
16. | ¢ Se ha sentido a menudo apatico(a) y cansado(a) sin razon? 16
17. | <Es por lo contario animado(a) y jovial? 17
18. | Se rie a veces de chistes groseros? 18
19. | ¢Se siente a menudo hastiado(a), harto(a), fastidiado(a)? 19
20, | ;Se siente incomodo(a)' con vestidos que no son del diario? 20
21. | ¢Se distrae (vaga su mente) cuando trata de prestar atencion a algo? 21
22. | ;Puede expresar en palabras facilmente lo que piensa’? 22
23. | ;Se abstrae (se pierde en sus pensamientos) a menudo? 23
24, | ¢ Esta completamente libre de prejuicios de cualquier tipo? 24
25 | 4Le gustan las bromas? 25
26. | ,Piensa a menudo en su pasado? 26
27. | ¢Le gusta mucho la buena comida? 27
28. | Cuando se fastidia ¢necesita alglin(a) amigo(a) para hablar sobre ello? 28
29. | ;Le molesta vender cosas o pedir dinero a la gente para alguna buena 29
causa?
30. | (Alardea (se jacta) un poco a veces? 30
31. | Es usted muy susceptible (sensible) por algunas cosas? 31
32. | ¢Le gusta mas quedarse en casa, qué ir a una fiesta aburrida? 32
33. | ¢ Se pone a menudo tan inquieto(a) que no puede permanecer sentado(a) 33
durante mucho rato en una silla?
34. | ;Le gusta planear las cosas, con mucha anticipacion? 34
35. | ¢ Tiene a menudo mareos (vértigos)? 35
36, | 4 Contesta siempre una carta personal o mensaje tan pronto como pueda, 36
después de haberla leido?
37. | ¢Hace usted usualmente las cosas mejor resolviéndolas solo(a) que 37
hablando a otra persona sobre ello?
38. | ¢Le falta frecuentemente aire, sin haber hecho un trabajo pesado? 38
39. | ¢Es usted generalmente una persona tolerante, que no se molesta si las 39
cosas no estan perfectas?
40. | ¢Sufre de los nervios? 40
41, | ;Le gustaria mas planear cosas, que hacer cosas? 41
42. | ;Deja algunas veces para mafana, lo que deberia hacer hoy? 42
43. | ;Se pone nervioso(a) en lugares tales: como ascensores, trenes o tineles? 43
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44. | Cuando hace nuevos amigos(as) ¢es usted usualmente quien inicia la 44
relacion o invita a que produzca?

45. | ¢ Sufre fuertes dolores de cabeza? 45

46. | ¢Siente generalmente que las cosas arreglaran por si solas y que 46
terminaran bien de algin modo?

47. | ¢Le cuesta trabajo coger el suefio al acostarse en las noches? 47

48. | ¢Ha dicho alguna vez mentiras en su vida? 48

49. | ¢ Dice algunas veces lo primero que se le viene a la cabeza? 49

50. | ¢Se preocupa durante un tiempo demasiado largo, después de una 50
experiencia embarazosa?

51. | (Se mantiene usualmente hermético(a) o encerrado(a) en si mismo(a), 51
excepto con amigos muy intimos?

52. | ¢ Se crea a menudo problemas, por hacer cosas sin pensar? 52

53. | ¢Le gusta contar chistes y referir historias graciosas a sus amigos? 53

54. | (Se le hace mas facil ganar que perder un juego? 54

55. | ¢ Se siente a menudo demasiado consciente de si mismo(a) o poco natural 55
cuando esta con sus superiores?

56. | Cuando todas las posibilidades estan contra usted, ¢piensa usualmente 56
que vale la pena intentarlo?

57. | ¢Siente "sensaciones” en el abdomen, antes de un hecho importante? 57

POR FAVOR ASEGURESE QUE HAYA CONTESTADO TODAS LAS

PREGUNTAS

FIN DE LA PRUEBA
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Anexo 04

(BDI) INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

NOMBRES:
EDAD:
FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA DE APLICACION:

INSTRUCCIONES.
En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con

atencion cada una. A continuacion, sefnale cual de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana, incluido el dia de hoy.
Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a
su caso, marquela también. Aseglrese de leer todas las afirmaciones dentro de cada
grupo antes de efectuar la eleccion.
1 No me sienio triste.

___ Me siento Trisle.

____Me siento triste siempre y no puedo salir de mis tristezas.

Estoy tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

2°  No me siento especialmente desanimado/a frente al futuro.
____Me siento desanimado/a con respecto al futuro.
_____Siento que no tengo nada que esperar.
_____Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden llegar a

Mejorar.

3¢ No creo que sea un fracasado.

Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal.

Al recordar mi vida pasada, todo lo que veo es un monton de fracasos.

Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

4° Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener antes.

No disfruto de las cosas de la manera que solia hacerlo.
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5

Ya no tengo una verdadera satisfaccion de nada.

Estoy insatisfecho/a aburrido/a de todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable una buena parte del tiempo.

Me siento bastante culpable casi siempre.

Me siento culpable siempre.

60

70

No creo que estoy siendo castigado/a.
Creo que puedo ser castigado/a.
Espero ser castigado/a.

Creo que estoy siendo castigado/a.

No me siento decepcionado/a de mi mismo.

Me siento decepcionado/a de mi mismo/a.

80

90

10

Estoy disgustado/a conmigo mismo/a.

Me odio.

No creo ser peor que los demas.
Me critico por mis debilidades y errores.
Me culpo siempre por mis errores.

Me culpo por todo lo malo que me sucede.

No pienso matarme.
Pienso en matarme, pero no lo haria.
Me gustaria matarme.

Me gustaria matarme, si tuviera la oportunidad.

No lloro mas que de costumbre.
Ahora no lloro mas de lo que solia {lorar.
Solia poder llorar, pero ahora no paro de llorar aunque quiera.

Ahora lloro todo el tiempo.

Las cosas no me irritan mas que de costumbre.
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Las cosas me irritan un poco mas que de costumbre.
Estoy bastante irritado o enfadado/a la mayor parte del tiempo.

Ahora me siento mas irritado/ que de costumbre.

12 No he perdido el interés por otras personas.
Estoy menos interesado/a en otras personas que de costumbre.

He perdido casi todo mi interés por otras personas.

13 Tomo decisiones casi como siempre.
Postergo la adopcion de las decisiones mas que de costumbre.

Tengo més dificultad para tomar las decisiones que antes.

ya no puedo tomar mas decisiones.

14 No creo gue mi aspecto sea peor que de costumbre,

Me preocupa el hecho de parecer viejo/a sin atractivos.
Siento que hay permanentes cambios en mi aspecto que me hacen parecer

poco atractivo/a.

Creo que me veo feo/a.

15 Puedo trabajar tan bien como antes.
Me cuesta mucho mas esfuerzo empezar a hacer algo.

Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.

No puedo trabajar en absoluto.

16 Puedo dormir tan bien como antes.
No puedo dormir tan bien como solia hacerlo.
Me despierto una o dos horas antes que de costumbre y me cuesta mucho

volver a dormirme.
Me despierto varias horas antes de lo que solia.

17 No me canso mas que de costumbre.
Me canso mas facilmente que de costumbre.

Me canso sin hacer casi nada.
Estoy demasiado cansado/a para hacer algo.
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