18 Mi apetito no es peor que de costumbre.
Mi apetito no es tan bueno como solia ser.
Mi apetito esta mucho peor ahora.

Ya no tengo apelito.

19 No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo ultimamente.
He rebajado mas de dos kilos y medio.
He rebajado mas de cinco Kilos.

He rebajado mas de siete kilos y medio.

20 No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.

Estoy preocupado/a por problemas fisicos como, por ej., dolores, molestias

Estomacales o estrefiimiento.
Estoy muy preocupado por problemas fisicos y me resulta dificil pensar en

Cualquier ofra cosa.
Estoy tan preocupado/a por mis problemas fisicos que no puedo pensar en

Ninguna otra cosa.

21 No he notado cambio alguno recientemente en mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado/a en el sexo de lo que solia estar.

Ahora estoy mucho menos interesado/a en el sexo.

He perdido el interés por completo en el sexo.
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Anexo 05

PRUEBA DE FRASES INCOMPLETAS DE SACKS ADULTOS ]

Instrucciones:
“COMPLETE LAS SIGUIENTES FRASES CON LA MAYOR RAPIDEZ

POSIBLE. ESCRIBA LO PRIMERO QUE SE LE OCURRA. COMPLETE LAS
60 FRASES”.

1. Siento que mis padres rara
2. Cuando la suerte esta en mi

COMTE N e vt cevreeerrrie vteree seeess e aees eee e sbeemsssseesbataes baana et ebbn saeemneas etmes enmararenteaes
3. Siempre he

GUEETTO 1t e vttt et bbb ek bbb e b bbb b bbb ea b st

=Y Lok 1 == 1o (o JOT OSSOSO OSSR OO SRS ST R R O P SIOTPRRN

DI AIEC . et e rereresereessiuere s eeeae et seeesers e et et er s s seae e b s e s e e s e r AR eb e R SA e seRen erar een e e R tnare senrenenaeaners
6. lLas personas que son mis

SUDEIIONES 1t vt senireriereris b e caarr bbb b s b b r et ses st et res rasrssan ereresaseea neen

7. Sé que es una tonteria, pero tengo miedo
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Siento que un verdadero

Cuando veo a una mujer y hombre
JUNEOS ceevrreecenesnsre e e s

Comparada con las demds familias, la

Darfa cualguier cosa por
DY eI OO PP T S PREE L A R

Si mi padre solamente

Creo que tengo
11T I Y TR PRSP R

Seria completamente
Si la gente trabaja bajo mis

GITBNIES v ooveveeveseesesieceasisssesescesbssm e R A S

Yo espero

2 AT L1y 18 ¢ 1 T O o PO e e T L L L L L

La mayoria de mis amigos no saben que yo le

.......

411




25,

26.

27.

28.

Pienso que la mayoria de las
MUChACHAS(05). eereiserissssasisrssnesionmsssis
Mi concepto del matrimonio

€S......

Mi familia me trata

COIAD s rcia i

Las personas con las que trabajo
SO vesiaiass

, Mimadre ¥ Yo......cumiins

. Mi peor equivocacion fue..............
. Deseo que mi padre....mm
. Mi mayor debilidad.......cooiiimnimnn,

. Miambicién secreta en la vida........ouuee

. La gente que trabaja bajo mis érdenes..............

11 00| 1 Lo m—————————t e e S B R R

. Cuando veo venira mifeje.......covin

. Me gustaria perder el MIBAD 8. i s s s s s

. La gente que mads me gusta.....curmmereinnin

. Si fuera nifo(a) otra vez.......ceeeeeccenins

. Creo que la mayoria de las mujeres(hombres)..................
. Si yo tuviera relaciones sexuales.....n e

. La mayoria de las familias que conozco..........ccceew.

. Me gustaria trabajar Con Personas QUE.........m st sssssss s s sz o

. Pienso que la mayorfa de 1as Madres. ... e s

. Cuando era pequefio(a) me sentia culpable de.........cin.

. Pienso que mi padre es.......wue

. Cuando las circunstancias me son adversas.........cwe

Al AT OFOENES 3 OTTOS .. civevirersarsersrsesssesssssnesesssssss sok e iasassassess sH00a1 LR IEIIS LA SRR S8 IR SR b an b a0

. Lo que mds deseo en la vida......iiiinnen

. Cuando sea mayor de edad..........cccneimninens

. La gente que yo creo son mis SUPeriores............

. A veces mis temores me impulsan a...... i
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53
54
55
56
57
58
59
60

. Cuando no estoy presente, Mis aMigOS.......ccuussesniiusns

. Mi experiencia infantil mas vivida.......comnn

. Lo que menos me gusta de las mujeres(hombre).......cceens

. Mi vida sexual....cccoenn

. Cuando era nifio, mi familia.....oeenmaamnnn S G e L S R AR

. La gente que trabaja conmigo, generaimente. ... i,

. Me gusta mi madre, pero.............

. La peor cosa que he hecho en [ Vida......om

413



Anexo 06
STAI
AUTOEVALUACION A (E/R)
Apellidos Y NOMDBIes: .......cooviiiiiriiriiiinii e Edad: ( ) Sexo: (F) (M)

INSTRUCCIONES

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para
describirse uno a si mismo. Lea cada frase y sefale la puntuacion 0 a 3 que indique
mejor como se SIENTE Ud. en GENERAL en la mayoria de las ocasiones. No hay
respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste

sefialando lo que mejor describa como se siente Ud. generalmente.

Nada

Algo
Bastante |
Mucho
Puntaje

Me siento calmado

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

Me siento comodo (estoy a gusto)

Me siento alterado

Estoy preocupado ahora por posibles

~| @ | B W N =

desgracias futuras

8 | Me siento descansado

9 Me siento angustiado

10 | Me siento confortable

11 | Tengo confianza en mi mismo

12 | Me siento nervioso

Estoy desasosegado
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14 | Me siento muy atado (como oprimido)
15 | Estoy relajado

16 | Me siento satisfecho

17 | Estoy preocupado

18 | Me siento aturdido y scbreexcitado
19 | Me siento alegre

20 | En este momento me siento bien

COMPRUEBE Si HA CONTESTADO A TODAS LLAS FRASES CON UNA SOLA

RESPUESTA

Ahora vuelva la hoja y lea las instrucciones antes de comenzar a contestar a las

frases.
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STAI

AUTOEVALUACION A (E/R)

Apellidosy NOMBIESS . ..o amsmsmsssr sy s esss Edad: ( ) Sexo: (F) (M)
INSTRUCCIONES

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describir
uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor cémo
se siente Vd. AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni
malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la

respuesta que mejor describa situacion presente.

Nada
Algo
Bastante
Mucho

puntaje

1 Me siento bien

Me canso rapidamente

Siendo ganas de llorar

Me gustaria ser tan feliz como otros.

Pierdo oportunidades por no decidirme pronto

Me siento descansado

Soy una persona tranquila, serena y sosegada

W N O G A W N

Veo que las dificultades se amontonan y no puedo

con ellas

9 Me preocupo demasiado por cosas sin

importantes

10 | Soy feliz

11 | Suelo tomar las cosas demasiado seriamente

12 Me falta confianza en mi mismo

13 | Me siento seguro

14 No suelo afrontar las crisis o dificultades
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15 | Me siento triste (melancalico)

16 | Estoy satisfecho

17 | Me rondan y molestan pensamientos sin
importancia

18 | Me afectan tanto los desengafios, que no puedo
olvidarlos

19 Soy una persbna estable

20 | Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones
actuales, me pongo tenso y agitado.

COMPRUEBE S| HA CONTESTADOQ A TODAS LAS FRASESCON UNA SOLA
RESPUESTA

N[0 =] i

HOJA DE RESPUESTA DE LA ESCALA DE

ANSIEDAD ESTADO RASGO

FECHA :

ESTADO

RASGO

Nada | Algo | Bastante

Mucho

Nada | Algo | Bastante | Mucho

~N| o G A W M| =

~N| @ G A W N =
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8

10 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
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Anexo 07

Escala de Riesgo Suicida

Instrucciones: A continuacion, se muestra un test con 15 apartados. En cada

pregunta ha de elegir una sola respuesta.

Intente responder el test de forma sincera, es a usted mismo a quien ayuda con su

propia sinceridad.

Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentido o hecho. Por favor,

conteste cada pregunta simplemente con un si o no.

1. ¢ Toma de forma habitual algin medicamento como aspirinas o pastillas para
dormir?

1) Si

0) No

2. ¢ Tiene dificultades para conciliar el suefio?
1) Si
0) No

3. . A veces nota que podria perder el control sobre si mismo/a?
1) Si

0) No

4. ; Tiene poco interés en relacionarse con la gente?

1) Si

0) No

5. ¢ Ve su futuro con mas pesimismo que optimismo?
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6. ¢ Se ha sentido alguna vez inutil o inservible?
1) Si
0) No

7. ¢ Ve su futuro sin ninguna esperanza?
1) Si
0) No

8. ¢ Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a que sélo queria meterse en la cama y
abandonarlo todo?

1) Si

0) No

9. ¢ Esta deprimido/a ahora?
1) Si
0) No

10. ¢ Esta usted separado/a, divorciado/a o viudo/a?
1) Si
0) No

11. ¢ Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez?
1) Si
0) No

12. ¢ Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de matar a
alguien?

1) Si

0) No

13. ¢ Ha pensado alguna vez en suicidarse?
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14. ; Le ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que queria suicidarse?

1) Si
0) No

15. ; Ha intentado alguna vez quitarse la vida?
1) Si

0) No

ANEXO 08

MILLON — Il CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-Ii)

Responde Verdadero o Falso, segun corresponda:

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON

VERDADERO

(MCMI-I1)

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 energico 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 vanhidoso 0

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.
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11.Me gusta hacer tantas cosas diferentes que no sé

por donde 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 eso No me preocupa lo que piensen.

16.La gente nunca ha apreciado suficientemente las

cosas gue he hecho.

17.Tengo problemas con la bebida que he intentado

solucionar sin éxito.

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 razon, solo

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 por lo que he hecho.

24 La gente se rie de mi a mis espaldas, hablando de

lo que hago o parezco.

25.Los demas parecen mas seguros que yo sobre lo

que son y lo que quieren.

26.Soy propenso a tener explosiones de llanto o

colera sin tener motivo.

27 Desde hace uno o dos afios he comenzado a

sentirme solo y vacio.
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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 débil 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 ningun

motivo.

37.Creo que soy una persona especial, que necesita

que los demas me presten una atencion especial.

38.Nunca me dejo enganar 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 que yo quiero.

45En los ultimos afos, incluso las cosas sin

importancia perecen deprimirme.
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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

sSexo.

49.Soy una persona tranguila y temerosa.

50.Soy muy variable y cambio de opiniones y

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 Yyo.

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
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revistas.

63.Le gusto a muy poca gente.

64.Si alguien me criticase por cometer un errofr,

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 quée.

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 la 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
estipidas 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 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 afos he pensado seriamente en
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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 quée, 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 nifio siempre he tenido que tener cuidado

con la gente que intentaba engafarme.

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 afios.

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 querido.

93.Muchas veces me siento muy alegre y animado,

sin ningtn motivo.

94.Siendo adolescente, me fugué 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, |
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agotado, sin un motivo especial.

97 Ulimamente 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 afos me he vuelto muy

desanimado vy triste sobre la vida.

100.Mucha gente ha estado espiando mi vida privada

durante afos.

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 la 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 gue 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 que no puede ser visto.

113.Me siento desorientado, sin objetivos, y no sé

hacia dénde voy a ir en la vida.
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114.Ultimamente he sudado mucho y me he sentido

muy tenso.

115.A veces siento como si necesitase hacer algo

para hacerme dafo 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 |as

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 que no sirvo para nada.

121.Puedo llegar a estar muy excitado sexualmente

cuando discuto o peleo con alguien a quien amo.

122 Durante afos he conseguido mantener en el

minimo mi consumo de alcohol.

123.Siempre pongo a prueba a la gente para saber

hasta dénde 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 esté bien

planeado y organizado.

127.Con mucha frecuencia oigo cosas con tanta

claridad que me molesta.

128 Mis estados de animo parecen cambiar de un dia

para ofro.

129.No culpo a quien se aprovecha de alguien que se

lo permite.

‘&15”0 g

130.He cambiado de trabajo por lo menos mas de tres

veces en los Ultimos dos anos.

131.Tengo muchas ideas muy avanzadas para los

S
&8
S

-
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tiempos actuales.

132.Me siento muy triste y melancélico Gltimamente y

parece que no puedo superario.

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 afios me he sentido tan culpable

que puedo hacer algo terrible contra mi.

137.Cuando estoy en una fiesta o reunion nunca me

quedo al margen.

138.La gente me dice que soy una persona muy

integra y moral.

139.Algunas veces me siento confuso y preocupado

cuando la gente es amable conmigo.

140.El problema de usar drogas "ilegales" me ha

causado discusiones con mi famiiia.

141.Me siento muy incémodo con personas del otro

$exo.

142 Algunos miembros de mi familia dicen que soy

egoista y que soélo 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
facilimente, 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 con frecuencia que no era
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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 ningln 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 afio he cruzado el Atlantico mas de

treinta veces.

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

Dios le ayuda”,

154.Me merezco el sufrimiento que he padecido a lo

largo 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 0 mas

sin llegar a emborracharme.

158.Cuando estoy en una reunion social, en grupo,

casi siempre me siento tenso y controlado.

159.Tengo en alta estima las normas y reglas porque

son una buena guia a seguir.

160.Desde que era nifo 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 donde

terminaria.

163.No soporto a las personas que llegan tarde a las
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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, parei:e qué 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.

FIN DE LA PRUEBA
iMUCHAS GRACIAS!
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Anexo 09
M.M.P.l. MINI-MULT

Nombres y Apellidos: Edad:
Sexo: Grado de Instruccion: Fecha:
INSTRUCCIONES

Ud. Encontrara en éste folleto, una serie de frases. Lea cada una atentamente e indique, con una X,
una C 6 F en el espacio correspondiente de la hoja de respuesta, si en su caso la frase es clerla (C)o
falso (F).

Trate de ser sincero(a) consigo mismo y use su propio criterio. Si le es posible no deje de contestar

ninguna de las frases.

PREGUNTAS CIERTO

FALSO

Tengo buen apetito.

Me despierto descansado y fresco casi todas las mafanas.

Mi vida diaria est4 llena de cosas que me mantienen interesado.

Trabajo bajo una tensidon muy grande.

De vez en cuando pienso cosas demasiado malas para hablar de ellas.

Muy raras veces sufro de estrefiimiento.

A veces he sentido un inmenso deseo de abandonar mi hogar.

A veces me dan accesos de ira o llanto que no puedo controlar.

wl g N @ W B W NP

Sufro ataques de nauseas y de vomitos,

ey
o

. Nadie parece comprenderme.

[y
=

. A veces siento deseos de maldecir.

=
M

. Me dan pesadillas con mucha frecuencia.

=
w

. Encuentro dificil concentrarme en una tarea o trabajo.

=
=

He tenido experiencias muy peculiares y extrafias.

=
i

Si la gente no la hubiera cogid_o conmigo, yo hubiera tenido mucho mas éxito.

Por un tiempo, cuando era mds joven, participé en pequefios robos.
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17.

He tenido periodos de dias, semanas o meses que no podia ocuparme de nada, porque no

tenfa voluntad para hacerlo.

18.

Mi suefio es irregular e intranguilo.

19.

Cuando estoy con gente, me molesta oir cosas muy extrafias.

20.

Le agrado a la mayor parte de la gente que me conoce.

21.

22

Quisiera poder ser tan feliz como otras personas parecen serlo.

23,

Creo que mucha gente exagera sus desdichas para que se consuelen de ellos y les ayuden.

24,

Algunas veces me enojo.

25,

Decididamente no tengo confianza en mi mismo.

26.

Tengo poco o ningin problema con espasmos o contracciones musculares.

27.

Muchas veces me siento como si hubiera hecho algo incorrecto o malo.

28.

Casi siempre soy feliz.

29,

Algunas personas son tan dominantes que he sentido el deseo de hacer lo contrario de lo

que me piden, aunque sepa que tienen la razon.

30.

Creo que estdn conspirando contra mi {cuando se unen varias personas contra alguien).

31.

La mayor parte de la gente se valen de medios algo injustos para obtener beneficios o

ventajas antes que perderlos.

32.

Sufro mucho de trastornos estomacales.

33.

A menudo no puedo comprender porque he estado tan irritable y malhumorado.

34.

A veces los pensamientos pasan por mi mente con mayor rapidez que lo que puedo

expresarlo con palabras.

35.

Creo que mi vida de hogar es tan agradable como la mayor parte de la gente que conozco.

Decididamente, a veces me siento gue no sirvo para nada.

Durante los dltimos afios he goia% de salud la mayor parte del tiempo.

He tenido épocas durante las cuales he hecho cosas que luego no he recordado haber

hecho.

Creo que recientemente he sido castigado sin motivo.

. Nunca me he sentido mejor que ahora.
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41,

No me preocupa lo que otros piensen de mi.

42,

Mi memoria parece ser buena.

43,

Encuentro dificil entablar conversacion con alguien que conozco por primera vez.

44,

Siento debilidad general la mayor parte del tiempo.

45,

Muy pocas veces me duele la cabeza,

46.

No he tenido dificultad en mantener el equilibrio cuando camino.

47.

No me agradan todas las personas gue conozco.

48.

Hay personas que quieren apoderarse de mis pensamientos o ideas.

49,

Deberia no ser tan timido.

50.

Creo que mis pecados son imperdonables.

51

Consecuentemente me encuentro preocupado por algo.

52,

Con frecuencia, mis padres se han opuesto a la clase de gente con quien acostumbro a

salir.

53.

A veces murmuro o chismeo de la gente,

54,

A veces siento que puedo tomar decisiones con extraordinaria facilidad.

55

Rara vez noto los latidos de mi corazén y muy pocas veces me siento corto de respiracion.

56.

Me molesto con facil]déapero se me pasa pronto.

57.

Tengo periodos de tanta intrén_quiliciad que no puedo permanecer sentado en una silla por

mucho tiempo.

58,

Mis padres y familiares me encuentran mas defectos de los que debieran.

58

A nadie le importa mucho lo que me sucede.

60.

No culpo a la persona que se aprovecha de alguien que se expone a que le ocurra tal cosa.

61.

A veces estoy lleno de energia.

62.

M vista esta tan buena ahora como lo ha estado por afios.

63.

Casi nunca noto que me zumban o chillan los oidos.

64.

Una o mas veces en mi vida he sentido que alguien me hacia hacer cosas hipnotizandome.

. Tengo épocas en la que me siento muy alegre sin tener una razon especial.

. Aun cuando esté acompafiado, me siento solo la mayor parte del tiempo.

. Creo que casi todo el mundo mentiria para evitarse problemas.

. Soy mas sensible que la me;\_foria de la gente.
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69, Durante ciertos periodos, mi mente parece trabajar mas despacio que de costumbre.

70. La gente me desilusiona con frecuencia.

71. He beblido alcohol en exceso {En caso de contestar afirmativamente, responda lo

siguiente.)

a. Siento remordimiento luego de estar tomando,

b. La eficiencia en mi trabajo disminuye por efecto de la bebida.

c. Eltomar oingerir alcohol crea algun tipo de dafic en mi familia.

d. Disminuyo o pierdo el control por efecto de la bebida.

e. Siento temblores a no ser que continde bebiendo.

REVISE S| HA RESPONDIDO TODAS LAS PREGUNTAS.
GRACIAS.
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XIl.- GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

l.- 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
diagnéstico, tratamiento y seguimiento adecuado y estandarizado de
pacientes con el trastorno de la conducta alimentaria, que acuden al
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

Establecer una serie de recomendaciones basadas en una revision
sistermatica de la evidencia cientifica de mayor calidad disponible, sobre la
efectividad y seguridad de las diferentes intervenciones terapeuticas y

educativas en las personas con diagnostico de TCA.

I.-OBJETIVO

« Proveer informacion actualizada a los profesionales de salud, sobre
el trastorno de la conducta alimentaria en adolescentes y adultos
para un adecuado diagnostico, manejo y seguimiento por un equipo
de profesionales como psicologos, psiquiatras, neurdlogos, pediatras
con enfoque inter y multidisciplinario.

« Mejorar la atencion en salud prestada a los pacientes.

« Unificar y estandarizar criterios de atencion integral para la atencion
de adolescentes y adultos que presentan el trastorno de la conducta
alimentaria, brindando orientacion basada en evidencia a los

pacientes y a sus familias.

ll.- 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
Lanfranco La Hoz, sin embargo, podria ser usado también por los
profesionales de los centros de salud u otros como los centros comunitarios
de salud mental, que presten atencion o servicios a personas con TCA. Esta
dirigida para el diagnostico, tratamiento vy seguimientos de los (as)
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adolescentes y adultos que acuden al Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
para la atencion de Trastorno de la Conducta Alimentaria, en consultorio

externo y hospitalizacion.

IV.- NOMBRE Y CODIGO
TRASTORNOS DE LA INGESTION DE ALIMENTOS — CODIGO CIE: F50

V.- CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION
Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son enfermedades
mentales graves que se relacionan con una conducta alterada respecto
a los habitos alimentarios, lo que se traduce en comportamientos que
van desde comer de manera descontrolada hasta la falta de ingesta de
comida. Afecta principalmente a adolescentes y mujeres jovenes y en su
aparicion  influyen  principalmente factores bioldgicos y de
personalidad. Los trastornos mas frecuentes son la Anorexia y la Bulimia
Nerviosa, el Trastorno por Atracones y el Trastorno Evitativo/Restrictivo
de la Ingesta Alimentaria. Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)
afectan a millones de personas en el mundo. Existe un amplio consenso
que en el desarrollo de estos trastornos estan implicados factores
biolégicos, psicologicos y socioculturales. Pueden afectar a personas de
cualquier edad, sexo, raza o nivel socioecondmico, aunque lo mas
frecuente es que se inicien en la adolescencia o adultez joven y afecten

en mayor medida a mujeres que a hombres.

5.2. ETIOLOGIA

Tanto la Bulimia Nerviosa como la Anorexia Nerviosa son ftrastornos
complejos y de arduo tratamiento. Los modelos unicausales dificiimente
puedan dar cuenta de la complejidad de la psicopatologia que engloban,
considerando etiologia y patogénesis (Steiner et al., 2003). Los mismos
autores proponen que el riesgo o la proteccion pueden surgir de multiples
esferas: biologica, psicolégica y social. Los factores de riesgo y

proteccion se agregan y potencian en fases especificas del desarrollo e
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interactuan para producir resultados adversos y diversos. Un factor de
riesgo identifica a aquellos individuos que tienen un riesgo elevado de la

futura emergencia de un trastorno.

La investigacion epidemioldgica ha arrojado luz sobre la existencia del
primer factor de riesgo en el desarrollo de Trastorno de Conducta
Alimentaria: ser mujer y adolescente. Las mujeres son mas propensas a
presentar este tipo de patologia y la adolescencia representa un periodo
de riesgo critico para el desarrollo de este tipo de problematicas (Keel &

Forney, 2013).

Se han propuesto mltiples factores de riesgo individual relacionados
con el desarrollo de Bulimia Nerviosa y Anorexia Nerviosa. Algunos
devienen del individuo, otros son variables que median entre el individuo

y el ambiente.

En la bulimia, la familia como primer agente de socializacion de la
persona, posibilita el acceso y adaptacion de sus hijos a la sociedad. Es
por eso que la familia adquiere un lugar prioritario para el desarrollo fisico
y psicoldgico de sus miembros (Perez Camarero, Rojo Mora & Hidalgo
Vega, 2009). Se puede afirmar que la composicion y las relaciones
familiares juegan un rol fundamental en la construccion de un psiquismo
sano o patolégico de los individuos. La adolescencia es el grupo de etario
con mayor vulnerabilidad para desarrollar un Trastorno de la Conducta

Alimentaria.

Con la llegada de los hijos a la adolescencia, se requiere de cambios
vitales y de la introduccion de nuevas pautas de crianza por parte de los
padres. Los adolescentes tienen nuevas necesidades y los progenitores
deben responder a una dualidad de tendencias: por un lado promover la
unidad familiar, siendo fuente de apoyo, afecto y pertenencia; y por otro,
tender hacia la autonomia y diferenciacion de sus miembros (Pérez
Camarero, Rojo Mora & Hidalgo Vega, 2009). De esta forma, la

adolescencia representa una etapa especialmente estresante para la
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familia y es un momento proclive al desequilibrio (Mitusi, Buelga, Lila &

Cava, 2001).

Por otro lado, el abuso fisico y sexual conlleva sensaciones de falta de
limites y de intrusion a la privacidad de las pacientes con diagnostico de

BN (Reich y Cierpka, 1998; Losada, 2011).

Se suele observar que las madres utilizan a sus hijas como extensiones

de ellas mismas, para validar al propio self (Humphrey,

Durante gran parte de la historia se consideré atractivo el cuerpo
femenino robusto y, podria considerarse que éste era ideal del cuerpo
de una mujer. Esto se debia a que un cuerpo con curvas indicaba un
marido o un padre adinerados, en una epoca en la cual la escasez de
alimentos y las enfermedades endémicas eliminaban a un gran nimero
de campesinos. Asi, una mujer con un cuerpo fuerte podria resistir los
momentos de falta de alimentos y proteger a su familia. En cambio,
durante el Ultimo siglo, la abundancia de alimentos, especialmente en
paises desarrollados, ha suscitado el desarrollo de un nuevo ideal

corporal: el cuerpo delgado (Del Bosque Chavez, 2004).

Se ha demostrado que los primeros factores de riesgo presentes para
desarrollar patologia alimentaria son: ser adolescente y mujer (Keel &
Forney, 2013). Esto plantea el interrogante de queé diferencias existen
con respecto al género en cuanto al impacto de la cultura, teniendo en
cuenta que el género se refiere al conjunto de roles atribuidos
culturalmente a cada sexo. Los mismos autores proponen que el ideal
de cuerpo femenino esta relacionado con una figura esbeita, mientras
gue el ideal de cuerpo masculino se liga a una figura musculosa, lo gue
podria proteger a los hombres de querer perder peso o desarrollar miedo

a ganario.

La presion social puja para la promocion de un estereotipo de una mujer
perfecta, que todo lo puede. Los anuncios en la television muestran

mujeres delgadas, saludables, bellas, que trabajan a tiempo completo,
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son madres comprometidas y triunfadoras. Cuando no se puede
alcanzar ese nivel de exigencia, se pueden generar sentimientos de
fracaso, disminucion de la autoestima y de la confianza en sus recursos

(Crispo, Figueroa & Guelar, 1996).

La sociedad actual se caracteriza por un consumo masivo en la cual se
propicia el deseo de comer, mediante la publicidad y el marketing, pero,
simultaneamente, la industria de las dietas frustra ese deseo. Esto
genera mucha confusion respecto a la alimentacién y en torno al propio
cuerpo (Montilla Bravo, 2009). Asimismo, Rivarola y Penna (2006)
destacan que la cultura exige un cuerpo extremadamente delgado, pero
a su vez se exigen metas contradictorias con dicha delgadez, como tener

un busto grande, lo que termina generando mas confusion aln.

5.3. FISIOPATOLOGIA
La principal hipotesis sobre la fisiopatologia de la TCA se relaciona con
Los cambios fisiopatologicos que se producen en la AN son parecidos a
los observados en otros estados de inanicion. Cuando un individuo se
somete a una situacion de ayuno prolongado tienen lugar en el
organismo una serie de mecanismos de adaptacion encaminados a
mantener la vida. Todas aquellas funciones «no vitales» {(crecimiento,
reproduccion) pasaran & un segundo plano. Tales adaptaciones, sin
embargo, no ocurren sin un coste: se produce un deterioro funcional en
otros sistemas que limitan la capacidad del individuo para realizar
normalmente sus actividades fisicas y mentales. Desde el punto de vista
metabolico, a parte de un intento de conservar la energia, uno de los
mecanismos mas importantes es la cetoadaptacion. A diferencia de lo
que ocurre en ofras situaciones de déficit de ingesta, en las que en un
primer momento existe un aumento del gluconeogénesis a partir de
aminoacidos musculares, glicerol y lactato, en la AN no se produce esta
cetoadaptacion y las reservas de glucosa, proteinas y micronufrientes se

conservan a expensas de utilizar sOlo los depositos grasos.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
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{ a AN comienza habitualmente en la segunda década de la vida. El inicio
antes de la menarquia ocurre en menos del 10% de los casos. A pesar
de no disponer de datos concluyentes, se sugiere que la enfermedad es
mas frecuente entre clases socioecondmicas altas, rara en individuos de
raza negra (quizds debido a factores biolégicos que afectan su
vulnerabilidad) y parece que es 10 veces mas frecuente en ciertas
profesiones como gimnastas, bailarinas o modelos. En cambio, en Ia
bulimia, cuando se utilizan criterios estrictos para su diagndstico, la tasa
de prevalencia entre adolescentes y adultos jovenes oscila entre el 1y

2% y parece que es virtualmente inexistente en varones.

La prevalencia de vida de la AN en los adolescentes es del 0,3% al 2,2%
y puntual del 0,1% al 1,5%. La mayor prevalencia de este trastorno es
entre los adolescentes del sexo femenino®, aunque Swanson y cols., en
un estudio de adolescentes de 13 a 18 afios de edad, no han encontrado

diferencias significativas a lo largo del tiempo entre ambos Sexo0s.

Estudios previos que evaluaron datos de servicios de salud, indicaron
que la incidencia global de la AN, segun los criterios del DSM-IV ha
tenido tasas mas estables en el tiempo. En los Paises Bajos, las tasas
de incidencia global se han mantenido estabilizadas cuando se evaluan
los afios 80 y 90 (7,4/100.000/afio para 1985-1989 y 7,7/100.000/afo
para 1995-1999), sin embargo, cuando se evalud la incidencia teniendo
en cuenta la edad se registro en el periodo 1995 a 1999, un aumento
significativo del 94% de AN en el grupo de nifias con edades
comprendidas entre 15 y 19 afios (56,4/100.000 personas/afio para
109/100.000 personas/aio). Valores aun mas significativos en el estudio
poblacional realizado con gemelos finlandeses, arrojando la cifra de

270/100.000 personas/ano.

A pesar de la gran variabilidad en las tasas de incidencia, hay consenso
entre las investigaciones en que el periodo de la vida en que tiene un
riesgo mayor las mujeres, es durante la adolescencia media y tardia. Sin
embargo, es importante sefialar que la aparicion de AN puede ocurrir en

nifios y nifias muy pequefiosy las proporciones estimadas entre
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mujeres-hombres en la poblacion general y entre adolescentes son,

respectivamente, 12:01y 15:01.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

Las adolescentes y las mujeres jovenes son mas propensas que |os
adolescentes y los hombres jovenes a tener anorexia o bulimia; sin
embargo, los hombres también pueden tener trastornos de la
alimentacion. Aunque los trastornos de la alimentacion pueden ocurrir en
un intervalo de edad amplio, suelen manifestarse durante la
adolescencia y poco tiempo después de cumplir 20 afios.Ciertos factores
pueden aumentar el riesgo de tener un trastorno de la alimentacion, entre

ellos:

« Antecedentes familiares. Hay una probabilidad significativamente
mayor de que los trastornos de la alimentacidon ocurran en las
personas cuyos padres o hermanos hayan presentado un trastorno

de este tipo.

« Otros trastornos de salud mental. Las personas con un trastorno
de la alimentacion suelen tener antecedentes de trastorno de

ansiedad, depresion o trastorno obsesivo compulsivo.

« Dieta y hambre. Estar a dieta es un factor de riesgo de padecer un
trastorno de la alimentacion. El hambre afecta el cerebro e influye
en los cambios del estado de animo, la rigidez en el pensamiento,
la ansiedad y la reduccion del apetito. Existen pruebas
contundentes de que muchos de los sintomas de un trastorno de la
alimentacion en realidad son sintomas de hambre. El hambre y el
adelgazamiento pueden cambiar la manera en la que funciona el
cerebro en personas vulnerables, lo cual puede perpetuar las
conductas alimentarias restrictivas y dificultar el regreso a los

habitos alimentarios normales.

« Estrés. Ya sea que te vayas a la universidad, te mudes, consigas

un nuevo trabajo o tengas un problema familiar o de relacion, los
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cambios pueden generar estrés, lo que tal vez aumente tu riesgo

de tener un trastorno de la alimentacion.

5.5.1. Medio Ambiente
Los factores ambientales que podrian contribuir al desarrolio del TCA.
Factores biologicos: vulnerabilidad familiar. Los estudios realizados
en familias muestran una mayor frecuencia de TCA entre los
familiares de personas con TCA que entre los controles (personas sin
la enfermedad). En el caso de la anorexia nerviosa, 1a genetica
parece explicar entre el 60% y el 70% de la vulnerabilidad a padecer
el trastorno.
Factores socioculturales: distintos estudios identifican la relacion
entre TCA y modelos familiares sobreprotectores, rigidos y exigentes,
conflictivos, y poco cohesionados. Por otro lado, se encuentran los
factores culturales relacionados con el culto al cuerpo, un ideal de
belleza excesivamente delgado, la influencia de la moda y de los
medios de comunicacion, y el impacto de las redes sociales en los
jovenes.
Factores psicolégicos: se han asociado con los TCA rasgos de
personalidad de excesiva rigidez, perfeccionismo, auto exigencia,
retraimiento social y baja autoestima, asi como una historia personal
de dificultades alimentarias.
Acontecimientos vitales potenciaimente estresantes: se han
relacionado abusos sexuales ylo fisicos en la infancia, criticas

respecto al fisico y antecedentes de crisis vital.

5.5.2. Estilos de Vida

Ademés, hogares disfuncionales, con pérdida dei equilibrio familiar, con
violencia, estilos de crianza sobreprotectores, permisivos, y falta de
acuerdos entre padres son factores de riesgo ambientales

importantes.

5.5.3. Factores Hereditarios
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Fueron identificados diferentes genes y se han desarrollado
hipotesis para explicar la influencia de éstos en los TCA a través de
la interaccion de los cambios del componente genético con las
variables ambientales y su influencia probablemente mediada por
variables psicoldgicas y por la pubertad. Pero, aun asi, es necesario
aclarar los mecanismos por los que suceden la contribucion genética

en este complejo proceso.

Se estima que, durante la adolescencia, las variaciones genéticas
son responsables del 50% al 85% de los factores de riesgo de
sintomas de TCA y de preocupacion con el peso y la forma del
cuerpo, indicando con ello que estos factores tienen una importancia
mucho mayor en la determinacion de la etiologia de los TCA, que los
factores ambientales. No obstante, Klump y cols. entienden que
poca o ninguna influencia del medio ambiente compartido en los TCA
identificada en estos estudios, no excluye la participacion de los

factores socioculturales en este proceso.

La evidencia sugiere que el tipo de riesgo geneético para los
atracones puede estar mediado por el género y las estimaciones de
heredabilidad de los sintomas de TCA son compartidos en una
pequena proporcion por ambos géneros. El deseo de estar delgado
y la insatisfaccion corporal, la pérdida de peso intencional y el
comportamiento alimentario anormal fueron significativamente mas
bajos entre los nifios en comparacion con las nifias. Sin embargo,
altas estimativas de heredabilidad del indice de Masa Corporal (IMC)
superior a lo normal fueran similares entre los sexos (el 80% para

las mujeres y el 76% para los hombres).

Algunos investigadores sugieren que las motivaciones para la
pérdida de peso san mas significativas en nifias homocigotos para
el polimorfismo en el gen transportador de la serotonina asociado
con una mayor actividad de la monoamino oxidasa plaquetaria. Por

otra parte, no se detectd ninguna interaccion significativa entre la
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dieta restrictiva, la impulsividad y los genes de la serotonina para el

atracon.
VI.- CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1. Signos y Sintomas

Enfermedades psiquiatricas y psicologicas, que se caracterizan por tener

una alteracion definida del patron de ingesta o de la conducta sobre el
controf del peso, que produce un deterioro fisico y psicosocial. En
consecuencia, aparece una malnutricién gue afecta a todo el organismo

y al funcionamiento cerebral, lo que puede llegar a perpetuar el trastorno

mental,

Pueden afectar a personas de cualquier edad, sexo, raza o nivel
socioeconomico, aunque lo mas frecuenie es que se inicien en la
adolescencia o adultez joven y afecten en mayor medida a mujeres que

a hombres.

Los Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) comprenden la anorexia

nerviosa (AN), la Bulimia nerviosa (BN), el Trastorno por Atracon, y el

Trastorno Evitativo/Restrictivo de la Ingesta Alimentaria.

Anorexia Nerviosa (F50.0)

La anorexia nerviosa se caracteriza por la restriccion de la ingesta en
relacion con las necesidades, que conduce a un peso corporal
significativamente bajo con relacion a la edad, el sexo, el curso del

desarrollo y la salud fisica. Peso significativamente bajo se define como

un peso que es inferior al minimo normal o en nifios y adolescentes,

inferior al minimo esperado.

La persona con este trastorno mantiene un peso corporal por debajo

del nivel normal minimo para su edad y su talla. Existe una

clasificacion, en la que se especifica que el individuo debe tener un
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indice de Masa Corporal IMC igual o inferior a 17 Kg/mZ2. Generalmente,
la pérdida de peso se consigue por una disminucién de la ingesta total.
Los individuos empiezan por excluir de su dieta cualquier alimento
calérico v la mayoria de ellos acaban con una dieta altamente restringida,
limitada a unos pocos alimentos. También la personas con anorexia
pueden perder peso mediante las purgas (vomitos provocados, laxantes

y diuréticos) o el ejercicio excesivo.

Las personas con este trastorno tienen un miedo intenso a ganar peso
o a convertirse en obesos, incluso estando por debajo del peso normal,
de hecho, este miedo va aumentando, aunque el peso vaya

disminuyendo,
J

Existe una alteracién en la forma que uno mismo percibe su propio
peso o constitucion, con una falta persistente de reconocimiento de
la gravedad del bajo peso corporal. Algunas personas se sienten
obesas v ofras se dan cuenta que estan delgadas, pero contindan
estando preocupadas porque algunas partes de su cuerpo les parecen
demasiado obesas, puede que sean conscientes de su delgadez, pero
niegan que ésta pueda tener implicaciones clinicas graves. Emplean una
amplia variedad de técnicas para estimar el tamario y el peso de su
cuerpo, como pesarse constantemente en una bascula, medir
obsesivamenle las diferentes partes del cuerpo o mirarse repetidamente
al espejo para observar las zonas consideradas obesas. Consideran un
logro perder peso y un signo de extraordinaria autodisciplina, y ven el

aumento de peso como un fracaso inaceptable de su autocontrol.

En mujeres pospuberales, la presencia de amenorrea puede ser una
sefal a lener en cuenta, por ejemplo, ausencia de tres ciclos menstruales
conseculivos, o cuando la menstruacion aparece unicamente con
tratamientos hormonales. En nifias que ya hayan tenido |a primera regla,
la amenorrea es indicadora de una disfuncion fisiologica y consecuencia
generalmente de la pérdida de peso, y en una minoria de casos la
precede. En las nifas prepuberales la anorexia puede retrasar la
aparicion de la menarquia.
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Frecueniemente son los familiares los que llevan a la persona al medico
cuando se dan cuenta de su acentuada pérdida de peso o cuando
observan que no aumenta de peso. Los pacientes deciden buscar ayuda
por si mismas normalmente debido al malestar somatico y psicologico

que le ccasiona comer tan poco.

Las personas con este frastorno tienen escasa conciencia de su
alteracion, la niegan e inventan historias poco creibles al respecto. Es
necesario tener siempre la informacion de los padres u otras fuentes con
el fin de evaluar el grado de pérdida de peso y caracteristicas de la

enfermadad.

Existen dos subtipos de anorexia, que especifican la presencia o
ausencia de atracones o purgas durante los episodios de anocrexia

nerviosa.

« [En el tipo restrictivo la pérdida de peso se consigue haciendo
dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso. No recurren a
regularmente a atracones ni purgas.

« [| tipo compulsivo/purgativo en cambio, se caracteriza porque
la persona recorre regularmente a atracones o purgas o ambos
(por ejemplo, provocacion del vomito, uso de laxantes diuréticos

0 enemas).

La mayoria de las personas que pasan por el episodio de atracon
también 1o hacen por el de purga, usando vomitos, laxantes o diuréticos
de forma excesiva. Existen algunos casos incluidos en este subtipo que
no presentan atracones, pero suelen recurrir a purgas incluso despues

de ingetir pequeias cantidades de comida.

Ademas de los signos propios de la Anorexia Nerviosa, la persona
presentard otros sintomas y trastornos asociados, como estado de
animo deprimido, retraimiento social, irritabilidad, insomnio y pérdida de

interés por el sexo.

449




La autoestima suele estar relacionada con el peso, y este es un factor
para considerar, dado que por lo general suelen estar insatisfechos con
el peso alcanzado. Esta insatisfaccion es la que sostiene las practicas
de control. Hacen lo que consideran necesario para lograr su objetivo
que es perder peso: esconden o tiran comida, escupen la medicacion,

ocultan informacién, se pesan con objetos, efc.

Pueden darse enfermedades médicas asociadas, como son anemia,
funcién renal alterada, trastornos cardiovasculares, absorcion de calcio,

secrecion reducida de estrogenos y secrecion aumentada de cortisol.

En la anorexia también puede haber estrefiimiento, dolor abdominal,
intolerancia al frio, letargia y vitalidad excesiva, hipotension, hipotermia,
sequedad de la piel (se deshidrata, se seca y se agrieta), vello fino en el
tronco (llamado lanugo, en la espalda, los antebrazos, los muslos, el
cuello v las mejillas), edemas periféricos, petequias, color de piel
amarillento (piel coloracion amarillenta en las palmas de las manos y las
plantas de los pies por la acumulacién de carotenos en las glandulas
sebaceas), hipertrofia de las glandulas salivales, erosiones dentales,
cicatrices o callos en el dorso de la mano, disminuye la masa osea y se
crean dolores al sentarse y llagas, en los casos muy tempranos se frena

la velocidad de crecimiento, las uiias se quiebran, se produce pérdida de

cabello,
A nivel psicopatolégico deberia destacar los sintomas depresivos:

Insomnio, llanto, tristeza, iritabilidad, anhedonia. También la ansiedad:
inquietud, movimiento; asi como la insatisfaccion corporal y de su
autoeslima y los sentimientos de culpa tras la ingesta. Tambien son
evidenles otros cambios personales y emocionales: cambio en el
caracter en general, cambios de humor, inestabilidad, menor tolerancia
a situaciones o emociones desagradables, dificultad en el manejo de las
emociones, dificultad en identificar, reconocer y expresar sus

sentimientos.
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A nivel cognitivo y de pensamiento existen alteraciones:

Pensamiento distorsionado en relacion con el cuerpo y el peso, excesiva
preocupacion en torno a la comida y la silueta, alteracién en la
percepcion interoceptiva de hambre y saciedad, pensamiento dicotomico
(si no peso muy poco engordaré mucho), creencias irracionales (uno
tiene el cuerpo que quiere, el cuerpo es infinitamente maleable),
pensamientos obsesivos acerca del peso y la comida, pensamientos
perfeccionistas, abstracciones selectivas, uso selectivo de |Ia
informacion, generalizaciones, supersticiones, ideas sobrevaloradas, se
magnifica el lado negativo de cualquier situacion, ideas
autorreferenciales, inferencia arbitraria, empobrecimiento de la
creatividad y la fantasia, vinculacion de la autoestima a estar delgado,

disminucion de la atencién, concentracion y memoria.
A nivel conductual existen alteraciones comportamentales:

Cabe destacar que ademas de ios sintomas mencionados encontramos
otras conductas alteradas: cambios en la manipulacién de los alimentos,
descontrol en la comida, preocupacion excesiva por la composicion
caldrica de los alimentos y por la preparacion de los alimentos, utilizacion
de trampas para evitar la comida, esconder comida, esparcirla por el
plato, cortarla en trozos muy pequefios, preparar comida para otros y no
comer, alleracion de la sensacion de saciedad y plenitud antes de las
comidas, nauseas, hinchazon, revisar continuamente dietas, cambios
importantes en la actividad fisica, obsesion por la imagen, la bascula, los
estudios v el deporte, pesarse mucho o nunca, medirse partes del
cuerpo, cubrirse el cuerpo con mucha ropa, comprobar su cuerpo en
espejos o no hacerlo nunca, disminucion de actividades cotidianas,
aumento de la agresividad, aumento de la impulsividad, conducta

desordenada, mentiras frecuentes, posible abuso de sustancias o de

promiscuidad sexual.

A nivel social se constatan cambios sociales:
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Disminucion de la comunicacion, refugio en el estudio, disminucion de la
asertividad y déficit de las habilidades sociales, reduccion de los centros
de interés. sentimiento de ser diferente, mayor conflictividad familiar,
problemas de pareja, aumento del aislamiento, disminucion de citas y

contactos sociales, alianzas y manipulaciones patologicas.

En general, La anorexia nerviosa pocas veces se inicia antes de la
pubertad, sin embargo, en los tltimos afios los clinicos diagnostican este
proceso en la etapa prepuberal, asimismo algunos datos sugieren que la
gravedad de los trastornos mentales asociados puede ser mayor en
casos prepuberales. En base a ello y a pesar de que los trastornos de la
conducla alimentaria se producen tipicamente al final de la adolescencia,
las conductas y actitudes de ingestion alteradas estan apareciendo en
nifios pequefios a un ritmo que va en aumento, en los ultimos tiempos
esta descendiendo la edad de inicio. En la etapa prepuberal hay tambien
que destacar que los nifios y ninas tienen un porcentaje de grasa
corporal menor que los adolescentes, con lo que las pérdidas de peso

pueden ser mucho mas nocivas que en edades posteriores.

Bulimia Nerviosa (F50.2)

Se caracteriza por la existencia de episodios recurrentes de atracones. Se
considera coino atracon a la ingesta de una cantidad de comida claramente
superior a la que la mayoria de la gente puede tomar en un periodo
determinado de tiempo (de aproximadamente dos horas), acompafiada de la
sensacion de perdida de control durante este episodio. La persona trata de
compensar de forma repetida lo ingerido para evitar el aumento de peso
mediante el vomilo auto provocado, el ejercicio excesivo, el ayuno o el uso
de laxantes. diuréticos u otros medicamentos. La persona con Bulimia

Nerviosa siente una gran preocupacion por su peso y su imagen corporal.

La Bulimia Nerviosa se presenta con frecuencia a fines de la adolescencia y
suele detectarse cuando ya tiene varios afos de evolucion. Los atracones y
conductas compensatorias generalmente se tienen a escondidas, lo que
dificulta la deteccion temprana. Generalmente los pacientes tienen peso
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normal o sobrepeso, su autoestima suele estar muy relacionada con la figura
y refieren miedo intenso a aumentar de peso y deseos de adelgazar. Ei
principal factor de mantenimiento del trastorno es el circuito restriccion-
atracon-purga: el paciente restringe, la restriccion alimentaria conduce a un
episodio de excesolatracon, el mismo genera culpa, y la culpa conduce a
conductas compensatorias. La presentacion del trastorno es variable en
relacion con la frecuencia de los episodios de exceso/atracon, y el tipo de
conductas compensatorias. Una vez consolidado el circuito, es muy dificil

salir del mismo.

A diferencia de la Anorexia Nerviosa, suelen tener una vida social mas activa,
pero tienen un perfil de personalidad impulsivo y normalmente son mas

propensos a mvolucrarse en situaciones de riesgo.
Trastorno alimentario compulsivo

Cuando tienes el trastorno alimentario compulsivo, habitualmente comes en
exceso (atracon) y tienes la sensacion de pérdida de control sobre lo que
comes. Puedes comer con rapidez o consumir mas alimentos de los que
tienes pensado, incluso cuando no tienes apetito, y seguir comiendo mucho

tiempo después de sentirte demasiado lleno.

Después de un atracon, puedes sentir culpa, enojo o vergllenza por la
conducta y por la cantidad de alimentos consumidos. Sin embargo, no
intentas compensar esta conducta con el gjercicio desmesurado o la purga,
tal como lo haria una persona bulimica o anorexica. La verguenza puede

provocar que comas solo para ocultar tus atracones.

Por lo general, se produce una nueva ronda de atracones por lo menos una

vez a la semana. Puedes tener un peso normal, sobrepeso u obesidad.
Trastorno de rumiacién

El trastorno de rumiacion es la regurgitacion repetida y continua de los

alimentos después de comer, pero que no se debe a una enfermedad ni a
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otro trastorno de la alimentacion, como anorexia, bulimia o trastorno
alimentario compulsivo. La comida vuelve a la boca sin nauseas ni arcadas,
y puede que |a regurgitacion no sea intencional. A veces, los alimentos que
se regurgitan se mastican nuevamente y se vuelven a tragar, o bien se

escupen.

El trastorno puede derivar en desnutricion, si los alimentos se escupen o si

la persona come mucho menos para evitar la conducta. El trastorno de
rumiacion puede ser mas frecuente en los nifios pequefios o en las personas

que tienen una discapacidad intelectual.

Trastorno por evitacion o restriccion de la ingesta de alimentos

Este trastorno se caracteriza por no alcanzar los requerimientos nuiricionales

diarios minimos por la falta de interés en alimentarse; es decir, evitas las
comidas con determinadas caracteristicas sensoriales, como el color, la

textura, el aroma o el sabor; o bien estas preocupado por las consecuencias

al comer, como el temor a atragantarse. No evitas alimentos por temor a

aumentar de peso.

El resultado dei trastorno puede ser un adelgazamiento significativo o la
imposibilidad de aumentar de peso en la nifiez, asi como deficiencias

nutricionales que pueden acarrear problemas de salud.

6.1.2. Interaccidon cronolodgica

Las manifestaciones de TCA van a variar segun la etapa de desarrollo y

generalmente la mayor demanda de atencién ocurre entre los 10 y 20
afos de edad, cuando ya las caracteristicas del TCA empiezan a
impactar negativamente en el funcionamiento diario de los adolescentes.
Al realizar la historia clinica podemos darnos cuenta que los sintomas
iniciaron a una edad mas temprana a la del diagnodstico, puede existe

una correlacion evolutiva en el TCA.

El desarrollo de la conducta alimentaria es un proceso complejo en el
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gue participan componentes fisioldgicos de regulacion de la ingesta
alimentaria, del crecimiento y peso corporal; componentes psicologicos
del nifio, de los padres y de la familia y ademas componentes culturales
y sociales. Son frecuentes sus alteraciones en los primeros afios de vida,
las que se pueden fraducir en un retrasc del crecimiento, aversiones
alimentarias y dificultades secundarias en la convivencia familiar. El
manejo de estas alteraciones debiera estar basado principalmente en
una educacion preventiva en los primeros dos afios de vida a la madre,
en la modificacion conductual del ambiente familiar (madre, hijo, otros

miembros de ella) y solo secundariamente considerar el manejo con

farmacos.
En la adolescencia, permaneceran con el diagnodstico la mayoria de los

adolescentes antes diagnosticados, especialmente los gue cursan con

problemas de conducta comorbidos. Si bien los sintomas asociados a
hiperactividad empezaran a disminuir, la impulsividad e inatencion
continuaran dificultando la adaptacion saludable en la adolescencia.
Mayor riesgo de baja autoestima, distorsion del auto concepto de si
mismo, posiblemente como consecuencia de disfuncion familiar o
relaciones sociales disfuncionales. Esto puede conducir a un animo bajo
y sentimientos de infravaloracion. Es comin el bajo rendimiento
academico y el riesgo de caer en el consumo de sustancias. Si se

presenta comorbilidad con trastornos afectivos puede incrementarse el

riesgo de ideacion y conductas suicidas.

6.2. DIAGNOSTICO
Es importante mencionar que el diagnostico de la TCA es un diagnostico
clinico. Si bien, sera util basarnos en los criterios diagnoésticos de los
manuales de diagnostico internacionales, como el CIE - 10 (pronto
podremos utilizar la nueva versién, CIE - 11) de la OMS o ¢l DSM - 5 de
la Asociacion Psiquiatrica Americana, es clave comprender que, ai ser
un trastorno de la conducta alimentaria, los sintomas los podremos ver

de manera evolutiva. El adolescente y adulto joven ira mostrando las

caracleristicas antes mencionadas a lo largo de su desarrollo,

acentuandose segtn el contexto o etapa evolutiva. Entonces, el primer
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elemento diagnostico 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 TCA es exclusivamente clinico, realizado a través de
la observacion, entrevista clinica, examen mental, y recopilacion de
informacion del médico y/o profesional de la salud. Debe ser sustentado
por la presencia de los sintomas caracteristicos del trastorno, creando
disfuncion en todos los ambitos de su vida (personal, familiar,

académico).

6.2.1. Criterios de Diagnéstico
Segun el manual de Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y problemas Relacionados con la Salud (CIE-10), que
utiliza nuestro pais, existen dos sindromes importantes y claramente
delimitados: la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa ademas de otros
trastornos bulimicos menos especificos y de obesidad relacionadas con
alteraciones psicolégicas. Asi mismo incluye una breve descripcién de

los vémitos que acompafan a los trastomos psicologicos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ANOREXIA NERVIOSA SEGUN LA
CIE-10 [F50.0]

El diagnostico de Anorexia Nerviosa se ha de realizar de forma esfricta,
porque es necesario que estén presentes todas las aiteraciones

siguientes:

A. Pérdida significativa de peso (IMC menor de 17,5) o falta de aumento
de peso en los nifios/as, que lleva a un peso corporal de al menos un
15% por debajo del peso normal esperado para la edad vy la talla
correspondiente.

B. La pérdida de peso es autoinducida mediante:

1. La evitacion de alimentos “que engordan” y por unc o mas de los

siguientes sintomas:

456




2. Vomitos autoprovocados.

3. Purgas intestinales autoprovocadas.

4. Ejercicio excesivo y consumo de farmacos anorexigenos o

diuréticos.
C. Distorsion especifica de la imagen corporal psicolégica, en forma de
idea sobrevalorada e intrusa de miedo intenso y persistente a la
obesidad, de tal forma que el enfermo se impone un limite de peso
corporal.
D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-
hipofisogonadal, que en las mujeres se manifiesta por amenorrea y en
los hombres por una pérdida de interés por la sexualidad y de la potencia
sexual (una excepcion aparente es la persistencia de sangrado vaginal
en mujeres anoréxicas que siguen una terapia hormonal de sustitucion,

por lo general con plldoras anticonceptivas. .

E. Si el inicio es anterior a la pubertad, se retarda la secuencia de las
manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el
crecimiento: en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay
amenorrea primaria; en los varones persisten los genitales infantiles). Si
se produce una recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la

menarguia es tardia.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE BULIMIA NERVIOSA SEGUN LA
CIE10 [F50.2]

Para hacer el diagnostico de Bulimia Nerviosa han de estar presentes
todas las alteraciones gue se refieren a continuacion, de manera que

constituyen pautas diagnosticas estrictas:

. Preocupacion persistente por la comida, juntamente con un deseo
intenso o un sentimiento de compulsion por comer, presentando
episodios de polifagia  durante los cuales consume grandes cantidades
de comida en periodos cortos de tiempo.

B. El enfermo intenta contrarrestar fa repercusion de los atracones en el

peso mediante uno o mas de los métodos siguientes: Vomitos auto
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provocados, abuso de laxantes, periodos intercalados de ayuno,
consumo de farmacos supresores del apetito o anorexigenos,
extractos tiroideos o diuréticos. Si la bulimia se presenta en un
enfermo diabélico, pueden abandonar su tratamiento con insulina.

. La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar y el
enfermol/a se fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior al
que tenia antes de la enfermedad, o a su peso optimo o sano. Con
frecuencia existen antecedentes de anorexia nerviosa con un
intervalo entre ambos trastornos de varios meses o afos. Este
episodio precoz puede manifestarse de forma florida o, por el
contrario, adoptar una forma menor o larvada, con moderada pérdida

de peso o una fase transitoria de amenorrea.

OTROS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA,
SEGUN LA CIE-10

Anorexia nerviosa atipica [F50.1]

Este termino ha de utilizarse en aquellos casos en que falta una o
mas de las caracteristicas principales de la anorexia nerviosa
[F50.0], como amenorrea o perdida significativa de peso pero que,
por lo demas, presentan un cuadro clinico bastante caracteristico.
Tambien pueden incluirse aqui enfermedades que tienen todos los
sintomas importantes de la anorexia nerviosa, pero en grado leve.
Este termino no puede utilizarse para trastornos de la conducta
alimentaria que se parecen a la anorexia nerviosa pero que son
debidos a una etiologia somatica conocida.

Bulimia nerviosa atipica [F50.3]

Este término ha de utilizarse en aquellos casos en que falta una o
mas de las caracteristicas principales de la bulimia nerviosa [F50.2],
pero por lo demas presentan un cuadro clinico bastante tipico. Los
enfermos con frecuencia tienen un peso normal o incluso superior al
normal, pero presentan episodios repetidos de ingesta excesiva
seguidos de vomitos o purgas. No son raros los sindromes parciales
acompanados de sintomas depresivos (si estos sintomas satisfacen

las pautas de un trastorno depresivo se ha de hacer un doble
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diagnostico).

Hiperfagia en otras alteraciones psicologicas [F50.4]

Se ha de codificar de acuerdo con este apartado la ingesta excesiva
como reaccién a acontecimientos estresantes y que da lugar a
obesidad. |
Vémitos en otras alteraciones psicologicas [F50.5]

Pueden presentarse vomitos repetidos en los trastornos disociativos,
en la hipocondria y en el embarazo. Incluye: Vomitos psicégenos,

hiperémesis gravidica psicogena.

Otros trastornos de la conducta alimentaria [F50.8]
Incluye: Disminucion psicogena del apetito (hiporexia), pica de

origen organico en adultos.

Trastornos de la conducta alimentaria sin especificacion [F50.9]
Trastornos de la conducta alimentaria en la infancia [F98.2]
Anorexia precoz severa en el lactante, marinismo o rumiacion (a
partir de 6-8 meses y suele acompanarse de intensa desnutricion).
Hiperfagia, coprofagia, potomania.

Pica en la infancia [F98.3]

Ingesta de substancias no nutrientes (tierra, yeso...)
6.2.2. Diagnostico Diferencial

ANOREXIA NERVIOSA
No suele planear dificultades. Pueden presentarse ademas sintomas
depresivos u obsesivos, asi como rasgos de la personalidad anormales,
lo que trae consigo el problema de diferenciar o utilizar mas de una
categoria diagnostica. Deben distinguirse de esa enfermedad las causas
somaticas de pérdida de peso en enfermos jovenes, incluyendo
enfermedades cronicas, tumores cerebrales y trastornos intestinales

como la enfermedad de Crohn o el sindrome de malabsorcion.
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BULIMIA NERVIOSA

La bulimia nerviosa debe ser diferenciada de:

a) Trastorno del tracto digestivo superior que pueden producir vomitos
repetidos (no existe la psicopatologia caracteristica).

b) Alteracion mas profunda de la personalidad ya que el trastorno de la
conducta alimentaria puede coexistir con dependencia al alcohol y
conducta antisocial (por ejemplo: robar en comercios).

¢) Trastornos depresivos (ya que los enfermos bulimicos padecen con

frecuencia sintomas depresivos).

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. De Patologia clinica

Desde el punto de vista psicolégico, el cuadro clinico de los TCA se

caracteriza por:

1. Ansiedad: El rasgo central de la ansiedad es el intenso malestar
mental, el sentimiento que tiene el sujeto de gque no seréd capaz de

controlar los sucesos futuros. En los pacientes con TCA la ansiedad

esta siempre presente: En bulimia precede al atracon, que la calma
momentaneamente, aunque después vuelve con gran intensidad. En
anorexia se manifiesta, sobre todo, en los momentos en que la
paciente se enfrenta a las comidas. Y en ambas, la frustracion al no
conseguir un “cuerpo perfecto” potencia este sintoma que termina

siendo incapacitante en muchos casos (Morande, 1995).

2. Obsesiones: La obsesion por adelgazar constituye un aspecto basico
en los TCA, tanto anorexia como bulimia. La diferencia esta en que
mientras la anoréxica logra su objetivo, para la bulimica es un objetivo
casi siempre inalcanzado. En la paciente con TCA siempre estan

presentes dos ideas obsesivas: Peso y comida.

3. Depresién: La tristeza y el cambio de caracter es muy frecuente en
estas pacientes y pueden ser los primeros sintomas que detectan las

personas de su entorno. En muchos casos, la inanicion conlleva
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aparejada la depresion. Es muy frecuente que al realimentar a estas

pacientes el cuadro depresivo mejore significativamente (Toro VY
Vilardell, 1987). El cuadro depresivo culmina, desgraciadamente, en
muchos casos con intentos de autolisis gue son particularmente

frecuentes en bulimia.

4. Distorsiones cognitivas: La distorsion fundamental en estas
pacientes es la imagen corporal, y es una de las caracteristicas mas
incomprendidas por {as personas de su entorno. El nivel de distorsion
no es estable. En los pacientes con anorexia este nivel aumenta
conforme la paciente va reduciendo su peso. Es muy frecuente
encontrarse pacientes con un indice de masa corporal muy bajo que
continGan pensando due estan enormemente obesas. Este tipo de

distorsiones es menos frecuente en pacientes bulimicas.

5. Baja autoestima: Todas las personas con TCA tienen una autoestima
muy pobre (McKay y Fanning, 1991). No se valoran ellas mismas y
creen no ser valoradas por l0s demas. Todo lo que hacen esta mal. No
encuentran ningun aspecto positivo en su fisico ni en su manera de
ser. Sus pensamientos automaticos irracionales son tan abundantes
que continuamente estan destrozando su autoestima (como estoy
gorda, nadie me va a querer....)

Junto a lo anterior, hay que destacar que estos pacientes son
enormemente perfeccionistas, y en particular los que se encuentran en
fase de anorexia. Las elevadas expectativas s6lo con- siguen
frecuentes frustraciones gue conllevan un mayor deterioro en el nivel

de autoestima.

6. Falta de autocontrol, especialmente marcado en bulimia. Lacey,
citado por Fairburn (1 098), ha sefialado que “estas personas tienen un
problema del control de los impulsos y su problema alimentatio es una

expresion de aqueél”.

6.3.2. De examenes especializados complementarios
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Analisis de sangre y electrocardiograma.
En el caso de un diagnostico o sospecha de un Trastorno de la Conducta
Alimentaria se solicita un analisis de sangre completo y un

electrocardiograma  para evaluar posibles complicaciones medicas.

6.3.3. Instrumentos de evaluacion para TCA
e Tesl de Matrices de RAVEN Adultos y nifios
e Invenlario multifasico de personalidad de Minnesota MINIMULT
e Inventario de personalidad de EYSENCK Forma B
e Tesl proyectivo de la Figura humana de Karen Machover

e Tesl de retencion visual de Benton (TRVB)

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas Generales y preventivas

6.4.2. Terapéutica
Todos las adolescentes y adultos jovenes con TCA debe tener un plan
integral de tratamiento individualizado, que considere la cronicidad y el
impacto de la condicion e involucre medidas psicofarmacolégicas y/o
conductuales, para mejorar las manifestaciones centrales del TCA
(anorexia y bulimia) y deterioro funcional asociado.
El tratamiento tiene como objetivo mejorar los sintomas fisicos y
psicologicos del TCA, optimizar el funcionamiento y disminuir las
distorsiones cognitivas, emocionales y conductuales.
Tratamiento Psicolégico:

Psicoeducacion Educativa:
La informacion, que se proporciona a los pacientes, ira dirigida a:
A. Ayuda diagnostica:

En la mayoria de los pacientes existe una falta de conciencia total de la
enfermedad. Es fundamental, en un primer momento, informarles de la

sintomatologia y caracteristicas de la misma.

La informacion adecuada les ayudara a identificar sus conductas y a

comenzar a tener conciencia de enfermedad.
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B. Evolucion y pronostico de la enfermedad:

Se les informa de las consecuencias fisicas y psicoldgicas de las dietas
drasticas, de los atracones, vomitos y otros tipos de conductas
purgativas. El paciente deberd tener informacion adecuada de los
terribles riesgos que los TCA conllevan para su salud, tanto fisica como

mental.
C. Consejos nutricionales:

Es preciso, antes de nada, corregir las creencias erréneas nutricionales
(Schmidt y Treasure, 1996) tan frecuentes en este tipo de pacientes
(una paciente puede creer que el uso de una crema hidratante la hace
ganar peso).

Posteriormente, se debe informar de las caracteristicas de una dieta
adecuada, tanto en calidad de alimentos integrantes como de cantidad

de los mismos.
Contrarrestar la presién social:

Hay que liberar, en la medida de lo posible, a los pacientes de los
efectos perjudiciales de los medios de comunicacién, y en particular, de

la publicidad engafiosa y sesgada a que se ven sometidas.

Modificacion conductual:
Dirigida a los siguientes aspectos:

e Identificacion de los factores precipitantes y de mantenimiento de las
conductas problematicas.

» Establecer estrategias incompatibles con las conductas problema.
Ejemplo: Asignar ciertas tareas para realizar en los momentos en que la
paciente suele presentar conductas purgativas.

e Reorganizacion de los patrones alimentarios correctos. Hay que
proporcionar, tanto a los pacientes como a sus familiares, unas normas
claras y precisas que incluiran aspectos como: Numero de comidas al dia,
lugar donde se realizan, cierre de la cocina si es preciso, conveniencia de

comer acompanada, elc.
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Fijar metas adecuadas. Las metas que se acuerden con los pacientes
deben ser concretas y realistas, en todo caso de dificultad progresiva, lo
que les proporcionara logros que aumenten su autoestima (Branden,
1995) y seguridad. Hay que evitar metas altas, inalcanzables, como las
que se imponen los mismos pacientes en su afan de perfeccionismo que
lo Unico que consiguen es incrementar su frustracion.

Establecimiento de un sistema de refuerzos. Los pacientes, en la medida
en que vayan consiguiendo metas sucesivas, recibiran gratificaciones que
ayudaran a exiinguir las conductas relacionadas con su enfermedad.
Trabajar la intolerancia al cambio de la paciente buscando moderar su

rigidez mental.

Modificacion cognitiva:

Se debera centrar en los siguientes aspectos:

Un primer objelivo es cambiar el pensamiento pasivo de estas pacientes
con la intencion de que se hagan sujetos activos y asuman
responsabilidad en el tratamiento.

Maodificar los pensamientos distorsionados relacionados con el comer,
el peso y los alimentos. Al introducir pensamientos mas adaptativos, se

reducira la ansiedad y el malestar de los pacientes.

Identificacion y modificacion de los pensamientos automaticos
irracionales. Estos pensamientos, tan frecuentes, deterioran
continuamente la autoestima de las pacientes y obligatoriamente hay que
sustituirlos por otros mas realistas y positivos.

Modificacion de las distorsiones perceptivas que originan una imagen
negativa del cuerpo. La paciente rechaza persistentemente su propio
cuerpo lo que repercute en sus conductas alimentarias negativas y termina
originando un auténtico circulo vicioso (Toro, 1996).

Modificacion de los miedos: Miedo a no destacar, a perder el cuerpo

delgado, a no ser aceptada por los demas, a engordar, etc.
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Tratamiento Farmacolégico

El uso de la medicacion en los TCA no es necesario en muchos casos y en
ninguno de ellos, se recomienda como tratamiento Unico, sino juntamente
con un tratamiento psicologico. En la Anorexia Nerviosa no hay un
tratamiento farmacolagico eficaz. En la practica el Psiquiatra utiliza:

Los antidepresivos son los medicamentos mas comunes que se usan
para tratar los lrastornos alimentarios que implican atracones o purgas,
pero, segun la situacion, a veces se recetan otros medicamentos. Tomar
un antidepresivo puede ser especialmente UGtil si tienes bulimia o

un trastorno alimentario compulsivo.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
Consideraciones especiales

Cuando vaya a tomar un medicamento por prescripcion, tenga

las siguientes precauciones:

* Tomelos como se lo indiquen; ni mas, ni menos, ni a una hora
diferente,

* No deje de tomarlos sin consultarlo con su profesional en el cuidado
de la salud.

e No los comparta con alguien mas.

» Conozca cuales efectos y efectos secundarios esperar, y reportelos
con su medico.

* Si usted esta tomando mas de un medicamento, incluso si es de
venta libre, asegurese de revisar con un médico o farmaceuta acerca
de las inleracciones con medicamentos.

* Planee con anticipacion los reabastecimientos para que no se quede

sin existencias.
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6.4.4, Sighos de alarma

En relacion con la alimentacidon

En

En

Utilizacion injustificada de dietas restrictivas.,

Estado de preocupacion constante, que puede llegar a la obsesion
por todo lo que esté relacionado con la alimentacion.

Interés exagerado por recetas de cocina, dietas, tablas de calorias,
etc.

Preferencia por no comer en compainia.

Interés por cocinar para los demas y habito de encontrar excusas
para no comer.

Sentimiento de culpabilidad por haber comido.

Comportamiento alimentario extrafio (comer de pie, desmenuzar la
comida en trozos muy pequenos, jugar, esconderlo, etc.).
Levantarse de la mesa y encerrarse en el bafio después de cada

comida.
relacion con el peso

Perdida de peso injustificada o detencion del aumento.
Miedo y rechazo exagerados con respecto al sobrepeso.
Practica del vomito autoinducido o del ayuno y utilizacion de laxantes

o diuréticos con el objetivo de controlar el peso o perderlo.
relacién con la imagen corporal

Percepcion erronea de tener un cuerpo graso
Intentos de esconder el cuerpo con la utilizacion de ropa ancha,

evitando el banador, etc.

En relacion con el ejercicio fisico

Hacer ejercicio en exceso y mostrar nerviosismo si no se hace.

Utilizacion del ejercicio para adelgazar.

En relacion con el comportamiento
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Insatisfaccion personal constante.

Estado depresivo e iritable, con cambios de humor frecuentes.
Disminucion de las relaciones sociales, con tendencia al aislamiento.
Aumento aparente de las horas de estudio.

Dificultad de concentracién.

Sefiales de alerta que nos pueden hacer sospechar que existe un TCA

Uso injustificado de dietas restrictivas.

Estado de preocupacion constante por la comida.
Interés exagerado para recetas de cocina.
Sentimiento de culpa por haber comido.

Comportamiento alimentario extrafio (velocidad ingesta, comer
derecho, etc.)

Otros signos de alarma es la ideacion suicida, y exacerbacion de
sintomas de otros trastornos psiquiatricos (depresion, psicosis,

mania).

6.4.5. Criterios de Alta

Teniendo en cuenta que los signos y sintomas del TCA, se 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 contindie seguimiento solo por Psicologia (en centros de

menor complejidad) si aun lo requiere.

Tomar en cuenta los criterios de alta:

IMC mayor de 18 kg/m2 mantenido una semana.

Generalizacion de conducta alimentaria en su domicilio.

Mejoria psicopatolégica.

Establecimiento o inicio del programa de tratamiento ambulatorio o
de hospital de dia.

Restablecimiento de la actividad social y funcionamiento familiar

minimos.
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6.4.6. Pronostico

El pronostico depende de diversos factores siendo uno de los mas
importantes la detecciéon precozy la posibilidad de un tratamiento
adecuado.

Habitualmente se recomendaba considerar una duracion de tratamiento
entre 2 a 4 afios, advirtiéndose que no se debe hablar de curacion antes de
los 4 afios de evolucién y que el tratamiento debe continuar mas alla de la
mejorfa meramente sintomatica y de la recuperacion de un peso adecuado
(INSALUD, 2000). Estos criterios han tendido a flexibilizarse planteando un
minimo de 12 meses en la Ultima Guia de Practica Clinica (en adelante,
GPC) publicada por el Ministerio de Sanidad y Consumo en el afio 2009. En
cualquier caso, esta consideracion dependera del caso y de los factores de
proteccion y variables de vulnerabilidad detectadas.

La morbimortalidad asociada se estima entre el 6 y el 15 por ciento (Varela-
Casal, Maldonado y Ferre, 2011). Otros estudios situan los indices en
porcentajes mas bajos (4 por ciento en anorexia nerviosa; 3,9 por ciento en
bulimia nerviosa y 5,2 por ciento en trastorno alimentario no especificado
(Crow et al, 2009), advirtiendo de las ratios elevadas de suicidio en todos
los trastornos, incluyendo bulimia nerviosa y no especificados, que
clasicamente han sido vistas de forma errénea a la luz de los datos (Winkler
et al., 2014), como trastornos alimentarios “menos severos”. El riesgo de
mortalidad se reduce cuando las pacientes son tratadas por equipos

interdisciplinares especializados (Winkler et al., 2015).

Prevalencia

Hoy en dia se acepta que la anorexia nerviosa afecta a un 1 por ciento de
la poblacién adolescente. En el caso de la bulimia la proporcion se duplica,
afectando a mas del 2 por ciento de la poblacion adolescente. Los casos de

formas parciales pueden afectar hasta al 5 por ciento de esta poblacién.

Factores de buen o mal prondstico

Problemas metodolégicos

468




Cuando intentamos analizar los predictores lo primero gue tenemos que
hacer es recoger distintos estudios, ya que cuanto mayor sea el volumen
de casos mas consistencia tienen los resultados. Pero el problema es que
los criterios diagnésticos varian, por ejemplo el concepto de bulimia ha
cambiado entre el DSM-IIl, DSM-IIR y DSM (V.

Ademds a la hora de valorar la respuesta al tratamiento en la mayoria de
los casos ho hay unha intervencion que se aplique en todos ellos, por
ejemplo siguiendo con la bulimia hay tres formas de tratamiento
psicoterapéutico que han demostrado su efectividad (la terapia
conductivo-conductual, la terapia dialéctica y la terapia interpersonal} y los
farmacos para la bulimia en muchos casos no se usan. Si el abordaje de
los pacientes graves -s{ medicados-se compara con aquellos atendidos a
nivel primario, es dificil hacer que los datos procedentes de diferentes

estudios se puedan comparar.. Por ejemplo:

-Recuperacion completa significa (en bulimia nerviosa) que el paciente no
ha tenido atracones ni vomitos en los seis meses previos o una puntuacion
en la PSR (Psychiatric Status Rating) inferior a 3 durante 8 semanas
consecutivas, o sin sintomas durante los 12 meses anteriores a la
evaluacion, o bien que no tenga trastorno alimentario o no cumplir criterios
de DSM-IV.

-Una buena evolucién es que el paciente no presenta atracones o vomitos,

o los presenta menos de una vez por mes.

-Remision parcial es si los atracones o vomitos se producen una vez al

mes 0 mas, pero menos de una vez por semana.
La “inestabilidad” clinica de los TCA

Un paciente puede sufrir migracion entre categorias diagnosticas, asi que
tendremos que normalizar esta situacion. También es importante el
momento de la evaluacion. Se hizo un estudio que plantea la evolucion de
los pacientes a 12 afios. Puede ser muy distinta la evaluacion que se hace
de una paciente si se hace en el momento que es dada de alta y la

prediccion de la respuesta tiene que ver con el tiempo de hospitalizacion.
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En ese momento estd mas disminuida la puntuacion del EDI que si la hago
dos afios después en la que ya ha subido de forma significativa. Es decir,
el tiempo deberia ser uniforme en todos los estudios, la forma de
tratamiento tambien deberia ser uniforme y los pacientes deberian ser lo
més uniformes posible, porque si no tenemos eso los resultados van a ser

“reshaladizos”.

Factores asociados al abandono del tratamiento

El abandono del tratamiento es el principal factor asociado a un mal
pronostico. Las tasas de abandono estan directamente relacionadas con
la técnica terapeutica. Por ejemplo en la BN si uso terapia ecléctica hasta
el 60 % de las pacientes se van a escapar. Si uso una terapia con poca
contencién de las pacientes (que la atrapa poco), p €j. la terapia de grupo,
hay hasta un 50 % de deserciones en el tratamiento. En cambio si uso la

terapia individual cognitivo-conductual las tasas de abandonos se reduce
al 15 %.

Las variables asociadas al abandono del tratamiento son:
-Baja motivacién

-Gravedad de la patologia alimentaria

-Impulsividad

-Antecedentes de AN (en BN)

-Determinados rasgos de personalidad: paranoides, psicoticismo vy
sensitividad interpersonal (ser muy sensible frente a la opinion de los

demas).

-Depresion: no se puede hacer psicoterapia en una paciente que tiene un

estado depresivo intenso, primero hay que tratar la depresion,
Factores asociados al prondstico a nivel del paciente

Se han estudiado caracteristicas del paciente, de su entorno y del proceso

de tratamiento.
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En relacion con el paciente se han valorado determinadas variables
biologicas, la patologia alimentaria especifica, la psicopatologia y

determinadas caracteristicas psicologicas.

A nivel de psicopatologia, que haya otros problemas psiquiatricos
asociados: la comorbilidad. Una paciente que tiene BN y depresion, o
trastorno de personalidad, o trastorno fobico, o en la AN un TOC... son
pacientes que van a funcionar peor si no hago un tratamiento asociado a
esa patologia. En la AN el principal escollo a nivel de personalidad
parecen ser los rasgos evitativos porque dificultan la interaccion. Y en el
caso de BN los rasgos borderline (mas asociado a la impulsividad a la

hora de actuar).

La depresion, que existan tendencias autodestructivas, intentos de
suicidio, abuso de sustancias... son todos factores de mal pronostico. Y
en el caso de las pacientes con AN la obsesividad y la tendencia a la

somatizacion y en la BN la historia familiar de depresion o de alcoholismo.

Una baja autoestima, un sentimiento de inefectividad y la impulsividad son
factores comunes de mal pronostico tanto en AN como en BN. La
sensitividad social, la desconfianza interpersonal y la hostilidad parecen
influir negativamente en el caso de la AN. Y el funcionamiento del yo, la
alexitimia o el sentimiento de autodirectividad en el caso de las pacientes
con BN.

Factores asociados al prondstico a nivel del entorno

El entorno es importante. Se han hecho estudios sobre la familia del
paciente y si las relaciones son positivas, calidas, si los vinculos familiares
estan conservados, si no existen malos tratos, ni antecedentes de abusos
sexuales, o no existen conflictos con la pareja actual, el pronostico es

mucho mejor.

Un paciente con mejor apoyo ambiental va a mejorar mas que el que no
lo tiene. Y el nivel socioecondmico también juega un papel en la evolucion.
Si el nivel es mas alto el pronostico es mejor. La adaptacion social también

es un predictor de buen pronostico y es negativa la ausencia de actividad
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laboral, estar aislado o no compartir los valores culturales, como sucede

en el caso de la emigracion.

Factores asociados al prondstico a nivel del tratamiento

El tratamiento también va a determinar el pronéstico. Una mayor duracion
del tratamiento se asocia a mejor evolucion. Los fracasos en tratamientos
previos suelen ser un factor de mal prondstico y la disposicién para el

cambio -la motivacion del paciente-es un elemento fundamental.

Factores asociados a la recurrencia del trastorno

Hay factores presentes antes del tratamiento como el bajo nivel de
motivacion, un peso ideal mas bajo, edad mas baja, o mayor intensidad
de sintomas bulimicos. Estos pacientes tienen mas posibilidad de recaer

en un futurec.

Y hay factores presentes tras el tratamiento: que el paciente haya tenido
tratamiento en una clinica especializada o general (si es especializada hay
menos posibilidades de recaida), que haya necesitado o no
hospitalizacion, la persistencia de los vomitos, o que hayamos resuelto su

desconfianza interpersonal.

6.5. COMPLICACIONES
6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Criterio de Referencia

Los establecimientos de Salud del | nivel de atencién referiran a niveles

superiores los casos cuya evaluacion y tratamiento requieran un manejo
especializado.

Los hospitales de nivel Il y, en especial, de nivel lll tienen capacidad
resolutiva plena en el tratamiento del TCA.

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 atencién.

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

Interconsulta:

-Nutricion
-Psiquidlrica

- Medicina
Fisica y
Rehabilitacion

Deteceion de indicadores conductuales,
cognitives y sociales de la presencia de TCA

Confirmacién siluacion y NO
~_ recopilacion de »| Identificar
informacidn apropiada. Factores protectores y
de Riesgo.
Antecedenles
personales y familiares,
Orientacion
Psicoldgica, Paulas de
i Crianza y Estilos de
Vida Saludable.
Sl
Evaluacion Psicologica.
Orientacion psicolagica
Identificar Factores de Riesgoy
Soporte social
Incorporar
mang|o
Sl NO habilie de
«— Diagndstico Tipos: TCA ﬁ;f;}g:d "

}

Manejo:
- Psicoterapia individual
- Modificacion de conducla
{Cognitive conductual), grupal y
orientacion a la familia
- Intervencién psicopedagagica
- integracion soclal y ocupacional

Seguimiento

v
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Vill. ANEXOS

ANEXO 1: HOJA DE PROPUESTA DE INGRESO

DATOS DEL PACIENTE

HABITOS DIETETICOS PREVIOS

TIPO DE TRASTORNO

HISTORIA DEL TCA

[.M.C.

GRADO DE MOTIVACION

SITUACION FAMILIAR

GRAVEDAD MEDICA

GRAVEDAD PSIQUIATRICA

ANALITICA BASICA: hemograma, bioquimica, electrolitos, urea, creatinina.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES QUE ACONSEJEN EL INGRESO
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y PROTOCOLOS

INTELIGENCIA ADULTO

PROTOCOLO DE PRUEBA DE RAVEN
ESCALA COLOREADA

Instituto, Escuela o Clinica

Nombre:

Forma de Aplicacion

Prueba Mo,

Desinteresada

Fecha de nac. Motivos de la apl.
Edad: Afos meses Grado Fecha de hoy:
Colonia: Ciudad: Hora de inic.: Duracion:
Municipio: Hora de fin.:
A As B
1 1 1
2 2 2
3 3 3
4 4 4
5 5 5
6 6 6
Fii 7 7
8 8 8
9 9 9
10 10 10
11 11 11
12 12 12
Punt. Par.: Punt. Par.: Punt. Par.:
ACTITUD DEL SUJETO [ DIAGNOSTICO
Forma de Trabajo Edad cron. Puntaje
[ | | I | | | T/minut. Percent.
Reflexiva Discrep. Rango
| | Intulllwa | | Diagnastico
|Répida | | I | Lenta
Inteligente I | | 'I'Drpal
Concentrada
Distraida
D-fspr:isfc!dn
Dispuasta Fatigada
Interesada

Tranguila
Intranquila

Segura
Vacilante

Perseverancia

[ EXAMINADOR

Uniforme
Irregular
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INTELIGENCIA NINOS Y ADOLESCENTES

PERSONALIDAD
PROTOCOLO DE PRUEBA DE RAVEN
ESCALA ESPECIAL
NOMBRE Y APELLIDOS: EAFEDIENTE N7
FECHA DE NATINIENTO: LLIGAR:
FORIMA DE APLICACION: MOTIVACION DE APLIC:
EDAD: afios meses GRADOD: FECHA:
ESCUELA: HORA DE INICHD;
PUCTEIT A HNBE A FinM- m™i Iﬂ_ﬂf'lf‘lhl'
A AB B
1 1 1
2 2 2
3 3 3
4 4 4
5 b 5
6 G Ll
7 7 7
8 8 a
9 9 9
10 10 10
11 11 11
12 12 12
Punto Punto Punto
Parcial Parcial Parcial
ACTITUD DEL SUJETO RESULTADOS
Edad
Fovma de abafo eroncléglea Puntaje
Tiempo on
ey L1 l' 1 L 'J'Iu%'ru minutos Porcentll
L | | | | | it s
T Lata Dherepanca Rango
bbb " DIAGNOSTIGO
Btalgenta Timpad r
il S ) oy
Concyokiad s Chpteaichs
Erlana sy
A L 1
Cisguaita Faigaos —
Ll |
niecaancin (ELETE S TE T
L e Ly
Trangueisy Imagnauiy
i I S
Feguea Vainante
Pargpsenacin
| e N R
l_ J- I L ] e qu:rl EXAMINADOR




M.M.P.l. FORMA ABREVIADA MINI — MULT

Nombres y Apellldos: Edad:
Sexo! Grado de Instrucclon: Fecha:

INSTRUCCIONES
Ud. Enconlrara en éste lolleto, una serla de lrases. Lea cada una atentamente ¢ Indigue, con una X, una ©

& F en el espaclo correspondlente de la hoja de respuesta, sl en su caso la lrase es clerta (G) o talso (F).
Trate de ser sincerofa) conslge MISMo v Use sU praplo criterlo. Sl le es posible no deje de contestar ninguna
de las frases.

PREGUNTAS CIERTO FALSO

1. Tengo buen apetito.

2. Me desplerto descansado y lresco casl todas las mananas.

3. W vida diaria esla llena de cosas que me mantienen Interezado,

4. Trabajo bajo una tension muy grande.

5. De vez en cuando plenso cosas demaslado malas para hablar de ellas.
5. Muy raras veces sufro de estrenimiento.

% A veces he sentido un Inmenso deseo de abandonar mi hogar.

B. A veces me dan accesos de ira o llanto gue no puedo conlrolar.

9. Sulro alaques de naussas y de vomitos.

10, MNadle parece compréanderme.

11. A veces sienic deseos de maldecir,

12, Me dan pesadlllas con mucha frecuenala.

15, Encuentre dificll concentrarme en una tarea o lrabajo.

14. He tenido experienclas muy peculiares y extranas.

16. S la gente no la hublera cogido conmigo. yo hublera tenldoe mucho mas exito.

16, Por un llempo, cuando era mas jJoven, participe en peguenos robos.

17. He tenido perlodos de dias, semanag ¢ mases que no podia aocuparme de nada,
porgue no tenia voluntad para hacerlo.

18, Ml sueno es iregular e Intrangullo.

19. Guando esloy con gente, me malesta olr cosas muy exiranas.

20. Le agrado a la mayor parte de |a gento gue mo Conoce,

21. Con fracuencia he tenido que reclbir ordenes de aigulen gue no satifa tanto como
yo.

22, Quisiera poder ser tan fellz como olras personas parecaen serlo.

23, Greo que mucha gente exagera sus desdichas para gue se consuelen de allos y les
ayuden,

24. Algunas veces me enojo.

26, Decldidamenle no tengo conflanzo en mi mismo.

26. Tenge poco o ningun problema con espPASITos © conlracciones musculares,

57. Muchas veces me slento como si hublera hecho algo Incorrecto o malo.

26. GCasl slempre soy leliz,

28. Algunas personas son lan dominantes que he sentido el deseo de hacer lo conlrario
de lo que me piden, aunque sepa gue tienen la razon,

B30. Creo que eslan consplrande cantra mi {cuando se unen varias personas corlra
alguien).

31. La mayor parte de la gente se vaien de medios algo Injustos para abtener beneficios
o veniajas antes que perderlos,

32. Suiro mucho de lrastornos estomacales.

33. A menudo no puado comprender porgue he astado tan irfilable vy malhumorado.

34. A veces los pensamizgntos pasan por mi mante con mayor rapidez gque lo que puedo
expresario con palabras.

36. Creo que il vida de hogar es lan agradable como la mayor parte de la genle que
CONoZco.

36. Decldldamente, a veces me siento que no siivo para nada.

37 Durante los Ullmos anos he gozado de salud la mayor parte del lempo.

36. He lenido epocas durante ias cuales he hacho cosas qgue iuego no he recordado
hapbear hacho.

39. Greo que reclenlemente he sido castigado sin motivo.
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FICHA TECNICA TES UJO DE LA FIGURA
HUMANADE KAREN MACHOVER DFH-DAP

TITULO : Figura humana de Karen Machover

AUTOR : Karen Machover.
CLASIFICACION: Test proyectivo

OBJETIVO . Evaluar aspectos de la personahidad del sujeto en relacion a su auto
conceplo y a su umagen coiporal

EDAD CApartir de 7 afios. Mifios, adolescentes y adultos

TIENPO 5 a 10 mmutos aproximadamente

MODALIDAD DE APLICACION: individual o colectiva

MATERIAL: 2 hojas blancas tamafio cartay lapiz del mimero 2 con goma de borrar

INSTRUCCION: "Dibuje una figura humana” o "dibuje una persona”, luego se le dice
gue ahora dibuj e una persona del sexo opuesto y viceversa. Al Analizar los dibuos se le
prde que escnbauna lnstona sobre cada dibujo,

APLICABILIDAD: Climca, Orgamzacional, Educativa, cualguier nivel acarlemico

SUGERENCIAS anotar gue parte de la Bgura hize primero y cual al Anal; de que saxo
es el dibujo que realizo primero

POR QUE LAFIGURA HUMARMA
PAUTAS DE APLICACION E INTERPRETACION

El dibujo d= una persona ofrece un medio natural de expresion de ls necesidades y
conflicto con su cuerpo.

INSTRUCCIONES

PRIMER DIBUJO:  dibyje una persona

Segunde dibujo se le da al sujeto una segunda hoja de papel

Se le dice gque dibuje otra Bgura del sexo contrano ala dibujoda antes

Instrucciones especiales si el sy eto alega no saber dibujar o que no tene habilidad para
ello.

TOMAR NOTA DFH
ENTREVISTA DE ASOCIACION LIBRE.
TOMAR NOTA DE LOS DFH

a LUGAR QUE OCUPA LA UBICACION DE CADA UNA DE LAS FIGURAS
EM LA PAGINA

479



TEST DE RETENCION VISUAL DE BENTON

Elaborado por Arthur Benton, es un instrumento que busca medir el grado de
delerioro mental que puede tener el evaluado, asimismo nos puede ayudar a determinar
algan deterioro en una alguna parte especifica del cerebro, ya sean I6bulos o
hemisferios.

Esta prueba es usualmente se utiiza en grupos parliculares como los
drogodependientes, esquizofrénicos, pacientes con Alzheimer, entre olros.

Los Gréaficos e imagenes san tomados del autor. Esla prusba mide tres aspectos:
« La percepcién visual. - Requiere del anélisis intelectual de la situacion, asi
mismo es la capacidad de percibir el espacio ser capaz de caplar la separacion
antre su Yo y el mundo que le rodea, estableciendo relaciones de proximidad y
lejania de los chjetos consigo mismo y de los objetos o personas enlre si.

« La memoria visual. - Capacidad que tiene la persona para
configurar . discriminary relacionar diversos objetos que van a ser percibidos
visualmente, Asimismo, nos permite guardar y evocar los preceptos.

» La habilidad viso constructiva. - Capacidad del individuo de realizar
aclividades en un tiempo corlo, se relaciona mucho con la destreza y la
inteligencia, que es algo innato. Esla capacidad esta atenuada por la informacion
visual y el aprendizaje.

5.1. Administracion

Posee cuatre tipos de administracion (A, B, C, D). Basicamente esta constituida por
una serie de dibujos que seran presentados al evaluado por un lapso de 10
SEGUNDOS, terminado esle lapso le proporcionaremos /a mitad de una hoja bond A4,
un lapiz, ¥ un borrador de tinta (Se recomienda este lipo de borrador ya que estos
manchan la heja y asi se nos harda mas facil, calificar cuantas veces el evaluado
ha borrado.).

5.2. Calificacion

Cuanda el evaluado haya terminado de plasmar lodas las figuras que se le proporciond,
comenzaremos a calificar.

Se calificara de 0 a 1. si el dibujo es correcto, se le otorgara 1 punto, si es incorreclo se
le otorgara 0 puntos, ¥ en la hoja de protocolo especificaremos que lipo de error presenla
el dibujo. También se puede calificar por error (1 punto cada respuesla incofrecta).

El test propone seis tipos de errores, los cuales son: Omisiones, Dislorsiones,
Perseveraciones, Rotaciones, Desplazamientos y Errores de tamarnio.
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XIIL.-GUIA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL
TRASTORNO DEL ESPECTROAUTISTA EN NINOS Y ADOLESCENTES

l.- FINALIDAD

Contribuir con un instrumento técnico que oriente la toma de decisiones clinicas
basadas en recomendaciones sustentadas con la mejor evidencia disponible,
estandarizando acciones sobre la deteccion precoz, criterios clinicos de diagnostico,
asi como estrategias de intervencion psicologicas para una atencion oportuna e
integral del Trastorno del Espectro Autista, que se presenta en los nifios y
adolescentes, en el marco de la mejora continua, seguridad y calidad de |la atencion

de los pacientes del Hospital Carlos Lanfranco |la Hoz.
I.- OBJETIVO
Esta Guia de Practica Clinica, tiene los siguientes objetivos:

[ Unificar y estandarizar criterios de atencion integral para evaluar vy
diagnosticar Trastornos del Espectro Autista en nifios y adolescentes,
brindando orientacién basada en evidencia.

[J Brindar a los profesionales de la salud recomendaciones sobre el Autismo,

con el propdsito de que ellos puedan atender e informar a los nifios,

adolescentes y padres de familia.

[0 Contribuir al cumplimiento de los objetivos funcionales y estratégicos del
HCLLH segun la normatividad vigente del Ministerio de Salud.

lil.- AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Practica Clinica, es de aplicacidon en el Servicio de Psicologia,

en el Area de Psicologia Especializada del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz .

Adicional, puede ser usado por las demas instituciones pubicas de salud a nivel

nacional que cuenten con la especialidad.

IV.- NOMBRE Y CODIGO:

El Autismo se encuentra clasificado en el CIE-10 dentro de los TRASTORNOS DEL
DESARROLLO PSICOLOGICO, clasificados en los caodigos CIE 10 del F80-F89.
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La presente Guia de Practica Clinica, hace referencia principalmente a los
Trastornos Generalizados del Desarrollo del Cédigo CIE 10 F84, que a su vez

comprenden:

AUTISMO EN LA NINEZ: CIE10: F84.0

AUTISMO ATIPICO: CIE10: F84.1

SINDROME DE RETT: CIE10: F84.2

OTRO TRASTORNO DESINTEGRATIVO DE LA INFANCIA: CIE10: F84.3

TRASTORNO HIPERCINETICO CON TRASTORNO HIPERACTIVO ASOCIADO
CON RETRASO MENTAL Y MOVIMIENTOS ESTEREOTIPADO: CIE10: F84.4

SINDORME DE ASPERGER; CIE10: F84.5
OTROS TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO: CIE10: F84.8
TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO SIN ESPECIFICACION:

CIE10: F84.9

V.- CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1.- DEFINICION

El Autismo es un trastorno neuropsiquiatrico cronico caracterizado por déficit en la
interaccion social, problemas para el uso del lenguaje, asi como conductas repetitivas
y restringidas, dentro de lo cual se incluyen restricciones sensoriales, que causan

multiplesdificultades en la vida diaria de la persona afectada.

5.2 ETIOLOGIA

El Autismo es considerado un sindrome heterogéneo, de etiologia multifactorial, se
conoce que existen varias causas genéticas, exposiciones intrauterinas a los anti
convulsionantes y factores perinatales asociados. Los factores genéticos juegan un
papel importante, aunque pocos genes especificos se han descubierto. El Autismo
es altamente heredable, contamos con estudios donde se estima una proporcion de

riesgo atribuible a factores genéticos en el 80% aproximadamente.
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La susceptibilidad genética puede ser modulada por factores ambientales. Influencias
ambientales establecidas como probables causas incluyen la exposicion prenatal a

la rubéola, talidomida y el acido valproico.

Otros factores de riesgo no genéticos potenciales incluyen un parto prematuro, bajo
pesoal nacimiento, edad elevada de los progenitores. Aunque algunas personas con
Autismo tienen respuestas inmunes disfuncionales, numerosos estudios
epidemioldgicos no han apoyado una relacion causal entre la vacunacion y el

espectro autista.
5.3 FISIOPATOLOGIA

Se han podido documentar alteraciones macroscopicas en los cerebros de nifios con
autismo, destacando un crecimiento en la corteza del I6bulo frontal y temporal, asi

como un aumento de volumen en la amigdala.

De forma microscopica, se ha observado una alteracion en la distribucion de las
capas neuronales de diferentes areas de asociacion de la corteza cerebral, asi como
proliferaciénde dendritas y alteraciones en la formacién de sinapsis, con zonas de

hiper o hipo conectividad neuronal.

Funcionalmente, los encéfalos de los nifios con Autismo se caracterizan por una
disociacion de las conexiones entre los centros de control y pequefos circuitos
encargados de funciones cognitivas involucrados en el establecimiento de relaciones

interpersonales,empatia y comunicacion.

También se propone una disfuncion de las neuronas “espejo”, cuya funcion implica

la observacion e imitacion de movimientos o gestos de otros individuos.

Una de las teorias mas difundidas es la que establece que existe una desregulacion
de sefiales excitatorias e inhibidoras dentro de diferentes circuitos neuronales, las

cuales estan reguladas por los neurotransmisores gaba y glutamato.

La sefalizacion neurotransmisora excitatoria, a través de los receptores de
glutamato, modula las funciones cognitivas tales como la memoria y el aprendizaje,
las cuales se encuentran alteradas generalmente en la tea. El glutamato, el principal
neurotransmisor excitatorio, en concentraciones excesivas, puede actuar como una

potente neurotoxina que conduce a la muerte neuronal y que puede jugar un papel
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relevante en la fisiopatologia de algunos trastornos neuropsiquiatricos. Aunque el
glutamato no cruza facilmente la barrera hematoencefalica, la concentracion de
glutamato en la sangre y el sistema nervioso central estan estrechamente
correlacionados. Se ha reportado que la concentracion plasmatica de glutamato es
significativamente mas alta en nifos con tea comparado con controles sanos y
controles con discapacidad intelectual, lo cual ha sido corroborado en estudios post
mortem en los que se han encontrado cambios anatdmicos en la region del cerebelo
y del hipocampo. Lo anterior apoya un papel importante de las alteraciones de la
sefalizacion por glutamato en la fisiopatologia del autismo, no obstante, se requieren
més estudios que permitan conocer desde un enfoque mecanistico las bases del
origen del TEA.

Se ha sugerido, también, una relacion entre la aparicion de este trastorno con
diferentes alteraciones cerebelosas. Se ha observado que los pacientes con tea
tienen diferentes grados de hipoplasia y atrofia cerebelar, asi como disminucion en el
numero de células dePurkinje en dicha estructura, aunado a un volumen reducido del

Vermis.
5.3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Se calcula que uno de cada 160 nifios tiene un Autismo. Esta estimacion representa
una cifra media, pues la prevalencia observada varia considerablemente entre los
distintos estudios. No obstante, en algunos estudios bien controlados se han
registrado cifras notablemente mayores. La prevalencia de Autismo en muchos
paises de ingresos bajos y medios es hasta ahora desconocida.

Segun los estudios epidemiologicos realizados en los ultimos 50 afos, la prevalencia
mundial de estos trastornos parece estar aumentando. Hay muchas explicaciones
posibles para este aparente incremento de la prevalencia, entre ellas una mayor
concienciacion, la ampliacion de los criterios diagnosticos, mejores herramientas

diagndsticas y mejor comunicacion.

Un estudio del mes de abril del afo 2019, concluyen que el 81% de personas en el
Perl que reciben un tratamiento por autismo son varones, quienes procesan la

informacion de manera diferente, literal, caracteristica que por lo general no es bien
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entendida y les genera diversos malos entendidos, detall6 el Director de Salud Mental
del Ministerio de Salud (Minsa), Yuri Cutipé Cardenas.

En el Perd, 15,625 personas padecen el Trastorno del Espectro Autista (TEA) y de
esta cifra el 90.6% corresponde a menores de 11 afios.

5.3.FACTORES DE RIESGO

5.3.1.Medio ambiente

Se han identificado asociaciones con diferentes factores ambientales que podrian
interactuar con alteraciones genéticas e incrementar el riesgo de presentar la
enfermedad. Muchos de ellos, se relacionan con alteraciones pre, peri y posnatales,
los cuales impactan en el desarrollo cerebral durante los primeros meses de vida.
Los factores mas fuertemente asociados son la edad paterna y materna al momento
de la concepcion, asi como la prematuridad; destacan la presencia de infecciones
virales durante el embarazo (citomegalovirus, influenza, rubeola), obesidad y
diabetes materna, asfixia perinatal, bajo peso al nacer, uso de farmacos
anticonvulsivantes durante la gestacion (valproato de magnesio), deficiencia de zinc,

deficiencia de vitamina D, exposicion a neurotoxinas, entreotros factores.

5.3.2.Estilos de vida

Si bien se sabe que el autismo tiene una alta carga genética y esta asociado a
diversos factores ambientales. Un entorno familiar en el que el paciente tenga poca
estimulacion yun pobre vinculo afectivo con sus padres y/o cuidadores pueden

contribuir a que el nifio tenga un pronostico aun mas desfavorable.

5.5.3 Factores Hereditarios

En un porcentaje importante de casos existe una causa genética identificable, dicha
causaesta relacionada con el sindrome X fragil y la esclerosis tuberosa. Paralelo a
ello, existen diferentes alteraciones  cromosomicas, como variantes en el
nimero de copias, traslocaciones o deleciones, asi como mutaciones puntuales,
mosaicismos poscigoéticos y polimorfismos de un solo nucledtido que se han visto
asociadas al desarrollo del TEA. Lo anterior ha llevado a que algunos autores

clasifiqguen al autismo como primario y secundario.
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El autismo primario o idiopatico es genéticamente inespecifico, con predominancia
masculina, en 70% de los casos se acompafia de retrasc mental y no presenta
evidencias de algin marcador bioldgico constante que permita identificar el trastorno.
A pesar de ello, estudios recientes proveen informacién sobre una posible asociacion
con la duplicacién de la region 15qg11-q13, de 1% a 3%, en este loci se encuentran

genes que codifican para receptores especificos para el acido gamma amino-butirico

(gaba).

El autismo secundario o sindromatico, forma parte del espectro clinico de algunas
afecciones neurolégicas que frecuentemente cuentan con una base genética

representan entre 10 y 30% de los casos.

Otro factor probablemente causal es la presencia de mutaciones en genes que
codifican para neuroliginas, especialmente la neuroligina 1 y 3, proteinas de
membrana que tienen un papel importante en las sinapsis glutaminergicas
excitatorias y en la interaccion con los receptores del acido a-amino-3-hidroxi5-metito-
4-isoxazolpropiénico (ampa) para glutamato a nivel cerebeloso. Es probable que
dichas mutaciones estén asociadas al patrdn repetitivo de comportamiento que
caracteriza al TEA, sin embargo, el entendimiento de su contribucion sigue siendo

incompleto.

VI.-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

6.1.- CUADRO CLINICO

Para el DSM-IV y la CIE 10, los criterios para el diagndstico de autismo eran solo
clinicos conun nlcleo central en las definiciones, los trastornos del espectro autista
(TEA) caracterizados por la alteracion de 3 dominios del comportamiento o

dimensiones:

1.~ -La interaccion social (alteracion en la capacidad de socializarse),

2.-El lenguaje, la comunicacion capacidad de comunicacion verbal y no verbal
alterada), y
3.-El Juego imaginativo, gama de intereses y actividades (patrones de

comportamientos restringidos y repetitivos).
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Una lista de criterios que deben estar presentes antes de los 36 meses de edad (para
el diagnostico de autismo o sindrome autista). EIl DSM-IV diferencié las cinco
condiciones donde se debe contemplar el diagnostico de autismo y corresponden a

las siguientescategorias:

v' Trastorno autista (TA).

v" Trastorno del desarrollo no especificado.
v Sindrome / trastorno de Asperger.

v" Sindrome de Rett.

v Trastorno desintegrativo de la nifiez.

Dentro del conjunto de los TEA, los casos del trastorno autista (TA) son los mas
frecuentes y mejor definidos, el resto de TEA se confunde con otros trastornos como
el retardo mental, trastornos del lenguaje, trastorno obsesivo compulsivo y
esquizofrenia entre otros. Las herramientas de diagnéstico clinico desarrolladas
sobre la base de criterios del DSMIV, intentaban separar el trastorno autista (TA) de
las otras categorias, apelando a observaciones mas objetivas (ADOS - Autism
Diagnostic Observation y el ADI-R - Autism Diagnostic Interview-Revised entre otros).
La actual version del DSM, el DSM-V, consolidd conceptualmente el autismo,
sustituyendo la denominacion actual de trastornos generalizados del desarrollo por
la de Trastorno del Espectro Autista (TEA). Este cambio tiene un alcance que va mas
alld de una simple adecuacion semantica del DSM-IV, como sustento a la
reformulacién de la clasificacion esta la logica del planteamiento dimensional. Se
conoce lo suficiente sobre el sindrome de Rett para definirlo como una enfermedad

de base genética con algunos sintomas de los TEA y por tanto este se excluye.

En el caso del trastorno autista, el trastorno de Asperger, el trastorno desintegrativo
infantil y el trastorno autista no especificado, no existen hasta ahora datos genéticos,
neurobiolégicos o cognitivos que permitan distinguirlos cualitativamente como
entidades completamente diferenciadas o excluyentes, por esa razon, desaparecen
las 5 categorias del DSM-1V,
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Bajo el término 'trastornos del espectro autista’ (TEA) se engloba un conjunto
heterogéneo de alteraciones del neurodesarrollo cuya sintomatologia definitoria
incluye, ademas de un trastorno en el desarrollo socio comunicativo y un patron
restringido de actividades e intereses, otro tipo de manifestaciones clinicas que
varian enormemente de un individuo aotro. Hay personas en las que el cuadro de
autismo se acompafia de discapacidad intelectual, otras muestran una alteracion
grave en el desarrollo lingtiistico, y otras, ademas, centran gran parte de su actividad
espontanea en la realizacién repetitiva de conductas autoestimulatorias. Frente a
eso, algunas personas, a pesar de compartir ese mismo diagndstico, presentan un
alto potencial cognitivo, capacidades elaboradas de juego ohabilidades lingliisticas

acordes a su nhivel de desarroilo cronoldgico (Sindrome de Asperger).
6.1.1Signos y sintomas:

Las caracteristicas clinicas deben observarse en los ambitos de: Sociabilidad, Juego,

Impulsos y afectos, Lenguaje o Comunicacion y patron de habilidades cognitivas.

En los antecedentes se encuentra que los sintomas ya estan presentes antes de los

30 mesesde edad (presente desde el nacimiento).

Sabemos que los recién nacidos tienen un marcado interés en la interaccién social,
en los nifios con Autismo el rostro humano es un objeto de poco interés. Los

trastornos se puedenver tempranamente en relacion al apego y atencion conjunta.

Iteraciones del Lenguaje y la comunicacion

El retraso en el desarrollo del lenguaje es la manifestacion méas comun, muchos nifios
no llegan a hablar, manifiestan prosodia particular, dificultades en la comprension,
pragmatica y ecolalia frecuente. La ausencia de lenguaje es preocupacion principal

de los padres en lasconsultas neuroldgicas. No comprenden bromas, ironias.

Ausencia o Déficit del Juego Simbédlico

Presentan dificultades en el juego simbdlico y dificultades en el cambio de rutina. Las
caracterfsticas conductuales de un nifio autista se ven claramente reflejadas en la
pobreza de su juego, manipulan juguetes en vez de jugar con ellos, pueden llegar a
ser capaces de realizar algin juego imaginativo, pero suele ser la repeticion de un

“escenario aprendido”.

Disfunciones de la Interaccién Social

491




En relacién a la sociabilidad a algunos nifios los irrita el contacto fisico, otros se
aproximan colgandose a los brazos de familiares o extrafios. Prefieren a los adultos
mas que a nifios desu edad, su sociabilidad es indiscriminada y tienen ausencia de
ansiedad de separacion. Algunos nifios pueden tener completo desinterés por otras
personas. Hasta un modo intrusivo de repeticion de preguntas en un intento de

mantener la interaccion social en movimiento.

Los nifios pueden ser distantes y evadir las miradas. O invadir el espacio de otros,

acercandose demasiado, tocandolos inapropiadamente, besandolos u oliéndolos.

Inestabilidad del Estado de Animo
En el area de afectividad, la ansiedad puede llegar a impedirles enfrentar
experiencias inesperadas, labilidad afectiva: llanto, risa o agresion sin causa. Baja

tolerancia a frustraciones, gritos, pataletas o comportamientos autoagresivos.

Comportamiento Estereotipado.-
Sintomas motores frecuentes son las estereotipias, son casi universales a toda edad
como mecer el cuerpo, aleteo de las manos. Con frecuencia aplauden, giran o corren

en circulos, caminan en puntas de pie. Autoestimulacion.

Con frecuencia los nifios hacen girar, chocar o alinear objetos, pueden pegar apego a
objetosinanimados. Los nifios con Autismo muestran dificultad a aceptar cambios
como puede sertrasladarse a una casa nueva, cambiar la colocacion de objetos de

una habitacion, cambios en su rutina diaria, dando lugar a rabietas e irritabilidad de

dificil control.

Respuesta a Estimulos Sensoriales

Buen numero de pacientes con Autismo responden de manera exagerada a
determinados estimulos y de manera insuficiente a otros estimulos de tipo sensorial.
Pueden no responder a la voz de una persona, pero interesarse por un sonido
especifico como el sonido de un reloj. Algunos nifios presentan umbral del dolor
elevado, no buscando ayuda o auxilio ante una caida o un golpe. Muchos nifios con
autismo disfrutan la musica y suelen tararear la masica o cantar antes de poder ufilizar
el lenguaje para comunicarse con otras personas. Otros disfrutan de la estimulacion

vestibular como girar sobre su eje, balancearse o realizarmovimientos de arriba y

abajo.
Comorbilidades Psiquiatricas Asociadas
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Los nifios con autismo pueden tener como comorbilidad una variedad de trastornos
adicionales. Condiciones psiquiatricas comdrbidas comunes en la poblacion con
Autismo son trastornos de ansiedad y estado de animo depresivo, con tasas de estos
trastornos masaltas que en la poblacion general. Trastornos de atencion y nivel de

actividad aumentado son también caracteristicas comorbidas comunes.

Cerca de las dos terceras partes de nifios con Autismo presentan un funcionamiento
en el intervalo de déficit intelectual. Los Coeficientes Intelectuales de los nifios con
Autismo tienden a mostrar los problemas mas graves en la relacion con la

secuenciacion verbal y la capacidad de abstraccion.
Sindromes Genéticos Asociados al Autismo

Sindrome de Prader-Willi (SPW)

El sindrome es consecuencia de una delecion del cromosoma 15, region q11-q13,
este sindrome se presenta del 1-4% de los casos de autismo, y sus sintomas son
hipotonia, discapacidad intelectual, obesidad, avidez por la comida, trastorno
obsesivo compulsivo, baja sociabilidad; son individuos que hablan en exceso y que

tienen altos niveles de oxitocina.

Sindrome de Angelman

Este sindrome se observa del 2-4% de los autistas y se encuentra afectada la misma
regidnque el Sindrome de Prader-Willi (SPW), aunque la alteracion proviene del lado
materno. Los individuos portadores de esta alteracion presentan hiperactividad,
aleteo demanos, convulsiones, discapacidad intelectual, epilepsia, estrabismo y muy

baja habilidad linglfstica; también puede haber criptorquidia o microcefalia.

Sindrome del X fragil

Con unaincidencia del 4-8% en pacientes con diagnostico de autismo, este sindrome
se caracteriza por discapacidad intelectual, macroquidia, lenguaje perseverante y
repetitivo, pobre contacto visual y dismorfias faciales caracteristicas. La alteracion
del gen FMR1 localizado en el cromosoma X, usualmente proviene de un estado
desmetilado del lado materno, por lo que las afectaciones se aprecian principalmente

en varones.

Sindrome de Down
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Existe una estrecha relacion entre el sindrome de Down y el autismo. Algunas
personas consindrome de Down pueden presentar también trastornos del espectro
autista en una proporcion que esta entre el 6 y el 12%, es decir, en una proporcion

superior a la que se aprecia en la poblacion general.

sclerosis Tuberosa (ET)

La esclerosis tuberosa (ET), es una enfermedad hereditaria autosémica dominante
con penetrancia completa, poco frecuente, que produce la formacion de masas
anormales (tumores no cancerosos) en algunos érganos del cuerpo, como pueden

ser: la retina, la piel,los pulmones, los rifiones y el corazon.

La ET es una enfermedad que ha permitido el estudio de la asociacion entre Epilepsia
y Trastornos del Espectro del Autismo. Ademas, ha facilitado el estudio de los signos
tempranos del autismo, dada la alta prevalencia de TEA en esta poblacion, es decir
una poblacion con alto riesgo. Del 40 a 50% de los nifios con ET pueden presentar
autismo o conductas autisticas, de tal manera que la prevalencia de TEA en la
poblacion con el Complejo ET es mayor que la de muchas de sus conocidas

manifestaciones clinicas.

Sindrome de Rett

E| sindrome de Rett es un trastorno neurologico infantil de causa epigenetica, lo que
quieredecir que afecta a la configuracion de muchos genes y a la produccion de
proteinas muy importantes para el desarrollo. Es una enfermedad que se origina por
una alteracion del genMECP2, debido a encontrarse la causa de esta patologia salio

de la lista de trastornos psiquiatricos en el ano 2013.

El sindrome de Rett es un trastorno en el desarrollo neuroldgico infantil caracterizado
por una evolucion normal inicial seguida por la pérdida del uso voluntario de las
manos, movimientos caracteristicos de las manos, un crecimiento retardado del
cerebro y de la cabeza, dificultades para caminar, convulsiones y retraso mental. El

sindrome afecta casi exclusivamente a nifias y mujeres.
6.1.2 Interaccién cronologica:

Los sintomas tienen que manifestarse en el periodo de desarrollo temprano, s decir
antes de los 3 afos de edad. No obstante, pueden no revelarse totaimente hasta que

las demandassociales sobrepasen sus limitadas capacidades.
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Estos sintomas pueden encontrarse enmascarados por estrategias aprendidas en
fases posteriores de la vida. Por este motivo es que, en casos de trastorno del

espectro autista de alto funcionamiento, el diagnostico definitivo puede tener un
retraso.
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6.2.DIAGNOSTICO:
6.2.1 Criterios de diagndstico:

l.os criterios del Autismo Infantil segtin el CIE- 10 son:

Presencia de un desarrollo anormal o alterado desde antes de los tres afios de

edad. Deben estar presentes en al menos una de las siguientes areas:

Lenguaje receptivo o expresivo utilizado para la comunicacion social.

Desarrollo de lazos sociales selectivos o interaccion social reciproca.

Juego y manejo de simbolos en el mismo.

Deben estar presentes al menos seis sintomas de (1), (2) v (3), incluyendo al

menos dos de (1) y al menos uno de (2) y otro de (3):

Alteracién cualitativa de la interaccion social reciproca. El diagndstico requiere la

presencia de anomalias demostrables en por lo menos tres de las siguientes

areas:

Fracaso en la utilizacién adecuada del contacto visual, de la

expresion facial, de la postura corporal y de los gestos para la interaccion
social.

Fracaso del desarrollo (adecuado a la edad mental y a pesar de las ocasiones
para ello) de relaciones con otros nifios que impliquen compartir intereses,

actividades y emociones.

Ausencia de reciprocidad socio-emocional, puesta de manifiesto porrespuesta
alterada o anormal hacia las emociones de las otras personas, o falta de
modulacion del comportamiento en respuesta al contexto social o débil

integracion de los comportamientos social, emocional y comunicativo.

Ausencia de interés en compartir las alegrias, los intereses o los logros con otros
individuos (por ejemplo, la falta de interés en sefialar, mostrar u ofrecer a otras
personas objetos que despierten el interes del
nifio).

Alteracion cualitativa en la comunicacion. E| diagnostico requiere la presencia de

anomalias demostrables en, por lo menos, una de las siguientescinco areas:

Retraso o ausencia total de desarrollo del lenguaje hablado que no se acompafia
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de intentos de compensacion mediante el recurso a gestos alternativos para
comunicarse (a menudo precedido por la falta de balbuceo comunicativo).

Fracaso relativo para iniciar o mantener la conversacion, proceso que implica el
intercambio reciproco de respuestas con el interlocutor (cualquiera que sea el

nivel de competencia en la utilizacion del lenguaje alcanzado).

Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje o uso idiosincrasico de palabras o

frases.
Ausencia de juegos de simulacion espontaneos o ausencia de juego social
imitativo en edades mas tempranas.

Presencia de formas restrictivas, repetitvas y estereotipadas
delcomportamiento, los intereses y la actividad en general. Para el diagnostico
se requiere la presencia de anormalidades demostrables en, al menos, una de

las siguientes seis areas:

Dedicacion apasionada a uno o mas comportamientos estereotipados que son
anormales en su contenido. En ocasiones, elcomportamiento no es anormal en

si, pero si lo es la intensidad y el caracter restrictivo con que se produce.

Adherencia de apariencia compulsiva a rutinas o rituales especificoscarentes de

propdsito aparente.

Manierismos motores estereotipados y repetitivos con palmadas o
retorcimientos de las manos o dedos, o movimientos completos de todo el

cuerpo.

Preocupacion por partes aisladas de los objetos o por los elementos ajenos a
las funciones propias de los objetos (tales como su olor, el tacto de su superficie

o el ruido o la vibracion que producen).

El cuadro clinico no puede atribuirse a las otras variedades de trastorno
generalizado del desarrollo, a trastorno especifico del desarrollo de la
comprension del lenguaje (F80.2) con problemas socio-emocionales
secundarios, a trastorno reactivo de la vinculacion en la infancia (F94.1) tipo
desinhibido (F94.2), a retraso mental (F70-72) acompanados de trastornos de
las emociones y del comportamiento, a esquizofrenia (F20) de comienzo

excepcionalmente precoz ni a sindrome de Rett (F84.2).
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6.2.2 Diagnéstico diferencial:

A. Esquizofrenia de Inicio en la Infancia

Existe poca informacion sobre casos de esquizofrenia antes de los 12
anos. La esquizofrenia se acompafia de alucinaciones y alteraciones
del pensamiento como las delusiones, con menor incidencia de

epilepsia, retardo mental que el autismo.

B. Trastorno Mixto del lenguaje receptivo expresivo

Algunos nifios con este trastorno presentan ciertos rasgos autistas
leves, por lo que se puede presentar un problema diagnostico. A
diferencia del autismo, los nifios con trastorno de lenguaje suelen
intentar sociabilizar a pesar de sus dificultades, presentan juego
imaginativo y no presentan conductas estereotipadas en tanta

frecuencia como nifilos con autismo.

C. Sordera Congénita o Alteracion grave de la capacidad
auditiva
Debido a que los nifios autistas a menudo muestran una falta de
interes selectiva en el lenguaje hablado, con frecuencia se considera
que son sordos. Los factores que permiten establecer la diferencia
son los siguientes: los nifios pequefios con autismo pueden
balbucear solo de forma infrecuente, mientras que los nifios sordos
presentan una historia de balbuceo relativamente normal, que
posteriormente va decayendo hasta interrumpirse hacia los seis

meses o el afio de edad.

Los nifios sordos solo responden ante sonidos fuertes, mientras que
los nifos autistas pueden ignorar sonidos de intensidad fuerte o
normal y responder a sonidos suaves o incluso de baja intensidad.
Lo mas importante es que el audiograma o los potenciales evocados
auditivos indican una importante pérdida de audicion en los nifios
sordos. Al contrario que los nifios autistas, los nifios sordos
generalmente se relacionan con sus padres, buscan su afecto y

cuando son lactantes, les gusta que los sostengan en brazos.

D. Carencia Psicosocial
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Las alteraciones graves del entorno fisico y emocional como la
privacion materna o el hospitalismo, pueden provocar en el nifio un
aspecto apatico, de rechazo o alienado. Las habilidades motoras y del
lenguaje pueden retrasarse. Los nifios con estos hallazgos casa
siempre mejoran cuando se les coloca en un entorno psicosocial

favorable, mejoria gue no se observa con los nifios autistas.

E. Retraso mental con sintomas conductuales

Cerca del 40% de los nifios con autismo presentan retardo mental, La
diferencia en los nifloscon retardo mental puro es que se interesan por
la interaccion social, logrando relacionarse con adultos y con otros
nifios de acuerdo a su edad mental, usan el lenguaje que tienen para

comunicarse.

F. Afasia Epiléptica Adquirida

Es una enfermedad rara que a veces es dificil de diferenciar del
autismo. Los nifios con estaenfermedad son normales durante afios
antes de empezar a perder su lenguaje tanto expresivo como
receptivo durante un periodo de semanas o meses, la mayoria
presenta alguna crisis epiléptica. Algunos nifios logran recuperarse

pero con una considerable alteracion del lenguaje.

G. Trastorno Obsesivo Compulsivo

En el TEA, observamos intereses restringidos, inusuales y no
compartidos, que conducen a conductas repetitivas, junto a la
inflexibilidad de las rutinas y la resistencia al cambio. La rigidez
conductual del TEA, junto a la ansiedad que experimentan ante los
cambios (cambiode ropa, necesidad de comer los mismos alimentos
cada dia, incluso el cambio de mobiliario de su hogar) puede

confundirse con las conductas ritualizadas del TOC.

En el TOC, la persona se siente obligada a realizar las compulsiones,
con el fin de “neutralizar” una obsesion que le genera malestar. El
punto clave que diferencia a ambas es que, en el TEA, los intereses y
conductas repetitivas (alineacion de los juguetes, mirar como la ropa

da vueltas dentro de la lavadora, las ecolalias o la observacion
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6.3

repetitiva delmovimiento de las hojas de los arboles) les genera una

sensacion placentera, o incluso de fascinacion.

H. Fobia Social

En ia fobia social, el individuo es consciente de que el miedo o la
ansiedad experimentada, es desproporcionada a la situacion social
vivida, provocandole una limitacion significativa en el area social y

taboral.

Como sabemos, el TEA se caracteriza por limitaciones en la

comunicacion, la interaccion y la reciprocidad social

Son mayoria, las personas con TEA que desearian mantener
relaciones de amistad, compartir vivencias o tener pareja, aunque
con frecuencia, después de multiples experiencias percibidas como
fracaso, desisten y desarrollan conductas evitativas en los ambitos
sociales. En resumen, pueden desear contacto social, pero no saben

como obtenerlo.

EXAMENES AUXILIARES

En nuestro medio no se dispone de pruebas de laboratorio ni
marcadores biolégicos que puedan utilizarse como medio para la

deteccion rutinaria en el diagndstico de Autismo.

El diagnéstico del Autismo es fundamentalmente clinico. Existen, sin

embargo, algunasayudas diagnésticas como:

» Cociente Intelectual: Escala de Inteligencia Stanford Binet,
RIAS.

» Entrevista para el Diagnéstico de Autismo: Lista de Chequeo
M—CHAT (1a3 afios).

« Madurez Social: Instrumento que  permite la evaluacion de
conductas sociales y de comunicacion de acuerdo con la edad
cronoldgica y nivel de lenguaje. Para ello se utilizara la Escala de

Madurez Social de Vineland.
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6.3.1.De Patologia clinica

No existen examenes de patologia clinica para el diagnostico
del Trastorno del EspectroAutista.

6.3.2. Imagenes

No existen exdamenes de imagenes para el diagndstico del

Trastorno del Espectro Autista.
6.3.3. De examenes especiales complementarios

No existen examenes espéciales complementarios para el
diagnostico del Trastorno del Espectro Autista.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas

Diversas investigaciones han demostrado que todos los
sentidos humanos comienzan a ser operativos durante el
segundo trimestre del embarazo y que el feto va respondiendo
a los estimulos auditivos, tactiles, de presién, térmicos,

vestibulares, gustativos y dolorosos.

Dentro de los factores que pueden afectar la atmosfera
intrauterina estan las emociones dela madre, pudiendo afectar

al feto las que son de gran intensidad y de larga duracion.

De ahi la necesidad de que la madre durante la gestacion esté
bien cuidada y que ella se sienta bien cuidada por su entorno

mas proximo.

Los signos de alarma como factores de riesgo de posible
funcionamiento autista en la vida fetal se corresponden con
fetos pasivos, que presentan movimientos auto-sensoriales
repetitivos y duraderos, asi como una tendencia a no explorar

su entorno uterino.

La interaccion padre- hijo durante los primeros afos de vida es

fundamental para estimular los sentidos, el area social del

501



nifo, asi como para poder apreciar signos de alarma que
puedan hacer pensar en algun frastorno del neurodesarrollo

como el espectro autista.

Llevar a los controles de crecimiento y desarrollo y una
evaluacion periodica por el pediatradurante el desarrollo del
menor, nos servira también para poder observar algin signo
de alarma de espectro autista y poder hacer un diagndstico y

tratamiento precoz si fuera el caso.

6.4.3.Terapéutica

Existe consenso internacional acerca de que el tratamiento de
fos nifios con Autismo es multimodal y necesariamente
interdisciplinario. Idealmente todos los miembros del equipo
deben tener algun tipo de entrenamiento en el tratamiento de
Autismo, y al menos un miembro debe estar entrenado en su

evaluacion y diagnostico con instrumentos especificos.

Es fundamental que todos los integrantes del equipo
interviniente trabajen en forma armonica realizando reuniones
interdisciplinarias frecuentes con el objetivo de implementar
los tratamientos mas adecuados para cada paciente. Los
objetivos primordiales del tratamiento son maximizar [a
independencia funcional y la calidad de vida del paciente
minimizando las caracteristicas nucleares del trastorno;
facilitando el desarrollo y el aprendizaje, promoviendo la
socializacion, reduciendo las conductas disruptivas, vy
educando y apoyando a las familias y sus  docentes. Para
esto existen estrategias educativas y relacionales, y
terapias asociadas que son los tratamientos primarios para los

nifios con autismo,

La optimizacién del cuidado de la salud general tiene también
probabilidades de producir un efecto positivo en el proceso de
habilitacion, resultado funcional y calidad de vida. Debe

considerarse un trabajo integral, tanto el manejo psicologico
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como las intervenciones farmacolégicas para las conductas
disruptivas y agresivas o a la aparicion de trastornos
psiquiatricos comorbidos que lo requieran, asi como también
de ofras especialidades como terapia de lenguaje,
ocupacional, sensorial y fisica. El tratamiento debe ser
individualizado y requiere estructura, intensidad y

generalizacién, asi como, participacion familiar.

A. TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS:

[l Terapia cognitivo - conductual:

La Terapia de conducta, tiene como objetivo reducir las estereotipias
y la rigidez de la conducta y favorecer la adaptacion del nifio,
eliminando las conductas inapropiadas. La Terapia de conducta que
se aplica cuando el nifio es pequefio mejora el lenguaje, laconducta
de adaptacion y el cociente intelectual. La terapia cognitivo
conductual puede aliviar la ansiedad del paciente y favorecer la

adaptacion social.
0 Programas Educativos:

Los programas educativos se orientan a mejorar el nivel de lenguaje,
los mecanismos de comunicacion e interaccion social y el aprendizaje

en general.

Algunas caracteristicas de conductas propias del autismo plantean
un serio reto a la hora de llevar los programas educativos, como son:
el periodo de atencion corto, la falta de motivacion, las dificultades de
comprension, las dificultades de generalizar el aprendizaje, porlo que

estos programas educativos deben comenzar lo antes posible.
[0 Terapia de Lenguaje:

Mejorar el lenguaje del nifio para lograr que se comunique y se
relacione con los demas es un objetivo muy importante. Se debe de
ampliar el vocabulario, fomentar que se use de forma adecuada y

perfeccionar la sintaxis cuando sea posible.

[1 Terapia Ocupacional — Sensorial:

503



Su finalidad es mejorar las dificultades en el area motriz del menor,
ademas de disminuir los problemas sensoriales que son comunes en
este grupo de pacientes como son la hipersensibilidad a ciertos
sonidos, olores, texturas. Ademas de la disminucién de movimientos

estereotipados.
O Entrenamiento en Habilidades Sociales:

El ser humano es un ser social por naturaleza, por lo que trabajar las
habilidades sociales en el paciente con autismo es un objetivo
primordial. Se recomienda el empleo de refuerzos positivos para
fomentar un incremento en habilidades sociales como saludar, pedir

por favor, se, hacer contacto visual, sonreir.
00 Entrenamiento y Apoyo a los padres:

Se ha convertido en un pilar fundamental del tratamiento. Los padres
necesitan ayuda personal y apoyo del médico, tiempo para entender
y aceptar la gravedad de lo que sucede al hijo, esperanza de que
pueda mejorar y un buen aprendizaje de estrategias educativas y
comportamentales para enfrentarse a los sintomas clinicos en la vida
diaria.

La ayuda del colegio, el contacto con otros padres y el formar parte
de asociaciones es otro aspecto fundamental, pues les ofrece la

oportunidad de compartir sus dudas y preocupaciones y constatar

que otras personas les comprenden y pasan por una situacion similar.

Las creencias de los padres condicionan la prescripcion y el
cumplimiento del tratamiento, lo que refuerza la importancia de
dedicar tiempo y esfuerzo a mejorar sus conocimientos sobre el
trastorno y a que desaparezcan ideas erroneas que perjudican al nifio,
empeoran el prondstico y aumentan a la larga el sufrimiento de la

familia.

B. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

504



Los principales antipsicoticos, comprobados mediante ensayos
clinicos, que auxilian en el Autismo y aprobados por la FDA son el

aripiprazol y la risperidona.

También suelen utilizarse estabilizadores del animo como C
arbamazepina y Valproato de sodio para acompanar el tratamiento

de los antipsicoticos atipicos.

Ademdas, se prescriben otros farmacos para fratar comorbilidades
como son los Inhibidores de la recaptacion de Serotonina en el caso
de una depresion o ansiedad concomitante en el paciente o
Metilfenidato y Atomoxetina en pacientes con diagnostico comorbido

de Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad.

6.4.2 Efectos Adversos o Colaterales con el Tratamiento:

No se han encontrado efectos colaterales o
adversos con el tratamiento para el trastorno de

espectro autista.

6.4.3 Signos de alarma
v No Balbucear a los 12 meses.
v No interesarse por otras personas a los 12 meses.

v No ser capaz de sonrefr en respuesta a la sonrisa de otros a

los12 meses.
v No reaccionar cuando se le habla a los 12 meses.
v No emplear gestos para comunicarse como sefialar o saludar.

v No utilizar palabras aisladas con caracter propositivo a los 18

meses.

v No hacer frases de dos palabras de forma espontanea a los 24

meses.

v Alguna pérdida de lenguaje o habilidades sociales a cualquier
edad.
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v Ausencia de juego imaginativo a los 24 meses.
6.4.4 Criterios de Alta:

Los pacientes diagnosticados con TEA, su condicion no cambia
por tanto a los largo de su vida siempre va a tener que requerir
de la ayuda psicologica y de las demas especialidades, de
acuerdo a su complejidad. Queda a criterio del especialista

darle de alta o derivarlo a otras areas que lo requiera.

6.4.6 Prondstico:

El Autismo es generalmente una enfermedad de por vida que
presenta un pronostico reservado. Los nifios con autismo que
tienen un coeficiente intelectual por encima de 90 y aquellos que
emplean un lenguaje comunicativo a la edad de 5 a 6 afios tienen

un mejor pronostico.
6.5 COMPLICACIONES

Debido a que algunos pacientes presentan un déficit intelectual
severo o profundo, tendranque ser dependientes de un cuidador de

por vida.

Ademas, algunos pacientes tienen un sindrome genético asociado
gue puede traer complicaciones medicas como en el caso de
Esclerosis Tuberosa (presencia de tumoraciones), Sindrome de
Down (cardiopatias), Sihdrome de Rett (cuadros epilépticos).

Otro grupo de pacientes con autismo presentan problemas auditivos

y otra epilepsia complicando el prondstico.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Criterios de Referencia
Los establecimientos de Salud del nivel | de atencién, referiran a
niveles superiores los ¢asos de evaluacion y tratamiento que
requieran manejo especializado.
Los hospitales de nivel Il y Hil tiene capacidad resolutiva plena para

el tratamiento de los casos de autismo. Como la necesidad de
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realizar terapias de lenguaje, ocupacional, sensorial y conducta.

Criterios de Contra referencia:

Una vez establecido 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 un  psicélogo para la
atencion. De estar disponibles también se podran recurrir a Redes,
ONGS y demas servicios comunitarios acreditados en la zona de

origen.

6.7.1 FLUXOGRAMA
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PS. ESPECIALIZADA

| Deteccion de indicadores neuropsicologicos, conductuales,
| cognitivos, sociales y emocionales de la presencia de TEA.

|
i
!
i
!

Ev, psicologica, orientacion:
sicologica, se identifica factores!
fle riesgo y soporta emcocional v
i se{ederiva a otras
I especialidades,

.- Pasaa Ps. Nifiosy Jl Derivacionaun
Agolescentes, Centro de Salud

E Neurologia | Psiqulatria Terapia de Lenguaje;

Infantil Gcupacional y Sensarial

Diagnostico TEA

Manejo con psicoterapia individual'o
grupal; orientaciin a la familia,

Intervencion Neuropsicologica;

Seguimiento yiAlta
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VIl.- ANEXOS:

M-CHAT-RTM (01 a 03 aiios)

S| NO Por

1. {Si usted sefiala un objeto del otro lado del cuarto, su hijo/a lo mira? (POR EJEMPLO
4Si usted sefiala un juguete o un animal, su hijo/a mira al juguete o al animal?).
2. éAlguna vez se ha preguntado si su hijo/a es sordo/a?
3. ¢Su hijo/a juega juegos de fantasia o imaginacién? (POR EJEMPLO finge beber de una
taza vacia, finge hablar por teléfono o finge darle de comer auna mufieca o un peluche)
4. {Asu hijofa le gusta treparse a las cosas? (POR EJEMPLO muebles, escaleras o juegos
infantiles)
5. ¢Su hijo/a hace movimientos inusuales con los dedos cerca de sus ojos? (POR
EJEMPLO ¢{Mueve sus dedos cerca de sus ojos de manera inusual?)
6. ¢Su hijo/a apunta o sefiala con un dedo cuando quiere pedir algo o pedir ayuda?
(POR EJEMPLO sefiala un juguete o algo para comer que esta fuera de su alcance)
7. ¢Su hijo/a apunta o sefiala con un dedo cuando quiere mostrarle algo interesante?
POR EJEMPLO sefiala un avion en el cielo o un camién grande en el camino)
8. ¢Su hijo/a muestra interés en otros nifios? (POR EJEMPLO ¢ mira con atencidn a otros
nifios, les sonrie o se les acerca?)
9. é5u hijo/a le muestra cosas acercandoselas a usted o levantandolas para que usted
las vea, no para pedir ayuda sino para compartirlas con usted? (POR EJEMPLO le
muestra una flor, un peluche o un camion/carro de juguete)
10. ¢Su hijo/a responde cuando usted le llama por su nombre? (POR EJEMPLO ¢ Cuando
usted lo llama por su nombre: lo mira a usted, habla, balbucea, o deja de hacer lo que
estaba haciendo?
11. éCuando usted le sonrie a su hijo/a, él o ella le devuelve |a sonrisa?
12. ¢A su hijo/a le molestan los ruidos cotidianos? (POR EJEMPLO ¢ Llora o grita cuando
escucha la aspiradora o musica muy fuerte?)
13. ¢Su hijo/a camina?
14. ¢Su hijo/a le mira a los ojos cuando usted le habla, juega con él/ella o lo/la viste?
15. £Su hijo/a trata de imitar sus movimientos? (POR EJEMPLO decir adids con lamano,
aplaudir o algin ruido chistoso que usted haga)
16. ¢Si usted se voltea a ver algo, su hijo/a trata de ver que es lo que usted estd
mirando?
17. ¢Su hijo/a trata que usted lo mire? (POR EJEMPLO ¢Busca que usted lo/la halague,
o dice "mirame"?)
18. ¢Su hijo/a le entiende cuando usted le dice que haga algo? (POR EJEMPLO ¢5u hijo/a
entiende "pan el libro en la silla" o "trdeme la cobija" sin que usted haga sefias?)
19. ¢Si algo nuevo ocurre, su hijo/a lo mira a la cara para ver como se siente usted al
respecto? (POR EJEMPLO ¢Si oye un ruido extrafio o ve un juguete nuevo, se voltearfa
a ver sucara?)
20. ¢{A su hijo/a le gustan las actividades con movimiento? (POR EJEMPLO Le gusta que
lo mezan/columpien, o que lo haga saltar en sus rodillas)

favor conteste las siguientes preguntas teniendo en cuenta el comportamiento que su

hijo/a presenta usualmente. Si ha notado cierto comportamiento algunas veces, pero
no es algo que hace usualmente, por favor conteste no. Conteste cada una de las

preguntas, marcando con un circulo, la palabra si 0 no como respuesta, Muchas gracias.

Algoritmo del puntaje
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Para todos los articulos excepto 2, 5y 12, la respuesta "NO" indica riesgo de TEA; para
los articulos 2, 5y 12, "SI" indica riesgo de TEA. El siguiente algoritmo maximiza las
propiedades del

M-CHAT-R:

BAJO RIESGO: Puntaje total de 0-2; si el nifio es menor de 24 meses, evaluar
nuevamente luego de cumplidos los 2 afios. No hace falta ninguna accion al menos que
al observarlo haya algln indicio de riesgo para TEA.

RIESGO MEDIO: Puntaje total de 3-7: Administre ¢l Cuestionario de Seguimiento
(segunda etapa del M-CHAT-R/F) para obtener informacion adicional sobre las
respuestas de riesgo. Si el puntaje del M-CHAT-R/F continia en 2 o mas, el nifio se
evalla como positivo, Accion requerida: refiera al nifio para una evaluacion de
diagndstico y una evaluacion de elegibilidad para intervencién temprana. Si el puntaje
del Seguimiento es 0-1, la evaluacion es negativa. No se requiere ninguna otra accion
al menos que por observacion se considere en riesgo para TEA.

El nifio deberia ser re-evaluado cuando vaya a sus chequeos anuales futuros.

ALTO RIESGO: Puntaje total de 8-20: Es aceptable el de saltear el Cuestionario de
Seguimiento y referirlo inmediatamente a una evaluacion diagndstica mas una

evaluacion de elegibilidad para intervencion temprana
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ESCALA DE INTELIGENCIA DE STANFORD — BINET
PROTOCOLO DE RESPUESTAS

oL T 2= TR U RO U U TP VPP PSP OO, Fechade laprueba:..................c.c
ISIUCCION Lo s e e e e s Sexol. . Fecha de Nacimientol..........coeeviine
) G 141 10T 1+ Lo o OO USSP T OO OTOP U PP Edadi ..o
ANOH (6testsx 104 x1 %) ANO -6 (Btestsx 1 64X 1 %)
1. Tablero de formas {H () 1. 1dentificar objelos por su uso {3) ()
2. Respuesta diferida (2) () 2. ldentificar partes del cuerpo {6) ()
3. Partes del cuerpo {4) () 3. Nombrar objetos (5) ()
4. Torre de blogues () 4. Vocabulario de Imagenes (8} ()
5. Vocabularlo de imagenes (3) (} 5. Repetir dos digitos (1) ()
6. Comblnacién de palabras (2) (} 8, Obedecer ordenes senclllas (2) {)
PS.: Identificar objetos por su nombre  (5) () PS.: Tablero de formas Invertido {2) ()
ARONI (Glests x 104 x1%) ANO HI-6 (Btesis x 104 x 1%)
1. Ensarlado de cuentas 2' 4 () 1. Comparacion de pelotas (3 de 3 ¢ 5 de 6) ()}
2. Vocabulario de iméagenes (10} {) 2. Paciencla: Figuras (&) ()
3. Puente de cubos {) 3. Discriminar figuras de animales () (}
4. Memotta de imagenes (1) () 4, Describlr garabato: Nivel | {2) {})
5. Copiarun circtlo (1) () 5. Ciasificar botones 2 ()
6. Dibujar una linea vertical (1) () 6. Comprensidonl N ()
PS.: Repetir tres digitos (1) () PS.; Comparar palitos (3de3 d65de6) ()
ANOIV {Btlestax 164 x1%) ANO IV-6 (Btests x 164 x1%)
1. Vocabulario de imagenes (14) {) 1. Comparaciones estéticas (3) ()
2. Nombrar objetos de memoria (2) () 2. Analoglas opuestas | (3} (1)
3. Analogias opuestas | (2} () 3. Semejanzas/Diferencias de figuras | (3} ()
4. ldentificar inagenes (3} () 4. Materiales (2) ()
5, Discriminacion de formas (8) {1} 5. Tres encargos (3) ()
6. Comprension ll (2} {} 6. Comprensiénill {1} {3
PS.: Memoria de frases | {1} {} PS.: Identificar imagenes (4} {)
ANO V (Blestsx 164X 1%) ANO Vi(Gtestsx 104x1%)
1. Compleiar dibujo de hombre (2) {) 1. Vocabularic (8) ()
2. Doblar papel: Triangulo () 2. Diferenclas (2) ()
3. Definiciones (2) () 3. Figuras incompletas (4) ()
4. Copiar un cuadrado {1) () 4. Concepto de numero (4) ()
5. Semejanzas/Diferencias de figuras I {9) () 5. Analogias opuestas i {3) ()
6. Paciencia: Rectangulo en dos (2) () 6. Recorrer un laberinto {2} ()
PS. Nudo | () PS.; Describir garabato: Nivel I} (2) ()
ANO VIl (Gtestsx 264 x 3) ANO VIl (Glests x 264 x 3)
1. Figuras absurdas | {4) () 1. Vocabulario (8} ()
2. Semsjanzas entre dos cosas () () 2. Memoria de cuentos (5) ()
3. Copiarunrombo (1) () 3. Absurdos verbales | (3) ()
4. Comprension IV (3) () 4. Semejanzas y diferencias (3) (}
5. Analogias opuestas 1li (2) () 5. Comprension IV (4) ()
6. Repetlr 5 dightos (1) () 6. Nombras dias (orden comrecto +2) {)
PS.: Repetlr tres digltos al reves (1) () PS. Interpretar situaciones | {2) ()
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XIV.- GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

V.

RETARDO MENTAL

Finalidad
Contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldas por
Gufas de préactica clinica, basadas en evidencias cientificas ofreciendo el
maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones

en salud asi como la optimizacién y racionalizacion del uso de los recursos.

Objetivo
Establecer el marco normativo para estandarizar los procesos de

elaboracién y el uso de Guias de practica clinica que aprueba el ministerio

de salud.

Ambito de aplicacién
La presente norma técnica de salud es de aplicacion por el instituto de
gestion de servicios de salud, las direcciones regionales de salud, las
gerencias regionales de salud o las que hagan sus veces y por los
establecimientos de salud a su cargo, asi como ofros prestadores de
servicios de salud publico (Seguro Social de Salud, Sanidades de las
Fuerzas Armadas y Policia Nacional del Pert, Gobiernos regionales y

Locales) y privados, segln corresponda.

NOMBRE Y CODIGO

CIE 10 Retardo Mental F70

V.

Consideraciones generales

5.1 DEFINICION

Retardo mental es una condicion en donde no se completa o se detiene

el desarrollo mental. Puede estar asociada a otras enfermedades fisicas
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o mentales. Altera asi mismo, las areas cognitivas, las habilidades de

lenguaje, las sociales y las motrices

El retraso mental es un estado de funcionamiento cognitivo
significativamente inferior al normal para la edad del paciente, que se
manifiesta durante el curso del desarrollo y que se expresa por el

deterioro de las capacidades adaptativas del mismo

El retraso mental es una situacion clinica caracterizada por una
capacidad intelectual deficiente y por la alteracién concomitante de la
actividad adaptativa. La prevalencia de este estado se sitlia entre el 1y
el 3% en la poblacion pediatrica. Los grados de retraso mental, obtenidos
mediante examenes de inteligencia baremados para la edad del nifio,
sefialaran un pronodstico funcional evolutivo. Este serd radicalmente
diferente en relacion con la dependencia, la escolarizacion o la futura
capacidad laboral. Aunque definitvamente es una discapacidad
permanente, diferentes medidas de intervencién psicopedagogica
pueden mejorar las habilidades cognitivas y adaptativas del paciente, por
lo que el diagndstico precoz desde la atencion primaria tiene una
especial relevancia, principalmente en las formas leves. Del mismo
modo, la aproximacion etioldgica no sélo favorece un pronéstico mas
ajustado, sino que podra anticipar tratamientos especificos o

complicaciones asociadas a la enfermedad de origen.

5.2ETIOLOGIA

A nivel nacional, 506 mil personas tienen limitacion de forma
permanente para entender o aprender, principaimente
dificultad para entender y cumplir érdenes o varias tareas al
mismo tiempo, dificultad para resolver y afrontar por si solos
problemas y nuevos retos, dificultad para aprender y aplicar

conocimientos de acuerdo a su edad.
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Como origen de estas limitaciones esta la edad avanzada
(39,1%), problemas de nacimiento (24,4%), enfermedad
cronica (8,1%), enfermedad comun (3,3%), accidente comun
en el hogar (1,7%), accidente comun fuera del hogar (1,4%),

negligencia médica (1,3%), entre otros.

El retraso mental tiene un origen plurietiologico. Aungue las
causas de esta situacion son multiples, en general no se
llega a conocer la etiologia del retraso en mas del 50% de
los casos. Si nos ajustamos a la gravedad del problema, la

distribucion es diferente segun la etiologia.

En las formas leves no se llega a conocer la etiologia en el
55-65% de los casos. Se presupone un origen poligénico,
intensificado por factores ambientales, como el mayor
responsable de este grupo idiopatico; indudablemente, los
avances neurorradiologicos y geneticos estan reduciendo
de forma notable estos porcentajes a favor de los retrasos

mentales de causa conocida.

Es posible identificar las causas del RM severo en el 60 0 70%

de los casos de todas las edades, las mas comunes son:

1. Defectos cromosémicos (30%): sindrome de Down 20%,
otras cromosomopatias 4% y sindrome del cromosoma X
fragil 6%.

2. Lesiones, incluyendo teratdgenos y lesiones pre, peri y
postnatales (del 15 al 20%).

3. Anomalias o malformaciones del sistema nervioso central,
incluyendo los defectos del tubo neural, holoprosencefalia,
hidranencefalia, hidrocefalia y microcefalia (del 10 al 15%).
4. Sindromes de anomalias congénitas muiltiples bien
caracterizados, cuyo origen por el momento es desconocido
(del 4 al 5%).

5. Causas enddcrinas y metabaolicas (del 3 al 5%). Aun en los

casos de RM severo en que no se logra hacer un diagnoéstico
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etiologico especifico, es notable la cantidad de anomalias

estructurales que sugieren su origen prenatal.

5.3FISIOLOGIA

Las discapacidades intelectuales ocurren porque el cerebro

resulta lesionado o porque algtin problema impide que el

cerebro se desarrolle normalmente. Estos problemas suelen

ocurrir durante la etapa gestacional, el nacimiento o después

de que el nifio ha nacido. No obstante, en muchos casos los

meédicos no saben cudl es la causa.

A continuacion se incluyen algunos problemas que pueden

provocar discapacidades intelectuales:

Un problema con los genes del bebé, que estan presentes
en todas las células y determina de qué manera se
desarrollara el cuerpo. Puede heredar genes normales o
anormales los cuales se pueden alterar en el desarrollo
del bebe.

Un problema durante el embarazo. A veces, la mama se
enferma o tiene una infeccién que puede dafar al
bebé. Tomar algunos medicamentos durante el embarazo
puede provocar problemas al bebé. Beber alcohol y tomar
drogas ilegales también puede dafiar el cerebro del bebé
que esta desarrollandose.

No recibe suficiente oxigeno, hipoxia.

Prematuridad.

Después de nacer, obtiene una infeccion cerebral grave.
Una lesion grave en la cabeza puede dafar al cerebro y
provocar discapacidades intelectuales en cualquier

momento de la vida.

Estos trastornos del sistema nervioso afectan el funcionamiento

del cerebro, la médula espinal y el sistema nervioso, lo que
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puede afectar la inteligencia y el aprendizaje. Estas
enfermedades también pueden causar otros problemas como
trastornos del comportamiento, dificultades del habla o el

lenguaje, convulsiones y problemas con el movimiento.

A nivel sensorial, estos trastornos afectan los sentidos (vista,
audicién, tacto, gusto y olfato) o como el cerebro procesa o
interpreta la informacion de los sentidos. Respecto al
metabolismo, los trastornos afectan cémo el cuerpo utiliza los
alimentos y otros materiales para obtener energia y crecer. Por
gilemplo, el hipotiroidismo congénito son ejemplos de

enfermedades metabdlicas.

Por otro lado, las personas con trastornos degenerativos pueden
parecer o ser normales al nacer y desarrollarse de manera
normal por un iempo, pero luego comienzan a perder destrezas,
habilidades y funciones debido a la enfermedad. En algunos
casos, el problema puede no ser detectado hasta gue el nifio es
adolescente, o incluso adulto, y comienza a mostrar signos de
perdida de funciones. Algunos ftrastornos degenerativos son
consecuencia de ofras enfermedades como problemas

metabdlicos no tratados.

5.4ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), dio a
conocer que en nuestro pais el 5,2% de la poblacion (1 millon
575 mil personas) presenta algin tipo de discapacidad. De
este total, el 52,1% son mujeres que equivale a 820 mil 731
personas y 47,9% son hombres (754 mil 671), es decir, es
mayor la proporcién de mujeres que tienen alguna

discapacidad.
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El estudio mostro que la discapacidad motora (dificultad para
moverse o caminar y/o para usar brazos o piernas), es la que
mas afecta, alcanzando 932 mil personas (59,2%), dificultad
para ver (50,9%), para oir (33,8%), para entender o aprender
(32,1%), para relacionarse con los demas (18,8%) y para

hablar o comunicarse (16,6%).

En nuestro pals, 932 mil personas tienen limitacion en forma
permanente para moverse o caminar y/o para usar brazos o
piernas. Los tipos de dificultades que se presentan son:
dificultad para caminar o fuera de su casa en distancias cortas
o largas, no mantiene el equilibrio, no se mueve o camina con
dificultad dentro de su casa; y no puede usar las piernas nilos

pies para mover o alejar un objeto, entre otros.

Del total de personas que presentan alguna discapacidad
motora, el 56,4% son mujeres (525 mil 719 personas)
mientras que los hombres representan el 43,6% (406 mil 274

personas).

Este tipo de discapacidad se presenta en personas de edad
avanzada (32,5%), con enfermedad cronica (24,4%),
genético/congénito o de nacimiento (9,8%), enfermedad
comun (6,8%), accidente comin fuera del hogar (4,9%),
accidente comun en el hogar (4,6%), accidente de transito

(4,0%), entre otros.

A nivel nacional, 506 mil personas tienen limitacion de forma
permanente para entender o aprender, principalmente
dificultad para entender y cumplir 6rdenes o varias tareas al
mismo tiempo, dificultad para resolver y afrontar por si solos
problemas y nuevos retos, dificultad para aprender y aplicar

conocimientos de acuerdo a su edad.

Como origen de estas limitaciones esta la edad avanzada
(39,1%), problemas de nacimiento (24,4%), enfermedad

crénica (8,1%), enfermedad comun (3,3%), accidente comun
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en el hogar (1,7%), accidente comun fuera del hogar (1,4%),
negligencia médica (1,3%), entre otros.

5.5FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

5.5.1. Medio ambiente

Los efectos psicolégicos que tienen sobre la familia un nivel
socioecondmico 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 del comportamiento del nifio,
mientras que los medios sociales favorecidos valoran la
iniciativa y originalidad, adoptando reglas mas flexibles, de
esta manera es que cierto tipo de comportamiento cadtico
puede ser resultado en cierto grado de una crianza cadtica.
Los trastornos psicologicos de los padres influyen en la
aparicion de problemas psicoldgicos en los nifios, debido a

que se altera negativamente la interaccion padre-hijo.

Segun los datos de diferentes trabajos, el nivel
socioeconomico, la situacion familiar y las caracteristicas del
trabajo u ocupacion profesional de los padres se relacionan
con los problemas de conducta observados en nifios y

adolescentes.

En casos donde el nivel socioecondmico es bajo y el nifio
debe someterse a ciertas privaciones se convierte en un
factor de riesgo para el desarrollo de problemas de

adaptacion.
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5.5.2. ESTILOS DE VIDA

La malnutricién, una vivienda completamente inadecuada, el
cuidados medicos e higiénicos, durante el embarazo, parto,
postparto y primera infancia, favorecen el retraso mental.
Ademas, se afiaden los peligros, como la intoxicacion y otros
riesgos que el retraso mental, debida a falta de atencién y
vigilancia del nifio. Otro problema afadido es la falta de
escolarizacién, o la escolarizacion irregular e inestable,
frecuente en familias pertenecientes a ambientes
marginales, en los que, se suele anadir la alternancia de
educadores y cuidadores dentro de la familia o familias
(hogares rotos, hijos ilegitimos, etc.), lo cual, disminuye la
eficacia de su funcion.

La deprivacion cultural y |a falta de incentivos y motivaciones
intelectuales juegan también un papel importante en la
etiopatogenia de algunas formas de retraso mental, junto
con la deprivacién afectiva y comportamientos de malos
tratos, negligencia o falta de disciplina que, en la practica, se
suman a todas estas caracteristicas, ademéas de las
dificultades econdémicas graves, la incapacidad de los

adultos para buscar ayuda oportuna.
5.5.3. FACTORES HEREDITARIOS:

Dentro de los factores de hereditarios son multiples, las
bases geneticas del RM son muy variadas y complejas.
Actualmente disponemos de tecnologia para realizar
muchos tipos de estudios; no obstante, casi la mitad de los
casos de RM quedan sin diagnosticar. Los antecedentes
familiares, si son positivos, permitiran emitir un consejo
genetico aungue no tengamos un diagnostico. Es necesario
llegar a un diagnostico exacto para poder ofrecer un
diagnostico prenatal o preimplantacional. Las causas del RM

son extremadamente heterogéneas.
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Las causas genéticas podemos agruparlas en: alteraciones
cromosomicas, alteraciones monogénicas, metabdlicas y
mutltifactoriales. Gracias al desarrollo de nuevas técnicas de
alta resolucién ~arrays de hibridacion genémica comparada
(CGH) y muitiplex ligation probe amplification (MLPA)- se
pueden detectar microduplicaciones y microdeleciones a lo
largo de todo genoma, lo que estd contribuyendo a la
identificacion de nuevos sindromes y genes asociados al
RM.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO

6.6.1. SIGNOS Y SINTOMAS:
Sintomas asociados: Puede mostrar sintomas de una condicién
subyacente, por ejemplo, caracteristicas faciales del Sindrome
Alcohdlico Fetal o Sindrome de Down.
Condiciones medicas:
» Epilepsia
¢ Discapacidad auditiva
» Discapacidad visual
» Puede haber dificultades en la defecacion e incontinencia
urinaria
* Hipotiroidismo, envenenamiento por plomo y algunos defectos
congenitos del metabolismo (por ejemplo, fenilcetonuria)
» Anomalias cardiacas (especialmente en el sindrome de Down)
Trastornos mentales y del comportamiento:
+ Aumento de la prevalencia de otros trastornos asociados, por
gjemplo: trastornos disféricos
* Dependencia, aislamiento social, nerviosismo periédico,

comportamiento agresivo o antisocial

523




Dentro de los signos fisicos a continuacién se muestran los

sindromes que incluyen retardo mental (tabla 1)

Tabla 1 Sindrome que muestran Retardo Mental y signos

fisicos

Sindrome (defecto genéticol Signos fisicos

cromosdmico 6 ambiental)

Down facies tipica, pliegue palmar Gnico
{autosomas: Isomia 21) oreja paquelia y de implantacion baja (pelo tamblén)
Turner mujer con talla baja, cueallo alado
{cromosoma sexual ausente: férmula X0} presancia de nevos, torax amplio,
leletelia (pezones muy separados)
Kiinefelter vardn taila alta
(cromosoma sexual X extra: formulas X, XXY, | hipogonadismo en la adultez
XXXY, elc),
X-Fragil. X: repeticion de triplete patrén de herencia (mas de un afectada)
(regién cercana al gen FMR-1) en el Xg27 pabellones auriculares grandes
mentdn grande
macrao-orquidia {post puberal)
Neurocutaneos: manchas cafe con leche
1Neurciibromalosis
2) Esclerosis luberosa manchas hipocrdmicas

Prader-Willi: {defecto en el cromosoma 15). Obesidad, hiperfagia, manos v ples pequefos, didmetro bifronlal acoriado,
ojos almendrados,

Sindrome de Williams: (defecto del Facies de duende, cachetes caldos, cejas en arco, edema periorbitario,
cromosoma 7) orejas en punta.

Angelman: (alteracion a nivel del cromosoma | Accescs sonrisa y risa con una marcha aldxica por [0 gue se describe el
19). cuadre como de una “marioneta feliz.”

Fetal alcohdlico hirsutismo

(El alcohol y sus metabolitos, acelaldehido

alectan la sintesis proteica) Tefecante - hipotelorismo

Hay que considerar la siguiente clasificacion para tener en cuenta el grado de retardo

mental y la edad cronoldgica (tabla2)

EDAD
0 a 5 anos Maduracién 6 a 20 afios 21 afios a mayores
y desarrollo Entrenamiento y Adaptacion social y
educacion vocacional

Grado: Leve (Cl=50-69/ | Puede aprender habilidades | Es capaz de realizar
70) de hasta el 4to o 5to grado | actividades y laborales
Desarrollo general de | de primaria al llegar a los 18 | para su integracién en una
habilidades sociales y |0 19 afios de edad. Puede | fuerza de trabajo con
de comunicacion. integrarse a una sociedad. | salario minimo.

Probablemente no sean
distinguidas hasta Ila

escuela.
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Grado: Moderado (Cli

Dificuitad para alcanzar

Es parcialmente capaz de

=35-49) objetivos académicos del | mantenerse

Puede hablar 0 | 2do grado de primaria econémicamente en
aprender a trabajos manuales bajo
comunicarse. Algunas proteccion.

dificultades con

habilidades motoras.

Grado: Severo {Cl= 20- | Puede hablar o aprender a | Podra parcialmente
34) comunicarse. Puede | contribuir en su
Limitaciones marcadas | aprender habitos | manutencidn

en habilidades motoras. | elementales de limpieza | econémicamente bajo
Lenguaje minimo. personal supervision total.

Grado: Profundo (Cl=<

20)

Retraso  significativo,
mihima habilidad
funcional en  areas
sensorio motoras.
Necesita cuidados
basicos

Algo de desarrollo motor y
de

aprender

lenguaje. Puede
muy
limitadamente habilidades

de cuidado personal

6.6.2. INTERACCIONES CRONOLOGICAS

Hay un amplio intervalo de presentaciones dependiendo de la severidad

del trastorno subyacente y la discapacidad.

En el nacimiento o la infancia:

» l|dentificado por la familia o el trabajador social como de aspecto

“inusual”

» Apariencia caracteristica, por ejemplo, Sindrome de Down
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» Retraso en el desarrollo. Alimentacién o tonc motor pobres

» Retraso en el desarrollo ordinario para edad y etapa correspondientes
En nifios:

e Retraso en el desarrollo ordinario (caminar, hablar, control de
esfinteres)

e Dificultades con el trabajo escolar, ademas de con los otros nifios por
dificultades en el aprendizaje

e Problemas de comportamiento por ejemplo, ingesta de material no
organico, ausencia de juego con juguetes, actividad no constructiva
repetitiva, auto-lesion, tendencia a ignorar a otros nifios, fracaso en la
respuesta a érdenes, oposicion

 El nifio puede estar socialmente aislado, ser marginado u objeto de
acoso o estigma

En adolescentes:

e Dificultades con sus iguales

» Comportamiento sexual inapropiado

e Dificultades en la transicion a la edad adulta

e Victimas de explotacion social, laboral y sexual

En adultos:

e Discapacidad en el funcionamiento cotidiano (por ejemplo, cocinar,
limpiar)

e Problemas en el desarrollo social normal, (por ejemplo, encontrar
trabajo, relaciones, crianza de los hijos)

« Problemas de comportamiento (por ejemplo, comportamiento agresivo,

retraimiento, comportamiento antisocial)

6.6.3. GRAFICOS, DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS

Descripcion clinica:
Desarrollo lento o incompleto que tiene como resultado un deterioro de las
habilidades que contribuyen a la capacidad intelectual general, es decir, las

habilidades cognitivas, linguistico, motor y social. Por lo general asociado
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con importantes dificultades de aprendizaje y problemas de adaptacion

social.

Discapacidad clasificada como grave cuando la edad mental del nifio no ha

alcanzado la mitad de su edad cronoldgica, es decir, el nifio no esta

haciendo lo que podria esperarse de alguien con la mitad de su edad.

Discapacidad leve o moderada cuando no ha alcanzado una edad mental

de tres cuartas partes de la edad cronoldgica

v" Casos severos normalmente identificados antes de los dos afios:
necesitan ayuda con tareas diarias y solo tienen capacidad para el

discurso simple
v Casos moderados normalmente identificados entre los 3-5 afios:

necesitan guia o supervision en actividades diarias
v Discapacidad del aprendizaje leve o limite: puede tener limitaciones en
los logros escolares pero tiene capacidad para vivir sélo y desempefiar

trabajos sencillos

Dentro de los sindromes asociados al retardo mental tenemos:

PRADER - WILL

SINDROME DE DOWN
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SIDROME X FRAGIL O SINDROME DE MARTIN Y BELL

SINDROME DE DRAVET

SINDROME DE RETT
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FENILCETONURIA

-

Diagnostico diferencial:

1. Dificultades especificas de aprendizaje

2. Trastorno por déficit de atencion

3. Trastornos motores (por ejemplo, paralisis cerebral)
4. Problemas sensoriales (por ejemplo, sordera)

5. Trastorno del espectro autista

A. Deficiencias de las funciones intelectuales, como el razonamiento, la

resolucion de problemas, la planificacion, el pensamiento abstracto, el juicio,
el aprendizaje académico y el aprendizaje a partir de la experiencia,
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confirmados mediante la evaluacion clinica y pruebas de inteligencia

estandarizadas individualizadas.

B. Deficiencias del comportamiento adaptativo que producen fracaso del

cumplimiento de los estandares de desarrollo y socioculturales para la

autonomia personal y la responsabilidad social. Sin apoyo continuo, las

deficiencias adaptativas limitan el funcionamiento en una o mas actividades

de la vida cotidiana, como la comunicacion, la participacion social y la vida

independiente en multiples entornos tales como el hogar, la escuela, el

trabajo y la comunidad.

C. Inicio de las deficiencias intelectuales y adaptativas durante el periodo

de desarrollo.

Tabla 3 Sindromes comunes y sus perfiles cognitivos conductuales

Sindrome {(defecto gendélicof

cromosdmico 6 ambiental)

Down
(autosomas: trisomia 21}

x3

.,
-3

Perfil cognoscitivo

fortalezas: aito procesamiento visual vs,
auditivo, ordenamiento y organizacion de fa
informacion {procesamienio secuencial,
simultaneo y de logro, .

debilidaces: bajo lenguaje expresivo,
gramitica y pronunciacidn.

Perfil Conductual

< haja: nivel de psicopatologia,
probiemas de inatencidn,
impulsividad, hiperaciividad,
agresion.

X-Fragil. X: repeticion de triplete
{regién cercana al gen FMR-{) en el Xq27

fortalezas: alta memoria verbai de largo
plazo.

dehilidades: baja memoria a corto plazo,
coordinacién visomotora, procesamiento en
el orden y organizacion del pensamiaiio
{secuencial) malemdticas, atencidn,

Hiperactividad, estereotipias bajo nival
de socializacién (pares).

Prader-Wilii; {defectoen
15).

el cromosoma o

e
"

forfalezas: buen vocabulario expresiva,
memoria de large plazo, Integracion viso-
espacial y memotia visual. interés inusual
en rompecahezas.

debifidades; bajo procesamiento en el
orden y organizacidn del pensamiento.

Riperfagia, alracones de comida,
obesidad marbida, beminches, labilidad
mocional, sintomas afectivos,
ansiedad, pellizcamiento de pisl y
sintomatologia obsesivo-compulsiva

cromosoma 7}

Sindrome de Williams: (defecto def + forlalezas: facilidad en el reconocimiento

facial, lenmguaje inusual, “hablaptin®.
debilidades: deficiencias en a habilidad
visoespacial e integracidn visomotora,

Hiperscciabie, lemores, fobias,
hiperactividad.

6.2.

DIAGNOSTICO

6.2.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Evaluacion en 3 etapas:
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1. Medir el Coeficiente Intelectual.
2. Evaluar habilidades emocionales y de comportamiento.
3. Evaluar el impacto de las limitaciones del individuo en su

habilidad para realizar actividades de la vida diaria.

Existen diversas escalas de inteligencia que pueden ser utilizadas

para el diagnodstico:

« Wechsler Intelligence Adult Scale (WAIS) para mayores de 17
afnos

« Wechsler Intelligence Children Scale (WISC) para nifios entre
6 y 16 afos

« WIPPSI Ill para nifios preescolares para edades de 2 afios y 6
meses entre 7 afios y 7 meses.

« RIAS Escala de inteligencia de Reynolds

Para efectos de diagndstico de causalidad y de prevencion, la siguiente
clasificacion de las causas y condiciones asociadas al RM es muy util:
A. Prenatales:
1. Intrinsecas al feto (del desarrollo o morfogenéticas)
a) Aberraciones cromosdmicas
b) Sindromes monogénicos
e) Sindromes de génesis desconocida
d) Sindromes de herencia multifactorial y asociaciones
2. Extrinsecas al feto (teratogénicas)
a) Infecciones congenitas (rubedla, TORCH, sifilis)
b) Exposicion a alcohol, drogas, plomo, medicamentos, radiacion
ionizante
c¢) Fenilcetonuria materna
d) Desnutricion materna cronica
e) Deficiencia de yodo y acido folico
f) Embarazo gemelar
B. Perinatales
1. Prematuridad
2. Hipoxia
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6.3.

3. Trauma de parto

4. |ctericia neonatal

o

. Hipoglicemia neonatal severa

C. Posnatales

1. Infecciones (meningitis, encefalitis, sarampion, tosferina, tétanos)
. Sindrome del nifio agredido

. Intoxicacién con plomo

. Convulsiones

. Anemia ferropénica

. Situaciones sociales adversas

. Desnutricion y deshidratacion

. Traumatismo craneo-encefalico

© 00 N O O &~ N

. Tumor cerebral
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Trastornos del lenguaje y trastorno de la comunicacion. En
algunas del trastorno del lenguaje puede haber problemas de
comunicacién y algunas dificultades socia secundarias. Sin embargo, el
trastorno del lenguaje especifico normalmente no esta asociado con
comunicacion no verbal anormal, ni con la presencia de patrones de

comportamiento, intereses actividades restringidas y repetitivas.

Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad. Las
anormalidades en la atencion (excesivamente centrado o facilmente
distraido) son frecuentes en los individuos con trastorno del espectro
autista, al igual que la hiperactividad. Se deberia considerar el
diagnostico de trastorno por déficit de Atencion/hiperactividad (TDAH) si
las dificultades atencionales o la hiperactividad superan las que;

normalmente se observan en los individuos de edad mental comparable.

Trastorno generalizado del desarrollo, se trata de un trastorno
caractetizado por alteraciones de la interaccion social, de las formas de

comunicacién y por un repertorio repetitivo, estereotipado y restrictivo de
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intereses y actividades. Estas anomalias cualitativas son una
caracteristica generalizada del comportamiento del individuo en todas
las situaciones.

Se puede utilizar, si se desea, un codigo adicional para identificar

cualquier enfermedad médica o retraso mental asociados.
6.4. EXAMENES AUXILIARES

DE PATOLOGIA CLINICA

Analisis genéticos como en el sindrome de Down y el sindrome de X
fragil. Asi como examenes de resonancia, la enfermedad de Alzheimer

que en etapa adulta puede
DE IMAGENES

Segun sea el caso entre las imagenes que se puede realizar son:

Electrofisiologia, neuroimagen.

6.5. MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

Para prevenir se basa desde |a etapa pre gestacional, gestacional

y post natal. Debido que son encuentran diversos factores de riesgo.
6.4.2. TERAPEUTICA

Dentro de las terapias complementarias se tiene que tener en

cuenta:

» Rehabilitacion neuropsicoldgica
s Terapia fisica

e Terapia ocupacional

o Terapia de lenguaje

+ Terapia conductual
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6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL
TRATAMIENTO

No se reporta. Mas es necesario contar con un fratamiento
multidisciplinario para lograr conductas adaptativas segln su etapa de
vida y nivel de retardo, haciendo a la persona mas funcional en sus

actividades de vida diaria.
6.4.4. SIGNOS DE ALARMA
Hay que reconocer que existen diversos signos de alarma:
Dificultades en su desarrollo gestacional
Dificultades en su desarrollo psicomotor,
Dificultades en el desarrollo del lenguaje
Dificultades en el desarrollo sensorial
6.4.5. CRITERIOS DE ALTA

El criterio de alta no existe como definid, debido a que solo se da

altas a ciertos programas que se instalen en el paciente
6.4.6. PRONOSTICO
Dentro del prondstico se maneja el RESERVADO.

Por tal razén se considera la intervencion psicoldgica para:
* Lograr un mejor bienestar psicoldgico
* Empoderar el yo y los recursos del paciente
e Trabajo con la familia para la aceptacion de la
discapacidad intelectual
e Orientacion psicoldgica para unificar criterios en trato al
paciente

e Mejorar el vinculo afectivo y el sistema de apoyo familiar
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¢ Orientacién sexual

o Modificacion de conductas en el paciente y la familia
¢ Determinacion del coeficiente intelectual

e Determinacién de la aptitud vocacional

¢ Fortalecer la adherencia al tratamiento

» Favorecer las habilidades sociales

» Ayudar a establecer redes de apoyo
6.6. COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones que se pueden encontrar, caben mencionar las

gue se encuentran en relacion a:

e 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 crénica, signos neuroldgicos menores.

6.7. CRITERIOS DE REFERENCIA Y 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 ll y, en especial, de nivel Ill tienen capacidad

resolutiva plena en el tratamiento del retardo mental.

2.- 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 psicdlogos 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.

Por la naturaleza del retardo mental no se dan altas definitivas. Se realizan

altas temporales segun los siguientes criterios:

= Meta lograda

= Programa culminado
= |nclusion escolar

= Inclusién laboral

= Abandono del tratamiento
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7. FLUXOGRAMA

RETARDO MENTAL

Deteccién de indicadores conductuales,
cognitivos y sociales de la presencia de
RETARDO MENTAL

'L |dentificar
Factores protectores y
de Riesgo.
Antecedentes
personales y familiares.
Confirmacién situacion y Orientacion
recopilacion de NO Psicologica, Pautas de
informacion apropiada. — Crianza y Estllos de
Vida Saludable,
Evaluacion Psicologica, Si
Orientacion psicalagica
Identificar Faclores de Riesgo y
Soporle social
Incorporar
Interconsulta: Diagnéstico Tipos: manejo
RETARDO MENTAL habitual de la
-Neurclogia patologia
-Psiquiatrica identificada
- Medicina
Fisica y Sl NO
Rehabilitacién
Manejo:
- Psicoterapia individual
- Modificacion de conducla

(Cogrilivo condugtual), grupal y
orientacién a la familia
- Intervencidn psicopedagogica
- integracion social y ocupacional

!

Segulmienta
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Vil. ANEXOS

Wechsler Inteligencia de Adultos (WAIS)

Ermptitiag
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Wechsler Intelligence Children Scale (WISC)
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WIPPSI IV para nifios preescolares para edades de 2 afios y 6 meses entre 7

afos y 7 meses.
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RIAS Escala de inteligencia de Reynolds
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ESCALA DE INTELIGENCIA DE STANFORD - BINET
PROTOCOLO DE RESPUESTAS

NOMIBIE. s ovs e eo s eens e sestassesssnaenssbessesss s adass snseastasmnsmnsasisssessssmssassessesssssnassenseneess @ONA €8 1@ PrUBDAL.. viierensssisrserininnees
ISP UCCION 1evvresseesermssessessssessasessresesemnsssssesessensssssensensrsnssssessnscacss SEXO i FECHA d& NACIMIENIOL. i
EXEMINAAO N e ieesieirseressssssessetassasesssnsseesssesensssssssssssrsnssesssnsnesesissssnsnsssarssnsarsnssssnsns BOBA s eessrsssininons
ARO Il (Btestsx164x1%) ANO II-6 (Gtestsx 164 x1 %)
1. Tablero de formas (1} {) 1. I|dentificar objetos por su uso (3) ()
2. Respuesia diferida (2) () 2. |dentificar partes del cuerpo (6) £
3. Partes del cuerpo (4) {) 3. Nombrar objelos (5) ()
4. Torre de bloques () 4. Vocabulario de imagenes (8) ()
5. Vocabulario de imagenes (3) () 5. Repetir dos digitos (1) ()
6. Combinacidn de palabras (2) () 6. Obedecer ordenes sencillas 2) ()
PS.: Identificar objetos por su nombre () () PS.: Tablero de formas invertido {2) )
ANO Il (Btestsx 104 x1%) ANO III-6 (6testsx 104 x1%)
1. Ensartado de cuentas 2 (4) () 1. Comparacion de pelotas (3 de 3 6 5 de 6)
2. Vocabulario de imdgenes (10) () 2. Paciencia: Figuras (6)
3. Puente de cubos () 3. Discriminar figuras de animales  (4)
4. Memoria de imagenes (1) () 4, Describir garabato: Nivel | (2)
5. Copiar un circulo (1) () 5. Clasificar hotones 2!
6. Dibujar una linea vertical (1) () 6. Comprension | (1)
PS.: Repetir tres digitos (1) () PS.: Comparar palilos  (3de 365 de 6)
ANO IV (Blestsx1064x1%) ANO IV-6(6testsx 104 x1%)
1. Vocabulario de imagenes (14) () 1. Comparaciones estéticas (3) it
2. Nombrar objetos de memoria (2) () 2. Analoglas opuestas | (3) £ 9
3. Analogias opuestas | {2) {) 3. Semejanzas/Diferencias de figuras | (3) ()
4, |dentificar imagenes (3) () 4. Materiales (2) ()
5, Discriminacién de formas (8) () 5. Tres encargos (3) ()
6. Comprension || (2) £ 6., Comprension |ll (1) i
PS.: Memoria de frases | (1) {4 PS.: |dentificar imagenes (4) {)
ANOV (6Glestsx 164 x1%) ANO VI (Gtestsx 164 x1%)
1, Completar dibujo de hombre (2) (] 1. Vocabulario (8) ()
2. Doblar papel: Triangulo () 2. Diferencias (2) ()
3. Definiclones (2) {) 3. Figuras Incompletas (4) ()
4, Copiar un cuadrado (1 () 4. Concepto de numero (4) ()
5. Semejanzas/Diferencias de figuras Il (9) () 5. Analogias opuestas || (3) ()
6. Paciencia: Rectangulo en dos (2) {) 6. Recorrer un laberinto (2) ()
PS.: Nudo | () PS.: Describir garabato: Nivel || (2) ()
ANOVII(Gtestsx204x3) ANOVIII (Gtestsx204x3)
Figuras absurdas | (4) ) 1. Vocabulario (8) ()
Semejanzas entre dos cosas (2) () 2. Memoria de cuentos (5) &
Copiar un rombo (1) () 3. Absurdos verbales | (3) 0
Comprension [V (3) () 4, Semejanzas y diferencias (3) e
. Analoglas opuestas llI (2) () 5, Comprension IV (4) {3
. Repetir 5 digitos (1) () 6. Nombras dias (orden correclo +2) ()
S.: Repetir tres digitos al revés (1) () PS.: Interpretar situaciones | (2) ()




ARIO IX (Btests x264 x3) ANMO X (6testsx264x3)
1. Recortado de papel | (1) () 1. Vocabulario (11 ()
2. Absurdos verbales || (3) () 2. Contar cubos (8) {)
3. Memoria de dibujos | 10" (16 2con %) () 3. Palabras abstractas | (2) ()
4. Rimas (2) () 4, Encontrar razones | (2) (]
5. Dar cambio (2) {) 5. Nombrar palabras 1 (28) ()
6. Repetir cuatro cifras al revés (1) () 6. Repetir seis digitos (1) ()
PS.: Semejanzas y diferencias || (4) () PS.: Absurdos verbales IIl (2) ()
ANO X| (6testsx 204 x3 ) ANO Xl (Btestsx204x%x3)
1. Memoria de dibujos | {1 %) () 1. Vocabulario (14) ()
2. Absurdos verbales IV (2) {) 2. Absurdos verbales Il (4) ()
3. Palabras abstractas I (3) () 3. Figuras absurdas I: La sombra {)
4, Memoria de frases || (1) () 4. Repetir cinco digitos al revés (1) ()
5. Ensarlar cuentas de memoria 2 () 5. Palabras abstractas | (3) ()
6. Semejanzas: Tres cosas (3) () 6. Completar frases (Minkus) 5 (3) ()
PS.: Encontrar razones | (2) () PS.: Memoria de dibujos II {)
ANO XIIl (Btestsx204x3) ANO XIV (Blests x264x3)
1. Planear una blsgueda {1 1. Vocabulario (23) {)
2. Palabras abstractas Il 4 () 2. Ingeniosidad 3 ()
3. Memoria de frases lll (1) () 3. Razonamiento | 5' (3) ()
4, Interpretacion de hechos (2) () 4. Induccion (1) {)
5. Frases en desorden (2) {) 5. Orientacion: Direccién | (2) {)
6. Memoria de palabras (1) {) 6. Semejanzas en opuestos (4) ()
PS.: Recortado de papel | (2) () PS.: Palabras abstractas |l (2) {)
ARNO AM (8 tests x 2 ) ANOAS | {6testsx 4)
1. Vocabulario (20) () 2. Vocabulario (23) (i3
2. Ingeniosidad (3 x ensayo) (2} () 3. Problema de las cajas (3) ()
3. Palabras abstractas IV (4) {3 4. Completas frases (Minkus) 5’ (3) {)
4, Razonamiento aritmético (1" x 1) (2} () 5. Repetir seis cifras al revés (1) ()
5. Analogias opuestas |V (1) () 6. Construir una frase | (2) &)
6. Orientacion: Direccion | (4) {) 7. Semejanzas en opuestos (4) ()
7. Refranes (2) () PS.: Semejanzas esenciales (2) ()
8. Diferencias en palabras abstractas {2) ()
PS.: Recortado de papel Il ()
ANOAS |l (Gtestsx5) ANO AS IIl (B tests x 6 )
1. Vocabulario (26) {3 1. Vocabulario (30) ()
2. Encontrar razones |l {2) () 2. Refranes lll (2) ()
3. Refranes |l (2) () 3. Analogias opuestas V (2) ()
4. Ingeniosidad (3' x ensayo) (3) () 4. Orientacion: Direccion |l (2) ()
5. Diferencias esenciales (3) () 5. Razonamiento Il 5 ()
6. Repetir ocho cifras (1) ) 6. Memoria de frases IV (sin error) 7
PS.: Clave | (3' x clave) (1) £ PS.: Recortado de papel Il ()
&
_ =
= Z
= =
(4 ]
= o T o E
o) (= —_— = ——— —
e = E=ErE oSS XN TRER 2
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