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Resumen

El siguiente trabajo se desarrolla en el marco de un abordaje terapéutico
interdisciplinarios de adolescentes con trastornos psiquiatricos en el centro de

atencion terapéutica Cate. Psi.

La problematica abordada es la deserciébn escolar como consecuencia de un

trastorno psiquiatrico.

El objetivo de este trabajo es generar un debate acerca de las alternativas

educacionales a jovenes que presentan estas caracteristicas diagndsticas.

Nos basaremos en la descripcién y analisis de tres casos clinicos, en los cuales el
factor comun es la desercion escolar a causa de trastornos psiquiatricos con
sintomatologia positiva, variando las instancias y estrategias de insercion segun las

alternativas del sistema educativo formal y las caracteristicas propias de cada caso.

Segun la metodologia de analisis de casos clinicos haremos foco en la valoracion
de un grupo minoritario, pero en aumento de pacientes que carecen de opciones

educativas.
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Surgen de este andlisis algunas interrogantes que por el aumento de la prevalencia
en de los trastornos psiquiatricos y la desercion escolar consideramos requieren ser

abordados:

Familia: ¢ Educa?

Escuela: ¢ contiene?

Comunidad: ¢incluye? ¢ Se responsabiliza? ¢ Hay derechos vulnerados?
¢ Y el sujeto?

En nuestro analisis observamos limitaciones en cuanto a las posibilidades de
respuesta del sujeto en virtud de las demandas del entorno; y del entorno en
respuesta a las necesidades particulares de la persona en base alternativas que

respeten por los derechos del nifio y adolescente.

1. Introduccién

Como punto de partida de este trabajo consideramos necesario especificar que
entendemos por los siguientes conceptos: adolescencia — desercién escolar-
trastorno psiquiatrico. A partir del de estas definiciones, que hacen a la entidad del
trabajo y describiendo las caracteristicas y sintomas que la definen a cada caso,
intentaremos comentar el abordaje terapéutico realizado y cuales fueron los
resultados alcanzados, sin perder de vista en ningln momento las alternativas

educativas con las que nos fuimos encontrando

La adolescencia es una etapa de la vida por la que transita el hombre que se sitia
entre la nifiez y la adultez, comprendida aproximadamente entre los 11 y los 20
afios. Su comienzo suele asociarse con la aparicion de la pubertad y el final estaria
dado por el inicio del proceso de emancipacion. Es un momento vital en el que
suceden cambios profundos que afectan a todos los aspectos fundamentales de
una persona. Segun la organizacibn mundial de la salud durante la adolescencia
“‘los individuos toman una nueva direccion en su desarrollo, alcanzan su madurez
sexual, se apoyan en los recursos psicolégicos y sociales que poseen y asumen

para si las funciones que les permiten elaborar su identidad y plantearse un



proyecto de vida propio. Es por ello que en esta etapa cobran suma importancia
aquellos recursos personales o sociales que logren atenuar o neutralizar el impacto
de posibles agentes o condiciones que comprometan la salud, el proyecto de vida,

la calidad de vida, o la vida misma.” (1)

Es importante destacar el rol que cumplen los factores sociales en el desarrollo de
este periodo de transicion ya que la organizacion mundial de la salud establece que
“‘Existe evidencia de que los adolescentes que viven en un medio social que
promueve el desarrollo de relaciones significativas, que fomenta la libertad de
expresion y que ofrece una estructura contenedora tienen menos probabilidad de

exponerse a conductas de riesgo” (1)

Es a partir lo de afirmado por la OMS gque podemos asegurar, que el pertenecer al
ambito educativo para un joven que presenta como diagndstico un trastorno
psiquiatrico es sumamente importante; ya que hace a la funcionalidad de su rutina

diaria y lo mantiene conectado con pares, con el conocimiento, etc.

Esta necesidad se encuentra en nuestro pais enmarcada bajo la ley de educacién
nacional. Que sostiene que: Las nifias, nifios y adolescentes tienen derecho a la
educacion publica a y gratuita, atendiendo a su desarrollo integral, su preparacion
para el ejercicio de la ciudadania, su formacién para la convivencia democrética y el
trabajo, respetando su identidad cultural y lengua de origen, su libertad de creacién
y el desarrollo maximo de sus competencias individuales; fortaleciendo los valores
de solidaridad, respeto por los derechos humanos, tolerancia, identidad cultural y
conservacion del ambiente. Tienen derecho al acceso y permanencia en un
establecimiento educativo cercano a su residencia. En el caso de carecer de
documentacion que acredite su identidad, se los deberd inscribir provisoriamente,
debiendo los Organismos del Estado arbitrar los medios destinados a la entrega
urgente de este documento. Por ninguna causa se podra restringir el acceso a la
educacion debiendo entregar la certificacién o diploma correspondiente. Las nifias,
ninos y adolescentes con capacidades especiales tienen todos los derechos y
garantias consagrados y reconocidos por esta ley, ademas de los inherentes a su
condicion especifica. Los Organismos del Estado, la familia y la sociedad deben
asegurarles el pleno desarrollo de su personalidad hasta el maximo de sus

potencialidades, asi como el goce de una vida plena y digna. (12)



Asi como también, En la Ley de Educacion Nacional N° 26206 se establece que se
debe garantizar la inclusion educativa a través de politicas universales y de
estrategias pedagogicas, brindando a las personas una propuesta pedagodgica que
permita el maximo desarrollo de sus posibilidades, la integracion y el pleno ejercicio
de sus derechos; la ley Nacional N° 26061 establece la proteccion integral de los
Derechos de las Niflas, Niflos y Adolescentes, definiendo el derecho de la
educacion integral que prepara para el ejercicio de la ciudadania democratica y el
trabajo. (3)

Sin embargo, ¢Que sucede cuando el perfil del alumno no cumple las condiciones

pensadas por el ambito educativo?

La desercion escolar es un proceso multidimensional que no debe entenderse ni
reducirse solo a factores que busquen pronosticar aisladamente el abandono (Vega
y Saez, 2011). Es decir, es un proceso de alejamiento y de expulsion paulatina de la
escuela, lo que implica también el abandono de ciertos ritos personales y familiares
que inciden en el desarrollo de la identidad y la proyeccién personal (Comision

Intersectorial de Reinsercién Educativa, 2006).

Segun el DSM-5 un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una
alteracion clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacion emocional o
el comportamiento de un individuo, que refleja una disfuncion de los procesos
psicologicos, biolégicos o del desarrollo que subyacen en su funcion mental.
Habitualmente los trastornos mentales van asociados a un estrés significativo o una

discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia mundial
de los trastornos mentales en nifios y adolescentes es aproximadamente del 20%,
del cual entre un 4% y 6% requiere una intervencion clinica. En los adolescentes la
ansiedad y depresion son los padecimientos mas frecuentes, estando ambas
patologias fuertemente asociadas al comportamiento suicida, el cual incluye desde
la ideacion suicida y la elaboracién de planes e intentos de suicidio, hasta el suicidio

consumado.

Todo diagndéstico psiquiatrico se acompafa de alteraciones emocionales que

comprometen el normal desempefio del sujeto en los espacios de la vida cotidiana.



En Argentina no hay cifras oficiales de prevalencia de TCA pero se calcula que
alrededor de un 3-4% de la consulta a los servicios de Salud Mental de la Ciudad de
Buenos Aires corresponde a TCA (Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, 2005)
13. (2)

A pesar del incremento en las tasas de incidencia y prevalencia de los trastornos en
la infancia y adolescencia, son pocos los trabajos con muestras amplias y

representativas de nifios y adolescentes con sintomas psicopatoldgicos.
DESCRIPCION DE CASO CLINICO

A continuacion describiremos los tres casos clinicos que seleccionamos para
desarrollar el trabajo, la eleccion de los mismos surge por las similitudes que
presentan, ya que a pesar de las diversas etiologias es notoria la poca flexibilidad
del sistema y las pocas opciones para la permanencia en el sistema educativo con

gue contamos para la insercidén de este tipo de pacientes.

El primer caso es de una joven de 17 afios que llamaremos Josefina, manifiesta
trastornos de la conducta alimenticia, segun relatos de su familia, desde su infancia.

Sin embargo inicia tratamiento en septiembre del afio 2015.
Genograma.

Mama: docente, mediadora

Papa: Empleado publico

Hna 1: arquitecta 27 afios

Hna 2: estudiante de odontologia 25 afios

Hna 3: Estudiante de Diagndstico por Imagenes 23 afios
Hna 4: JOSEFINA

Hno 5: estudiante secundario (RM) 15 afios

Antecedentes



El equipo tratante de ese momento, dada la gravedad del caso, decide que le joven
no estaba apta para sostener una escolaridad normal, indicando la suspensién de la

escuela.
La familia sostiene el tratamiento en este centro hasta enero.

En febrero comienza ausentarse a las sesiones dado que la familia habia decidido
gue Josefina rindiese dos asignaturas que habian quedado aplazadas del ciclo
lectivo anterior. El equipo terapéutico, dadas las inasistencia, decide suspenderle el

tratamiento.

Posteriormente, la familia concurre a su obra social, en busca de un nuevo equipo.
De este modo comienza tratamiento con una pediatra especialista en adolescentes,
una psicéloga y una psiquiatra infanto- juvenil. En el mes de abril el equipo sugiere
la reinsercion escolar de Josefina por lo que se incorpora al equipo el tratamiento

psicopedagdgico.

La escuela guedaba supeditada a su pesaje, por lo que la posibilidad de la

reinsercion era impulso motivacional en este aspecto.

Al comienzo del tratamiento psicopedagdgico pudo observarse que aunque
reconocia la tematica que se trabaja en cada asignatura, sus materiales de estudio
estaban incompletos. Josefina se encontraba en ese momento en un periodo de

reorganizacion de su rutina. Lo que la diferenciaba del ritmo escolar que sus pares.

Josefina oscilaba en momentos de no reconocer ninguna dificultad a momentos de

mucha ansiedad por cumplir con todas las actividades.

El proceso de reinsercion se realiza de manera cuidada y periddica, con
sugerencias pedagodgicas y de normas especificas, de manera gradual asistiendo la
primer semana una hora y media, la segunda semana tres horas y la cuarta hasta la

actualidad 4 horas y media por dia.

Entrar nuevamente al ambito educativo la lleno de entusiasmo. Los horarios
pactados para estar en la escuela, no fueron siempre respetados por la familia. Esta

irregularidad también se vio reflejada en la asistencia algunos tratamientos.



Josefina no manifestd ninguna dificultad en el acceso a los contenidos pedagdgicos
planteados por la escuela. Sin embargo se la observa desorganizada en los tiempos

de estudio.

Estudiar, genera muchas ansiedad en la joven, lo que sumando a su diagnostico de
base, provocan trastornos del suefio generando malos habitos de estudio; por
ejemplo repasar una materia hasta horas de la madrugada; estudiar temas que no le
fueron asignados; etc. Esta es la razén por la que aun no se ha extendido la jornada

escolar.

En cuanto a sus padres estan concurriendo al espacio de orientaciéon a padres y
fueron derivados a espacios individuales, al cual por el momento solo asiste la

mama.

Al iniciar el ultimo trimestre del afio escolar, la escuela comienza a manifestar
desacuerdos con el equipo terapéutico y la familia, no cumpliendo con las pautas
sugeridas por el equipo, por ejemplo no realiza adecuaciones curriculares a fin de
recuperar los contenidos que no ha cursado y en el momento de las evaluaciones
incluye los mismos. Esto pone en riesgo el afio escolar de la joven y conflictua la
relacion del equipo con la escuela y la familia, o sea que indirectamente se pone en

riesgo el tratamiento también.

El segundo paciente es un joven de 17 afios al que llamaremos Nicanor, que
consulta por abandono de la escuela, falta de contacto social y dificultades

vinculares en el hogar.

El paciente asiste a consulta acompafiado por su madre, ambos se muestran

colaborativos y plantean su preocupacion por la reinsercion al colegio secundario.

Asisten desde Septiembre 2014, han facilitado estudios previos que refieren a

antecedentes escolares que denotan dificultades de adaptacion.

El paciente refiere como motivos de su abandono escolar su falta de
responsabilidad, su incapacidad para levantarse temprano y completar carpetas. El
abandono de la escolaridad surge de un episodio de crisis que culmina con su

internacion en el sanatorio Morra en el mes de mayo de 2014.



Se refieren dificultades para interactuar con su grupo familiar, encierro y falta de
interés para realizar actividades fuera del hogar. No obstante Nicanor se mostraba
preocupado por la posibilidad de perder un nuevo afio en el colegio, al tiempo que
su red afectiva también demuestra preocupacion y plantean su disposicion para

participar en el proceso terapéutico y de acompafamiento familiar.

Segun la valoracion realizada hasta el momento: test de WISC IV, Nicanor tiene un
Cl total de 91 puntos, Normal. De lo analizado mediante el instrumento M.I.N.Il. KID
podemos inferir que si bien el paciente presenta rasgos depresivos, obsesivos y de
ansiedad social, por el momento no llegan a configurar un trastorno de este tipo
segun todos sus criterios. No obstante si aplica para el criterio de Trastorno
Adaptativo con alteracion de las emociones y el comportamiento (DSM 1V: 309.4).
La valoracion clinica actual corrobora dicha sintomatologia aunque por el momento

no excluye dificultades en la integracién de la personalidad.

Hasta fines del afio 2015 durante las entrevistas Nicanor habia mejorado respecto
de su capacidad para concentrarse en una tarea, disminuyé su expresion de
ansiedad, denotaba mayor tolerancia a la frustracion y la espera, asi como también
mayor adhesion al tratamiento. A su vez habia tenido avances significativos en la

regulacion de sus emociones y de su comportamiento.

Aunque aun se expresaba malestar por dificultades vinculares en el ambito familiar y
no habia podido incorporarse a actividades fuera de su casa. Habia recibido el alta

desde psiquiatria y se sugirié continuar con la suspensiéon de la medicacion.

En ese momento las sugerencias terapéuticas contemplaban para el afio 2016,
continuar con tratamiento psicoldgico individual iniciado, sesiones Vinculares con la
familia nuclear, acompafiamiento terapéutico, deberia considerarse una estrategia
de integracion del paciente a actividades fuera de su casa, asi como la
incorporacion de habitos saludables y organizadores respecto de horarios de
alimentacion, suefio, esparcimiento y responsabilidades. Iniciar el colegio

secundario a distancia/acelerado.

Lamentablemente luego del receso vacacional el paciente no pudo retomar el

tratamiento, su madre se acerco al equipo para informar que ya no vivia con él y se



trabajo con ella para generar adherencia al tratamiento por parte de Nicanor, pero la

mama no pudo sostener el espacio, dejando de concurrir.

El tercer caso es Lucy quien es la mas pequefa de 5 hermanas, tiene 15 afios, al

momento de la consulta.

Antecedentes Familiares:

Sus padres estan separados desde hace 3 afios, en su familia hay antecedentes de
esquizofrenia (por parte de la familia del papa un tio y su abuela) y de adicciones
(por parte de la familia materna).

Antecedentes de Enfermedad Actual:

Durante un viaje escolar de una semana de duracién la paciente inicia con
sintomatologia de inestabilidad emocional, llama a la mama y hermanas llorando,
cambia su conducta habitual pasa del llanto a la euforia, se torna mas anifiada

cambiando la forma de comunicarse, refiere miedos.

Por solicitud de la mama telefénicamente a la docente a cargo, es evaluada en
Mendoza donde le realizan estudios descartando que sea un problema clinico y
solicitan interconsulta psiquiatrica, donde sospechan brote psicotico. Ese mismo dia
regresaban a Cordoba durante el viaje en colectivo Lucy empeoro por relato de una
compariera, hablaba cada vez en tono mas bajo, fijo la mirada hacia un punto,

estaba cada vez mas rigida, se orino en el asiento.

Al llegar a Cérdoba fue llevada al Morra donde es evaluada por guardia y le colocan
Haloperidol y le dan biperideno, no fue internada por no haber cama, luego al ver
gue no mejoraba y los sintomas progresaban la familia la lleva a la clinica Saint

Michel donde permanece 15 dias internada.

La primera entrevista posterior al alta se realiza con los padres, que segun refieren
durante el 2015 lucy realizo psicoterapia por presentar ansiedad, estaba a disgusto

con su peso, no se evidencian sintomas psicoticos durante el tratamiento.



Refieren que en Lucy no se presentaron sintomas previos, si observaban la
dificultad en la puesta de limites, que se hace muy responsable de los demas,
segun refieren no hubo un evento traumatico y al preguntarle a la paciente tampoco

los refiere.

Luego de varias entrevistas con el seno familiar, se logra detectar una pelea entre el
padre de Lucy y una de las hermanas que desencadeno una disputa familiar

importante previo a la fiesta de 15 afios de Lucy.

A la entrevista con la paciente se la observa, callada, mirada fija, cuando se habla
de banalidades eleva el tono de voz, al encarar temas como Su viaje O Sus

emociones disminuye el tono de voz y se retrae, refiere miedo a quedarse sola.
Se encuentra medicada con Aripiprazol 10 mg al dia.

Estrategia de trabajo:

-Psicoterapia

-Orientacion a padres

-Psiquiatria

-Psicopedagogia

-Acompafamiento Terapéutico

-Apoyo escolar

Antecedentes Escolares:

Al momento de iniciar el tratamiento la paciente habia abandonado la escuela por

estar internada, quedando pendiente de rendir matematicas de 4 afio.

Durante las vacaciones realizo tratamiento, y se decidid que inicie la escuela con

horario reducido y sin instancias evaluatorias.



Desde la escuela y por solicitud de la inspeccién, solicitan reuniones para establecer
objetivos pedagogicos especificos. Adecuaciones de acceso, y solicitan

indicaciones para los docentes.

Se observa Evolucién favorable, reduccion de sintomas, mayor flexibilidad cognitiva.
Por lo tanto se decide iniciar con jornada completa, la cual sostiene por dos
semanas. Y luego se observa que la paciente estaba con alteraciones senso
perceptivas visuales, (veia circulos de colores) e ideas delirantes, una semana
después durante la clase de natacion empieza a decir que todos mienten, cambia el
tono de voz, la mirada y se torna mas rigida, por lo que se suspende el examen que
tenia al otro dia y la asistencia a la escuela a partir de ese momento hasta la

actualidad.

Actualmente la paciente se encuentra estable, no concurre a la escuela, se focalizo
sobre el tratamiento y se estan estableciendo estrategias para la insercion escolar el
préximo afio, que probablemente se realice en una escuela diferente con menor

carga horaria y un grupo de alumnos reducidos.

2. Referentes tedricos - conceptuales

En el siguiente apartado realizaremos una descripcion teérica de cada uno de los

trastornos psiquiatricos descriptos en los tres pacientes.
a) Trastorno de la conducta Alimentaria
b) Trastorno adaptativo con alteracion mixta de las emociones y el comportamiento

c¢) Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

a) Trastorno de la conducta alimentaria (TCA)

Recabando informacion sobre los TCA la historia relata que desde los afios 1874
William Gull describio en la Real Academia de Medicina Londinense un curioso
trastorno al que denomino anorexia nerviosa presentando una serie de pacientes
(todas mujeres jévenes) a las que habia tratado con éxito. Un mes después, en

Paris Charles Lasegué, hacia lo propio, bautizando al trastorno en cuestion como



anorexia histérica. De esta forma se introdujo en la arena médica el mas conocido y
alarmante de los trastornos de la conducta alimentaria. No obstante es conveniente
recordar que algunos afios antes hacia 1860 otro médico francés Marce ya se
referia a este peculiar trastorno como delirio hipocondriaco. Y casi dos siglos antes,
en Inglaterra Richard Morton describi6 dos casos de una curiosa pthysis que
afectaba a un muchacho y a una chica y que actualmente se consideran los

primeros pacientes anoréxicos de la literatura médica.

Cuando Gull y Lasegué decidieron denominar anorexia a este trastorno lo atribuian
a una ausencia de hambre, una perturbacién del apetito que alteraba la conducta
alimentaria. Al no encontrar etiologia médica, pensaron que debia tratarse de una
enfermedad de origen nervioso o hipocondriaco. Las pacientes descriptas por estos
meédicos no parecian estar muy preocupadas por su peso 0 Su cuerpo segun rezan
las descripciones, no comian y perdian peso por que habian perdido el apetito y
esto se debia a que la comida les producia repugnancia o porque si comian

acababan vomitando (al parecer involuntariamente).

Estos hechos resultan muy valiosos para entender la etiopatogenia de la anorexia
nerviosa que presentan las pacientes actuales. En estos la insatisfaccion corporal es
una constante, como también lo es la decision de practicar dietas hipocaldricas
(tomadas por razones estéticas). Alrededor del 85% de las pacientes con TCA
experimentan un intenso impulso para adelgazar y en parte su diagnostico se
confirma en funciéon de la intensidad de dicho impulso. Ello supone que las
pacientes de Gull y Lasegué probablemente no se diagnosticarian actualmente de
anorexia nerviosa sino del trastorno del comportamiento alimentario no especificado.
La gran diferencia entre aquellas pacientes y las de hoy, radica que las del siglo XIX
no vivian en la cultura de la delgadez. En otras palabras en patologias inherentes a
la anorexia nerviosa, desde el siglo XX se ha incorporado una potente razon cultural
de decidir no comer voluntariamente: el anhelo de estar delgada. Por ello la
anorexia nerviosa y los TCA en general pueden ser considerados la patologia mas

relevante del siglo XX.

La evoluciéon histérica de la bulimia nerviosa también es ilustrativa no tanto de la
naturaleza intrinseca del diagndstico, sino de la cultura en la que se desarrolla.

Aunque hay pocas dudas de que patologia bulimica ha existido siempre de alguna



manera no se reconoce como patologia sindromica hasta que Russell en 1979 la
describe y le da el nombre y es él quien ha considerado a la bulimia nerviosa como
una forma de anorexia nerviosa propia de la segunda mitad del siglo XX. Este
trastorno es un ejemplo de la maleabilidad de una enfermedad ante la influencia de

factores historicos o de circunstancias sociales modificadas.

Los TCA constituyen un conjunto de trastornos psiquiatricos, cuyo denominador
comun es la aparicion y desarrollo de importantes irregularidades en la ingestion de
alimento, que no son causadas por perturbaciones médicas. Esto conlleva
alteraciones nutricionales y metabdlicas, que mantienen y/o potencian las
alteraciones cognitivas, emocionales y conductuales, que dieron origen a la

irregularidad ingestiva y en ultima instancia al TCA en si.

Tienen una etiologia sumamente compleja como todos los trastornos psiquiatricos

son multi causados, los factores de riesgo son:

-Factores genéticos: reactividad a la desnutricion, reactividad al estrés, sexo
femenino, edad puberal, IMC, neuroticismo, impulsividad, obesidad, perfeccionismo,

rigidez cognitiva, evitacion de dafios, disfuncion del sistema serotoninergico.
- Trastornos perinatales:

De la anorexia nerviosa: anemia materna, diabetes mellitus, pre-eclampsia, infarto

placentario, problemas cardiacos perinatales, hipo-reactividad.

De la bulimia: infarto placentario, dificultades alimentarias tempranas, bajo peso

para edad gestacional, talla corta para edad gestacional.

- Las influencias socioculturales: insatisfaccion corporal, medios de comunicacion,

influencia familiar, grupo co-etario.

-Actividad fisica y deportiva: deportes estéticos como danza, gimnasia ritmica,

patinaje artistico, natacion y natacion sincronizada, etc. (4)
-Factores precipitantes:

1- Hacer dieta para perder peso



2- tener presiones laborales o sociales para estar delgado

3- recibir comentarios criticos sobre el peso o la figura

4- haber sufrido abuso sexual (5)

Los criterios diagndsticos del DSM 1V son:

Criterios para el diagnéstico de F50.0 Anorexia nerviosa (307.1)(6)

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (p. ej., pérdida de peso que da lugar a un peso
inferior al 85 % del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal
durante el periodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al
85 % del peso esperable). En la clasificacion del DSM V el peso significativamente
bajo se define como un peso que es inferior al minimo normal teniendo en cuenta la

edad, sexo, etapa de desarrollo y salud fisica. (7)

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo

del peso normal.

C. Alteracién de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que comporta el bajo peso

corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de
al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer
presenta amenorrea cuando Sus menstruaciones aparecen unicamente con
tratamientos hormonales, p. ej., con la administracion de estrogenos.). En el DSM V

se elimind este criterio.
Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (p. €j., provocacion del vomito o uso excesivo

de laxantes, diuréticos o enemas).



Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo
recurre regularmente a atracones o purgas (p. €j., provocacion del vomito o uso

excesivo de laxantes, diuréticos o enemas). (6)

b) Trastorno adaptativo con alteraciéon mixta de las emociones y el comportamiento
Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencial del trastorno adaptativo es el desarrollo de sintomas
emocionales o comportamentales en respuesta a un estresante psicosocial
identificable. Los sintomas deben presentarse durante los 3 meses siguientes al
inicio del estresante (Criterio A).

La expresion clinica de la reaccién consiste en un acusado malestar, superior al
esperable dado la naturaleza del estresante, o en un deterioro significativo de la

actividad social o profesional (o académica) (Criterio B).

Esta categoria no debe utilizarse si el trastorno cumple los criterios para otro
trastorno especifico del Eje | (p. €j., trastorno por ansiedad o del estado de &nimo) o
es simplemente una exacerbacion de un trastorno preexistente del Eje | o del Eje |l
(Criterio C). Sin embargo, puede diagnosticarse un trastorno adaptativo en
presencia de otro trastorno del Eje | o del Eje Il si este Gltimo no explica el conjunto

de sintomas que han aparecido en respuesta al estresante.

El diagnéstico de trastorno adaptativo no se aplica cuando los sintomas representan

una reaccion de duelo (Criterio D).

Por definicién, un trastorno adaptativo debe resolverse dentro de los 6 meses que
siguen a la desaparicion del estresante (0 de sus consecuencias) (Criterio E). Sin
embargo, los sintomas pueden persistir por un periodo prolongado de tiempo (p. €j.,
mas de 6 meses) si aparecen en respuesta a un estresante crénico (p. €j., una
enfermedad médica incapacitante y cronica) 0 a un estresante con repercusiones
importantes (p. ej., dificultades econdmicas y emocionales a partir de un divorcio). El
estresante puede ser un acontecimiento simple (p. ej., la terminacion de una
relacion sentimental) o deberse a factores multiples (p. €j., dificultades importantes

en los negocios y problemas conyugales). Los estresantes son a veces recurrentes



(p. €j., asociados a crisis estacionales en los negocios) o continuos (p. €j., vivir en

un barrio de criminalidad elevada).

El estresante puede afectar a una persona, a una familia, a un grupo o comunidad
(p. ej.,, como sucede en una catastrofe natural). También hay estresantes
dependientes de acontecimientos especificos del desarrollo (p. €j., ir a la escuela,
abandonar el domicilio familiar, casarse, ser padre, fracasar en los objetivos

profesionales, jubilarse).
Subtipos y especificaciones

Los trastornos adaptativos son codificados de acuerdo con el subtipo que mejor

caracteriza los sintomas predominantes.

-F43.20 Con estado de animo depresivo [309.0]. Este subtipo debe usarse cuando
las manifestaciones predominantes son sintomas del tipo del estado de &nimo

depresivo, llanto o desesperanza.

- F43.28 Con ansiedad [309.24]. Este subtipo debe usarse cuando las
manifestaciones predominantes son sintomas como nerviosismo, preocupacion o
inquietud; o, en los nifilos, miedo a la separacion de las figuras con mayor

vinculacion.

-F43.22 Mixto con ansiedad y estado de animo depresivo [309.28]. Este subtipo
debe usarse cuando las manifestaciones dominantes son una combinacién de

ansiedad y depresion.

-F43.24 Con trastorno de comportamiento [309.3]. Este subtipo debe usarse cuando
la manifestacion predominante es una alteracién del comportamiento, en la que hay
una violacion de los derechos de los demas o de las normas y reglas sociales
apropiadas a la edad (p. ej., vagancia, vandalismo, conduccion irresponsable,

peleas e incumplimiento de las responsabilidades legales).

-F43.25 Con alteracion mixta de las emociones y el comportamiento [309.4]. Este
subtipo debe usarse cuando las manifestaciones predominantes son tanto sintomas
emocionales (p. €j., depresion y ansiedad) como trastorno de comportamiento (v.

subtipo anterior).



-F43.9 No especificado [309.9]. Este subtipo debe usarse para las reacciones
desadaptativas (p. ej., quejas somaticas, aislamiento social, inhibicion académica o
laboral) a estresantes psicosociales que no son clasificables como uno de los
subtipos especificos de trastorno adaptativo.

La duracion de los sintomas de un trastorno adaptativo puede indicarse mediante la

eleccion de una de las siguientes especificaciones.

- Agudo. Esta especificacion puede utilizarse para indicar la persistencia de

sintomas durante menos de 6 meses.

-Cronico. Esta especificacion puede utilizarse para indicar la persistencia de
sintomas durante 6 meses o0 mas. Por definicion, los sintomas no pueden persistir
durante mas de 6 meses después de la desaparicion del estresante o de sus
consecuencias. La especificaciébn crénica se aplica cuando la duracién de la
alteracion es superior a 6 meses en respuesta a un estresante cronico o a un

estresante con consecuencias permanentes.

Los trastornos adaptativos estan asociados a un aumento del riesgo de suicidio e
intentos de suicidio. La aparicion de un trastorno adaptativo puede complicar el
curso de una enfermedad en individuos que tengan patologia médica (p. e€j.,

incumplimiento terapéutico o ingresos prolongados en el hospital).
Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

Debe considerarse el contexto cultural del individuo al hacer la valoracion clinica de
si la respuesta individual al estresante es desadaptativa o de si el malestar asociado
excede del que cabria esperar. La naturaleza, el significado y la experiencia de los
estresantes y la evaluacion de la respuesta a ellos pueden variar en las diferentes
culturas. Los trastornos adaptativos pueden presentarse en cualquier grupo de edad

y en los dos sexos.

Prevalencia

Los trastornos adaptativos son en apariencia frecuentes, aunque el patron

epidemiologico varia ampliamente en funcién de la poblacion estudiada y de los



meétodos de evaluacion. El porcentaje de individuos tratados en régimen ambulatorio

con un diagnéstico principal de trastorno adaptativo se sitta entre el 5y el 20 %.

Los individuos con circunstancias vitales poco afortunadas experimentan una tasa

elevada de estresantes y tienen un riesgo mayor de presentar este trastorno.
Curso

Por definicidn, la alteracion en el trastorno adaptativo empieza dentro de los 3
meses del inicio del estresante y no mas tarde de 6 meses después de que el
estresante 0 sus consecuencias hayan cesado. Si el estresante es un
acontecimiento agudo (p. €j., un incendio en el lugar de trabajo), el inicio de la
alteracion suele ser inmediato (0 en los proximos dias) y la duracion es

relativamente breve (p. €j., UNOS pocos Mmeses).

Si el estresante 0 sus consecuencias persisten, el trastorno adaptativo puede

persistir también.
Diagnostico diferencial

El trastorno adaptativo constituye una categoria residual utilizada para describir
alteraciones que aparecen en respuesta a un estresante identificable y que no
cumplen los criterios para otro trastorno especifico del Eje I. Por ejemplo, si un
individuo tiene sintomas que cumplen los criterios para el diagnéstico de episodio
depresivo mayor en respuesta a un estresante, el diagnéstico de trastorno
adaptativo no es aplicable. El trastorno adaptativo puede diagnosticarse
conjuntamente con otro trastorno del Eje | Unicamente si en este Ultimo no hay
sintomas caracteristicos de los que aparecen en la reaccion al estresante. Por
ejemplo, un individuo puede presentar un trastorno adaptativo con estado de animo
depresivo después de perder un trabajo y, simultaneamente, merecer un diagndstico
de trastorno obsesivo-compulsivo. Puesto que los trastornos de la personalidad son
acentuados frecuentemente por el estrés, no se suele establecer el diagndstico
adicional de trastorno adaptativo. Sin embargo, Si en respuesta a un estresante
aparecen sintomas que no son caracteristicos del trastorno de la personalidad (p.
€j., una persona con trastorno paranoide de la personalidad desarrolla un estado de
animo depresivo en respuesta a la pérdida del trabajo), puede ser apropiado el

diagndstico adicional de trastorno adaptativo.



El diagnostico de trastorno adaptativo requiere la presencia de un estresante
identificable, en contraste con las presentaciones atipica o subclinica que se
diagnosticarian como trastorno no especificado (p. €j., trastorno por ansiedad no
especificado). Si los sintomas del trastorno adaptativo persisten durante mas de 6
meses después de que el estresante o sus consecuencias hayan cesado, el
diagnostico debe cambiarse al de trastorno no especificado. El trastorno adaptativo,
el trastorno por estrés postrauméatico y el trastorno por estrés agudo requieren la
presencia de un estresante psicosocial. El trastorno por estrés postraumatico y el
trastorno por estrés agudo se caracterizan por la presencia de un estresante
extremo y una constelacidon de sintomas especificos. En cambio, el trastorno
adaptativo puede ser desencadenado por un estresante de intensidad variable y
expresarse a través de una amplia gama de sintomas posibles. En los factores
psicologicos que afectan el estado fisico, los sintomas psicolégicos especificos, los
comportamientos y otros factores que empeoran la patologia médica, complican el
tratamiento de las enfermedades o aumentan la probabilidad de que se presenten.
En el trastorno adaptativo, la relacion es la inversa (p. €j., los sintomas psicolégicos
aparecen en respuesta al estrés de recibir un diagnostico médico). En algunos
individuos pueden darse las dos alteraciones. En general, el duelo es diagnosticado
en vez de trastorno adaptativo cuando se da una reaccion esperable en respuesta a
la muerte de un ser querido. El diagnéstico de trastorno adaptativo puede ser
apropiado cuando la reacciébn excede o es mas prolongada de lo que cabria
esperar. El trastorno adaptativo debe distinguirse también de otras reacciones no
patol6gicas al estrés que no provocan un malestar superior al esperable y que no
causan un deterioro significativo de la actividad social o laboral. (5)

c¢) Trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico

Los trastornos esquizofrénicos, probablemente, dentro del conjunto de los trastornos
psiquiatricos, son los que presentan una mayor variedad y riqueza de sintomas.
Histéricamente, se ha usado el término esquizofrenia para denominar un trastorno
gue podria ser etioldgica y fisiopatologicamente heterogéneo, y que, en realidad,
podrian ser multiples enfermedades. (9)

Actualmente se prefiere utilizar la expresion episodio psicotico para calificar a un

tipo de sintomas (delirios y alucinaciones) que pueden aparecer en diversas



enfermedades médicas o psiquiatricas y que implican una distorsion de la realidad,
bien en la esfera del pensamiento (delirios), bien en la esfera perceptiva

(alucinaciones).

Por delirio entendemos una alteracién del contenido del pensamiento que supone la
aparicién de una idea falsa y vivida con total certeza subjetiva, que no se modifica
con la argumentacion logica. En ocasiones esta idea o creencia tiene un tema
practicamente imposible (influencia de seres extraterrestres en mi cuerpo) pero
también podemos ver delirios con temas cotidianos (celos, culpa, persecucion); en
cualquier caso el paciente vive su delirio con la misma certeza de realidad que las

ideas normales.

En la "interpretacion delirante" el paciente distorsiona el sentido o la intencién de
sus vivencias adaptandola a un delirio preformado o generando una ideacion
delirante. En el diagnostico diferencial del delirio entran las ideas erréneas, las ideas
sobrevaloradas y las ideas obsesivas. Una idea erronea surge de la falta de
informacion (la Tierra es redonda) o de una capacidad intelectual limitada; en
ocasiones un estado de animo alterado conduce a creencias erroneas (cuando
estamos ansiosos podemos pensar que los demas se dan cuenta); este tipo de
ideas se corrigen con la informacion y no son irreversibles. Las ideas
sobrevaloradas se sostienen con firmeza e influyen en nuestro comportamiento
(ideas politicas o religiosas) pero se reconoce su caracter subjetivo; no son vividas
como una conviccién si no como una opcion. Las ideas obsesivas aparecen en la
mente del enfermo con caracter involuntario y repetitivo; suelen ser absurdas o al
menos improbables (ideas de contaminacién); el paciente reconoce que parten de
su propia mente y lucha contra ellas para eliminarlas de su pensamiento; pueden
conducir modificaciones del comportamiento (compulsiones) con la finalidad de
disminuir la ansiedad. No existe una correlacion suficiente entre el contenido de un

delirio y la enfermedad que lo produce.

El delirio mas frecuente es el de persecucion o perjuicio; puede verse en la practica
totalidad de enfermedades psiquiatricas graves, si bien toma especial importancia
en la esquizofrenia (poco estructurado) y en la paranoia (en donde se estructura de

una forma muy légica).



Los pacientes con deterioro cognitivo grave (demencias, delirium) también tienden a

presentar este delirio, aunque su estructura interna suele ser muy pobre.

En la depresidn se describen como tipicos los delirios de culpa, ruina y enfermedad,
mientras que en la mania el delirio tipico es el de grandeza. Los delirios de
influencia y control (lectura del pensamiento, control de los movimientos) son tipicos

de la esquizofrenia, pero se pueden ver en otras enfermedades.

Las alucinaciones son alteraciones de la percepcion; en ellas el paciente tiene una

percepcion en ausencia de estimulo externo que la produzca.

Las mas frecuentes son las alucinaciones auditivas, pero se pueden ver en todas las

modalidades sensoriales.

Las alucinaciones visuales sugieren un origen organico (delirium, téxicos) y las

olfativas y gustativas se han relacionado con alteraciones en el |I6bulo temporal.

El enfermo puede variar en su grado de conviccidén con respecto a las alucinaciones;
cuando es capaz de reconocer la imposibilidad del fenémeno aunque lo perciba se
habla de alucinosis; son tipicas de alteraciones en los sistemas de percepcion, bien
por enfermedades (p.ej. el vértigo de la enfermedad de Meniere) bien por toxicos

(p.€j. las alucinaciones inducidas por LSD).

Aungue las alucinaciones sugieren un trastorno mental grave existe una excepcion;
en la transicién vigilia-suefio se pueden ver alucinaciones (hipnagdgicas) de tipo

visual o auditivo que no implican necesariamente la existencia de patologia.

Las ilusiones sensoriales pueden calificarse errbneamente como alucinaciones, pero
en ellas existe un objeto externo que es deformado por diversos factores; el estado
de animo origina cambios en la percepcion de los objetos (cuando estamos
asustados vemos personas un donde soOlo hay sombras); también el nivel de
conciencia, el cansancio, los toxicos y las condiciones en las que se produce la
percepcion pueden inducir errores sensoriales (por la noche todos los gatos son

pardos).

La aparicion de delirios y alucinaciones indica la presencia de una trastorno mental
grave pero ambos son sintomas con los que muchos pacientes se sienten

incOmodos y son reacios a comunicarlos. Es frecuente que un enfermo oculte sus



ideas delirantes o sus alucinaciones por lo que necesitaremos conducir la entrevista
con cuidado para no provocar su negativa a hablar; puede ser necesaria recoger
informacion de terceras personas que nos describan su comportamiento por si hay

signos de que esté influido por sintomas psicoticos.

La duracion de un episodio psicético y el funcionamiento mental previo al episodio,
mas que la gravedad o intensidad de los sintomas, van a determinar en gran medida

su comprension y filiacion diagndstica-prondstica. (10)
Clasificacion del CIE 10 de los trastornos psicoticos agudos:

F23 Trastornos psicoticos agudos y transitorios.
F23.0 Trastorno psicético agudo polimorfo sin sintomas de esquizofrenia.
F23.1 Trastorno psicético agudo polimorfo con sintomas de esquizofrenia.
F23.2 Trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico.
F23.3 Otro trastorno psicético agudo con predominio de ideas delirantes.
F23.8 Otros trastornos psicoticos agudos transitorios.

F23.9 Trastorno psicotico agudo transitorio sin especificacion.

F23.2 Trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico

Trastorno psicotico agudo en el cual los sintomas psicéticos son comparativamente
estables y satisfacen las pautas de la esquizofrenia (F20.-) pero cuya duracién ha
sido inferior a un mes. Puede estar presente hasta cierto punto una inestabilidad o
variabilidad emocional, pero no con la extension descrita en el trastorno psicotico

agudo polimorfo (F23.0).

Pautas para el diagndstico

A. El comienzo de los sintomas psicéticos sea agudo (desde un estado no
psicético a otro claramente psicético en dos semanas 0 menos).

B. Hayan estado presentes sintomas que satisfacen las pautas de la
esquizofrenia (F20.-) durante la mayor parte del tiempo desde que el cuadro
clinico psicético se establecio de forma evidente.

C. No se satisfacen las pautas del trastorno psicético agudo polimorfo.

Si los sintomas esquizofrénicos duran mas de un mes, este diagnostico debera

sustituirse por el de esquizofrenia (F20.-). (11)


http://www.psicoarea.org/cie_10.htm#23

3. Aspectos metodoldgicos

El siguiente trabajo se basa en la descripcion de tres casos clinicos que se
trabajaron entre el 2014 y 2016 en el centro terapéutico Cate Psi con un abordaje

interdisciplinario.

Los tres pacientes son adolescentes con diagnostico de patologias psiquiatricas y
tienen en comun el haber necesitado la suspension de la asistencia a la escuela por
su sintomatologia, donde se debieron realizar diferentes estrategias para lograr la

reinsercion escolar, la que en algunas oportunidades fue exitosa y en otras no.

La intencién del trabajo es estimular el debate respecto a la dificultad que implica la
reinsercion, establecer quiénes son los actores que participan y el rol que tiene

cada uno.

4. Resultados alcanzados y/o esperados

A partir de las situaciones descriptas podemos concluir que la desercién escolar en
estos jovenes no fue su eleccion. Por el contrario fue la Gnica opcion que
encontraron en el sistema educativo que se mejor se acomodaba a la situacién por

la que se encontraban atravesando.

En los tres casos el sistema educativo comun no pudo flexibilizar sus condiciones de
cursado. Lo que llevo a que los jovenes tuvieran dificultad o no lograran sostener el

ritmo aulico.

La oferta de escuelas especiales en la provincia de Cérdoba es baja y a su vez
estas estan destinadas a nifios y adolescentes que posean un nivel cognitivo por
debajo de la media. Caracteristica que tampoco es compatible con los casos
descriptos.



Una situacion similar a lo constatado por las escuelas especiales ocurre con la
escuela hospitalaria, es ya que un espacio de aprendizaje no formal que atienda las

necesidades educativas de nifios internados y ambulatorios.
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