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Short Description

Download Los Trastornos de la Conducta en la Vivienda: Modelos de...



Description


El ámbito conductual en personas con Discapacidad Intelectual: TGD y Autismo Ramón Novell Alsina Secretario de la Sección de Retraso Mental de la Asociación Mundial de Psiquiatría



Autismo IGUAL Retraso mental?



¿Qué es el autismo?  











Se manifiesta dentro de los 3 primeros años de vida. Se caracteriza por una grave perturbación de la interacción social, la comunicación, el comportamiento y la imaginación. Es mucho más frecuente en varones. Su incidencia es de 4-5 casos por cada 10.000



¿Qué no es el autismo?   



No es culpa de los padres No se cura,aunque mejora su adaptación y capacidades con la educación. No es un aislamiento voluntario.



¿Qué áreas están alteradas en el autismo? 



Socialización: –



Presentan dificultades para entender el mundo de los pensamientos, las emociones, las creencias y los deseos, ajenos y propios. Esto implica:  dificultad para la interacción social  para autorregularse emocionalmente  incomprensión de las emociones ajenas  ausencia de interés por compartir



¿Qué áreas están alteradas en el autismo? 



Comunicación: –



– –



Incapacidad para comprender el propio concepto de comunicación y su aplicación tanto a la interacción como a la regulación del propio pensamiento. Emplean la comunicación fundamentalmente para pedir o rechazar, no para compartir. Muchos no tienen lenguaje oral. Los que lo tienen, hacen un uso repetitivo y estereotipado del lenguaje o de los temas que les interesan.



¿Qué áreas están alteradas en el autismo? 



Comprensión: –



Tienen dificultad para entender y dar sentido a la propia actividad, para abstraer, representar y organizar su pensamiento y conducta, así como para entender la de los demás.



Autismo / Discapacidad Intelectual  







20 % DI en los límites de la normalidad 30 % DI ligera – moderada 50% DI grave







Las personas con DI / TGD padecen más Trastornos conductuales y/o de la conducta que la población general?



La respuesta es SI







Mayores niveles ansiedad Mayor probabilidad de Trastornos del estado de ánimo Conductas disruptivas y autoagresivas







Desde la primera infancia.



 



Alteraciones de la conducta 



   



¿Porqué las personas con discapacidad intelectual presentan con tanta frecuencia problemas de conducta y/o trastornos mentales?. ¿Porqué a veces aparecen de forma imprevisible?. ¿Porqué pueden ser tan graves?. ¿Cómo aprenden estas conductas?. ¿Porqué no pueden controlarlas?



Alteraciones conductuales



Talón de Aquiles de la mayoría de servicios (institucionales / comunitarios)



Evolución de los modelos asistenciales 







Modelo tradicional que clasificaba a las personas con Discapacidad Intelectual según una doble marginación: orgánica funcional y social. De concepción caritativa, sujetos de asistencia, de protección y tutela y de provisión socio-sanitaria. Considerandoles como no productivos y dependientes. Modelo de rehabilitación donde las personas con Discapacidad Intelectual son convertidos en objetos de la acción rehabilitadora y continúan sin tener un rol social.



Evolución de los modelos asistenciales 



Modelo social en el que es considerado como una persona con capacidades y discapacidades como cualquier otra, potenciando y promoviendo las primeras para garantizar su participación social, a pesar de que implique la utilización de apoyos en determinadas situaciones y competencias. Sistema de rehabilitación abierto en el que se da especial importancia a la independencia de la persona y al derecho a ser diferente.



TODOS DE ACUERDO?



PRINCIPIOS EN LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD COGNITIVA. (Standars For Quality Services For People with Developmental Disabilities, 1990).







Integración –



Entendida como la incorporación de la persona con discapacidad intelectual en el seno de la comunidad social, al tiempo que la sociedad se adapta a las necesidades especiales de este colectivo ofreciendo los soportes que precisan.



PRINCIPIOS EN LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD COGNITIVA. (Standars For Quality Services For People with Developmental Disabilities, 1990).







Normalización –



Entendida como la utilización de medios que, desde el punto de vista cultural y social, sean los más comunes para establecer y/o mantener comportamientos y características personales lo mas aceptable posible teniendo en cuenta el grado de discapacidad, su competencia y madurez, la necesidad de actividades de aprendizaje y la disponibilidad de servicios.



PRINCIPIOS EN LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD COGNITIVA. (Standars For Quality Services For People with Developmental Disabilities, 1990).







Diferencia –



Entendida como el derecho de la persona con discapacidad a la diferencia y, por tanto, a ser atendida de manera que se contemplen las necesidades para las que será preciso dotar de soluciones que incluyan sus especialidades.



PRINCIPIOS EN LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD COGNITIVA. (Standars For Quality Services For People with Developmental Disabilities, 1990).







Sectorización –



Entendida como el derecho que tiene la persona con discapacidad intelectual a vivir en el entorno natural al que esta vinculado.



PRINCIPIOS EN LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD COGNITIVA. (Standars For Quality Services For People with Developmental Disabilities, 1990).







Accesibilidad y desarrollo –



Todo individuo ha de tener acceso a servicios y oportunidades que mejoren su desarrollo, autonomía e independencia, productividad, bienestar y capacidad para interaccionar con los demás, incluidos aquellos sin alteraciones.



TODOS DE ACUERDO?



TC



INTEGRACIÓN



NORMALIZACIÓN SECTORIZACIÓN



ACCESIBILIDAD



CONDUCTA



INSTITUCIÓN



COMUNIDAD



Qué queremos decir con “problema de conducta”? 



A cualquiera de nosotros nos puede molestar o irritar algunas conductas de los demás: – – – –



Hablar demasiado No contestar a nuestras peticiones Llegar tarde a las citas No respetar las normas de tráfico.



Nuestras respuestas  



  



Ignoramos los aspectos que no nos gustan de una persona y nos fijamos en sus cualidades positivas. Intentamos que comprenda que cosas nos desagradan y que cosas nos agradan, esperando que en una próxima ocasión lo tenga en cuenta. La ignoramos por completo Pasamos el menor tiempo posible con ella. La evitamos



De todas formas: 



Quien no ha sentido la necesidad de responder de forma hostil, agresiva o violenta en alguna ocasión?







Que nos detiene?



– – – –



Nuestra educación? Conocer y respetar las normas de comportamiento social? Un correcto estado mental y emocional? Nuestra capacidad de autocontrol?



Conducta (trastorno, problema, alteración, reto) 



Comprende una serie de comportamientos anormales desde el punto de vista socio-cultural de una intensidad, frecuencia y duración tales que conllevan una alta probabilidad de poner en grave compromiso la integridad de los individuos o los demás, o que conlleva una limitación clara de las actividades del individuo y una restricción importante del acceso a los recursos y servicios de la comunidad.



Modificado de Emerson y cols, 1999



Trastorno de Conducta? PERSONA PROBLEMATICA



CONDUCTA DESAFIADORA ABUSO!! DIAGNOSTICO “TC”



Es un reto para los Servicios, los cuales deben promover los Entornos y Soportes necesarios. ABSOLUCIÓN DE DETERMINADOS SERVICIOS DE LA RESPONSABILIDAD DE ATENDER A LAS PERSONAS



Impacto de las Alteraciones Conductuales sobre la persona. ETIQUETA 



Abuso –







Tratamiento inapropiado –







Reacciones inapropiadas (pegar a un residente / alumno) Sobre-medicación, estrategias aversivas, contención física sostenida.



Exclusión, privación y rechazo sistemático –



Reducción de la oportunidad de participar en actividades en la comunidad, limitación de relaciones sociales.



La conducta como problema, de que depende?



   



La intensidad de la conducta. Donde y cuando tienen lugar La edad de la persona Las consecuencias de la conducta sobre la persona o los que estén cerca.



La conducta como problema, de que depende?



  







Normas sociales sobre que entendemos por “conducta apropiada” en un determinado contexto o lugar. La capacidad del sujeto para proporcionar una explicación creíble sobre la conducta. Las creencias y actitudes de las otras personas en el entorno sobre la naturaleza de la discapacidad y las causas de las alteraciones conductuales en sujetos con discapacidad cognitiva. La capacidad del entorno para manejar cualquier disrupción causada por la conducta de la persona.



Emerson, 2001



Variables asociadas con la urgencia de “plaza” Kobe y cols, 1991







¿Es la gravedad de la alteración conductual el factor más importante para determinar la urgencia de una “plaza”?



ESTRÉS DEL CUIDADOR



Dependerá, también de:



ALTERACIONES CONDUCTUALES



De que depende De lo que la persona HACE



El LUGAR donde lo hace



Como se interpreta o que significado Se da a lo que hace







Las conductas desafiantes suelen ser versiones extremas de comportamientos cotidianos. Suponen un reto porque son más frecuentes, tienen una duración más larga o son más graves de lo que se considera normal.



Las consecuencias de la conducta 



Las consecuencias de la conducta son importantes para considerarla como un problema.



Intenta responder a la siguiente pregunta: 



¿Qué conducta podrías considerar más grave?.







“Un muchacho agrede violentamente a un monitor, provocándole lesiones significativas, cada tres o cuatro meses por causas absolutamente desconocidas. El resto del tiempo participa y está bien adaptado al entorno en el que vive”. “Otro muchacho, que acude a un centro ocupacional, esta constantemente realizando movimientos de balanceo adelante y atrás con el tronco, sin poder parar y sin poder participar en las actividades de trabajo y del grupo. No agrede ni distorsiona el entorno”











La conducta suele ser considerada más grave cuando las consecuencias son más graves, sobre todo para nosotros!!



Nuestra tolerancia   







Haz frente a tus conocimientos y capacidades!. Trata de ser realista, no somos super-profesionales!!. También nos cansamos, tenemos hambre, sueño, miedo, preocupaciones por el dinero, mal humor o estemos tristes o angustiados. Enfrentarnos a personas que nos desafían con sus conductas significa, también, cuidarse uno mismo y ser consciente de las propias limitaciones, de lo que uno es capaz de hacer y no hacer y que condiciona la mayor o menor tolerancia



TIPOS DE CONDUCTAS DESAFIANTES



?



Tipos de Conductas desafiantes     



Conductas disociales: Alta probabilidad de poner en peligro la integridad física de la persona o de los demás, o Que suponen una trasgresión clara de las normas sociales Siempre implican una alteración de la actividad y una restricción importante de la participación social del individuo. Ejemplos: autoagresividad, heteroagresividad, destrucción, conducta sexual anormal, acoso.



Tipos de conductas desafiantes      



Conductas no disociales: No son de riesgo para la persona o el entorno, No tienen un claro carácter antisocial Limitan de forma importante las actividades y restringen la participación. Pueden ser silentes y motivar una falta de atención por parte de cuidadores Ejemplos: pasividad, estereotipias de balanceo incoercibles, conductas no colaboradoras, negativismo, aislamiento), o ser más perturbadoras (hiperactividad, gritos incontrolables, huidas, demanda constante de atención…).



Porqué aparecen las alteraciones de la conducta?



FACTORES PRECIPITANTES / PROTECTORES



Causas de las Conductas desafiantes 







Extremar la cautela antes de atribuir una causa a un problema conductual en personas con discapacidad intelectual. Necesitamos un proceso integrador!!



Proceso integrador MODELO MÉDICO?



MODELO PSIQUIÁTRICO?



MODELO PSICOLÓGICO Y SOCIAL



Factores que contribuyen en la aparición de la alteración ALTO conductual (predisponen, precipitan y mantienen)



RIESGO



TG DESARROLLO •Sínd. Genéticos •Afectación función cerebral •Enfermedad física •Enfermedad Mental •Grave epilepsia •Afectación sensorial



BIOLÓGICOS



PSICOLÓGICOS



SOCIALES •Entorno pobre •Abuso psicológico, sexual y físico •Ausencia de oportunidades •Experiencias vitales negativas •Poca participación en actividades cotidianas •Negación de las necesidades individuales •Ambiente de reprobación •Nivel de estrés del cuidador



•Rasgos de personalidad •Fortalezas y debilidades cognitivas •Déficits comunicativos •Refuerzo de conductas desadaptativas •Baja autoestima •Pérdida de soporte emocional •Eventos vitales negativos



Factores que contribuyen en la aparición de la alteración conductual (predisponen, precipitan y mantienen)



•Sínd. Genéticos •Afectación función cerebral •Enfermedad física •Enfermedad Mental •Grave epilepsia •Afectación sensorial



BIOLÓGICOS



Enfermedad orgánica   



Gran necesidad de atención sanitaria Limitación para entender y comunicar dolencias Atención sanitaria deficiente 20% ALTERACIÓN CONDUCTA



Enfermedad orgánica  



  



  



Epilepsia no diagnosticada Infecciones ocultas Problemas musculares y esqueléticos Hipotiroidismo Anemia Trastornos cardíacos Trastornos gastrointestinales Dolor no identificado



Dolor o malestar 



Respuesta al dolor causado por una enfermedad o trastorno orgánico. – – – –



– –



Conductas agresivas Conductas autoagresivas Gritar Trastornos del sueño Agitación Inhibición



Dolor o disconfort   



Aparece o se agrava cuando se intenta explorar al sujeto. Se asocia temporalmente a circunstancias que agravan la condición orgánica que lo causa. Cede al mejorar la condición orgánica que lo causa (tratamiento y/o remisión)



Qué debemos buscar?   







Infecciones (otitis, tracto urinario, respiratorias, bucales, etc) Síntomas que sugieran úlcera, impactación fecal, litiasis renal o biliar. Si existen antecedentes de trastornos gastrointestinales inexplicables, buscar: parásitos, micosis, anticuerpos frente al gluten. Anemia ferropénica



Epiliepsia y Autismo 







Un 30% de las personas con autismo desarrollaran epilepsia. Especialmente los gravemente afectados



Epilepsia y Trastornos de la conducta 



Actividad convulsiva como causa o factor contribuyente de la alteración de la conducta. – – –



Actividad pre-ictial (aura): irritabilidad, percepciones alucinatorias, ansiedad aguda. Actividad sub-ictial: conductas agresivas y autoagresivas. Actividad post-ictial: confusión, agresión.



Descargas frontales no-convulsivantes



Descargas lóbulo temporal



Conductas agresivas Autoagresivas



CONVULSIÓ



AURA



RESPOSTA A



RESPOSTA B



CONFUSIÓ



RESPOSTA C



Descargas frontales no-convulsivantes 











Movimientos involuntarios, bilaterales y repetitivos de los brazos con resultado de golpes violentos contra superficies (puertas, ventanas) o sujetos si están próximos. Pueden acompañarse de muecas, gritos, aumento de la frecuencia respiratoria, rubefacción o palidez facial, dilatación pupilar, cierre mandibular, salivación y babeo. La mirada fija y la cabeza se dirigen hacia el lado



Descargas frontales no-convulsivantes 



Conductas agresivas – –



Ausencia de provocación, factores desencadenantes. Aparecen movimientos corporales incompatibles con episodios de agresión premeditada (giros cabeza, mirada al techo).



Descargas frontales no-convulsivantes 



Conductas auto-agresivas –



– – –



Golpes repetitivos con la mano abierta o cerrada en la oreja o lateral de la cabeza y cuello. Morderse la mano repetitivamente. Golpearse el mentón con la parte dorsal de la mano y muñeca. Sacudidas antero-posteriores de la cabeza (golpes contra superficies o personas)



Descargas del lóbulo temporal  



Episodios imprevisibles de rabia y agresión y autoagresión. Los episodios pueden iniciarse con mirada inexpresiva o de disgusto y una posición contranatural de la pierna o el brazo, seguido de un giro de la cabeza y el cuerpo hacia un lado.



Sugerencias para recoger información     







Patrón temporal (Scatter Plot) Anamnesis (antecedentes, recurrencias). Antecedentes familiares. Monitorizar constantes (TA, Fc, T, Fec, resp, etc). Monitorizar funcionalismo (ritmo deposicional, miccional, menstrual, etc). Escala de Disconfort.



Afectación sensorial



10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0



P=0.067



n.s. n.s.
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Puntuacionesmedias



Subescalas ABC - Déficit visual



N =30 Visión normal Déficit unilateral Déficit bilateral



Efectos secundarios de los medicamentos 



Psicotropos –



Neurolépticos    



–



Confusión mental Sedación Enlentecimiento Extrapiramidales



Ansiolíticos   



 



Sedación Disminución rendimiento cognitivo Deshinibición Hiperactividad Aumento agresividad



Antiepilépticos  







Fenobarbital (luminal) Primidona (mysoline) Fenitoina (epilantin, epanutin) Hiperactividad Cond. Destructivas Intolerancia frustración Irritabilidad



Fenotipo conductual.



Sind. Angelman. H.Angelman, 1965   







1:20.000 / 1:30.000 Autosómica dominante Delección del brazo largo del cromosoma 15 (15q11q13) materno (75%) Mutación gen UBE3A (Ubiquitin-protein-ligasa) (35%)



Angelman. Características físicas  



Embarazo y nacimiento normal. Consistentes (100%) – –







Frecuentes (80%) –







Retraso de desarrollo evidente desde los 6-12 meses de edad. Ausencia de habla o mínima utilización de las palabras. Capacidades no verbales conservadas. Microcefalia a los 2 años, crisis convulsivas a los 3 años.



Asociadas (20-80%) –



Lengua prominente, mandíbula prominente, boca grande, dientes separadas, babeo, hipopigmentación, movimientos ataxicos, occipital aplanado



Angelman. Características psíquicas        



Retraso mental moderado-grave. Socialmente adaptados. Buscan el contacto físico. Hiperactividad con déficit de atención. Apariencia de felicidad y ataques de risa inmotivada. Pica, rumiación. Trastornos del sueño: dificultad para iniciar y mantener el sueño (5-6h). Agitación y conducta destructiva nocturna. Cuando se agitan aparece aleteo y palmadas. Fascinación por la música, el agua, los espejos, los reflejos y los plásticos.



Cornelia de Lange. Lange, 1933  







1:10.000/1:30.000 Autosómico dominante ? Cromosoma 3 (3q 26.3) ?



C de Lange. Características físicas    



     



Bajo peso al nacer Retraso del crecimiento y baja estatura Microcefalia Fascies: cejas y pestañas largas, nariz pequeña y respingona, labios finos. Hirsutismo Manos y pies pequeños. Unión parcial 2 y 3 dedo Reflujo gastroesofágico Defectos cardíacos Convulsiones Deambulación a 3 años



C de Lange. Características psicológicas  



 



Retraso mental moderado - grave Rasgos autistas: poco habladores, rechazo del contacto físico, pasividad, escasa reacción a estímulos sonoros o dolorosos, movimientos estereotipados autoestimulatorios. Rigidez e inflexibilidad al cambio. 50%: conductas agresivas, rabietas y CAA de características estereotipadas.



Sind. Down. J Laugton Down, 1966 



Edad materna – –



–







< 30 años 40 años 1:80 45 años 1:32



1:2.500



Trisomía 21 (lejeune, 1959) – –



–



No disyunción (95%) 47, XX o 47, XY) + 21 Translocación (1-5%) entre el 14 y el 21 Mosaicismo (1-2%). 2 lineas celulares, una trisómica y una normal.



Down. Características físicas     



Ojos almendrados, epicantus, puente nasal ancho Fontanela posterior grande, braquicefalia, línea de implantación del cabello nucal baja. Único surco palmar transverso. Espacio interdigital entre pulgar e índice grande. Baja estatura, brazos cortos, laxitud articular. Hipotiroidismo, anomalias cardíacas, visuales y auditivas.



Down. Características psicológicas     



Nivel de retraso metal variable. Deterioro progresivo de las capacidades cognitivas. Demencia de Alzheimer.? Estereotípias motoras Trastornos afectivos. Depresión TOC



Sind. X Frágil. Martin Bell, 1943   



 



1:1.250 varones / 1:2.000 hembras 8% de las causas de retraso mental Herencia dominante ligada al cromosoma X (Xq27.3). Expansiones de tripletes de DNA (CGC) inestables en el gen FMR-1 Penetrancia reducida: 80% en varones, 30% en hembras Número considerable de portadores que tienen posibilidad de tener descendencia afectada.



Sind. X Frágil. Características físicas    







Orejas grandes y/o prominentes. Cara larga y mandíbula prominente. Testículos grandes (80%) Hiperextensibilidad articulación metacarpofalángica Estrabismo



Sind. X Frágil. Características psíquicas   



    



Retraso mental ligero a profundo (30%). Hiperactividad. Impulsividad y déficits atencionales. Irritabilidad Rabietas y episodios agresivos precipitados por ambientes hiper-estimuladores. Aleteo de manos, morderse las manos Escaso contacto ocular Lenguaje repetitivo, rápido y desordenado. Frases incompletas. Ausencia de lenguaje.



Sind. Prader-Willi.  



 



Prader, Labhart, Willi, 1956



1:10.000 Esporádico Delección del cromosoma 15 (15q 11-13) paterno (85%) Disomía materna cromosoma 15 (15%)



Prader-Willi. Características físicas 



  



Expresión facial: cara aplanada, frente prominente, ojos almendrados, boca triangular Estrabismo Baja estatura, pies y manos pequeños Retraso del desarrollo sexual, hipogenitalismo



Prader-Willi. Características psíquicas   







Retraso mental ligero - moderado. Retraso del desarrollo motor y verbal. hasta el segundo año grave hipotonía muscular. A partir del tercer año: – Hiperfagia insaciable (hipofunción talámica ?) – Conducta obsesivo-compulsiva – Conducta auto-agresiva: pellizcarse (90%) – Conducta beligerante y raptus agresivos (50%) – Trastornos del sueño: apnea del sueño, somnolencia diurna.



Sind. Rett.  



A. Rett, 1966



1:10.000 / 1:15.000 hembras Herencia dominante ligada al cromosoma X



Sind. Rett. Caracteristicas físicas 



Estadio III: periodo pseudoestacionario. –







Estadio I: estacionamiento precoz – – – –







Inicio 6 m - 1,5 a Retraso madurativo no esperado Patrón conductual poco definido Duración: semanas-meses



Estadio II: regresión funcional rápida – – – –



–



Inicio 1 - 4 a Pérdida de habilidades Evolución rápida a demencia y estereotípias Duración: 1 año



– – –







Inicio a los 3 años Clínica característica: trastornos respiración, distensión abdominal, trastornos vasculares periféricos Regresión neuromotora lenta deambulación en algunos casos Duración: años, décadas



Estadio IV: deterioro motor tardio. – – –



Pérdida de la deambulación Incapacidad Duración: años, décadas



Sind. Rett. Caracteristicas psíquicas  



 







Estereotípias manuales Reacciones de pánico y ansiedad frente a estímulos menores (ruidos domésticos, situaciones nuevas) (70%). Se tranquilizan con música y contacto físico. CAA (50%): morderse manos, muñecas y dedos. Trastornos del sueño (70%): insomnio 1ª h, despertar frecuente, deambulación, gritos y llanto nocturno. Pica (50%)



Sind. Williams. Fanconi, Girardet, 1952  







1:20.000 / 1:25.000 Herencia autosómica dominante Microdelección cromosoma 7 (7q11,23) (elastina)



Sind. Williams. Características físicas 







Trastornos del desarrollo vascular, conectivo y SNC Fascies de gnomo



Sind. Williams. Características psíquicas   



    



Retraso mental ligero (5%), moderado (40%) y grave (55%). Desinhibición social. Excesiva atracción hacia el adulto. Hiperactividad, falta de concentración. Ansiedad. Trastornos de la alimentación. Tratornos del sueño. Hipersensibilidad a los ruidos domésticos. Obsesión por determinadas actividades, objetos y temas.



Sind. Lesch-Nyhan. M.Lesch, W.Nyhan, 1964   







1:10.000 Herencia recesiva ligada al cromosoma X Deficiencia completa del enzima hipoxantinaguanina-fosforiltransferasa (HPRT), como resultado de una mutación del único gen que lo codifica en el brazo largo del cromosoma X (Xq 26-27). Sobreproducción y acumulación de ácido úrico.



Lesch-Nyhan. Características físicas    



 



Aspecto normal al nacer. Primeros meses: retraso motor, hipotonía. 8-12 meses: movimientos coreoatetósicos involuntarios. 12 meses: movimientos distónicos (balismo), espasticidad, ataxia, dificultad para sostener cabeza Convulsiones (50%) Hiperuricémia, cálculos renales, infecciones urinarias



Lesch-Nyhan. Características psíquicas  











Retraso mental moderado-grave Conducta auto-agresiva compulsiva (85%) – Aparece entre los 2-3 años – Morderse labios, interior boca y dedos – Golpes con la cabeza contra objetos – Hurgarse con los dedos – Mutilarse los dedos Conducta agresiva – Tratar de golpear o morder Satisfacción y alegría cuando se les somete a contención física.



Fenilcetonuria   



1:5.000 / 1:10.000 Autosómica recesiva. Mutaciones gen PAH del cromosoma 12 q22-q24.1 Error congénito del metabolismo causado por la ausencia del enzima fenilalanina hidroxilasa. Acumulación de fenilalanina en los tejidos



Fenilcetonuria. Características físicas      



Desarrollo normal en los primeros meses de vida Retraso en la adquisición de nuevos conocimientos a partir de los 8 meses (motoras, verbales) Niños rubios, ojos azules y piel suave Erupción eccematosa Olor a humedad (excreción urinaria de Ac. Fenilacético) Crisis convulsivas, atrofia cerebral



Fenilcetonuria. Características psíquicas  







Retraso mental grave y síntomas neuropsiquiátricos si no son tratados precozmente. 2.3 años: hiperactividad, déficit de atención, conductas estereotipadas, irritabilidad, negativismo, conductas agresivas y auto-agresivas, trastornos del sueño. Déficit dopaminérgico lóbulo frontal ?.



GENO-FENOTIPOS DE BAJA ESPECIFICIDAD CONDUCTAS AUTOAGRESIVAS



    



Prader-Willi Lesch-Nyhan Smith-Magenis Rett Insensibilidad congénita al dolor



     



Tourette X-frágil Autismo Riley-Day Joubert Oculorrenal de Lowe



AUTOMUTILACIÓN MECANISMOS FISIOPATOGÉNICOS



HIPERSENSIBILIDAD DOPAMINÉRGICA



- D1 - Agonistas - Antagonistas



-ENDORFINAS



- Autotratamiento - Reforzamiento



SEROTONINA



- Serotonina en Cornelia de Lange - Eficacia de los ISRS



Hipótesis analgésico-adictiva de las graves conductas auto-agresivas B-endorfinas Estimulación



AUTOAGRESIÓN



analgesia



R+



Autismo: aspectos generales



Espectro de trastornos del desarrollo de clínica variable que se manifiesta antes de los tres años de edad Afectan a 1 de cada 700 – 1,000 personas Masculino vs. Femenino 4:1 Asociado a retraso mental diverso en el 75% de los casos -Alteración en la reciprocidad social



-Alteración comunicativa verbal y no-verbal -Repertorio restringido de comportamientos e intereses -Otras dificultades perceptivas y problemas psiquiátricos



Autismo: aspectos clasificatorios (DSM IV-TR)



Trastorno Autístico



Trastorno de Rett Trastorno Desintegrativo de la Infancia Trastorno de Asperger



Trastorno Generalizado del Desarrollo – inespecífico (incluyendo el Autismo Atípico)



TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO DIFERENCIAS (Chakrabarti y Fombonne, 2001)



AUTISMO



ASPERGER



NO ESPECIFICADO



Interacción social



22,3±4,9



13,4±3,3



13,6±5,2



Comunicación no verbal



11,5±2,2



7,3±2,8



6,4±3,5



Conductas repetitivas



5,3±2,1



6,0±2,3



5,3±2,5



Total ADI-R



42,1±5,8



31,9±5,6



30,6±8,9



Autismo vs Asperger y NE p< 0.001



Autismo: aspectos etiológicos



Considerar etiología multifactorial de origen biológico Recientes hallazgos genéticos, biomarcadores perinatales y anomalías anatómicas o funcionales del sistema nervioso central Decartar: sordera, fenilcetonuria, esclerosis tuberosa, neurofibromatosis y epilepsia. Considerar formas menores en hermanos y familiares de primer grado



AUTISMO



65-73 % receptores nicotínicos



Perry y cols., 2001



ESCLEROSIS TUBEROSA Afectación temporal



AUTISMO



Autismo: aspectos explicativos



Anomalías en el proceso de la información Alteración de la coherencia global Limitación para la empatía Escaso desarrollo de la “teoría de la mente”: la capacidad para comprender e intuir el pensamiento, las emociones y las intenciones de los demás



Pobreza de las funciones ejecutivas Deficiente modulación de estímulos sensoriales



1. Alteraciones en el desarrollo de la Interacción social recíproca   



Aislamiento social significativo Pasividad en la interacción social: escaso interés hacia los demás. Gran actividad para establecer interacciones sociales pero de manera extraña, sesgada, intrusiva, sin tener una plena consideración a las reacciones del otro.



2. Discapacidad en la comunicación Verbal y No-verbal     



Ausencia de desarrollo de lenguaje. Fluidez engañosa Ausencia de habilidad de llevar a término un intercambio recíproco Ecolalia, inversión pronominal y creación de palabras. Reacciones emocionales a los requerimientos verbales y no verbales inadecuadas: evitación, incapacidad de entender las expresiones faciales, las posturas corporales…



3. Repertorio restringido de intereses y conductas   



Afectación e la actividad imaginativa Capacidad limitada para entender las emociones de los demás. En algunos casos la actividad imaginativa es excesiva.



Autismo: evaluación



Detección precoz: Revisión sistemática del desarrollo infantil con herramientas validadas (Haizea Llevant, CHAT) Evaluación clínica estableciendo su nivel de desarrollo y aplicando instrumentos especializados (CARS, ADI, ADOS, BSE, DASH-II...) Exploración médica y neurológica Estudio genético (Fragilidad X)



Diagnóstico Psiquiátrico ?



RETRASO TRASTORNO MENTAL MENTAL



RM y Psiquiatría. Corta Historia! 



 



1. El estatus de las personas con RM i enfermedad mental es bajo. LA CENICIENTA DE LA CENICIENTA Los psiquiatras y psicólogos no recibimos formación y/o no tenemos experiencia y/o nos sentimos incómodos al abordar esta población.



RM y Psiquiatría. Corta Historia! 







2. Separación histórica entre las redes asistenciales en Salud mental y las redes asistenciales en Retraso Mental. Las necesidades asistenciales en Salud Mental han sido consideradas secundarias frente a las necesidades educativas y académicas.



Psiquiatría y RM







Impacto del trastorno psiquiátrico en el RM: – Reducción de la capacidad de funcionamiento. – Necesidad de atención más intensa:   



–



Hospitalización. Medicación. Aumento de los costes de atención.



Limitación o retraso del proceso de integración.



Bases etiológicas de los T. Psiquiátricos en el RM



¿Cual es la respuesta correcta? A. Los trastornos psiquiátricos en el RM son similares a población general B. Los trastornos psiquiátricos son similares pero con síntomas diferentes C. Los trastornos psiquiátricos son diferentes y específicos en las personas con RM



TODAS LAS ANTERIORES



Enfermedad Mental y RM



DIAGNÓSTICO ? 



ENTENDER e INTERPRETAR la psicopatología individual, más que situar al paciente en un sistema de clasificación etiológica rígido (DSM / ICD).



Problemas en Evaluación Psiquiátrica del RM







Atribuibles al sujeto/informador







Atribuibles al entrevistador







Atribuibles al método de evaluación







Atribuibles al sistema diagnóstico



Problemas atribuibles al sujeto/informador



   



Distorsión intelectual / cognitiva Enmascaramiento psicosocial Enmascaramiento conductual ENTREVISTA – Aquiescencia - Cansancio – Temor al fracaso - Problemas lingüísticos – Trast. Asociados (p. ej. def. sensoriales)



Diagnóstico. Factores a considerar 



DISTORSIÓN INTELECTUAL –



Disminución de la capacidad de razonamiento abstracto y de las capacidades de comunicación (habla, vocabulario limitado, pensamiento reduccionista, déficits auditivos, afasia receptiva y expresiva).



DIFICULTAD PARA OBSERVAR Y DESCRIBIR LA PROPIA CONDUCTA Y ESTADO DSM basa los criterios del eje I en experiencias personales !!



Diagnóstico. Factores a considerar 



ENMASCARAMIENTO PSICOSOCIAL –



–



Efecto de la discapacidad (inteligencia, relaciones interpersonales y sociales) sobre el contenido de los síntomas. Empobrecimiento de las experiencias vitales.



LA INFORMACIÓN CARECE DE LA RIQUEZA Y LOS DETALLES QUE CARACTERIZAN LOS SÍNTOMAS DE LAS ENFERMEDADES PSIQUIÁTRICAS SEGÚN EL DSM / ICD



Diagnóstico. Factores a considerar 



EXAGERACIÓN DE BASE –



Aumento de la gravedad e intensidad de los déficits cognitivos y conductas desadaptativas pre-existentes.



DIFICULTAD PARA ESTABLECER LAS CARACTERÍSTICAS DE LA ENFERMEDAD, LOS SÍNTOMAS CLAVE Y EL SEGUIMIENTO POSTERIOR DEL CASO. Los criterios del eje I DSM representan alteraciones cualitativas del estado mental y no consideran los problemas pre-existentes !!



Enfermedad Mental y RM DIFICULTADES PRÁCTICAS



   



1. Sentimiento de fracaso 2. Susceptibilidad a la aquiescencia 3. Capacidad para mantener la atención 4. Problemas lingüísticos y fonológicos



Sentimiento de fracaso 



Confusión, agitación, enfado, finalización de la entrevista al no entender las preguntas o no saber las respuestas esperadas o “correctas”.



Susceptibilidad a la aquiescencia 



Contestar lo que creen que el entrevistador desea oir.



DIFICULTADES METODOLÓGICAS



Enfermedad Mental y RM



SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN







¿ Hasta que punto es posible establecer un diagnóstico psiquiátrico en personas con retraso mental según los sistemas estandar de clasificación ?.



DIFICULTADES METODOLÓGICAS



Enfermedad Mental y RM PROCEDIMIENTO



¿La entrevista psiquiátrica es útil y suficiente para el diagnóstico en personas con retraso mental?  Validez del juicio clínico derivado exclusivamente de las entrevistas no estructuradas ?







DIFICULTADES METODOLÓGICAS



Enfermedad Mental y RM FUENTES DE INFORMACIÓN







¿ Es fiable la información obtenida a través de informadores presuponiéndose la incapacidad del sujeto para proporcionar la información relevante ?



Posibles alternativas y soluciones



Nuevos sistemas de clasificación















Sistemas genéricos adaptados para RM –



OMS (1996)



Guía CIE-10 para RM



–



NADD



Adaptación de DSM-IV



Criterios diagnósticos específicos –



Sovner (1986)



Criterios de Ttno.Afectivo en RM



–



Menolascino (1990)



Criterios de esquizofrenia en RM



Sistemas específicos de diagnóstico psiquiátrico para RM –







Sistema de clasificación DC-LD



Baterías de evaluación psiquiátrica –







Cooper (1999)



MEROPE (1999)



Screening para RM (PAS-ADD)



Grupos internacionales de consenso: IASSID MH-SIRG



Complementariedad en el uso de la CIE-10



L e ve C IE -1 0 D C -L D



M o d e ra d o



G ra ve



P ro fu n d o



Sistema Multiaxial DC-LD  







Eje I Eje II Eje III



Nivel de retraso mental Causa del retraso mental Trastornos psiquiátricos Nivel A: Trastornos del desarrollo Nivel B: Enfermedad mental Nivel C: Trastornos de personalidad Nivel D: Problemas de conducta



Evaluación psiquiátrica del RM



Recomendaciones    



Exploración Psiquiátrica e Historia Clínica Sistemas de diagnóstico estandarizado Instrumentos de evaluación estandarizada Evaluación específica de problemas conductuales



Técnicas para facilitar la entrevista psiquiátrica en el RM - P lanificar la entrevista antes de ver al paciente o R evisar la docum entación previa y contactar con un cuidador de referencia para estim ar el C I y las capacidades de com unicación del sujeto y estructurar la entrevista o M odificar el cuestionario según las capacidades del paciente - H acer sentir cóm od o al entrevistado. Iniciar la entrevista por tem as generales de fácil respuesta - E valuar las capacidades de com unicación del sujeto (discrepancias entre capacidades verbales y no verbales, entre com prensión y expresión) y adaptarse a las m ism as. Ser flexible. - M étodos altern ativos o com plem entarios a la entrevista verbal: dibujos, libros de apoyo, contar con un “traductor” cuando existan problem as en la expresión del lenguaje ( p.ej. un fam iliar)



Técnicas para facilitar la entrevista psiquiátrica en el RM



















Lenguaje sencillo: frases simples, cortas, evitando el lenguaje técnico, las metáforas, las frases hechas, o el doble sentido y las ambigüedades. Preguntas breves y abiertas mejor que cerradas. (p.ej.: ¿Cómo te encuentras hoy?, ¿Qué es lo que más te gusta hacer? Preguntas cerradas para aclarar una cuestión (p.ej. en vez de ¿Te sientes triste?, formular: ¿Cómo te sientes cuando estás triste? Asegurar la comprensión: repitiendo las preguntas, pidiéndole al sujeto que la repita él o que explique que se le ha preguntado, o formulando preguntas contradictorias (p.ej. ¿Estás nervioso? ¿estás tranquilo?).



Como evitar el sentimiento de fracaso   



Utilizar lenguaje no verbal adecuado. Lenguaje lo más simple posible. Definiciones “patrón” de los síntomas –



  



situaciones en las que los síntoma suelen darse y que resultan familiares



Acontecimiento de referencia (dificultades percepción temporal). Dar a elegir entre dos palabras. Utilizar la forma interrogativa más simple posible –



qué, cuándo, cuál, por qué.



La forma más simple   



Qué: es la forma más simple: Por qué: demanda una descripción del evento o el comportamiento de alguien. Cual: demanda una comparación entre dos o más elementos.



Como evitar el sentimiento de fracaso 



Utilizar formas interrogativas en positivo. –







Evitar frases subordinadas. –







Puede permanecer sentado? Vs. No puede permanecer sentado?. ¿Qué tal está el problema (recordar) del que hablamos la última vez (recordar)? Vs. La última vez hablamos de un problema. ¿Cuéntame qué tal está ahora ese problema?



Utilizar adjetivos y adverbios con mesura.



Como evitar el sentimiento de fracaso 



Utilizar descripciones concretas. –







Verbos activos mejor que pasivos –







Hiciste algo?. Vs. Fue algo hecho por ti?



Utilizar tiempo indicativo, no subjuntivo. –







Cuál es tu trabajo? vs. En qué te ganas la vida?



Sientes que va a pasar algo terrible? Vs. Sientes que algo terrible pudiera ocurrir?



Utilizar el presente simple si es posible –



Estas inquieto? Vs. Has estado inquieto?



Como reducir la aquiescencia  



 



Explicar el propósito de la entrevista. Garantizar la confidencialidad. Indagar cada uno de los síntomas de forma exhaustiva. Entender la repetición de la última frase del entrevistador como una solicitud de ayuda para comprender la pregunta.



Técnicas para facilitar la entrevista psiquiátrica en el RM















Minimizar la aquiescencia/sugestibilidad (atención a la preguntas que implican una misma respuesta, p.ej. formulaciones positivas que predisponen a responder “sí” de forma repetitiva). Evitar formulaciones que impliquen una respuesta (p.ej. en vez de: ¿No te gusta vivir aquí, verdad?; formular: ¿Qué tal estás en esta residencia?) Ser flexible. Atención al cansancio del sujeto



Factores biológicos de riesgo enf. Psiquiátrica



     



Labilidad genética: fenotipos conductuales, Sind. velo-cardio-facial - esquizofrenia. Anomalias estructurales del lóbulo frontal: apatía, aislamiento social, desinhibición. Interacción entre problemas físicos/sensoriales y entorno. Epilepsia y psicopatología Función tiroidea anormal Yatrogenia



Factores sociales de riesgo enf. Psiquiátrica      



Entornos hipo / hiperestimulantes. Conflictos interpersonales (familia, compañeros, personal asistencial...) Falta de soporte social. Dificultad para establecer relaciones sociales adecuadas Problemas para encontrar trabajo. Abuso físico Estrés del personal



Factores psicológicos de riesgo enf. Psiquiátrica



      



Afectación de la inteligencia Afectación de la memoria por lesiones en lob. Temporal. Disminución de la capacidad de juicio y falta de iniciativa por el daño en lob. Frontal Disminución el nivel de tolerancia al estrés. Baja autoestima Dificultad para la resolución de problemas mediante el pensamiento abstracto. Falta de soporte emocional



SOLAPAMIETO DE SÍNTOMAS AUTISMO PSICOSIS



ADHD



AUTISMO TICS



TOC



Gillberg y cols., 2000



AUTISMO – ESQUIZOFRENIA RETRASO MENTAL CI NORMALIDAD



AUTISMO



ESQUIZOFRENIA



RETRASO MENTAL PROFUNDO



AUTISMO – ESQUIZOFRENIA RETRASO MENTAL LIMITACIONES 







Sintomatología autista en pacientes con esquizofrenia Mayor frecuencia de síntomas psicóticos en sujetos con antecedentes de trastornos globales del desarrollo



Episodio depresivo



   



1.3 y 4.6% de RM Alta morbilidad oculta Necesidad de un buen registro premórbido: cambios sobre el comportamiento y la personalidad del sujeto Psicopatología: – –







Síntomas somáticos Psicóticos



- Cognitivos - Conductual



Marco temporal (> 2 semanas)



Autismo y depresión  



  



 



Especialmente en la adolescencia Irritabilidad Alt. Sueño Alt. Apetito (pérdida de peso) Pensamientos obsesivos o preocupaciones Enlentecimiento psicomotor Ideación de suicidio



Episodio depresivo: Líneas guía EAMH-MR



    



Evaluación integral – ecológica (sobre todo en grupo D) Diagnóstico diferencial Evaluación de conductas de riesgo (p.ej. Conducta autoagresiva) Atención a los síntomas atípicos Prueba farmacológica



Trastornos afectivos en el RM A. Criterios DSM-IV R B. Criterios de Sovner (1986)



C. Criterios DC-LD (2000).



Problemas DSM-IV de depresión mayor en RM



C riterio 1 . E stad o d e án im o d ep rim id o , segú n lo in d ica el p ro p io su jeto o la o b servació n realizad a p o r o tro s.



P ro b lem a s F alta d e in fo rm es su b jetivo s. E s n ecesario in ferir el estad o d e án im o a p artir d e la co n d u cta, lo q u e p u ed e n o ser fiab le (C larke, R eed y S tu rm ey, 1 9 9 1 ).



2 . D ism in u ció n d el in terés o d e la cap acid ad p ara el p lacer (segú n refiere el p ro p io su jeto u o b servan lo s d em ás).



F alta d e in fo rm es su b jetivo s. E l su jeto p u ed e ten er d e p o r sí u n co n ju n to d e in tereses m u y restrin gid o . L o s rasgo s au tistas p u ed en “eclip sar” a u n a p o sib le d ep resió n co m o exp licació n d e la d ism in u ció n d el in terés.



Problemas DSM-IV de depresión mayor en RM



C riterio 3 . P érd id a im p o rtan te d e p eso sin h acer régim en o au m en to d e p eso , o p érd id a o au m en to d el ap etito .



P ro b lem a s N ecesid ad d e d escartar cau sas m éd icas al au m en to o d ism in u ció n d e p eso . N ecesid ad d e evalu ar la exp erien cia su b jetiva d e ap etito a través d el rech azo d e la co m id a o la in gesta excesiva. D escartar o tras exp licacio n es: p o b re calid ad d e la co m id a, asp ecto s aversivo s d e la co m id a.



4 . In so m n io o h ip erso m n ia.



E l in so m n io p u ed e d eb erse a h áb ito s in ad ecu ad o s, ru id o , n ecesid ad d e ir al b añ o , etc. E l su eñ o d u ran te el d ía p u ed e d eb erse a la falta d e activid ad es, sed ació n o p ro b lem as físico s.



Trastornos del estado de ánimo en RM. 



Depresión mayor: – –



Trastorno del estado del ánimo caracterizada por tristeza, aislamiento y agitación. Al menos cuatro de los siguientes síntomas:         



Cambio en los patrones de sueño. Cambios en el apetito y/o peso. Aparición o incremento de conductas autolesivas, agresivas Apatía. Enlentecimiento psicomotor. Pérdida de habilidades de la vida diaria. Estupor catatónico y/o rigidez. Llanto espontáneo, Temor.



DC-LD: Episodio Depresivo Mayor (I)



•



A - L o s sín to m a s/sig n o s d eb en esta r p resen tes ca si ca d a d ía d u ra n te a l m en o s d o s sem a n a s.



•



B - N o d eb en ser co n secu en cia d irecta d e d ro g a s o tra sto rn o s físico s (ej ., h ip o tiro id ism o ).



•



C - N o se cu m p len criterio s p a ra ep iso d io a fectivo m ixto o tra sto rn o esq u izo -a fectivo (jerá rq u ica m en te, el ep iso d io a fectivo m ixto y el tra sto rn o esq u izo a fectivo p reced en a l ep iso d io d ep resivo ).



•



D - L o s sín to m a s/sig n o s d eb en rep resen ta r u n ca m b io co n resp ecto a l esta d o p rem ó rb id o d el in d ivid u o .



DC-LD: Episodio Depresivo Mayor (II) •



E - L o s criterio s 1 ó 2 d eb en esta r p resen tes y ser evid en tes: 1 . E stad o d e án im o d ep resivo (ej., tristeza, in cap acid ad p ara m an ten er el estad o d e án im o h ab itu al d u ran te el d ía). - estad o d e án im o irritab le (ej ., co m ien zo o in crem en to d e la a g resivid a d física o verb a l en resp u esta a even to s o co sa s trivia les; red u cció n en el n ivel d e to lera n cia ). 2 . P érd id a d e in terés o p lacer en las activid ad es cotid ian as (in cap acid ad p ara d isfru tar activid ad es h ab itu ales, o red u cción d el tiem p o q u e el p acien te p asa en activid ad es/in tereses q u e p reviam en te d isfru tab a). - aislam ien to social (red u cción en la in teracción social; red u cción en la in iciación d e in teraccion es sociales o in crem en to en el aislam ien to en in teraccion es sociales in iciad as p or otros). - red u cción d e las h ab ilid ad es d e au to-cu id ad o (red u cción en el u so d e h ab ilid ad es d e au tocu id ad o, o p érd id a d e las h ab ilid ad es d e au to-cu id ad o, o rech azo a colab orar en las activid ad es d e cu id ad o físico p rop orcion ad as p or otros). - red u cción en la can tid ad d e len gu aje/com u n icación .



DC-LD: Episodio Depresivo Mayor (III) •



F - A lg u n o s d e lo s sín to m a s sig u ien tes está n p resen tes, d e m a n era q u e a p a recen a l m en o s cu a tro sín to m a s d e lo s g ru p o E y F : 1 . P érd id a d e en ergía, in crem en to d e la letargia. 2 . P érd id a d e con fian za. - in crem en to d e la con d u cta d e b ú sq u ed a d e afirm ación o ap arición o au m en to d e la an sied ad y el tem or. 3 . In crem en to d el llan to. 4 . A p arición o in crem en to d e sín tom as som áticos o d e la p reocu p ación p or la salu d física (ej ., in crem en to d e las q u ejas sob re d olor, in crem en to d e la p reocu p ación p or la salu d física). 5 . D ism in u ción d e la cap acid ad p ara con cen trarse, d istraib ilid ad . - in crem en to d e la in d ecisión . 6 . In crem en to en con d u ctas d esad ap tativas esp ecíficas. 7 . In crem en to d e la agitación m otora. - in crem en to d el retard o p sicom otor. 8 . C om ien zo o in crem en to d e los trastorn os d e la alim en tación (ej ., p érd id a o au m en to d el ap etito). - cam b io d e p eso sign ificativo (ej ., p érd id a o au m en to d e p eso). 9 . C om ien zo o in crem en to d e los trastorn os d el su eñ o (ej ., p rob lem as p ara con ciliar el su eñ o, in terru p cion es en el su eñ o d e al m en os u n a h ora, d esp ertarse al m en os u n a h ora an tes d e lo h ab itu al p or las m añ an as).



Manía y RM. Sovner 1986  



I. Trastorno del estado de ánimo caracterizado por alegría, irritabilidad o excitabilidad. II. Cuatro de los siguientes siete síntomas (sólo tres si hay historia de trastorno bipolar en un familiar de primer grado): – Disminución del sueño. – Hiperactividad. – Curso bifásico. – Aparición (o incremento en severidad) de distractibilidad. – Aparición (o incremento en severidad) de agresividad. – Aparición (o incremento en severidad) de desobediencia. – Incremeto de la tasa o frecuencia de verbalizaciones.



Trastornos de ansiedad y RM  







Prevalencia 2-4 % y 25 % Grave distorsión del funcionamiento diario, aumento de la ansiedad objetivable y de las conductas de evitación. Graves y profundos: – cambios en la expresión facial – movimientos, verbalizaciones o sonidos súbitos – aumento de la tensión muscular – alteración del patrón de sueño.



Autismo y ansiedad  



Temor a la separación de personas familiares Fobias simples – – – –



  



Determinados ruidos Olores Objetos Animales



Resistencia al cambio Reacciones de pánico sin razón aparente Irritabilidad sin razón aparente



SDAH - Autismo  



    



Reducción de la capacidad para mantener/fijar la atención Falta de concentración Conducta impulsiva Fracaso de la capacidad para la planificación Conducta desorganizada Hiperactividad motriz Frecuente en niños y adolescentes – disminuye con la edad.



TOC Y RM 



Prevalencia población general vs. RM –







1-2% vs. 3.5%



Dificil diagnóstico diferencial TOC estereotípias en personas sin capacidad verbal.



Criterios diagnósticos TOC / RM   







A- Presencia de conductas repetitivas (ordenar, tocar, comprobar, limpiar, acumular). B- Interferencia con el aprendizaje (necesidad de rutinas) y la conducta social (evitación del contacto social). C- Resistencia al cambio y a la novedad (aumento de la agitación, agresividad y/o CAA relacionado con la interrupción de la rutina diaria). D- Presencia de conductas autorestrictivas. Su interrupción genera un aumento del trastorno conductual, vocalizaciones negativas y agitación.



Bodfisch, 1993, Lewis 1996



Compulsión y autismo  



 



Compulsión de tocar Rigidez y resistencia al cambio Movimientos estereotipados de manos y dedos, balanceo Movimientos repetitivos con objetos.



Subescalas ABC - Comunicación 12



P=0.007



P=0.018 P 
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