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MODULO
Salud Mental del
Adolescente

Dr. Rodolfo Philippi

NEUROBIOLOGIA,
METAS Y CAMBIOS

FACTORES DE RIESGO
ALIMENTACION Y
SEXUALIDAD

FACTORES DE

RIESGO REDES/
DROGAS

CONSOLIDACION

Introduccion: Definiciones y aproximaciones conceptuales.

Desarrollo Psicologicos: cognitivo, afectivo y social del adolescente.

Desarrollo Neurobiologico y su correlacion con el ciclo vital.

Desarrollo psicosocial, dificultades y oportunidades.

Metas del adolescente: manejar exigencias y expectativas del contexto, independizarse,
moldear la identidad, alcanzar una sexualidad adulta y la cognicion abstracta.

Resumen integrativo de los desarrollos: Cambios emocionales y sociales de los y las
adolescentes: Pensamiento abstracto. Organizacion de los conocimientos adquiridos.
Aumento significativo de la memoria (crecimiento hipocampal). Cambios motivacionales.
Aparicion de la satisfaccion en el contacto social y ganas de ser aprobados. Neurobiologia
de la Motivacion: Cerebro Normal

Manejo Multimodal, vinculado, centrado en el individuo, basado en neurociencias y
consistente.Manejo de los sistemas familiares y ecolégicos: Modelos de los sistemas de
crianza.. Manejo sistémico del adolescente.

Leyes del adolescente. Estrategias de comunicacion.

Psicopatologia y factores psicosociales.

Factores de riesgo. Problematicas adolescentes:

Alimentacion - nutricion- trastornos alimentarios.

Sexualidad: Sexo biolégico, identidad nuclear de género (o identidad sexual), identidad
de rol de género, orientacion y conducta sexuales.

Factores de riesgo. Problematicas adolescentes:

Consumo de sustancias alcohol, drogas, el riesgo de lo adictivo

Redes sociales. Recomendaciones para educar en un uso seguro y responsable
de las tecnologias.

Actitudes que favorecen la proteccion y factores que llevan al riesgo.

e Revision General



Programa 24 de Agosto

e Psicopatologia y factores psicosociales.

e Factores de riesgo. Problematicas adolescentes:

e Alimentacion - nutricion- trastornos alimentarios.

e Sexualidad: Sexo biologico, identidad nuclear de genero (0
identidad sexual), identidad de rol de genero, orientacion
y conducta sexuales.



~ Mutimodal,
vinculado,
consistente,

centrado en el
iIndividuo y
basado en
neurocienclias




e Multimodal abordando todos los niveles del =
desarrollo biopsicosocial. l

4« Conocer las neurociencias implicadas y

- aplicarlas.

e Vinculacion individual y centrada en él
| adolescente no en la demostracion de la propia 51
wh o vision.
; e Manejo Tierno y Firme

- 7. e Consistente.
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Al aunas formas e Actitud comprensiva e integradora

para enfrentarlos e Entendiendo la adolescencia como
un fenomeno multidimensional y

o diverso
&= Centrada en las habilidades de
= A gy adolescentes y jovenes
, | e Reconociendo sus capacidades
' je 7L ' para comprender su entorno e
incluso modificarlo




Las leyes del adolescente

| ealtad

Justicia

AN

AN

Consecuencia
(consistencia)




ESTRATEGIAS BASICAS
DE COMUNICACION

AFECTO
ESTABLE

CREATIVIDAD DISPONIBILIDAD




Proceso "proxemico” desde la lactancia a la adultez

<50 cm 50cm a 2 mts 2a5mts >5 mts

I——



Sistemas Familiares
+

Limites




Sistemas familiares/educacionales a través
del tiempo

-+

Limites




CRISIS EN LA ADOLESCENCIA

e Conflicto por las prioridades

e Padres: crisis edad media

e Adolescente: aprobacion de los pares

e Padres reviven su propia adolescencia

== 4 * Padres en crisis al ser cuestionados por sus hijos y
por sus contradicciones

e GGenera frustraciones en los padres al no cumplir

con las expectativas




Psicopatologia



Anomalia designa un
hecho (desigualdad,
aspereza)

VARIEDADES HETEROTAXIAS
VICIOS DE CONFORMACION MONSTRUOSIDADES




Anormalidad se refiere,
en cambio, a un valor

ORIGEN DEL ESTIGMA
AUSENCIA DEL CONCEPTO DE DESARROLLO




Normalidad v/s Anhormalidad

« Criterio estadistico

o Criterio del desarrollo

« Criterio fenomenologico

« Criterio del desarrollo propio



Concepto de enfermedad

La physis es armonia y equilibrio y la enfermedad esa pérdida
Era la totalidad del ser que habia perdido su norma
El médico prescribia la diaita (dieta) y la paideia (educacién)

Enfermedad como algo que falta o se agrega a un organismo
(ontoldgico) o bien la pérdida de la armonia del todo (dindmico
funcional)



ENFERMEDAD

EXCESO O FALTA DE MECANISMO CONTEXTO SOCIAL IMPERANTE Y

FISIOLOGICO FUNCIONALIDAD
(BRENARD) (JASPERY)

LO MOLESTO QUE INTERRUMPE EL PERDIDA DEL ORDEN EN TORNO AL
EJERCICIO DE LA VIDA FIN ULTIMO

(LERICHTE) (GRIECOS)




Endofenotipo
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Cognicién

Neuromoduladoreg

Procegos fisiologicos

Modulacion celular
MRNA
DNA



Origen Bio-Psico-Social
de la enfermedad
mental Genética y

epigenética
Vinculos y Apego

Desarrollo
psiconeuroinmunoendocrino

Injurias

Factores Protectores




Conceptos para tener claros.

e La enfermedad mental siempre es multicausal teniendo origenes desde
los genético hasta lo cultural

e La Psicopatologia es la ciencia que estudia el como son aquellos
fenémenos que originan la enfermedad mental y como se ordenan,
afectan y se expresan en el individuo.

e La Psiquiatria es la especialidad médica que aborda en especial el
diagnostico, tratamiento y prevencion de las'enfermedades mentales.

e La Psicologia es la ciencia que estudla todos los comportamientos y

devenir de la mente errespe—t-r"al P humana

.




Principales problemas de Salud

Mental en los Adolescentes 4
W LN W .

Etapa Critica en el desarrollo donde emergen la

' mayoria de las enfermedades mentales. _

J e B O '

Esquizofrenia, Trastorno de animo, Abuso de ’

Sustancias, Trastornos Alimentarios,

Suicidalidad, Trastorno de conducta, etc etc. g

O




Curso de desarrollo de |la
maduracion cerebral y
aparicion de trastornos
psiquiatricos.

Stahl Psicofamacologia Esencial 5% edicion
2021Cambridge University Press

Curso de desarrollo de la maduracion cerebral

Sensorimotor Cortex

| I | S | A
Amygdala

Striatum
| |

Hippocampus

Prefrontal Cortex

0 'JS 10 15 20 2%

age (years

e

Edad media de aparicion de los trastornos
psiquiatricos a lo larga del desarrollo

Anxiety
Disorders

relative incidence

10 | Z%S
| age (years) |



Prevencion de
uso de
sustancias

Relaciones
Sociales

Prevencién | & ) b o T Enfermedades
suicidio U < psiquitaricas

Familia e ' A " Identidad y
independencia / _ | Y, desarrollo




ALIMENTACION

SEXUALIDAD

Dificultades

A
ADOLESCENTES ST

AUTONOMIA

ABSTRACCION







:Diferencias sexuales cerebrales?

e E|l cerebro humano es monomarfico.

e Diferencias minimas anatomicas: hipocampo y cuerpo calloso mas
grande que los hombres, diferencia hipotalamicas y en la amigdala.

* 11% menos en tamano (proporcionado a tamafo) mas materia gris
proporcional a sustancia blanca y mayor conectividad entre areas

e Cambio funcionales desde lo intrauterino.

e Rol de la varianzay ciclicidad hormonal en la mujer.

e |nfluencias culturales, sociales y psicoldgicas.

e Diferencias en la organizacion funcional y la “modularidad” de la mente.
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% f e Mejor en Pruebas de Velocidad Perceptiva (identificar

- b rapidamente objetos concordantes).

@&@ e Mejor en Pruebas de Fluidez en la Ideacion (enumerar objetos
gue sean del mismo color)

Q,)) e Mejor en Pruebas de Fluidez Verbal, (encontrar palabras que
empiecen con la misma letra)

@3 e Mas exito en tareas manuales de precision (coordinacion

@_ motriz fina).

—/

?@ e Mejor Pruebas de Calculo Matematico.

oogj)

@) e Mejor Tareas Espaciales (hacer girar un objeto)

7\

e Mejor en Habilidades Motoras dirigidas a un blanco (lanzar o
W interceptar proyectiles).
p e Mejor las Pruebas de Identificacion de Figuras en marcos
complejos (encontrar una determinada figura u objeto
@ escondida en una figura mas compleja)
=~ o Mejor en Pruebas de Razonamiento matematico.

Kimura, D., Are men's and women's brains really different? Canadian psychology, 1987, 28, 183-187

Kimura, D., Cerebro de varon, cerebro de mujer. Investigacion y ciencia, 1992, 77-84

Kimura, D., Sex, sexual orientation and sex hormones influence human cognitive function. Current Opinion in Neurobiology, 1996, 6, 259-263
Kimura, D., Sex and Cognition, Cambridge, MA, MIT Press, 1999.
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Salud Sexual

. "Es la integracion de los elementos somaticos,
emocionales, intelectuales y sociales del ser sexual,
por medios que sean positivamente enriquecedores,
gue potencien la personalidad, la comunicacion y el
amor”

Javier Gomez Zapiain (2014). Psicologia de la Sexualidad, Madrid Espafa, Alianza Editorial




Orientacion Amor

Sexual Penetracion
Autoerotismo
Sexo
Abuso Género Orgasmo
Placer Caricias Emocion
Acoso : Ildentidad
Ansiedad f:le Sexual
_ Desempeno
Parejas
Sexuales Coito

Atraccion
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Objetivos de la sexUe _._




Juien soy
Jrientacion - ; Que me atre
Conducta - ;Como lo vivo?




Sexualidad

Conjunto de aspectos biologicos, psicologicos y
sociales ligados al sexo

Cuerpo - Reproductividad
Placer

Amor > Vinculacion afectiva

dentidac




EL CIRCULO PSICOSOMATICO DEL SEXO

=
Sexu a I I d ad UN MODELO INTEGRADO ::f ,!_;?ﬁﬁfi-]‘UESTA SEXUAL HUMANA
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Vinculacion afectiva Modelo de si mismo
Bartholomew

DEPENDENCIA
(ansiedad) Alta
BAJA M

SEGURO PREOCUPADO
Bienestar con la intimidad y | Ansioso, ambivalente muy
la autonomia dependiente

EVITACION

Modelo
del otro AUSENTE MIEDOSO

Negacion del apego Evitativo miedo a la
Intimidad

Alta

Lopez, F., Etxebarria, ., Fuentes, M. J., y Ortiz, M. J. (Eds.). (1999). Desarrollo afectivo y social. Madrid: Piramide.



El deseo sexual

Inductores exogenos y
endogenos

SERIEE C——

Neurofisiologicas ,
\ INTERACCION /

Mediacion psicologica
(procesos cognitivos y
emocionales)

!

EXPERIENCIA EMOCIONAL SUBJETIVA DEL
DESEO SEXUAL

Javier Gomez Zapiain (2014). Psicologia de la Sexualidad, Madrid Espana, Alianza Editorial



Respuesta Sexual descrita por Basson (2001) en la mujer

Predisposicion Estlmulo Sexual en
Receptividad ________ HMcontexto aproplado _Proc_:eso_
Psicobiologico
Deseo Sexual Excitacion

Espontaneo ol subjetiva

Razones para
el sexo ‘

Satisfaccion
sexual con o sin
orgasmo

Intimidad Reaccion de
Bienestar deseo sexual

Basson, R. (2000). The female sexual response: A different model. Journal of Sex and Marital Therapy,
26(1), 51-65. doi: 10.1080/009262300278641



Fasesdela | SQl-
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« Master yJohnson » Helen Kaplan » Helen Kaplan
RESPUESta (1966) (1974) (1979)
Sexual Modelo de 4 Modelo de 2 Modelo de 3
fases: tetrafasica fases: bifasica fases: trifasica
Humana #excitacion

#meseta #vasocongestiva #deseo

#orgasmo #mioclonica #Hexcitacion
#resolucion #orgasmo
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Sexualidad .
« Oxido Nitrico

. Testosterona
- Dihidroepiandrosterona
Estrogenos

“‘ Dopamina
Ocitocina

\ . Melatonina
/.,

« Norepinefrina
« Feniletilamina

« Prolactina
SEROTONINA

Hormonas y
Neurotransmisores



La sexuvalidad humana

Aprendizaje Intimidad Culpa
Hijos Obligacién Miedo Entrega Reproduccion
Corporalidad  , Deseos Juegos Dolor

' Pareja
Promiscuidad Placer Lujuria Expectativas J

Anticoncepcion  goco o odades
Genitales  Orgasmo :
Fantasia C 4 4
Hormonas Infidelidad
Romanticismo

Derecho Identidad Erotismo



Determinantes de la
Sexuvalidad humana

Genética Cultura
Anatomia Relaciones
Fisiologia interpersonales

Psicologia Historia

personal




Las funciones
de la
sexualidad

Reproductiva
Erdtica

Afectiva y
comunicacional

Cultural (Género)




Psicosexualidad: Conceptos Basicos

e Sexo biologico (cromosomas, genitales, hormonas,
caracteres sexuales seccundarios

e |dentidad nuclear de genero (identidad sexual)

e |dentidad de rol de genero

e Orientacion Sexual

e Conducta Sexual



AR

Todos los embriones parten anatomicamente femeninos.

Desde la sexta semana de gestacion los androgenos
desarrollan los rasgos masculinos.

Las hormonas también masculinizan o feminizan el
cerebro en el periodo prenatal.

Se generan diferencias importantes producto de un
cerebro sensibilizado hormonalmente.




ldentidad nuclear de género
(Identidad sexual)

Resultado de la biologia y de multiples experiencias

Entre los 2 y los 3 anos los ninos saben su sexo



Orientacion sexual

Objeto sexual deseado

e Heterosexual

e Homosexual

e Bisexual

e Asexual (cuestionable)



ldentidad de Rol de género

e £l rol de género es un constructo social, que surge de la
genetica, los genitales externos, las influencias familiares y

culturales.
e Deriva de la identida
e Conjunto de cosas @

d nuclear de genero.
Ue la persona dice o hace para revelar

su condicion de hormr

bre o mujer.

e Se construye mediante APRENDIZAJE
e |0 normal es que haya congruencia entre identidad nuclear
de género e identidad de rol de genero



Conducta sexual

e Experiencia psicofisiologica
e Modulada por infinidad de estructuras cerebrales
e |[mportante la capacidad de inhibiciéon y modulacion



Variantes de los Factores Psicosexuales

Sexo biolégico

Trastornos intersexuales
Hermafroditismo
Pseudohermafroditismo

Identidad sexual

Transexual: Nacen con una profunda discordancia entre
Su “sexo biologico” y “psicologico”, al punto de sentir
rechazo por sus genitales. Aspiran a una cirugia de
reconstruccion genital, y logran su bienestar al modificar

su corporalidad acorde a lo que piensan y sienten de si
mISMOS.

DSM-5 habla de “disforia de genero” para designar el
mismo concepto.



Disforia de género

Prevalencia

Para hombres es de 1 en 10.000

Para mujeres es de 1 en 30.000

En los ultimos 40 afios, la Asociacion Internacional de la Disforia de
Género Harry Benjamin, inicio un programa para el estudio y
tratamiento del transexualismo

Género

Son trastornos que afectan predominantemente
al sexo masculino.

Se estima que la relacion Hombre/ Mujer es de
3a4/1.

Este grupo ha establecido una serie de condiciones necesarias para la
evaluacion y manejo de pacientes con este trastorno, que se conocen
como the Standards of Care.

El programa inicia el proceso con una evaluacion psiquiatrica y
psicolégica profunda con el fin de establecer un diagndstico correcto.

Edad de inicio

En general se asume que es muy temprana,
empezando a experimentar este trastorno, tanto
nifios como ninas antes de los 4 afos.

Después que el diagnodstico de transexualismo es hecho, el abordaje
terapéutico incluye 3 elementos o fases:

Socio-Laboral

Es muy frecuente que sufran alteraciones
laborales 37 sociales derivadas del deseo del
paciente de participar en actividades propias del
rol de género contrario.

1.- Una real-life experience en el rol deseado.

2.- Terapia hormonal (del género deseado)

3.- Cirugias de reasignacion de sexo u otras caracteristicas sexuales.

Comorbilidad

Posee una alta comorbilidad con trastornos de
personalidad, ademas de un mayor riesgo de
suicidio, y de trastornos ansiosos y depresivos.

Este modelo terapéutico se conoce como “Terapia Triadica”

Richard Green, Gender identity disorders Capitulo 4.11 en New Oxford Textbook of
Psychiatry 2003

Kaplan and Sadock en Sinopsis de Psiquitria 8va edicion pag 806 — 815
Standards of care 6ta edicién



ldentidad de Rol de Género

Transgénero: Nacen con el mismo desacuerdo anterior, pero no al nivel de sentir un
rechazo radical hacia sus genitales y de aspirar a cirugia. Logran su bienestar y
tranquilidad al poder expresar su género, que no corresponderia a lo que socialmente
Se espera segun su sexo.

Travesti: Utilizar ocasionalmente vestimentas del sexo opuesto, sin un desacuerdo
entre sexo biologico y psicologico. La persona no se siente conforme expresando de
manera exclusiva el género asignado a su sexo y busca representar ambos.

Transformista: Se trata de personas, normalmente de sexo hombre, que utilizan
vestimentas y maquillaje del otro sexo con fines de expresion artistica.



Prevalencia de la Disforia de género.

« Se admite que la prevalencia asistida se ha incrementado en las ultima décadas (1996 — 2004).
En California las tasas fueron de 1: 21.031 entre los hombres y de 1: 48.096 en las mujeres.
Gomez Gil y cols,(2006).

« Este incremento ha sido especialmente significativo en los ultimos anos, tal como se refleja en
estudios de prevalencia en poblacion general. Kuyper y Wijsen (2014)

« En una muestra holandesa de 80,074 personas (de edades comprendidas entre los 15-70
anos), el 1,1% de sexo masculino y el 0,8 del sexo femenino se auto-reconocieron como
transexuales (disforia de género).

« 0.2 a 0.6% adultos Reino Unido Joseph, A., Cliffe, C., Hillyard, M., & Majeed, A. (2017).

« Las razones aludidas para explicar este incremento de la prevalencia /incidencia de la disforia
de género suelen ser variadas e interrelacionadas: El incremento de la visibilidad de los
transexuales en los medios de comunicacion, la toma de conciencia en la sociedad sobre esta
realidad con la consiguiente menor estigmatizacion, mayor accesibilidad a la informacion, mayor
tolerancia social y la oferta de tratamientos médicos, como el tratamiento hormonal y el
quirurgico para reasignacion de sexo.



Comorbilidad en la disforia de genero.

« Mayor presentacion de semiologia depresiva, ansiedad y autoagresiones, ideacion, intentos y
suicidios consumados. Estos sintomas parecen que estan relacionados fundamentalmente por
factores psicosociales y la mayoria de las investigaciones indican que suelen mejorar con los apoyos
necesarios.

« En una investigacion realizada en Libano por Ibrahim y cols (2016) corroboran estos sintomas y los
relacionan con el ostracismo, la no aceptacion social y/o familiar. Proponen la implementacion de
equipos de salud mental no “transfobicos” que prevengan las complicaciones psiquiatricas.

« Se ha detectado una mayor prevalencia que en poblacion general en los Trastornos del Espectro
autista por lo que se han creado grupo de trabajo para precisar guias especificas para el diagnostico
y el tratamiento (Strang y col, 2016). Se ha llegado a encontrar hasta un 7,9% de TEA en muestras
de sujetos con disforia de género.

 La prevalencia de trastornos alimentarios suele ser mayor en la disforia de género y en los problemas
de orientacion homosexual (Witcomb GL vy cols, 2015), aunque aun se precisan de mayor numero de
Investigaciones en este campo.



A LA e. » o
Etiologia

La disforia de genero se ha relacionado con una amplia variedad de situaciones tanto
neurobiologicas, como psicosociales.

Geneéticas:

Investigaciones con resultados negativos: Gooren (2006) (articulo de opinion);
Lombardi y col (2013) (investigacion geneética); Fernandez y col (2014): No asociacion
entre el transexualismo y los genes ER[3, AR, and CYP19A1 relacionados con la
produccion hormonal.

Investigaciones resultados positivos: Fernandez y col (2015): Asociacion entre el gen
ER[ y el transexualismo F/M; Fernandez y col (2015): Asociaciéon con un polimorfismo
CYP17 MspA1 mayor en M/F que en F/M; Shabir y col (2015): Alteracion enzimatica en
subtipos de disforia de género; Cortes- Cortés y cols (2017) encuentran asociacion entre
el gen Xbal-rs9340799 y la transexualidad mujer/hombre.

Por tanto, aunque estan apareciendo algunos hallazgos positivos, aun no son
concluyentes en el sentido de que podamos afirmar, ni negar, rotundamente la implicacion
genética en la etiopatogenia de la transexualidad. (multigenica).
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Neuroimagen y disforia de genero.

En el 2010, Hideyuki y cols, realizaron una investigacion en pacientes con disforia de género M/H
en donde se midio el flujo sanguineo cerebral regional. Se compararon 11 sujetos transexuales
respecto a controles. Los pacientes presentaron una reduccion significativa del flujo sanguineo en
el cortex del cingulado anterior izquierdo y un incremento en la insula derecha con respecto a
controles.

Seok-Kiun y cols ( 2012) investigan en transexuales H/M y controles los patrones de activacion
cerebral en respuesta a la presentacion de estimulos visuales eroticos (imagenes de hombre y
mujeres desnudas). La investigacion se realizo en transexuales a los que se les habia realizado
reasignacion del sexo quirurgica. Cuando se presentaron imagenes de hombres desnudos se
activaron el cerebelo, hipocampo, putamen, gyrus angulado anterior, la cabeza y el cuerpo del
nucleo caudado, la amigdala, cerebro medio, talamo, insula. Sin embargo, las estructuras mas
cativas cuando se le presentaron imagenes de mujeres desnudas fueron el hipotalamo y el area
septal. Los autores concluyen que la orientacion sexual en los transexuales H/M se produce hacia
el sexo masculino (homofilicos).



Thalamus Septal area

Amygdala  mMidbrain

Fig. 1. Differential brain activation patterns in response to visual stimulation with male and female erotic nude pictures, which were
processed by two sample t test (p < 0.05), providing contrasts of “male nude pictures” over “female nude pictures” (A) and "female
nude pictures” over “male nude pictures” (B). The three-dimensional images were generated using MRIcro (ver. 1.39) software.




Lajos y cols (2013) sostenian la hipotesis
de que en la disforia de género existe un
patron neuroanatomico diferente. Para
confirmar o refutar su hipotesis disefian
una investigacion en donde estudia a
transexuales H/M como M/H
comparandoles a hombres y mujeres con
orientacion sexual congruente con su sexo
biologico. Las diferencias estructurales
cerebrales encontradas en los
transexuales con respecto a los controles
se dieron en la sustancia gris regional, en
el cerebelo, en el gyrus angular izquierdo y
en el Iobulo parietal inferior izquierdo.
Encontraron diferencias, igualmente,
segun fueran controles hombre o mujeres,
transexuales H/M y M/H.
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En 2013, Hsiao-Lun y cols observan un aumento de la
conectividad funcional en el area tegmental ventral se
correlaciona significativamente con la representacion de
organos genitales disforicos. Para estos investigadores los
patrones de conectividad cerebral y su funcionalidad serian la
firma del sufrimiento psicosocial por la incongruencia sexual.

Kranz y cols (2014) han utilizado la RMNf con tensor de
difusion para estudiar posibles variaciones en las sustancia
blanca en sujetos transexuales con respecto a controles. Se
calculo la anisotropia fraccional, axial, radial y la difusibilidad
media. Los resultados mostraron una gran diferencia entre los
grupos en cuanto a difusibilidad. Los niveles de testosterona
correlacionan fuertemente con la difusibilidad media, axial y
radial. Concluyen que estos resultados apoyaria la hipotesis
de que el desarrollo de las fibras de los tractos cerebrales
estan ampliamente influidos por el entorno hormonal durante
la etapa final del embarazo y la etapa inicial postnatal.
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Re d es n e u ra I es Left PostC Right PostC Left SPL Right SPL

Cls
Pero lo que esta proporcionado una informacion cientificamente i N '
muy valiosa es la RMN por difusion y la posibilidad de estudiar en e, Nl N7 Lot
profundidad el procesamiento de la informacion psicosensorial a
través de redes cerebrales (Zuo y cols, 2012). -
La informacion cerebral esta regulada por redes neuronales que %g* o ﬁ; o 7] H \ ;?ﬂ
se reunen en nodos y estos en portales. Se conoce la red que o’ b e Caian &
procesa la imagen corporal y su representacion dando lugar a la b
subjetividad sobre nuestra identidad y consciencia de la misma. [ L ]
La importancia funcional de estas rede se define como Gradode ___————————— ™
Centralidad, cuanto mayor es la centralidad, mas relevante es en tfu""l.zmpj_;a:'n'”"‘""“J,.‘t’.:“ i of aieacts o the same tioe 1 B bk Peoa.

la funcidon que realiza.

En esta linea de investigacion, Chia- Shu y cols (2014) plantean la hipotesis de que la incongruencia entre
percepcion y sexo bioldgico en los sujetos con disforia de género se deberia a cambios en el estado de reposo
de la red de conectividad funcional. Miden los cambios regionales cerebrales producidos en el grado de
centralidad (como hemos dicho, el grado de centralidad es un indice de la importancia funcional de un nodo de la
red neuronal).Encontraron que los transexuales manifiestan un mayor grado de centralidad en la parte superior
del I6bulo parietal y en el cortex somatosensorial primario. Ademas, la centralidad entre la insula derecha y el
cortex somatosensorial primario bilateral correlaciona negativamente con la autoevaluacion de su sexo deseado.
Esto explicaria la disociacion entre la percepcion emocional de la corporalidad y la imagen corporal real.



lgualmente se han encontrado
particularidades en el procesamiento
de la voz, dependiendo del sexo,
Junger y col (2014). Estos
investigadores encuentran la
implicacion de estructuras como el
gyrus prefrontal medial, la insula y el
gyrus precuneus.
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Edad en que reconocio su identidad de género
Enporcentye

NO sabe / No responde - r 05 e

3.5% ‘ H 2.5%
« 0 25 aNos ‘ — B-Manos
10,.2% S. 1%
19-25 anos 12-18 ahee
36,.2°% 425%
intentos de suicidio

Por edad

¥ 10 ahos .15 1618 ¥ 24 25. 30 - cle 30

% 487% % % 3% 3%

Violencia sufrida en el entormo familiar

En porcentyje

Han cuestionado mi | dents dad _m
s s =

Me han rechazado - 33%

Me hanamenazado .ﬂ

Metongnorado ——
Agresionfsica .ﬂ

Agresion verbal

Edad en empezaste avivir

segun tu de género
NoO sabe / No res ponde - 0.5aMos
10,8% - [ ¢ . 03%

« de 25an0s G- Nanos
12.4°% 2.9%
19-25 anos 12-18 anos
35.9% 37.8%



frecuente en el entorno escolar
Enmmt* Directeor,
mpector,

Cnmnﬁcn:_ Profesores  oratador

Agres on wertal o) o0 v e

Me han igroradd 2® 20 a9

Han ¢ vestoradomuidentdad 31 . 30 . 39 .

Estimacion sobre diversidad sexual

Segun datos de laencuesta Casen 2015, en porcentyje

®

9B 1o4% 037%  002%

Como asume su identidad de género

en una entrevista de trabajo
En porcentaje

AsiSt0 s0lo 3 lugares . 6%
que contratan trams

Escondo mi identidad de

Ceoaa B
parte delproceso

MNo escondo mi identidad

de género, pero iNtemo -12%

que No pregunten

l'hdw 4 CONOCeEr mi
idertidad de género - 30%

Cambio de nombre y sexo legal
Enporcentape
Loxye Oumu No sabe /
cambiario No contesta
Logré Quiero : No sabe /
cambiario cambano No contesta

Sex legol °




Orientacion sexual

Homosexualidad

1973: APA lo elimina como categoria diagnostica.
1980: DSM-III lo elimina.

Hoy: variante de la sexualidad humana.

Kingsey: En pre-adolescencia hasta un 50% de hombres tiene conductas
exploratorias con sujetos del mismo sexo

Ser homosexual: Parejas mujeres son mas estables
« No es una opcion (mas monogamas y duraderas)
« No es una enfermedad Mujeres su proceso es mas
o Altas tasas de suicidio secundario egosintonico

o Discriminacion
« Ilgnorancia social




| as parafilias

Fijacion y determinismo de su sexualidad, privando de la
multiplicidad del fendmeno sexual.

Masoquismo

Voyeurismo Exhibicionismo Froteurismo
sexual

Sadismo sexual Pedofilia Fetichismo Travestismo




Son trastornos que afectan predominantemente al sexo

Género masculino, aunque ocasionalmente se da en mujeres.

Se estima que la relacion Hombre/ Mujer es de 30/1.

. Aproximadamente la mitad de los parafilicos estan
Estado civil e .

La conducta parafilica se inicia tempranamente, entre los

13 y 26 anos.

Edad de inicio

PARAFILIAS

Mas del 50% de las parafilias se inicia antes de los 18
anos de edad

Habitualmente es cronico.

Los parafilicos tienden presentar entre 3 a 5 parafilias, ya
Curso sea simultaneamente o bien alternando durante distintos

momentos de la vida.

El maximo de la conducta parafilica se ubica entre los 15
y 40 anos para luego declinar.

Gene G Abel, The paraphilias Capitulo 4.11 en New Oxford Textbook of Psychiatry 2003

Kaplan and Sadock en Sinopsis de Psiquitria 8va edicién pag 792 -805
DSM-IV. Washington DC. American Psychiatric Press, 1994.



Disfuncion sexual DSM-5

 Trastorno del interés/deseo sexual femenino

 Trastorno de deseo sexual hipoactivo en el varon

 Trastorno erectil

« Eyaculacion retardada

- Eyaculacion prematura (precoz)

 Trastorno orgasmico femenino

« Trastorno de dolor genito-pélvico/penetracion
(Dispareunia)

 Disfuncion sexual inducida por
sustancias/medicamentos




Etiologias

« Organicas (siembre deben descartarse)
o Hipertension arterial, Diabetes, Neuropatias
o Alteraciones hormonales
- Drogas, Farmacos o Alcohol
o Historia de traumatismos
« Psicologicas
o Causas inmediatas
o Causas intrapsiquicas
o Causas diadicas
o Disfunciones sexuales aprendidas
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AGENTES NEUROHORMONALES IMPLICADOS EN LA HOMEOSTASIS DE ENERGIA

Gasto caldnco total
(REE, TEF, PA)

9 Ingesta de alimentos

=

—  Sabor Estomago
B — —@ Ghrelina
- Nervio vago — Distension
—qg Leptina
e CCK
PYY &
Insulina @
PP — PYY
. Leptina Insulina o OXM =
» Adiponectina PP CHO e Vot
$ s
GLP1 @ — " —
. Intestino
delgado
Tejido adiposg F L lgad

Vena porta

Pancreas Higado




ADOLESCENTES

Crecimiento y cambios

Cambios cognitivos
corporales

Establecimiento de
autonomiay
dependencia

. . Camios sociales y
. emocionales




Problemas

« Cambian horarios de alimentacion

« Salto de comidas

« Dejan de comer en familia

« No reciben nutrientes necesarios

« Aumentan consumo de comida rapida

- Adoptan dietas: vegetarianas, veganas
o hipocalodricas

- Aparece el consumo de suplementos
alimentarios

« Otras conductas alimentarias
Inadecuadas.

Alteraciones
Metabolicas

y Enfermedades
Psiquiatricas




Nutrientes criticos

Calcio y Vit D: Crecimiento acelerado 90% de la mas osea
de la vida adulta, requerido para funcionamiento neuronal,
1300 mg calcio (cuatro vasos de leche) y 10/15 min al sol.

Hierro: Crecimiento de masa muscular y menstruacion.
11/15 mg dia Mujeres y hombres (carnes, huevos, acelgas
y espinacas junto con citicros). Anemia y fallas cognitivas



Saltarse comidas

Metabolismo adecuado con cuatro a
seis comidas al dia

-. Saltarse comidas aumenta el
Incremento de peso

-. No comer en familia expone:
aumenta riesgo de obesidad vy la
aparicion de trastornos alimentarios

-. Desayuno vital para funcionamiento
cognitivo y control de apetito y
previene alteraciones metabdlicas




Dietas

Ovolacteo-vegetarianos
Veganos
Suplementos alimenticios



REQUERIMIENTOSKen
vegetarianismo

APORTE DE PROTEINAS
FUENTES DE CLACIO Y VIT D
VITAMINA B12

HIERRO

ACIDOS GRASOS OMEGA 3




DEBEN COMER MAS FRECUENTEMENTE
DADO QUE EL APORTE CALORICO ES MENOR

ENERGIA
APORTADA

HAY QUE ESTAR ATENTOS AL
SOBRECONSUMO DE HIDRATOS DE
CARBONO QUE GENERA AUMENTO DE PESO
CON DESNUTRICION




APORTE DE PROTEINAS

Al ser origen vegetal, se necesitan mayores
cantidades diarias, de buena calidad y de origen
variado, ya que el tipo de proteinas es diferente
segun los alimentos y deben complementarse.

Los alimentos mas recomendados son: lacteos,

huevos, soya y derivados, legumbres, tofu, frutos
Secos.



Fuentes de calcio y
vitaminas D

Fundamental en esta etapa de la vida.
Aparte de los lacteos, otros alimentos ricos
en calcio son: tofu, cereales y leches
vegetales fortificadas, almendras, porotos de
soya.

Respecto a la vitamina D, los lacteos y
alimentos fortificados son una buena fuente,
aungue, al igual que en los vegetarianos, y
dado el poco consumo de estos alimentos y
la baja exposicion solar, hay que considerar
medir niveles plasmaticos y suplementar si
es necesario.

Vitamina B12

Es esencial para numerosos procesos metabolicos,
el sistema nervioso y la formacion de globulos rojos.

Su deficiencia produce neuropatia, alteraciones
motoras, movimientos involuntarios, dificultades para
caminar, con alteraciones en la sensibilidad de los
pies, péerdida de memoria, depresion, SICOSIS Y
anemia.

Esta vitamina se encuentra solo en alimentos de
origen animal, carnes, lacteos y huevos, por lo que
las dietas veganas son las que presentan mayor
riesgo de deficiencia y en la mayoria de los casos es
necesario suplementar.



Hierro

Acidos
grasos
omega 3

Presente en los vegetales tiene una menor biodisponibilidad que el hierro que se encuentra
en las carnes, por lo que las necesidades diarias aumentan casi al doble.

En nuestro pais la harina esta fortificada con hierro, por lo que la deficiencia de este mineral
es poco frecuente. Son buenas fuentes de hierro de origen vegetal: verduras verdes,
legumbres, soya, tofu.

Las legumbres contienen altas concentraciones de fitatos, que inhiben la absorcion del
hierro; para evitar este se recomienda lavarlas varias veces antes de cocinarlas y botar el
agua del lavado, o también mezclar con legumbres brotadas.

Se debe evitar tomar té o café durante o despues de las comidas, ya que estos contienen
polifenoles que también inhiben la absorcion de hierro. Por otro lado, el consumo de citricos
aumenta la absorcion de este mineral.

Esenciales para el sistema nervioso central, la vision y numerosas funciones metabdlicas.
Estan en mayor cantidades en pescados, siendo buenas fuentes vegetales de estas
grasas: linaza, semillas de chia, aceites de canola y soya, nueces.
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RESUMEN Adolescente Vegano
e e

Alimentacion variada y muy completa, realizando cuatro comidas y una
0 dos colaciones al dia, variando las fuentes de proteinas durante la
jornada para asegurar la calidad de estas, y asegurandose de consumir
alimentos ricos en calcio, especialmente en los veganos.

Dentro de los nutrientes, las vitaminas B12 y D tienen mas riesgo de

= estar en deficit. Supervision profesional de los adolescentes que realizan
N estas dietas para asegurar su correcta aplicacion y evitar carencias
. < - o
nutricionales especificas.

1

+ = No hay que olvidar, ademas, que a veces estas dietas se utilizan para
ocultar un trastorno alimentario.

.



TRASTORNOS ALIMENTARIOS

ANOREXIA
NERVIOSA

BULIMIA
NERVIOSA

BING EATING
DESORDER

v VIGOREXIA

/

%/\

ORTOREXIA

J/




CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DSM-S5XPARA ANOREXIA
NERVIOSA

A. Restriccion de la ingesta energética en relacion
con las necesidades, que conduce a un peso
corporal significativamente bajo con relacion a la
edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud
fisica. Peso significativamente bajo se define como
un peso que es inferior al minimo normal o, en
ninos y adolescentes, inferior al minimo esperado.
B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o
comportamiento per- sistente que interfiere en el
aumento de peso, incluso con un peso
significativamente bajo.

C. Alteracion en la forma en que uno mismo
percibe su propio peso o constitucion, influencia
Impropia del peso o la constitucion cor- poral en |la
autoevaluacion, o falta persistente de
reconocimiento de la gravedad del peso corporal
bajo actual.

Afecta fundamentalmente a mujeres, jovenes, blancas,
urbanas, occidentales de nivel socioeconomico alto y
medio-alto.

En EEUU es la tercera causa de enfermedades cronicas
en adolescentes después del asma y la obesidad.
_a prevalencia se estima en 0,5% de las mujeres

jovenes.

_a comorbilidad entre depresion mayor y anorexia
nerviosa ha sido estimada ente 50 y 70%.

La prevalencia de vida de sintomas depresivos en
Anorexia Nerviosa sobrepasa el 90%

Estudios en familias de 1er y 2do. grado de pacientes
con AN tienen tasas mas altas de trastornos del humor,
en especial depresidon mayor, que la poblacion general.
La Anorexia Nerviosa tiene alta suicidalidad SIENDO
la segunda causa de muerte asociada a Anorexia
Nerviosa (200 veces > que pob. general) (13% habia
tenido al menos un intento de suicidio, de estos, el 26%
habia tenido multiples intentos y el 29% tenian ideacion
suicida mantenida

El riesgo suicida se relaciona con mayor edad,
gravedad, larga evolucion de la enfermedad, bajo peso
extremo, uso de alcohol y drogas y mayor
perfeccionismo y obsesividad.



ETIOLOGIA DE LA AN

PREDISPONENTES PRECIPITANTES MANTENEDORES

« Personalidad (perfeccionismo, « DIETA « La Desnutricion
evitativo, baja autoestima) o Es el principal factor de « Provoca episodios bulimicos y

« Trastornos psiquiatricos( TOC, riesgo para enfermar de pensamientos obsesivos
Depresion) Trastornos de Alimentacion, sobre la comida que refuerzan

o Alteraciones biologicas especialmente Bulimia la necesidad de control
(neurotransmisores) Nerviosa « Aumenta la actividad del eje

« Eventos adversos (p.e. abuso o La realizacion de dietas en H-H adrenal aumentando los
sexual= cualquier enf. psiq.) adolescentes mujeres entre niveles de cortisol y CRH.

« Herencia 13-16 esta principalmente « El aumento de CRH causa

« Patrones de interaccion familiar determinado por: anorexia, hiperactividad e
(aglutinadas, sobreprotectoras, « Presion de los padres inhibicion de la actividad
rigidas, negadoras de conflicto) o Insatisfaccion con el propio sexual

« |deal cultural de delgadez cuerpo  El refuerzo social de la

« Antecedentes de obesidad en delgadez.

la familia



Regulacion de la alimentacion

Nucleos paraventriculary
ventromedial del
hipotalamo estan

involucrados en el control

del balance energético

Ritmo circadiano del

comer esta determinado
por el nucleo

supraquiasmatico




Regulacion de la alimentacion

Alteraciones producidas por el proceso
de desnutricion pueden complicar la
adecuada realimentacion e influir en la
presencia de apetito posterior.

Patologias concomitantes tales como la
depresion pueden alterar este
equilibrio

El consumo de determinados alimentos
puede variar la presencia de algunas de
estas moléculas a nivel del SNC (ej.
Triptofano y Carbohidratos con Serotonina)

Desnutricion puede alterar respuesta
futura (downregulation de receptores de
N[2%




COMPLICACIONES MEDICAS DE LA ANOREXIA NERVIOSA

Compromiso Compromiso Compromiso

Desnutricion : ]
del SNC cardiovascular 0seo

Compromiso Compromiso Compromiso
hormonal hematologico gastrointestinal




BULIMIA NERVIOSA

A.-Atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

1.- Ingesta de alimento en un corto periodo de tiempo, en
cantidad superior a la que la mayoria de las personas
Ingeririan..

2.-Sensacion de peérdida de control sobre la ingesta.
(Sensacion de no poder parar de comer o de no poder
controlar el tipo o la cantidad de comida que se ingiere).

B.- Conductas compensatorias inapropiadas, con el fin de no
aumentar de peso; provocacion de vomitos; uso excesivo de
laxantes, diureticos; ayuno y ejercicio excesivo.

C.- Los atracones y las conductas compensatorias
Inapropiadas, tienen lugar como promedio, al menos dos
veces a la semana por un periodo de 3 meses.

D.- La autoevaluacion esta exageradamente influida por el
peso Yy la silueta corporales.




Criterios Diagnosticos de Binge EatingXDisorder (Spitzer 1993)

A. Episodios bulimicos recurrentes, debiendo estos episodios reunir las siguientes caracteristicas.
« Ingesta en un periodo de tiempo discreto de cantidades de comida claramente mayores de las
gue la mayoria de las personas ingeriria en el mismo tiempo y circunstancia.
« Un sentimiento de pérdida del control durante los episodios.

B. Durante los episodios se dan al menos tres de los siguientes hechos:

1. Ingesta mucho mas rapido que lo usual

2. Comer hasta sentirse insoportablemente lleno

3. Tomar grandes cantidades de alimento cuando no se tiene apetito.

4. Comer a escondidas debido a un sentimiento de verguenza por lo cuantioso de la ingesta.
5. Sentimientos de tristeza, autodepreciacion o culpa que siguen a la sobreingesta.

C. La conducta bulimica causa al sujeto un marcado malestar
D. Los episodios ocurren al menos dos dias por semana, durante al menos seis meses.
E. Estos hechos no se presentan en el curso de una anorexia o bulimia nerviosa.



Ttno Alimentarios lo
escencial

IMAGEN CORPORAL
REDES SOCIALES
PARAMETROS DE BELLEZA
SOBREEXIGENCIA
PREVENCION

DETECCION TEMPRANA
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