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Por qué es importante?

- ¢Son hombres y mujeres similares o diferentes, en cuanto a la incidencia
de factores psicosociales en salud mental?

- ¢Son sus habilidades de afrontamiento similares?, ;estan en igualdad de
condiciones en términos de generacion de problemas de salud mental y
de apoyo profesional?

- ¢Impacta el género en la deteccion, diagnostico y manejo de problemas
de salud mental?

- ¢Nuestros terapeutas (técnicos en rehabilitacion, enfermeros, terapeutas
ocupacionales, trabajadores sociales, psicélogos, psiquiatras, etc.) estan
entrenados / sensibilizados en una perspectiva de genero?



1. Factores y mecanismos de riesgo



1. Factores y mecanismos de riesgo

Factores Distales -- Medios -- Proximales

Factor de resgo Variables mediadoras

Epidemiologia.

Enfoque nomotético.

Mayor probabilidad de observar
una consecuencia en un grupo
expuesto a un factor determinado

No es causa Mecanismo de riesgo
Comprension, explicacién de la manera en
(Cova, 2004) que se afecta el comportamiento

(Cova, 2004)



1. Factores y mecanismos de riesgo

Secreto - develacion
Accion familiar - encubrimiento
Culpabilizacion - responsabilizacién externa

Abuso sexual

Evento Unico - reiterado
Intra - extra familiar
Displacentero - placentero
Diferencia edad abusador
Tipo de contacto fisico

Pobreza -- Acceso a soporte externo
Re vicitimizacion
Re interpretacion (+-)

Psicopatologia

Edad del nifio - desarrollo cognitivo
Estilo cognitivo negativo (EA)
Representacion de autoimagen
Conducta de sexualizacién

Género



1. Factores y mecanismos de riesgo

Stressors and Child and Adolescent Psychopathology:
Moving From Markers to Mechanisms of Risk

Kathryn E. Grant
DePaul University

Bruce E. Compas
Vanderbilt University

Alice F. Stuhlmacher, Audrey E. Thurm, Susan D. McMahon, and Jane A. Halpert
DePaul University

In the first half of this review, the authors critically evaluate existing research on the association between

in children and adolesc This analysis reveals (a)

stressors and symptoms of

problems with conceptualizations of stress, (b) variability in measurement of stressors, and (c) lack of
theory-driven rescarch. To address these problems, the authors propose a general conceptual model of the

relation between stressors and child and adolescent psychopathology. The authors examine basic tenets
of this gencral model in the second half of this article by testing a specific model in which negative
parenting mediates the relation between economic stressors and psychological symptoms in young
people. Results generally provide support for the specific model as well as for the broader model

Stressful life experiences constitute a potential threat to the
1l-being and healthy de ent of children and adolesce
Increasingly large numbers of young people are faced with stress-
ful experiences that include acute traumatic events, chronic strain
and adversity, and the accumulation of stressful life events and
daily hassles (Haggerty, Sherrod, Garmezy, & Rutter, 1994). Ex-
amples of traumatic events that threaten the well-being of children
and youth include natural and human disasters (Azarian &
Skriptchenko-Gregorian, 1998; Saylor, 1993), victimization
through sexual and physical abuse (Caviola & Schiff, 1988; Sum-
mit, Miller, & Veltkamp, 1998), and exposure to neighborhood
violence (Attar, Guerra, & Tolan, 1994). Chroni

tress in chil-

chronic stressors (e.g., excessive crowding or noise in a low-
income neighborhood)

Understanding the role of stressors in the lives of children and

dolest is of both th | and practical significance. At the
theoretical level, prevailing models of child and adolescent psy-
chopathology recognize the potential importance of environmental
stressors in the etiology and maintenance of both internalizing and
externalizing disorders in youth' (Cicchetti & Toth, 1991, 1997;
Haggerty et al., 1994; Rutter, 1989). At the practical level, numer-
ous conditions and problems pose threats for children and adoles-
cents. This is reflected in high levels of poverty, violence, and
family adversity (Children’s Defense Fund, 1999), as well as in

Moderators
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Q Environmental Contexts
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Stressors Mediators Psychopathology

u  Major Life Events
a  Minor Events
o Chronic Conditions

a Biological Processes 0 Symptoms

EE— Psychological Processes = o Syndromes

o Social Processes o Disorders

Central Propositions of General Conceptual Model:

1. Stressors contribute to psychopathology.

2. Moderators influence the relation between stressors and psychopathology.

3. Mediators explain the relation between stressors and psychopathology.

4. There is specificity in the relations among stressors, moderators, mediators and psychopathology.

5. The relations among stressors, moderators, mediators and psychopathology are reciprocal and dynamic.

Figure 1. General conceptual model of the role of stressors in the etiology of child and adolescent psycho-
pathology.



2. Género

Sexo

Definicidn de las
diferencias bioldgicas
asociadas a la
produccion diferencial

Identidad de género
Percepcion subjetiva
multideterminada (social,
psicoldgica, bioldgica),
utiliza el sexo y el rol

Orientacion sexual
Tendencia a mantener la clase de
objetos de satisfaccion sexual

de gametos. social de género entre
Categorial. sus componentes.
Dimensional.
Hembra Masculino, Heterosexual, Bisexual,
Macho Femenino, Homosexual, Pansexual, etc., etc.

Hermafrodita

Androginio.



2. Género

1. Aproximacion diferencialista - esencialista. Ser hombre - mujer.

2. Aproximacion diferencialista - rasgos. Gradientes en el comportamiento.

3. Enfoque de la categoria social. Definicion determinada por la cultura

4. Psicologia feminista. Equilibrio - visibilizacion poder, vulneracion y derechos
5. Enfoque cognitivo - Esquema, autoconcepto, representacion

6. Constructivista - Interaccionista, construccion continua, significado personal



Procesos en identidad de género

Representacion de si con componentes inter afectados
Alos 5 anos, 3 categorias: social, académico, corporal, mutuamente afectadas.

Autoestima y autoconcepto
Valoracion del si mismo mds global, integra el género hacia los 5 anos de
edad.

Sexualidad
A partir de los 3 anos, la conducta sexual aparece asociada al género. No
obstante, es una variable independiente.

Interaccidn e integracion social
Alrededor de los 3 afos, la mentalizacion del otro incluye el propio género




Procesos en identidad de género

Inicio temprano procesos cognitivos

Kohlberg: etiquetado (2 afios), estabilidad (2-5 afios) e internalizacion de
la constancia (a partir de los 5 afos)

Observar que se pueden presentar comportamientos estereotipados antes
de Ia adquisicion de un self de género

Fluctuaciones en el tiempo
Por ejemplo, observar tendencia a la androginia en |a edad adulta

No es necesaria la concordancia absoluta con el rol social de género ni
con el sexo

Teorias de |a identidad social en género

Teoria del rol social del género




2. énero y trayectoria vital

Nacimientos Desarrollo cognitivo: TEPSI (36-52 meses)
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2. Género y trayectoria vital
Promedio Simce 4° Basico Promedio Simce 8° Basico
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2. Género y trayectoria vital

En qué carreras se matriculan Ingreso bruto promedio

Ranking hombres Ranking mujeres Al cuarto ano de titulacion Cifras obtenidas

tomando en cuenta
las 15 carreras de
mayor preferencia
segun género a 2015

A

Fuente: Sistema de Informacién de la Educacién Superior (SIES) Fuente: www.mifuturo.cl
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3. Psicopatologia y género. Ninez

Language disorders
Autism
Rett’s disorder

; Asperger’s disorder

Learning disorders

Conduct disorder

Attention-deficit hyperactivity disorder

|

Schizophrenia
Drug abuse
Bulimia

Anorexia nervosa

|
Birth

6 Years

I
12 Years

|
|
18 Years



3. Psicopatologia y género. Ninez

- Lenguaje: nifias primero. A los tres afios, doblan el lenguaje de un nifio.
Mejor lectura.

- Chicos puntuan mejor en escalas de competencia auto - percibida:
competencia atlética, apariencia personal, niveles de estima global

- Chicas puntuan mejor en escalas de competencia: mejores habilidades
sociales, cooperacion, empatia, solucién grupal de problemas

- Chicas tienden a ser mas eficientes académicamente, mejores
puntuaciones, hasta la adolescencia.

- Chicos tienden a mostrar mejores puntajes en matematicas y habilidades
espaciales. Diferencia a lo largo de la vida. Impacto en el anclaje
académico.



3. Psicopatologia y género. Ninez

- Chicas mejores “senders and receivers” respecto a la informacion
emocional

- Mas temerosas, ansiosas, complacientes y dependientes.

- Razones ambientales y bioldgicas: mayor violencia y agresividad en nifios,
diferencias en expectativas de género (respecto a regulacion)

- Problemas de conducta: nifios. Psicopatologia y comportamiento
externalizante -- problemas de lenguaje, problemas de lecturay
aprendizaje, trastornos de la eliminacién, hiperactividad, hostilidad,
inmadurez emocional, etc.

- Niflas: mayor probabilidad de psicopatologia - comportamiento
internalizante (ansiedad, depresion, quejas somaticas)
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Abstract Background Attention
deficit-/hyperactivity disorder
(ADHD) is a chronic disorder with
a substantial lifelong impact on
personal and social functioning,
academic performance, and the
health system in general. Extended
knowledge regarding its epidemi-
ology will help to optimise the
distribution of health resources
and support affected children and
adolescents. Objectives To report
(1) the lifetime prevalence rates of
ADHD in children and adolescents
in Germany ages 3-17 years diag-

Prof. M. Huss (4)

Child and Adolescent Psychiatry
Johannes Gutenberg-University Mainz
Langenbeckstrafe 1

55131 Mainz, Germany

Tel.: +49-6131/17-3280

Fax: +49-6131/17-5580

E-Mail: michael huss@ukmainz.de

H. Hélling - B.-M. Kurth - R. Schlack
Dept. of Epidemiology and Health Reporting
Robert Koch-Institute

Mainz, Germany

Introduction

Attention deficit-/hyperactivity disorder (ADHD) is a
chronic disorder with a substantial lifelong impact on
social and academic performance as well as the health
system in general. ADHD is one of the most prevalent
behavioural disorders in children and adolescents [25].

ORIGINAL CONTRIBUTION

How often are German children and
adolescents diagnosed with ADHD?
Prevalence based on the judgment

of health care professionals: results

of the German health and examination

survey (KiGGS)

nosed by health care professionals,
(2) the symptoms of hyperactivity
and inattention in children and
adolescents, and 3) the distribu-
tions and odds ratios for gender,
age, socioeconomic status (SES),
and history of migration. Methods
Data were collected from May 2003
until May 2006 in 167 representa-
tively selected sample points in
Germany. A total of 17,461 chil-
dren and adolescents (7,569 boys
and 7,267 girls) were medically and
physically examined, and their
parents completed a self-adminis-
tered questionnaire. Parent-reports
of a lifetime ADHD diagnosis by a
medical doctor or psychologist
were taken as case definitions.
Additional information was ob-
tained via the parents from the
strengths and difficulties ques-
tionnaire (SDQ) and also from
trained observers. Results The
overall lifetime prevalence of
ADHD diagnosis was 4.8%. As
expected, there was a significant

gender difference between boys
(7.7%) and girls (1.8%). Addition-
ally, 4.9% of subjects had scores
above threshold on the Inatten-
tion/ Hyperactivity subscale of the
SDQ. As expected, a significant age
effect was found for ADHD diag-
nosis (1.5% preschool age; 5.3%
primary school; 7.1% secondary
school). There were neither Ger-
man east/west differences nor dif-
ferences for rural versus urban
areas. However, socioeconomic
status was significantly associated
with the prevalence of diagnosis
(low SES: 6.4%, medium SES: 5.0%;
high SES: 3.2%). Conclusion The
prevalence of diagnosed ADHD
and the influence of its mediating
factors found in our study are in
line with those from other Euro-
pean countries, but our findings
reflect a lower band of variation.

Key words prevalence —
Germany - ADHD -
children - adolescents

In recent years, there have been many controversies
regarding the extent to which children and adolescents
are affected by ADHD. However, prevalence data be-

tween studies vary and depend not only on the sample
of children but also on methodological factors like
classification systems and assessment procedures [7].
In a systematic review, the worldwide pooled preva-
lence rate for ADHD was 5.29% [22]. Using a multi-

Por ejemplo, TDAH - prevalencia en
17,461 ninos y adolescentes alemanes:

- Prevalencia de 4.8% en TDAH
general

- Diferencias de género significativas:
nifos 7.7% y nifas 1.8%

Huss y colaboradores, 2008



3. Psicopatologia y género. Ninez

- Retardo mental - Sindrome de Rett

- Dificultades de lectura - Ansiedad y fobias

- Problemas de lenguaje - Depresion

- Autismoy S. Asperger - Trastornos de |a alimentacion

- Desorden desintegrativo infantil

- Trastorno oposicionista

- Rumiacién (trastorno alimentario)
- Encopresis

- Enuresis

- Sindrome Tourette

- Abuso de drogas

- Problemas de conducta

- TDAH



3. Psicopatologia y género. Ninez

Masculinidad y percepcion de rasgos: asertividad e independencia
(“instrumentalidad”)

Feminidad y percepcion de rasgos: emocionalidad y compasion (“expresion”)

Los roles de género aparecen en alguna medida asociados a la psicopatologia
(inversamente relacionados con comportamiento internalizante y
externalizante: a mayor “instrumentalidad”, menor comportamiento
internalizante; a menor “expresion”, mayor comportamiento externalizante)



3. Psicopatologia y género. Ninez

- Hijas son mas proclives a complacer necesidades parentales y de
otros

- Cuidados: (mujeres) cuidadora “de contacto”; (varones)
cuidadores de “transporte y financiamiento”.

- Cuidado de contacto - mas asociado a estrés, problemas
psicoldgicos, depresion (en particular) y uso de medicamentos

Aronson J (1992) Women'’s sense of responsibility for the care of old people. Gender and society,
6 (1):8-29

Aronson (1991) Dutiful daughters and undemanding mothers: constraining images of giving and
receiving care in middle and later life. In Baines C, Evans P, Neysmith S (eds) Women'’s caring,
McClelland and Stewart Incorporation, Canada



4. Estereotipos de genero y diagnastico

- Trastorno de la personalidad: dependiente, histriénico, limite, antisocial
- Evaluadores: permeables a los estereotipos de género (Cook, Warnke, &

Dupuy, 1993; Cosgrove & Riddle, 2004 -- > mismos sintomas, diferente
genero = diagndstico)

Alisha Ali, Paula J. Caplan, and Rachel Fagnant, Chapter 5. Gender Stereotypes in Diagnostic Criteria. En:

Chrisler, J. and McCreary, D. (Editors) (2010). Handbook of Gender Research in Psychology. Volume 2: Gender Research in Social and
Applied Psychology.



Sex Roles, Vol. 15, Nos. 5/6, 1986

Sex Bias, Diagnosis, and DSM-III

Sandra Hamilton
Eugene, Oregon

Myron Rothbart and Robyn M. Dawes
Umiversity of Oregon

Sixty-five licensed clinical psychologists independently diagnosed 18 written
case histories on the basis of 10 DSM-1II categories. The results showed that
females were rated significanily more histrionic than males exhibiting iden-
tical histrionic symptoms. There was no comparable sex bias to diagnose males
showing antisocial pathology as more antisocial than females. The explana-
tion propased is that the antisocial category is behaviorally anchored whereas
the histrionic category is trait dominated, Thus, the findings suggest that
vague diagnostic descriptions promoted sex stereotyping and sex bias in
diagnosis.

The issue of sex bias in DSM-I11 (American Psychiatric Association, 1980)
has recently received considerable attention. Although the DSM-III was con-
structed to provide an objective approach to diagnosis, writers such as Kaplan
(1983) have challenged its objectivity., According to Kaplan, a pervasive
masculine bias in DSM-III promotes increased diagnosis and treatment for
women. In response, Williams and Spitzer (1983) argue that Kaplan's asser-
tions are unfounded, because some diagnostic categories are more common-
ly assigned to males, e.g., antisocial personality disorder.

In resolving this discrepancy of opinion, categories in DSM-I11 should
be individually evaluated. It is likely that sex bias is more often utilized when
diagnostic categories describe personality traits rather than behaviors. That
is, if an individual shows symptoms that are characterclogically described

Por ejemplo: en una
investigacion clasica,
Hamilton, Rothbart y
Dawes (1986)
estudiaron a 65
psicologos clinicos,
usando una serie de
casos escritos que
describian sintomas
idénticos. Se
encontraron variaciones
en las etiquetas
histrionica y antisocial.

MIAN
RATINGS

MEAN
NATINGS

FEMALES

| 1 1 1 ]

PURE NOSTLY EQuAL MOSTLY PURE
HISTRIONIC  HISTRIONIC ANTISOCIAL ANTISOCIAL

TYPE OF CASE

FEMALES

(b)

| ] 1 1 1

PURE MOSTLY EQUAL MOSTLY PURE
HISTRIONIC  HISTRIONIC ANTISOCIAL ANTISOCIAL

TYPE OF CASE

Fig. 1. () Mcan dsagnostic ratings of the histrions caterory for male and female



4. Estereotipos de genero y diagnastico

Autosacrificio, pasividad, deferencia hacia otros (~> debilidad,

vulnerabilidad, desérdenes mentales; matices en el diagnostico de tp
dependiente)

“Llamar la atencién a través del aspecto fisico” (~> tp histridnico)
Masculinidad, reactividad, agresividad (~> tp antisocial, varones)

Reactividad emocional (~> tp limite/internalizacion; hombres:
tept/externalizacion)
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THE ROLE OF GENDER IN THE CLINICAL
PRESENTATION OF PATIENTS WITH
BORDERLINE PERSONALITY DISORDER

Caron Zlotnick, PhD, Louis Rothschild, PhD, and Mark

Zimmerman, MD

This study examined gender differences in the pattern of comorbid disor-
ders and degree of impairment among outpatients with borderline per-
sonality disorder (BPD). A total of 130 outpatients with BPD were
assessed for various lifetime impulse-related disorders and post-trau-
matic stress disorder and for indices of impairment. Compared with
women with BPD, men with BPD reported significantly more lifetime sub-
stance abuse disorders, antisocial personality and met criteria of inter-
mittent explosive disorder that did not overlap with a diagnosis of BPD.
Women with BPD reported significantly more lifetime eating disorders
than men with BPD. No gender differences were found in degree of overall
impairment. These results suggest that male and female patients with
BPD, although equally distressed, present with different lifetime pat-
terns of impulse-related disorders.

In the last decade, the literature on the relationship between gender and
borderline personality disorder (BPD) has generated much controversy and
little clarity. Recently, BPD has been characterized as the "bad girl” of psy-

American Journal of Orthopsychiatry, 70(4), October 2000
©2000 American Orthopsychiatric Association, Inc.

Articles

When She Was Bad: Bordetline Personality Disorder
m a Posttraumatic Age

Dana Becker, Ph.D.

The advent of the posttraumatic stress disorder diagnosis has been welcomed by many

as a recognition of the circumstances and needs of victimized women, This paper argues
that the increasing application of the PTSD label to women formerly diagnosed with
borderline personality disorder, rather than resolving the dilemmas inherent in use of the
borderline diagnosis, has succeeded instead in further medicalizing women's problems and
reproducing the previously existing caste system of diagnosis and treatment.



4. Estereotipos de genero y diagnastico

- TP de tipo limite: observacion de pathway de abuso sexual y maltrato

- Estrés y reactividad normal: patologizaciéon (ta depresivo) y medicacion
(~>internalizacion y diagnostico); umbral diagndstico es mayor en
varones (~> externalizacién y narratividad)

- Depresion post - parto : “explicacion bioldgica”, no obstante Whiffen
(2004), a la luz de otros datos (Ballard, Davis, Cullen, Mohan, & Dean,
1994, Vandell, Hyde, Plant, & Essex, 1997): explicacion sistema social y
pareja / hormonal - bioldgico.

- Is Premenstrual Dysphoric Disorder a Distinct Clinical Entity? (Endicott et al.,
1999):
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4. Estereotipos de genero y diagnastico

- TEPT: patologizacidn, en ocasiones guiada por estereotipo de género, de
la respuesta emocional puede invisibilizar las consecuencias y la
naturaleza de la situacion de origen



3. Pobreza, genero y salud mental

Mujeres pobres son mas vistas como flojas, moralmente débiles y poco
inteligentes, menos dadas a alcanzar los beneficios de la psicoterapia
(Bullock, 1995; Lott, 2002; Seccombe, 1999)

Bullock (2004): “los profesionales de salud mental a menudo no
entienden la realidad de la pobreza, incluyendo la ausencia de
condiciones seguras de vida y las dificultades asociadas con el transporte
y la sobrevivencia basica, como por ejemplo proveer a los propios hijos”.
Segun esta autora, los terapeutas podrian no estar al tanto de esta
situacion y de sus reacciones de rabia u hostilidad.



0. Abuso sexual, maltrato y género

Experiencias de abuso sexual infantil: 7% a 36% en mujeres y entre 3% a

29% en hombres (Finkelhor, 1994 en Putnam, 2003).
Un 7,4% - 7,9% en hombres, y un 19,2% - 19,7% en mujeres, segun un
meta-analisis realizado con datos internacionales (Pereda, Guilera, Forns

y GOmez-Benito, 2009)



0. Abuso sexual, maltrato y género

TABLA lII: Principales consecuencias a corto plazo del abuso sexual en nifios y TABLA IV: Principales secuelas psicolégicas en victimas adultas de abuso sexual en

adolescentes [19].

Tipos de efectos

Sintomas

Periodo evolutivo

la infancia [19]].

- Problemas de suefio (pesadillas)

infancia y adolescencia

Tipos de secuelas

Sintomas

Fisicas

- Dolores crénicos generales

- Hipocondria y trastornos de somatizacion

- Alteraciones del sueno (pesadillas)

- Problemas gastrointestinales

- Desérdenes alimenticios, especialmente bulimia

Conductuales

- Intentos de suicidio
- Consumo de drogas y/o alcohol
- Trastorno disociativo de identidad (personalidad muitiple)

Emocionales

- Depresion

- Ansiedad

- Baja autoestima

- Estrés postraumatico

- Trastornos de personalidad

- Desconfianza y miedo de los hombres

- Dificultad para expresar o recibir sentimientos de
ternura y de intimidad

Sexuales

- Fobias o aversiones sexuales

- Falta de satisfaccion sexual

- Alteraciones en la motivacién sexual

- Trastornos de la activacion sexual y del orgasmo

- Creencia de ser valorada por los demdas Unicamente por
el sexo

Fisicos - Cambios en los habitos de comida infancia y adolescencia
- Pérdida del control de esfinteres infancia
- Consumo de drogas o alcohol adolescencia
- Huidas del hogar adolescencia
Conductuales - Conductas autolesivas o suicidas adolescencia
- Hiperactividad infancia
- Bajo rendimiento académico infancia y adolescencia
- Miedo generalizado infancia
- Hostilidad y agresividad infancia y adolescencia
- Culpa y verglienza infancia y adolescencia
- Depresion infancia y adolescencia
- Ansiedad infancia y adolescencia
Emocionales - Baja autoestima y sentimientos de | infancia y adolescencia
estigmatizacion
- Rechazo del propio cuerpo infancia y adolescencia
- Desconfianza y rencor hacia los infancia y adolescencia
adultos
- Trastorno de estrés postraumatico infancia y adolescencia
- Conocimiento sexual precoz o infancia y adolescencia
inapropiado para su edad
- Masturbacién compulsiva infancia y adolescencia
Sexuales - Excesiva curiosidad sexual infancia y adolescencia
- Conductas exhibicionistas infancia
- Problemas de identidad sexual adolescencia
- Déficit en habilidades sociales infancia
Sociales - Retraimiento social infancia y adolescencia

- Conductas antisociales

adolescencia

Sociales

- Problemas en las relaciones interpersonales
- Aislamiento
- Dificultades en la educacién de los hijos




0. Abuso sexual, maltrato y género

Secreto - develacion
Accion familiar - encubrimiento
Culpabilizacion - responsabilizacién externa

Abuso sexual

Evento Unico - reiterado
Intra - extra familiar
Displacentero - placentero
Diferencia edad abusador
Tipo de contacto fisico

Pobreza -- Acceso a soporte externo
Re vicitimizacion
Re interpretacion (+-)

Psicopatologia

Edad del nifio - desarrollo cognitivo
Estilo cognitivo negativo (EA)
Representacion de autoimagen
Conducta de sexualizacién

Género



0. Abuso sexual, maltrato y género

Opresion experimentada en la poblacién LGBT (o LGBTQIA) esta mas
relacionada con depresion (Majied, 2003).

Jones, 2001: depresion, alcoholismo y abuso de sustancias entre gente mayor
LGBT, revelo que la situacion de abandono social por el VIH/SIDA dejo a
muchos con una escasa red de apoyo, perdiendo amigos y contacto con la
comunidad mas general.



/. Depresion. Factores de riesgo y genero.

En Estados Unidos, estudios en general muestran similares niveles de
depresion y de sintomas depresivos en nifios y nifias. A los 13 afos, la tasa en
nifias aumenta, mientras que la de los nifios se mantiene estable. Alos 18
afos, la diferencia de género es de 2:1, y se mantiene estable en la adultez
(Hilt y Nolen-Hoeksema, 2009)

Diferencias significativas: edad del primer evento depresivo (pathway ~
eleccion de pareja menos satisfactoria, menores logros y metas académicas,
creacion de mayor conflicto interpersonal, etc.)
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/. Depresion

Copysige 2005 by Py

om0
Género, Adversidad Familiar y Sintomas E ionales en Preadol
Gender, Family Adversity and Emotional Symp in Preadol
FélixCova CarmenMaganto Roberto Melipillin
Universidad de C i Universidad del Pais Vasco Universidad de Concepeion

Se evalud s existencia de diferenciss de sénero en preadolescentes en la presencia de problemss emocionsles, i
como la existencia de una vulnerabilidad diferencial de Iss niflas a presentar estos sinlomss en condiciones de
adversidad familia. Se tomd una musstra de 133 nifos y nits de 11 13 #os, ekegidos al azar & 6 escuelss de alta
vulnerabilidsd social de ls comuna de Concepeidn, Chile. Los problemss emochonales fueron vaborados 3 través de
cuestionarios aplicades 2 la madre (Child Behavior Checklist, CBCL) y al profesor (Teacher Report Forms, TRF)
¥ 3 wavés de tres inswumentas de sutoinforme (Youth Self Report, YRS, Cuestionsrio de Depresidn Infantil, CDI;
cusstionario de Ansiedad-Rasgo, STAICRR). La presencia de indicadores de adversidad familiar fue evaluads 3
través de una entrevists semiestructurada dessrrolisds por ls OMS, sphicada s Is madre.
Al considersr los autoinformes, se observd que 1 nidas informan experimentar mis malestar emocional y
sintomatologia depresiva que 1os niflos. Asimismo, se observd que ks nifiss expuests 3 condichones de adversidad
familiar incrementan significativamente més que bs nifis expuestos a condiciones similares, su reporte de
mientos intemalzados, ko que indica la existencis de una mayor vulnerabilidsd de lis nifs 3 expresar
sinbmanlogia emocional en condiciones familiares negativas

Palabras Clave: preadalescentes. problemas emocionales familia, génera

This research evalusied both the exisience of pre-teenager gender differences under emotional problems and the
existence of  differential vulnerability in girks showing fhese symptoms in an adverse family environment A ssmple
of 133 boys and girls, aged 11 1o 13, was randomly sdected from high social risk schooks from Concepeida, Chilk.
The emtional disorders were evalusted by means of surveys 1o the mather (Child Behavior Checklist, CBCL) and
10 the keacher (Teacher Report Forms, TRF) and also taking into accout three self-report instruments (Youh Self
Repart, YRS, Cuestionario de Depresida Infantil, CDI, Cuestionario de Ansiedsd-Rasgo, STAK/R). Family adversity
indicators presence was evalusied by mesns of 3 World Health Osanization semi-structured inkerview 1o the mother.
When considering self repart, it was observed that girls report experiencing more emotional distress and depressive
sympiomsatology han boys. Besides, girk who live in an adverse family envronment significsndy incresse infemalized
behavior manifestations compared 1o boys under similar conditions. This indicates the existence of more vulnerability
in girk t0 show emotional symptomatology in 3 negative family environment

Keywords. pre-enagers, emotional problems, family, gender

Se ha i que las qu ifiesto desde los 13-14 afios,
mujeres informan la presencia de mas expresiones mente, en adelante (Wade, Cairney & Pevalin, 2002).
ds emocional i intema- Enlanifiez, sin embargo, los datos son menos cla-

lizados que los hombres a partir de la adolescencia
(Madden, Barret & Pietromonaco, 2000). Los estu-
dios epidemiolégicos de trastornos i

muestran tasas més altas de trastornos ansiosos y
depresivos en mujeres que en hombres, fendmeno

Félix Cova, Departamento de Psicologia. Carmen Maganto,
Depariamento de Personalidsd, Evaluacion y Tratamien-
103 Psicolbgicos. Roberto Melipillén, Departamento de
Sociologia.

La correspondencia relstiva 3 este articulo debe ser diigi-
da s Félix Cova, Facultad de Ciencias Sociales, Departa-

ms. Las tasas de trastornos emocionales (trastornos
ansiosos y depresivos en particular) no son muy dis-
tintas entre nifios y nifias, existiendo incluso algunos
estudios donde se han encontrado tasas mayores de
trastornos depresivos en los nifios (Cyranowski, Frank,
Young & Shear, 2000). Finalizada la nifiez, los trastor-
nos emocionales aumentan en ambos géneros; sin
embargo, enlas adolescentes se observa un incremen-

driisti 1 dunli

las tasas de trastomas emocionales de los varones,
tendencia que se mantiene en toda la vida adulta
(Nokn-Hoeksema & Rusting, 1999).

Tabla2

Promedios y desviaciones estandar en comportamientos desadaptativos en funcion de géneroy adversidad familiar

Sin adversidad Con adversidad

Nifios

Niiias

Sin adversidad Con adversidad

ESCALADE
INTERNALIZACION
CBCL®

ESCALADE
INTERNALIZACION
TRF®

ESCALADE
INTERNALIZACION
YSRe

CDF

STAIC/R®

120
75
2

20
09
25

16.6
68
2R

95
4.1
2

343
53
2

173
80
38

2

09

173
77

119
53
38

359
69
38

124
76
40

17
1.0
39

16.6
74
40

120
59
40

342
63
40

156
98
27

24
08

252
99

170
69
27

410
73

*Child Behavior Checklist “Teacher Report Form. Se empled el logaritmo natural de la vanable.
“Youth Self Report * Cuestionanio de Depresion Infantil © Escala de Autoevaluacion Ansicdad Rasgo
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Figure 5.1 Bio-psycho-social model of the development of depression in adolescents.

Tomado de: Nolen-Hoeksema, S. y Hilt, L. (2008). Handbook of Depression in Adolescents. Routledge: Londres



/. Depresion. Primer episodio depresivo y género

Lewinsohn et al. (2003): mujeres adolescentes tenian mayor sintomatologia
relacionada con cambios de peso y apetito, comparado con varones.

Otro estudio (Bennett y cols, 2005): chicas presentaron mas culpa y problemas
de concentracién que los chicos, y estos mas fatiga y retardo psicomotor que

ellas.

Ambos estudios sugieren que la presentacidén general es bastante similar.
Esto es concordante con el estudio de Sorensen, Nissen, Mors, & Thomsen,

2005, en jovenes de 8 a 13 afos.



/. Depresion. Cambios hormonales y pubertad

Hacia los 13 afos, los estudios empiezan a mostrar diferencias.

Cambios hormonales:; estudios no son conclusivos

Cambios hormonales y comparacion de pares: comenzar con cambios antes
que pares, se asocia a sintomatologia depresiva en chicas

Variables intervinientes: género (variable con anclaje en claves culturales
especificas), aprobacion de la imagen corporal, atencién indeseada o deseada

hacia el cuerpo por parte de otros/as.



/. Depresion. Estilo cognitivo y género

Estilo cognitivo negativo: no obstante es necesaria mas investigacion,
apunta a un posible mecanismo de riesgo. Por ejemplo, Hankin y Abramson
(2002)

Algunas investigaciones apuntan ademas a otros estilos cognitivos como
posibles mecanismos, por ejemplo inferencias negativas sobre si mismos
(Abela, 2001), probablemente asociado a una mayor importancia de la
evaluacion de pares (Rudolph & Conley, 2005) y una alta tasa de
insatisfaccion con el cuerpo (Stice, Hayward, Cameron, Killen, & Taylor,
2000).



/. Depresion. Apoyo social - relaciones con pares

Orientacion interpersonal. Diferencias de género importantes. Chicas
presentan mayor orientacion interpersonal y mayor apoyo social (Rose &
Rudolph, 2006). Esto puede transformarse en un factor negativo:
dependencia en las relaciones interpersonales (Cyranowski et al., 2000;
Rose & Rudolph, 2006) -- reactividad de falta, complacencia (por sobre
necesidades propias), busqueda de aseguramiento, necesidad de aprobacion
social, preocupaciones de evaluacion social. Esto se relacionaria con mayor
propensidon a la depresion (Little & Garber, 2005; Prinstein, Borelli, Cheah,
Simon, & Aikins, 2005; Rudolph, Caldwell, & Conley, 2005; Rudolph & Conley,
2005).



/. Depresion. Apoyo social - relaciones con pares

Orientacion interpersonal. Mayor riesgo de comunicacion negativa.

Rose (2002) > co-rumiacion (discutir sentimientos negativos, discusiones con
amigos cercanos) ~ amigos cercanos, + sintomas depresivos. Es mas
probable en nifias y jovenes mujeres

Orientacion interpersonal. Mayor riesgo de aislamiento. Asociado con
mayor sintomatologia depresiva en varones.



/. Depresion. Eventos vitales negativos

Estresores. Ambos géneros expuestos a un aumento de eventos vitales
adversos (Ge et al., 1994, Larson & Ham, 1993), pero la exposicion en mujeres
es mayor (principalmente estresores académicos e interpersonales).
Investigaciones sugieren mayor responsividad al estrés en mujeres.

Abuso sexual. Mas comun en mujeres (Gorey y Leslie, 1997). Una
investigacion estima que un 35% de la diferencia de género se podria atribuir
a la alta tasa de abuso sexual infantil experimentado por las nifias (Cutler &
Nolen-Hoeksema, 1991)



/. Depresion. Regulacion emocional y género

Rumiacion - como “estrategia negativa”. Algunos estudios sugieren
diferencias de género. Alternativas: resolucion de problemas, distraccion,
reevaluacion (Folkman, 1984; Gross, 1998; Nolen-Hoeksema, 1991).



8. Maternidad. Psicopatologia y género

- ¢Como se puede considerar la maternidad como factor de riesgo?
- Cambios en la probabilidad de desarrollar psicopatologia (ansiedad -

depresion, particularmente) asociada al parto y crianza
- 5% aumento, en mujeres no embarazadas (control)
- 8-10% aumento, en mujeres embarazadas
- 13% de aumento, en el afio siguiente al embarazo

- En Estados Unidos, de 1000 partos, el riesgo de psicosis dentro de los
siguientes 6 meses es de 1 a 2 mujeres. Pero en paises en desarrollo este
riesgo es mayor. Es necesaria mayor investigacion.



8. Maternidad. Psicopatologia y género

Factores de riesgo asociados a posibles mecanismos: pobreza, migracion,
estrés extremo, exposicion a violencia (domeéstica, sexual, de género),
desastres naturales, embarazo no deseado, adolescencia, pobre apoyo
social - pares, complicaciones en el embarazo, salud fisica pobre,
relaciones interpersonales conflictivas, bajo nivel educacional, rasgos de
personalidad (preocupacion).



0. Drogas. Alcohol en Chile

PREVALENCIAS

B Alcohol
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0. Drogas. Alcohol en Chile

ALCOHOL PURD () CONSUMIDO EN UN DIA PROMEDIO DE CONSUMO

80
54
[ f] 318

100
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40

2

[ — B — ]

14 - 24 anos

25-44 anos 45 - 64 anos

> b5 anos

® Mujeres
® Hombres
® Total

Nacional 55,58
Hombres 62,15
Mujeres 43,56




0. Drogas. “PBC" y género

Distribucion poblacional por sexo y edad

% Intervalo de
Confianza
Hombre 87% [81% - 91%])
Mujer 13% [9% - 18%)]
18a30 26% [18% - 33%]
31a38 28% [21% - 35%]
39a44 20% [14% - 25%]
45 a 65 26% [18% - 36%]

®Hombre ®m Mujer =Total

18a30 31a38 39a44 45265




0. Drogas. Varias

Tabla 9. Resultado positivo de pruebas toxicolégicas segin sexo

Hombres Mujeres p*
o Alcohol N (%) 32 29
3 semanas, servicio de (11.0) (13.4) 0,412
urgencias de un Marihuana N (%) 25 12
hoeDi . 0,227
ospital de Santiago. 9.1) (5.8)
2010 Cocaina N (%) 25 18
O.1) (8.7) 1,000
Anfetaminas N (%) 5 10
(18) 49) Ll
Benzodiazepinas N (%) 49 56 0.014
(17.6) (27,2) &
Opiaceos N (%) 3 2
(1) (1.0) 1,000
Total drogas N (%) 104 094
(33,3) (40,9) i

*Prueba Exacta de Fisher



Figura 1. Riesgo atribuido al consumo ocasional y habitual de distintas sustancias (% de
encuestados que consideran que esas conductas pueden generar bastantes o muchos problemas
de salud o de otro tipo), segtin sexo. Poblacion de 15 a 64 afos. Espaia, 2009
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0. Drogas. Adiccion y genero

Tahaco y

mujer

Adelanto de la menopausia.

La aparicion precoz y |a evolucion acelerada de la osteoporosis.

Una mayor presencia de quistes de ovarios y de mastitis (inflamacidn
de la mama)

Una mayor frecuencia del cancer de cuello uterino.

Menstruaciones dolorosas.

Mayor riesgo de aparicion de miomas uterinos y endometriosis.

Més probabilidad de aparicion de cancer de cérvix.

Mas probabilidad cancer mama - pulmon

Guia “Género y Drogas”, Alicante, Espana



0. Drogas. Adiccion y genero

Alcohol y

mujer

Un mayor riesgo que los hombres de sufrir danos en el higado y
cerebro y enfermedades cardiacas.

Los danos del alcohol sobre el organismo tienen en las mujeres una
evolucion mucho mas rapida, incluso aunque beban menos que los
hombres.

Las mujeres registran mayores tasas de mortalidad asociada al abuso de
alcohol que los hombres.

Guia “Género y Drogas”, Alicante, Espana



0. Drogas. Adiccion y genero

Mujeres. Factores
de riesgo
diferencial (1)

» Baja autoestima.

» Presencia de otros trastornos afectivos es mds frecuente

M Estrés y ansiedad.

» Tristeza, frustracion o soledad.

» Aislamiento y soledad.

» Necesidad de superar la timidez y de mejorar la sociabilidad.

M Abusos sexuales en la infancia o la adolescencia.

» Necesidad de conexion y miedo a la desconexion respecto a la pareja consumidora de drogas.
» Acompanamiento en el consumo a la pareja en busca de su aceptacion.

» Presencia de trastornos alimentarios (bulimia, anorexia).

M [nsatisfaccion con las relaciones afectivas y sexuales.

» [nsatisfaccion personal, imposibilidad de cubrir los ideales femeninos de género y las
exigencias derivadas del mismo (belleza, maternidad, etc.).



0. Drogas. Adiccion y genero

Mujeres. Factores
de riesgo
diferencial (2)

M Presencia de patologias mentales en la familia.

» Padre/madre consumidores de drogas.

» Problemas de alcoholismo u otras drogodependencias en la familia.
» Pareja consumidora de drogas.

» Desintegracion familiar y/o ruptura de lazos con la familia.

» Distanciamiento emocional de los padres.

» Pérdida traumatica de familiares.

» (onflictos familiares y de pareja.

» Separaciones o divorcios.

» Relaciones sexuales insatisfactorias.

» Violencia de género.

» Débiles vinculos afectivos (con la pareja, el padre, la madre o los hijos).
M Estilo educativo paterno/materno autoritario.



0. Drogas. Adiccion y genero

Mujeres. Factores
de riesgo
diferencial (3)

M Relaciones afectivas con personas consumidoras de drogas.

» Sobre exigencia o sobrecarga, derivada del trabajo dentro y fuera del hogar.

» Ausencia de espacios de realizacion personal.

» Aislamiento social.

» Ausencia de participacion social.

» Necesidad de imitar conductas caracteristicas de los varones.

» Presion de la publicidad sobre las mujeres para imitar los habitos de consumo masculinos.
» Temor al rechazo o aislamiento social si no participan de los consumos.



0. Drogas. Adiccion y genero

Mujeres y
perfil de
rehabilitacion

Inicio tardio

Instalacion y progresion mas rdpida

Menos demanda de tratamiento

Menos recursos y mds dificultades, en especial cuando tienen hijos pequenos

Evolucion menos favorables, menor adherencia terapéutica y un prondstico mas negativo, fendmeno que se relaciona con
el hecho de que los servicios asistenciales no tienen en cuenta las necesidades terapéuticas especificas de las mujeres, asi
como con las presiones que reciben del entorno familiar para concluir el tratamiento y asumir sus responsabilidades
familiares.

Mayor impacto en el dmbito familiar y social.

Mds problemas familiares, laborales y econdmicos que los hombres y disponen de menos apoyo familiar y social para
enfrentar las adicciones.

Los trastornos fisicos derivados del consumo son mds frecuentes y graves, teniendo mayor riesgo de sufrir enfermedades.
Las mujeres presentan en mayores porcentajes que los hombres otros trastornos psiquidtricos asociados a la dependencia
a las drogas.

Exposicion a experiencias traumaticas (abusos sexuales, maltrato fisico o psicolégico) en la infancia y la vida adulta es muy
superior entre las mujeres adictas a drogas.



JAMA Psychiatry | Original Investigation
Association of Hormonal Contraception With Depression

(Charlotte Wessel Skoviund, MSc; Lina Steinrud Merch, PhD; Lars Vedel Kessing, MD, DMSc;
@jvind Lidegaard, MD, DMSc

Supplemental content

m £ h " " dinical

ICE
id £ 2n Infl P CME Quizat

by f hormonal CME 1208

addressed.

OBJECTIVE Te ehy the use of i ;
th of . and adi at

hospital.

DESIGN, SETTING, AND PARTICIPANTS Th h dy

data from thy gister and the Register in

Denm:kAllmmandadolmmsammswuyenvmomlmmlnwwere

followed up from January 1, 2000, to ber 2013, if they p

diagnosis, for mh-r major di

cancer, venous or infertility from January1,1995,

to December 31, 2013, and analyzed from January 1, 2015, through April 1, 2016.

EXPOSURES Use of different types of hormonal contraception.

With ti

first use of i ata

;y“dlrlatrlc hospital.

RESULTS Atotal of 1061 997 women (mean [SD] age, 24.4 [0.001] years; mean [SD]
follow-up, 6.4 [0.004] years) analysis. C¢ users
of combined oral contraceptives had an RR of first use of an antidepressant of 1.23 (95% CI,
1.22:1.25). Users of an RR for first use of an of134
(95% 01,1.27:1.40); tsensolapamh(mrgs!m!ndn) 2.0 (95% O, 1.76-218); users of a vaginal
ring (etonogestrel), 1.6 (95% Cl, 1.55:1.69); and users of a levonorgestrel intrauterine system,
14(95% C1,1.311.42). Foldwmdmslmhrordlmlmalmwae

found. (agerange,

1519y ing anRRof afi f an

of 13(95% . IJS-I 84) and those using progestin-only pills, 2.2 (95% C1,1.99:2.52). Six

months the RR of

at1.4 (95% C1,1.34-1.46). When the ref the vh used

hox | the RR = s

increased to 17 (95% C1, 166-1.71). e oy
Faculty of Health and Medical

CONCLUSIONS AND RELEVANCE Use of Scences, University of Copenhagen.

—— da firet di i Denmark (Skovkind,

Merch, Lidegaard); Psychiatric Centre.
Copenhagen, Rigshospitalet, Faculty
of Heath and Medical Scences,
University of Coperhagen,

Copenhagen, Denmark (Kessing).

ing Author: Gpvind
Lidegaard, Mn DMSc, Department
of Gynsecology, Bldg 4232,

Faculty of Health

and Medical Sciences, University
of Copenhagen, DK-2100

JAMA Psychiatry. 2016, 73(1):1154-TI62. doi 101001 jamapsychiatry 2016.2387 Copenhagen, Denmark

Published online September 28, 2016. Corrected on June 7, 2017 {Oejvind Lidegaard@regionh.dk).

dverse effect of hormonal

154 jamapsychatrycom

© 2016 American Medical Association. All rights reserved.



10. Espectro esquizofrénico - psicotico

- La mayor carga genética en los hombres.

- Mayor vulnerabilidad de los hombres a las
enfermedades.

- Mayor susceptibilidad de los hombres al estrés.

- La mayor presencia de estresores psicosociales en los
hombres en las etapas evolutivas en que aparece la
esquizofrenia... observandose en todas estas
hipdtesis importantes limitaciones y
contradicciones

No obstante, existe una mayor nimero de estudios
cuyos resultados muestran evidencias de un mayor
deterioro cognitivo en hombres, particularmente
en: procesamiento verbal (Haas, Sweeney, Hien,
Goldman, & Deck, 1991; Goldstein, Seidman,
Santangelo, Knapp & Tsuang, 1994; y Goldstein,
Seidman, Goodman, Koren, Lee, Weintraub &
Tsuang, 1998), en funcion ejecutiva, evaluada
mediante el Test de Ordenacion de Tarjetas de
Wisconsin (Seidman, Goldstein, Goodman, Koren et
al, 1997), y en identificacidn olfatoria (Kopola, Clark
& Hurwitz, 1989).



10. Espectro esquizofrénico - psicotico

En general, los resultados obtenidos apuntan a un
mejor ajuste social premarbido en las mujeres
(McGlashan& Bardenstein, 1990; Childers & Harding,
1990).



Esquizofrenia

Paranoide Si Mejor prondéstico

Desorganizada Si Peor pronéstico

Catatonica Si

Indiferenciada Si

Residual No
Esquizofreniforme Si Temporal ( - de seis meses) No se requiere deterioro actividad laboral o social
Esquizoafectivo Si Esquizofrenia + animo Dos semanas sintomas A sin criterios animo
Delirante (erotomania, No Solo delirios y no extrafios No deterioro actividad social

grandiosidad, celotipia,
persecucion, somatico, mixto)

Psicético breve

Si/ no (- de un mes)

Temporal (menos de un mes)

Frecuentemente desencadenado por situaciones estresantes

Psicético compartido

No

No cumple criterios




CATATONICO

[DESORGANIZADO (HEBEFRENICA)]
TIPOS DE /
ESQUIZOFRENIA v\ "ARANOIDE
[INDIFERENCIADO]
RESIDUAL
BIOLOGICAS
INCIERTAS. HETEROGENEIDAD EN LA EVOLUCION TEORIAS GENETICAS
CAUSAS ———— Y DESENLACE DE LOS TRANSTORNOS
QUIMICAS

[MADRE ESQUIZOFRENICA (SOBREPROTECTORA, SOBREIMPLICADA, RUPTURAS Y CONFLICTOS ENTRE PADRES)]

o BIOLOGICOS
TEORIAS C————((TEORIA DE LA VULNERABILIDAD ) MULTIFACTORIAL S—{ AMBIENTALES
N\ CONDUCTUALES

[LIBERMAN. MODELO MULTIFACTORIAL DE LA TEORIA DE LA ENFERMEDAD MENTAL CRONICA]

MEDICACION

[ESTIMULACION ADECUADA]

ESQUIZOFRENIA

[PREVENCION ANTE PRODROMOSJ

FACTORES DE
PROTECCION

[COMUNICACION EN FAMLIA]

[SOLUCION DE PROBLEMASJ

[ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES]

APOYO SOCIAL




DYV [ DSHM-5

Esquizofrenia y otros trastornos Egpectro de la esquizofrenia y otros trastornos

paicéticos psicéticos
Incluye [ncluye, en un gradiente de psicopatologia:
- Esquizofrenia - Trastorno esquizotipico dela
- Trastorno esquizofreniforme pﬁﬁxidagviaunqygaa;ﬂfipgdr
- Trsbrm euizdecio s EXiesh Tl e
- Trastorno ddlirente - Trastorno delirante
- Trastorno ps!cét!co breve - Trastorno psicético breve
- Trastoa:Jtn‘cz1 psictico - Trastorno esquizofreniforme
i ;sicotico sy | e
enfermedad médcafinducido |~ 100 SHuizoafetio
por sustancias - Trastorno psicctico debido a
i fermedad médicainducido por
- Trastorno psicotico no $stancias
especificado

- Catatonia (criterios parael espeficador,
aunque hayde 3 tipos: asociado aotro
trastorno mental / debido aenfermedad
médica/ inespedfica)

- Otrostrastornos de espectrode la
esquizofrenia y otros trastornos
psicéticos especificos

- Espectro dela esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos no especificados

Al respecto de la esquizofrenia, los criterios diagndsticos no varian especidmente. La
(inica diferencia es que la nota marginal del criterio A que indicaba que sdlo se requeria
un Unico Sntoma (en vez de 2 0 més como es oblicatorio) en el caso de que las ideas
ddirantes fueran extrafias o que consdieran en una voz que comenta continuamente los
pensamientos o @ comportamiento del sujeto, 0 en dos o més voces conversando entre
dlas, dicha nota desaparece en el DM -5. Por tanto, es requisito Sempre'y en todos los
casos cumplir dos o mas delos 5 tipicos dntomas caracteristicos

(1) Ideas delirantes.

{2) Alucinaciones.

(3) Lengugjedesorganizado.

(4) Comportamiento catatdnico o gravemente desorganizado.

(5) Sintomas neggtivos.

[AFECATA A LA PERSONA GLOBALJ

DESORDEN DEL COMPORTAMIENTO)

CARACTERISTICAS COMPORTAM]ENTO DESADAPTADOJ

[NO SE ADAPTA AL ENTORNO]

DISTORSION DE LOS PENSAMIENTOSJ

[PERSONALIDAD DIVIDIDA]

[25% TIENEN SINTOMA POSITIVOS Y NEGATIVOS]

[75% MEJORAN NOTABLEMENTEJ

20 30% VIDA NORMAL
PRONOSTICO

40 60% VIDA PERTURBADA)

[20% SINTOMAS MODERADOSJ

SE ESTABILIZAN A LOS 10-15 ANOS DEL INICIO O DISMINUYE LA GRAVEDADJ

ESQUIZOFRENIA

[INlcxo TARDIO O AGUDO]

[FACI'ORES PRECIPITANTES TANGIBLES Y OBSERVABLES)

SIGNOS DE
BUEN PRONOSTICO R N AR
BUENOS APOYOS

[ ESQUIZOFRENIA PARANOIDE]

ALUCINACIONES

SINTOMAS IDEAS DELIRANTES

POSITIVOS [COMPORTAMIENTO EXTRAVAGANTE]

{ TRANSTORNO DEL PENSAMIENTO |

[EMBOTAMIENTO AFECTIVOJ

[POBREZA DEL LENGUAJEJ

SINTOMAS
NEGATIVOS APATIA-ABULIA
ANHEDONIA

[PROBLEMAS DE ATENCIONJ




11. Pathway antisocial

Es probable que una gama
importante de problemas de
psicopatologia correspondan al
desarrollo de una trayectoria con
particular sensibilidad a factores de
riesgo - mediados por género




