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RESUMEN.

Se ejecutd un estudio observacional, descriptivo y transversal para evidenciar las
comorbilidades psiquiatricas en pacientes ingresados en la unidad de psiquiatria del
Hospital General Dr. Vinicio Calventi, durante un periodo de un afio. De 518
pacientes ingresados a la unidad de intervenciéon de Crisis de Salud Mental, un 23.0
por ciento presentaron comorbilidades psiquiatricas. De los pacientes que
correspondieron al sexo femenino, el 21.7 por ciento tenian de 16-25 afos; de los
pacientes que correspondieron al sexo masculino, el 33.3 por ciento tenian de 16-25
afos. El 55.0 por ciento de los pacientes tenian de 15-25 afios. El 58.3 por ciento de
los pacientes correspondieron al sexo masculino. El 95.0 por ciento de los pacientes
estaban solteros. El 89.0 por ciento de los pacientes procedian de Santo Domingo.
El 28.0 por ciento de los pacientes presentaron como diagndstico trastorno psicotico
inducido por sustancia. EI 57.0 por ciento de las pacientes presentaron como
comorbilidades intento suicida. El 25.0 por ciento de los pacientes presentaron en
antecedentes de trastornos mentales, trastorno de estado de &nimo. El 100.0 por
ciento de las pacientes no tenian historia familiar. El 27.0 por ciento de los pacientes

presentaron como factores sociales y ambientales falta de apoyo social/familiar.

Palabras claves: comorbilidades psiquiatricas, trastorno psicético inducido por sustancia, trastornos

mentales.



ABSTRACT.

An observational, descriptive and cross-sectional study was carried out to
demonstrate the psychiatric comorbidities in patients admitted to the psychiatric unit
of the Dr. Vinicio Calventi General Hospital, for a period of one year. Of 518 patients
admitted to the Mental Health Crisis intervention unit, 23.0 percent had psychiatric
comorbidities. Of the patients who corresponded to the female sex, 21.7 percent were
16-25 years old; Of the patients who corresponded to the male sex, 33.3 percent
were 16-25 years old. 55.0 percent of patients were 15-25 years old. 58.3 percent of
the patients corresponded to the male sex. 95.0 percent of the patients were single.
89.0 percent of the patients came from Santo Domingo. 28.0 percent of the patients
presented a substance-induced psychotic disorder as a diagnosis. 57.0 percent of the
patients presented as suicide attempt comorbidities. 25.0 percent of patients had a
history of mental disorders, mood disorder. 100.0 percent of the patients had no
family history. 27.0 percent of the patients presented as social and environmental

factors lack of social / family support.

Key words: psychiatric comorbidities, psychotic disorder induced by substance, mental disorders.



l. INTRODUCCION

La salud mental durante muchos afios ha sido discriminada. Ya que esta no es la
simple ausencia de trastornos mentales. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define a la salud mental como: un estado de bienestar en el cual el individuo
es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de
la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una
contribucién a su comunidad.*

Desde hace tiempo el término comorbilidad se utiliza para hacer referencia a todo
trastorno adicional en pacientes con una enfermedad ya diagnosticada.? En los
ultimos afios han proliferado las investigaciones en las que la comorbilidades
psiquiatricas se han convertido en centro de atencion de los investigadores que
intentan establecer criterios diagndsticos operativo, estrategias asistenciales
adecuadas y, por supuesto, también datos epidemiolégicos como la incidencia,
prevalencia y factores de riesgo comunes en estos casos. %2

Cuando un individuo desarrolla la presencia de dos patologias psiquiatricas como
es el alcoholismo, y otro trastorno psiquiatrico esto se reconoce como comorbilidad
psiquiatrica o patologia dual.* Debido a las distintas investigaciones durante el paso
de los afos los clinicos reconocen la relacion etiolégica entre una patologia y otra.
Aungue esta no sea totalmente claro, pero se reconoce la intervencion de factores
genéticos, neurobiolégicos y medioambientales que contribuyen al desarrollo de

dichos trastornos mentales.

I.1 Antecedentes

En los ultimos afios han proliferado las investigaciones en las que la comorbilidad
psiquiatrica se han convertido en centro de atencion y que intentan establecer
criterios diagndésticos operativos, estrategias asistenciales adecuadas vy, por
supuesto, también datos epidemiolégicos como la incidencia, prevalencia y factores
de riesgo comunes en estos casos.?

Rodrigo Marin-Navarrete y colaboradores en el 2013 en México realizaron el
estudio La Comorbilidad de los trastornos por consumo de sustancias con otros

trastornos psiquiatricos en Centros Residenciales de Ayuda-Mutua para la Atencion



de las Adicciones. El proposito de dicho estudio fue estimar la prevalencia de
comorbilidad de los trastornos por consumo de sustancias con otros trastornos
psiquiatricos en una muestra de participantes de sexo masculino adscritos a los
Centros Residenciales de Ayuda-Mutua para la Atencion de las Adicciones
(CRAMAA).®> Los resultados mostraron que 75.72% cumplia con criterios
diagnésticos para algun trastorno psiquiatrico comorbido, siendo los mas prevalentes
los trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador, seguidos por los
trastornos de ansiedad, la ansiedad por separacion, los trastornos afectivos, los
trastornos por control de impulsos y con menor frecuencia los trastornos de la
conducta alimentaria.® En la mayoria de los casos (83.59%), los trastornos
psiquiatricos comérbidos precedieron a los trastornos adictivos.

En la Universidad de Rovira i Virgili, Reus en Tarragona, Espafia, Enric Aragone’s
y colaboradores elaboraron el estudio de la Comorbilidad de la depresion mayor con
otros trastornos mentales comunes en pacientes de atencion primaria. Con proposito
en determinar los otros trastornos mentales comunes en pacientes con depresion
mayor y analizar sus relaciones de comorbilidad.® Los resultados demostraron el
45,7 de los pacientes con depresion mayor coexistia un trastorno mental mas, dos en
el 19,9% vy tres trastornos mentales mas en el 8,3%.% El trastorno de ansiedad
generalizada estaba presente en el 55,2% de los deprimidos, el trastorno de panico
en el 33,8% ,la distimia en el 15,7 % vy el trastorno de somatizaciéon en el 6,6% .6

En la Pontificia Universidad Catdlica Madre Maestra en la Republica Dominicana
(2015), elaborado por Y. Castellanos, J. Ricardo, D. Rodriguez, Jo Hernandez y Jo.
Zouain. realizaron el estudio sobre la Prevalencia de Trastornos Psiquiatricos a
través de la Mini Encuesta neuropsiquiatria internacional en pacientes consumidores
de Drogas llicitas y/o Alcohol. El propésito de dicho estudio demostrar la prevalencia
de trastornos psiquiatricos a través del MINI en pacientes consumidores de drogas
ilicitas y/o alcohol, admitidos en centros de atencidon para adictos al alcohol y
sustancias ilicitas en la Region Norte de la Republica Dominicana. Sus resultados La
prevalencia de Trastornos Psiquiatricos segun el Tipo de Trastorno fue: un 73.9%
para los Trastornos de Ansiedad, 71.7% Trastornos del Estado de Animo, 1.6%

Trastornos Alimenticios, 91.8% Dependencia de Sustancias y un 78.3% Otros



Trastornos. La Patologia Dual se presentd en un 99.4% del niamero total de la

poblacion, que fueron 184 pacientes entrevistados.

1.2. Justificacion

Esta tesis se propone investigar las comorbilidades de los pacientes psiquiatricos
ingresados en la unidad de intervencion critica (UIC). ¢A tal fin parte de la pregunta,
Cuales son las comorbilidades mas frecuentes en dichos pacientes del Hospital
General Dr. Vinicio Calventi? Con el propésito de responder a esta pregunta,
revisaremos, en primer lugar, los expedientes pacientes ingresado para concluir con
los debates actuales y presentar una cifra que pueda responder nuestra incognita. El
andlisis de estos datos es de suma importancia para poder poner en perspectiva la
situacion en la Republica Dominicana con respectos a las enfermedades mentales
gue cursan con mayor comorbilidad. Ya que la salud mental es un problema social
gue afecta a una gran cantidad de personas y no tiene distincion social.

El presente trabajo permitirdA mostrar las enfermedades més frecuentes que
cursan con otras en enfermedades de la salud mental. En cual una es diagnosticada
de manera primaria y la siguiente de manera secundaria debido que fue
desencadenada por la primera. Pensamos que mediante los analisis detallados de
los récords de dichos pacientes se podra establecer cudl es la enfermedad primaria y
secundaria con mayor afectacion en dicha poblacion.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las comorbilidades en pacientes psiquiatricos ha sido un tema controversial en el
area de salud mental, debido a que estas dos entidades pueden llevar a un mayor
deterioro de dicho individuo, es por lo que nos referimos a ello en este estudio.

En el estudio Psychiatric care of patients with depression and comorbid substance
use disorders. Elaborado por J Clin Psychiatry en el 2000 se encontré6 una
significativa articulacion consistente en que: los sintomas entre los diagndsticos se
superponen, incrementando la vulnerabilidad individual al tener ambos trastornos, el
efecto de un trastorno sobre el curso de otro o por un intento de automedicarse ante
las manifestaciones clinicas de un trastorno psiquiatrico.®

Debido a la gran controversia nos hemos formulado la siguiente pregunta:
¢ Cudles son las comorbilidades psiquiatricas méas frecuentes en los pacientes
ingresado en la unidad de psiquiatria del Hospital General Dr. Vinicio Calventi,
durante el periodo abril 2016 - abril 20187



. OBJETIVOS
[ll.1. General

Determinar las comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes
ingresados a la unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi
desde abril 2016 - abril 2018.

[1l.2. Especificos
1. Describir las caracteristicas socio demograficas de los pacientes ingresados a
la unidad de intervencion critica (UIC) del Hospital General Vinicio Calventi.
2. ldentificar los factores precipitantes para dar ingreso a pacientes con
comorbilidad en la UIC del Hospital General Vinicio Calventi.
3. ldentificar el uso y el abuso de las sustancias en los pacientes ingresados al

departamento de UIC de dicho hospital.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Comorbilidades psiquiatricas
IV.1.1. Definicién

Una de las primeras referencias sobre las comorbilidades fue la que estableci¢ el
epidemidlogo de la Universidad de Yale, Alvan Feinstein, en la publicacién del
Journal Of Chronic Desease en 1970. El objetivo de este término fue utilizarlo en
estudios clinicos para indicar patologias coexistentes.?

La OMS define la comorbilidad psiquiatrica como la coexistencia en el mismo
individuo de un trastorno inducido por el consumo de una sustancia psicoactiva y de
un trastorno psiquiatrico.!’ La concurrencia en un mismo individuo de trastorno
psiquiatrico con otro ya sea por adiciobn a sustancias o el alcohol es también
conocido como patologia dual.

En 1984 Boyd la defini6 como el riesgo relativo de una persona con una
enfermedad de recibir el diagnéstico de otra enfermedad.!! Pero en 1990, Burke dio
una definicion tipo metodolégico donde explica, la presencia de mas de una
enfermedad especifica en una persona durante un periodo de tiempo definido. 1212

Alrededor del concepto de comorbilidad Van Praag hace los siguientes

planteamientos: 1214

e Puede enfocarse como el acumulo aparente de varios trastornos psiquiatricos

en un solo individuo.

e E| orden de apariciobn de los trastornos, cuales son primarios y cuales

derivados.

e La mayoria de los sintomas psiquiatricos van de la mano de una personalidad

patolégica.

e La multitud de trastornos o sindromes psicopatolégicos en un paciente
individual pueden reflejar varias manifestaciones de una sola anormalidad
bioldgica, lo que llevaria a la busqueda de marcadores y eventualmente hacia
un modelo multicausal de disfunciones bioldgicas subyacentes en el trastorno

psiquiatrico.



IV.1.2. Etiologia

Para poder determinar la etiologia de las comorbilidades psiquiatricas es saber
cual fue primero. En algunos estudios actuales donde hablan sobre las relaciones
causales entre los trastornos psiquiatricos y los inducidos por sustancias, alcohol u
otros trastornos psiquiatricos no son concluyentes. Ya que los sintomas de los
trastornos mentales y los anteriormente mencionado interactian y se condicionan
mutuamente. Estos estudios explican que hay un trastorno psiquiatrico de base antes
que se presente los trastornos inducido por el consumo de sustancias. Ademas, los
pacientes con una comorbilidad de otro trastorno psiquiatrico sobre agregado sus
sintomas se sobreponen uno con el otro. Estos individuos con un trastorno
psiquiatrico como diagnostico primario tienen un aumento de susceptibilidad al
consumo de sustancia o desarrollar otro trastorno psiquiatrico secundario. No
obstante, el trastorno psiquiatrico puede verse agravado por el consumo de
sustancias, ya sean drogas o alcohol.

Se puede hablar de diferentes causas de las comorbilidades psiquiatricas y
porque algunos pacientes son mas susceptibles que otros.*®

- Factores genéticos: Cuando en ambos trastornos mentales se da la
superposicion de factores genéticos comunes que pueden hacer que una
persona sea susceptible tanto al alcoholismo como a otros trastornos
mentales 0 que tenga mayor riesgo para un segundo trastorno una vez que
aparezca el primero.

- Factores ambientales; Pueden desencadenar factores como el estrés, el
trauma en la infancia o la exposicién temprana ambos trastornos.

- Mecanismos de neurotransmision: Distintos sistemas del cerebro, como el
sistema dopaminérgico mesolimbico (relacionado con la adiccion e
implicado en la esquizofrenia), el sistema serotoninérgico (implicado en la
etiologia de la depresion y en el trastorno por uso de alcohol) o el sistema
GABAérgico (implicado en ansiedad y en la adiccion a las BZD vy al

alcohol) pueden verse afectados.



IV.1.3. Enfermedades psiquiatricas

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud mental como un
estado de completo bienestar fisico, mental y social no solo en ausencia de
enfermedad mental. De igual manera, esta misma entidad define la enfermedad
mental o Trastorno mental como un tipo de alteracion emocional, cognitivo y/o
comportamiento, en que quedan afectados procesos psicolégicos basicos como la
emocién, motivacion, cognicion, conciencia, la conducta, la percepcion, la sensacion,
el aprendizaje, el lenguaje, etc.’®* Lo que dificulta a la persona su adaptacion al

entorno cultural y social en que vive y crea alguna forma de malestar subjetivo.

IV.1.3.1 Trastornos psicéticos

Marconi en 1970 propuso una definicion de psicosis en base a lo que él llamé su
“Teoria Estructural de las Psicosis.” Para Marconi, la psicosis es una “mutacion
insolita y productiva de la conciencia de realidad”.l’ Se conoce la conciencia de
realidad como el modo en que los seres humanos dan cuenta de lo que consideran
real. Esta tiene un origen cultural por lo que varia de una cultura a otra, pero necesita
un cerebro con todas sus funciones, un cerebro integrado a un cuerpo.

Los trastornos psicéticos son trastornos mentales que causan ideas vy
percepciones anormales. Los individuos con psicosis pierden el contacto con lo que
es la realidad. Dos de los sintomas principales son los delirios y las alucinaciones.
Los Delirios se definen como falsas creencias, tales como las ideas de que alguien
estd en su contra 0 que tiene insectos caminando por sus cuerpos que no estan.
Mientras las alucinaciones son percepciones falsas, como escuchar, ver o sentir algo
gue no existe. El alcohol, ciertos medicamentos, tumores cerebrales, infecciones del
cerebro y un ataque cerebrovascular pueden causar psicosis.

En la quinta edicion Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
V) donde explica los distintos trastornos psicoticos se titula “Trastorno del Espectro

Esquizofrénico y otros Trastornos Psicoticos.” 17

Principales sintomas

1. Alucinaciones



2. Delirios
3. Distorsion de pensamientos
Tipos de trastornos psicoticos
1. Esquizofrenia: paranoide, hebefrenica, catatonica, indiferenciado
Trastornos delirantes
Trastorno psicotico breve
Trastorno esquizofreniforme
Trastorno psicotico compartido
Trastorno esquizoafectivo

Trastorno psicético inducido por sustancias

© N o g~ Wb

Trastorno psicoético debido a enfermedad medica

Esquizofrenia

La Organizacion Mundial de la Salud explica que es un trastorno mental grave que
afecta a méas de 21 millones de personas en el mundo. Esta se caracteriza por una
distorsion del pensamiento, percepciones, emociones, lenguajes, conciencia de si
mismo y la conducta. En todas partes del mundo esta es considerada una
discapacidad debido a que puede afectar su desempefio educativo y laboral. Las
personas que sufren de una esquizofrenia tienden sufrir de estigmizacion,
discriminacion y violencia de sus derechos humanos.

Debido a que la esquizofrenia es un trastorno psicotico grave sus manifestaciones
son una mezcla de signos y sintomas. Los sintomas afectan a multiples procesos
psicolégicos, como la percepcién (alucinaciones), ideacién, comprobacién de la
realidad (delirios), procesos de pensamiento (asociaciones laxas), sentimientos
(afecto plano, afecto inapropiado), atencién, concentracién, motivaciéon y juicio.®
Este trastorno tiene ningln sintoma que se puede considerar patognomonico de la
esquizofrenia. No todos los sintomas anteriormente mencionados estan presentes en

cada uno de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia.'®



Clasificacion de sintomas de la esquizofrenia
Los sintomas de la esquizofrenia se pueden dividir de cuatro maneras. Ya sea

en positivos, negativos, cognitivos y afectivos.

Tabla 1: Sintomas de la esquizofrenia

Sintomas Sintomas Sintomas Sintomas
Positivos Negativos Cognitivos Afectivos
Alucinaciones Afecto aplanado Problema con la Hostilidad
memoria
Delirios Pobreza efectiva | Problema con la Conducta
concentracion autolesiva
Trastorno de Alogia Problema de Impulsividad
Conducta atencion
Abulia Trastorno de los Deprimido
pensamientos
Anhedonia Problemas Tension,
establecer Irritabilidad
prioridades
Aislamiento social Preocupacion

Adaptado de la Guia practica para el tratamiento de la esquizofrenia en centro de salud mental.®

Curso de la esquizofrenia

La esquizofrenia tiene de inicia durante la adolescencia e incluso la infancia- o al
inicio de la edad adulta. Esta presenta una afectacion similar a ambos sexos. Pero
tiene una aparicion mas frecuente en el sexo masculino, la edad de inicio mas
frecuente en durante la tercera década de la vida. Mientras en el sexo femenino
tiende a presentarse durante el fin de la tercera década y comienzo de la cuarta
década de la vida. La mayor parte de los pacientes alternan los episodios psicoéticos

agudos con fases estables de remision total o parcial.!®

10



Este tipo de enfermedad habitualmente es de tipo cronico, puede caracterizarse
por tres fases: (1) fase aguda (2) fase de estabilizacion (3) fase estable. Estas se

fusionan unas con otras sin que existan unos limites claros y absolutos entre ellas.

Primer episodio

La aparicion del primer episodio puede ser brusca o insidiosa, pero la mayor parte
de sujetos presentan algun tipo de fase prodrémica que se manifiesta por el
desarrollo lento y gradual de diversos signos y sintomas. Sintomas como el
retraimiento social, pérdida de intereses en la escuela o el trabajo, deterioro de la
higiene y cuidado personal, enfado e irritabilidad. Siguiendo con sintomas
caracteristico de la fase activa que define el trastorno como esquizofrenia. También
puede darse un periodo prodromico antes de presentar una recidiva. Este periodo
puede durar entre varios dias y unas semanas Yy en ocasiones puede persistir

durante varios meses.

Fase Aguda

Durante esta fase los pacientes presentan sintomas psicéticos graves, como
delirios y/o alucinaciones, y un pensamiento gravemente desorganizado; Yy
generalmente, no son capaces de cuidar de si mismos de forma apropiada. Con

frecuencia, los sintomas negativos pasan a ser mas intensos. *°

Fase de estabilizacion
Durante esta fase se reduce la intensidad de los sintomas psicoticos agudos. La
duracion de la fase puede ser de 6 meses 0 mas después del inicio de un episodio

agudo.'®1°

Fase estable

Los sintomas son relativamente estables y, en el caso de que los haya, casi
siempre son menos graves que en la fase aguda. Los pacientes pueden estar
asintomaticos; otros pueden presentar sintomas no psicoticos, como tension,

ansiedad, depresion o insomnio.?°
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Subtipos de la esquizofrenia?*

Los subtipos de la esquizofrenia estan definidos por las sintomatologias que
presentan los pacientes durante su evaluacion. Su diagndstico estd basado en el
cuadro clinico que ha motivado la evaluacidén o su ingreso mas reciente, y, por tanto,
puede cambiar con el tiempo. La eleccion del subtipo se apoya en el siguiente
algoritmo: se asigna el tipo catatonico siempre y cuando haya sintomas catatonicos
acusados (independientemente de la presencia de otros sintomas); se asigna el tipo
desorganizado siempre que predomine un comportamiento y lenguaje
desorganizados, y que sea patente una afectividad aplanada o inapropiada (a menos
gue aparezca en el tipo catatonico); se asigna el tipo paranoide en caso de que
predomine una preocupacion causada por ideas delirantes o cuando existan
alucinaciones frecuentes (a menos que se den en el tipo catatonico o el
desorganizado). El tipo indiferenciado es una categoria residual que describe
cuadros en los que predominan sintomas de la fase activa que no cumplen los
criterios para los tipos catatonico, desorganizado o paranoide. El tipo residual es
para aquellos cuadros en los que hay manifestaciones continuas de la alteracion, sin
que se cumplan ya los criterios para la fase activa.??

1. Esquizofrenia catatonica: se caracteriza por las graves alteraciones
psicomotoras que presenta el paciente. Estas alteraciones patologicas no
siempre son las mismas, aunque las principales son la inmovilidad y la rigidez
cérea, en las que la persona mantiene los musculos tensos de manera que
parece una figura de cera (de ahi el nombre del sintoma), la incapacidad de
hablar y la adopcion de posturas extrafias estando de pie o en el suelo.

2. Esquizofrenia paranoide: Tipo mas frecuente. Los sintomas tienden a ser mas
psiquicos que motores; de hecho, las personas con esta clase de
esquizofrenia no tienen fallos en la capacidad motora o del habla. Entre estas
seflales de alteracion en las funciones psiquicas se encuentra la mania
persecutoria, es decir, la creencia de que otras personas tienen quiere
hacernos dafio en el presente o en un futuro.

3. Esquizofrenia Simple: Las personas que presentaban este tipo de

esquizofrenia presentaban muchas formas de inhibicidn, aplanamiento
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afectivo, poca comunicacion verbal y no verbal, etc. A diferencia del resto de
tipos de esquizofrenia que veremos aqui, este no aparecia en el DSM-1V, sino
que ha sido una categoria propuesta por la OMS.

Esquizofrenia Residual: Esta categoria era usada como un tipo de
esquizofrenia que se da cuando en el pasado ha habido un brote de
esquizofrenia, pero en el presente los sintomas positivos son muy moderados
y de baja intensidad, mientras que lo que mas llama la atencion son los
"restos" de sintomas negativos que han quedado. Asi pues, para entender
este tipo de esquizofrenia es muy importante tener en cuenta el factor tiempo
y realizar comparaciones entre el antes y el después.

Esquizofrenia desorganizada: n este tipo de esquizofrenia, mas que existir
comportamientos que en si mismos son signo de patologia (como por ejemplo
la adopcidén de una postura totalmente rigida), la enfermedad se expresa a
través del modo en el que se organizan y se suceden las acciones de la
persona. Es decir, que su caracteristica principal es el modo desordenado en
el que van apareciendo las acciones, en comparacion con el resto. Su
conducta es caodtica y no esta organizada alrededor de temas que se
mantienen en el tiempo, es decir que no se construye una narrativa mas o
menos coherente que dé pie a la mania persecutoria o las alucinaciones que
se tienen, por ejemplo. La persona muestra desorganizacién en sus estados
emocionales, en lo que dice y/o en su forma de moverse.

Esquizofrenia indiferenciada: Esta es una categoria "cajon de sastre" para
poder clasificar aquellos casos que no encajan en los criterios diagnosticos del
resto de tipos de esquizofrenia. Por ello, no se puede considerar un tipo de

esquizofrenia consistente.

Criterios diagndsticos de la esquizofrenia®®

A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos

presente durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (0 menos si ha sido

tratado con éxito): (1) ideas delirantes (2) alucinaciones (3) lenguaje desorganizado

(p. €j., descarrilamiento frecuente o incoherencia) (4) comportamiento catatonico o
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gravemente desorganizado (5) sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento
afectivo, alogia o abulia Nota: Solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas
delirantes son extrafas, o si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta
continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 més

voces conversan entre ellas.

B. Disfuncion social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio
de la alteracion, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las
relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo
del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o
adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento

interpersonal, académico o laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses.
Este periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el
Criterio A (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos de
sintomas prodrémicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o
residuales, los signos de la alteracion pueden manifestarse so6lo por sintomas
negativos o por dos o mas sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma
atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusién de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno
esquizoafectivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos se han
descartado debido a: 1) no ha habido ningun episodio depresivo mayor, maniaco o
mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de
alteracion animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracién

total ha sido breve en relacion con la duracion de los periodos activo y residual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es
debido a los efectos fisiolégicos directos de alguna sustancia (p. €j., una droga de

abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.
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F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno
autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnéstico adicional de
esquizofrenia sélo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también se

mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito).

Trastornos Psicoticos breves

Es una alteracion psicética que dura mas de 1 dia y que remite antes de 1 mes. *°
la caracteristica esencial del trastorno psicético breve es una alteracién que
comporta el inicio subito de, por lo menos, uno de los siguientes sintomas psicoticos
positivos: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado (p. €j., disperso o
incoherente) o comportamiento catatonico o gravemente desorganizado. Un episodio
de esta alteracién dura por lo menos 1 dia, pero menos de 1 mes, y el sujeto acaba
recuperando por completo el nivel previo de actividad. La alteracién no es atribuible a
un trastorno del estado de &nimo con sintomas psicéticos, a un trastorno
esquizoafectivo o a esquizofrenia y no es debida a los efectos fisioldégicos directos de
alguna sustancia (p. €j., un alucinégeno) o a enfermedad médica (p. ej., hematoma

subdural).t®

Especificaciones: 22

Para el trastorno psicotico breve pueden utilizarse las siguientes especificaciones
en base a la presencia o ausencia de factores estresantes precipitantes:

Con desencadenantes Graves: Se asigna esta especificacion si los sintomas
psicéticos se presentan poco después y en aparente respuesta a uno o0 mas
acontecimientos que, solos o en conjunto, serian claramente estresantes para
cualquier persona en circunstancias parecidas y en el mismo contexto cultural. El o
los acontecimientos precipitantes pueden ser de cualquier estrés importante, como la
pérdida de un ser querido o el trauma psicologico de un combate. Algunas veces es
clinicamente dificil determinar si un estrés especifico fue un precipitante o una
consecuencia de la enfermedad. En estos casos, la decisién dependera de factores
relacionados como la relacion temporal entre el estrés y el inicio de los sintomas, de

la informacion adicional acerca del nivel de actividad previo al estrés facilitada por el
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conyuge o algun allegado y de la historia de respuestas similares a los
acontecimientos estresantes en el pasado.

Sin desencadenantes Graves: Esta especificacion se asigna si los sintomas
psicoticos no parecen ser una respuesta a acontecimientos que serian claramente
estresantes para cualquier persona en circunstancias parecidas y en el mismo
contexto cultural.

De inicio en el posparto: Esta especificacion se asigna si el inicio de los sintomas
psicoticos se produce en las primeras 4 semanas del posparto.

Criterios diagnosticos del tratamiento psicotico leve DSM V
A. Presencia de uno (o0 mas) de los sintomas siguientes:
(1) ideas delirantes
(2) alucinaciones
(3) lenguaje desorganizado (p. €j., disperso o incoherente)
(4) comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.
Nota: No incluir un sintoma si es un patron de respuesta culturalmente admitido.
A. La duracion de un episodio de la alteracién es de al menos 1 dia, pero inferior
a 1 mes, con retorno completo al nivel premaorbido de actividad.
B. La alteracion no es atribuible a un trastorno del estado de animo con sintomas
psicoticos, a un trastorno esquizoafectivo o a esquizofrenia y no es debido a
los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p. ej., una droga, un

medicamento) o de una enfermedad médica.

Trastornos Delirantes

El trastorno delirante es una entidad caracterizado por el delirio como sintoma
anico o mas relevante, con ideas delirantes no extrafias pero persistentes, en
ausencia de otros sintomas caracteristicos de la esquizofrenia, de los trastornos del
estado de animo y de otros trastornos organicos. %* Generalmente, la edad de inicio
del trastorno delirante es a mediados de la edad adulta o algo después, pero puede
aparecer a una edad mas temprana. El tipo persecutorio es el subtipo mas frecuente.
El curso es muy variable. El trastorno suele ser cronico, especialmente en el tipo

persecutorio, aunque a menudo se producen oscilaciones en cuanto a la intensidad
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de las creencias delirantes. En otros casos puede haber largos periodos de remision,

seguidos de recaidas.

Criterios diagndsticos del Trastorno Delirante segiin DSM-V?4

A.

Ideas delirantes no extrafias (p. ej., que implican situaciones que ocurren en la
vida real, como ser seguido, envenenado, infectado, amado a distancia o
engafiado por el conyuge o amante, o tener una enfermedad) de por lo menos
1 mes de duracion.

Nunca se ha cumplido el Criterio A para la esquizofrenia. Nota: En el trastorno
delirante puede haber alucinaciones tactiles u olfatorias si estan relacionadas
con el tema delirante.

Excepto por el impacto directo de las ideas delirantes o sus ramificaciones, la
actividad psicosocial no estd deteriorada de forma significativa y el
comportamiento no es raro ni extrafio.

Si se han producido episodios afectivos simultaneamente a las ideas
delirantes, su duracién total ha sido breve en relacion con la duracion de los
periodos delirantes.

La alteracion no es debida a los efectos fisioldgicos directos de alguna

sustancia (p. €j., una droga o un medicamento) o a enfermedad médica.

Tipos de trastornos delirantes

Erotomaniaco: El tema central de este tipo de delirio es que otra persona esta
enamorada del individuo. La idea delirante suele referirse a un amor romantico
idealizado y a una union espiritual, mas que a la atraccion sexual. La mayoria
de los sujetos de este subtipo en las muestras de poblacion clinicas son
mujeres, y la mayoria de los sujetos de este subtipo en las muestras de
poblacion forenses son varones. Algunos sujetos con este subtipo,
especialmente varones, se ven envueltos en problemas legales a causa de
sus intentos por conseguir el objeto de su idea delirante o de sus intentos por

«rescatarle» de algun peligro imaginario. 2*
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Grandiosidad: Este subtipo se aplica cuando el tema central de la idea
delirante es la conviccibn de tener algin extraordinario (aunque no
reconocido) talento o intuicion, o de haber hecho un descubrimiento
importante.

Celotipico: el tema central de la idea delirante es que el conyuge o amante es
infiel. Esta creencia aparece sin ningin motivo y se basa en inferencias
errbneas gque se apoyan en pequefias «pruebas» (p. €j., ropas desarregladas
o manchas en las sabanas), que son guardadas y utilizadas para justificar la
idea delirante. El sujeto con esta idea delirante suele discutir con el conyuge o
amante e intenta intervenir en la infidelidad imaginada.

Persecutorio: la creencia del sujeto de que esta siendo objeto de una
conspiracion, es engafiado, espiado, seguido, envenenado o drogado,
calumniado maliciosamente, perseguido u obstruido en la consecucién de sus
metas a largo plazo.

Somatico: se refiere a funciones o0 sensaciones corporales. Las ideas
delirantes somaticas pueden presentarse de diversas formas. Las mas
habituales son la conviccion de que el sujeto emite un olor insoportable por la
piel, la boca, el recto o la vagina; que tiene una infestacion por insectos en o
dentro de la piel; que tiene un pardsito interno; que algunas partes del cuerpo
tienen evidentes malformaciones o son feas (en contra de lo observable), o
que hay partes del cuerpo (p. €j., el intestino grueso) que no funcionan.?°
Mixto: no hay ningun tema delirante que predomine.

No especifico: cuando la creencia delirante dominante no puede ser

determinada con claridad o cuando no esta descrita en los tipos especificos.

Trastorno esquizofreniforme

Este trastorno se caracteriza por una presentacion sintomatica equivalente a la

esquizofrenia, excepto por la duracion (p. €j., la alteracion dura 1 a 6 meses) y por la

ausencia del requerimiento de que exista un deterioro funcional. Para este trastorno

se pueden utilizar dos especificaciones para indicar la presencia o ausencia de

caracteristicas asociada a un mejor pronostico.
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Las caracteristicas de buen prondstico se emplean si se dan por lo menos dos de
las siguientes caracteristicas: inicio de sintomas psicoéticos acusados dentro de las
primeras 4 semanas del primer cambio importante en el comportamiento o en la
actividad habitual, confusion o perplejidad a lo largo del episodio psicético, buena
actividad social y laboral premorbida y ausencia de aplanamiento o embotamiento
afectivo. Pero esos pacientes con caracteristica sin buen prondéstico se emplean si
no se dan dos o mas de las caracteristicas anteriores.

Del trastorno esquizofreniforme se dispone poca informacién del curso de la
enfermedad. Aproximadamente un tercio de los individuos con un diagnaéstico inicial
del trastorno esquizofreniforme se recuperan dentro de los 6 meses y reciben un
diagnostico final de trastorno esquizofreniforme. Mientras el restante de los pacientes

evoluciona a un diagnostico de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo.

Criterios diagnésticos del Trastorno Esquizofreniforme?

Las caracteristicas esenciales del trastorno esquizofreniforme son idénticas a las
de la esquizofrenia (Criterio A) con la excepcion de las dos diferencias siguientes: la
duracion total de la enfermedad (incluidas la fase prodrémica, activa y residual) es de
al menos 1 mes, pero de menos de 6 meses (Criterio B) y no se requiere que exista
deterioro de la actividad social o laboral durante alguna parte de la enfermedad
(aunque puede haberlo). La duracion exigida para el trastorno esquizofreniforme es
intermedia entre la del trastorno psicotico breve (en el que los sintomas duran al
menos 1 dia, pero menos de 1 mes) y la esquizofrenia (en la que los sintomas se
prolongan durante al menos 6 meses). El diagndstico del trastorno esquizofreniforme
se establece de dos maneras. En la primera se aplica el diagndstico sin otro
calificativo cuando el episodio de enfermedad ha durado entre 1 y 6 meses el sujeto
estad ya recuperado. En el segundo caso el diagndéstico se aplica cuando un sujeto
presenta sintomas, sin que hayan transcurrido los 6 meses que se requieren para el
diagnostico de esquizofrenia. En este caso, el diagnostico de trastorno
esquizofreniforme debe calificarse de «provisional», ya que no hay seguridad de que

el sujeto vaya a recuperarse de la alteracién dentro del periodo de 6 meses. Si la
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alteracion persiste mas alla de los 6 meses, debe cambiarse el diagnostico por el de

esquizofrenia.?®

Trastorno psicotico compartido

El trastorno psicotico compartido es una alteracion que se desarrolla en un
individuo que se encuentra influenciado por alguien que presenta una idea delirante
de contenido similar. Las personas con este tipo de trastorno pueden presentar
sintomas similares a los que se observan en el trastorno delirante. Pero su alteracion
tiene un etiologia y curso caracteristico. Las ideas delirantes aparecen en el contexto
de una relacién estrecha con otra persona, son idénticas a las de esta otra personay
se atenlan o desaparecen cuando el sujeto con el trastorno psicético compartido es
separado de la otra persona con el trastorno psicotico primario.

Este trastorno es raro en el marco clinico, aunque se ha sefialado que algunos
casos pasan desapercibidos. Algunos datos sugieren que el trastorno psicotico
compartido es algo mas frecuente en las mujeres. Si no se interviene, el curso
acostumbra a ser cronico, porque este trastorno es mas frecuente que se presente
en relaciones prolongadas y resistentes al cambio. Con la separacion del caso
primario, las creencias delirantes de los sujetos van desapareciendo, unas veces con

rapidez y otras mas lentamente.?!

Criterios diagnésticos del trastorno compartido??

La caracteristica esencial del trastorno psicotico compartido (folie a deux) consiste
en una idea delirante que se desarrolla en un sujeto implicado en una relacion
estrecha con otra persona (que suele denominarse «inductor» 0 «caso primario»)
gue padece un trastorno psicotico con ideas delirantes (Criterio A). El sujeto pasa a
compartir las creencias delirantes del caso primario en parte 0 en su totalidad
(Criterio B). La idea delirante no se explica mejor por la presencia de otro trastorno
psicotico (p. ej., esquizofrenia) ni de un trastorno del estado de animo con sintomas
psicoticos y no es debida a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (p.
ej., anfetamina) o a una enfermedad médica (p. e€j., tumor cerebral) (Criterio C).

Probablemente, el diagnostico mas frecuente del caso primario es esquizofrenia,
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aunque otros posibles diagndsticos son un trastorno delirante o un trastorno del
estado de animo con sintomas psicoticos. El contenido de las creencias delirantes
compartidas dependera del diagnostico del caso primario y puede incluir creencias
delirantes relativamente extrafias (p. ej.,, que una potencia extranjera hostil esti
introduciendo radiaciones en casa del sujeto, lo que le produce indigestion y diarrea),
ideas delirantes congruentes con el estado de animo (p. €j., que el caso primario va a
recibir préximamente un contrato de 2 millones de dolares para hacer una pelicula, lo
gue va a permitir que la familia se compre una casa mucho mayor y con piscina), a
las ideas delirantes no extrafias caracteristicas del trastorno delirante (p. €j., el FBI
ha intervenido el teléfono y sigue a los familiares cuando salen de casa).

Usualmente, el caso primario de dicho trastorno es el dominante en la relacion vy,
gradualmente, impone el sistema delirante a la segunda persona, mas pasiva e
inicialmente sana. Con frecuencia, los sujetos que llegan a compatrtir las creencias
delirantes son familiares o el conyuge y han vivido durante largo tiempo con el caso
primario, algunas veces en un relativo aislamiento social. Si la relacion con el caso
primario es interrumpida, las creencias delirantes del otro sujeto suelen disminuir o

incluso llegan a desaparecer.

Trastorno esquizoafectivo

Se define al trastorno esquizoafectivo como una alteracion en la que se presentan
simultdneamente en episodio afectivo y los sintomas de la fase activa de la
esquizofrenia, y es precedida por al menos dos semanas de ideas delirantes o
alucinaciones sin sintomas importantes de alteracion del estado de animo.

El trastorno esquizoafectivo tiene dos subtipos en base al componente afectivo el
tipo bipolar y el depresivo. El tipo bipolar se aplica si forman parte del cuadro un
episodio maniaco o un episodio mixto. El tipo depresivo es aplicable si Unicamente
forman parte del cuadro episodios depresivos mayores.

Las personas con el trastorno pueden tener pobre actividad laboral, un
retraimiento social acusado, dificultades para el cuidado de si mismo y un aumento
del riesgo de suicidio. Para estos los sintomas residuales y negativos son de menor

gravedad y cronicidad que los aparecen en la esquizofrenia. La edad tipica de

21



comienzo del trastorno esquizoafectivo probablemente sea el inicio de la edad
adulta, aunque este trastorno puede aparecer en cualquier momento desde la
adolescencia hasta etapas avanzadas de la vida. El pronéstico del trastorno
esquizoafectivo es algo mejor que el de la esquizofrenia, pero considerablemente

peor que el de los trastornos del estado de animo.?*

Criterios diagnosticos del trastorno esquizoafectivo

A. Un periodo continuo de enfermedad durante el que se presenta en algun
momento un episodio depresivo mayor, maniaco o mixto, simultdaneamente con
sintomas que cumplen el Criterio A para la esquizofrenia.

B. Durante el mismo periodo de enfermedad ha habido ideas delirantes o
alucinaciones durante al menos 2 semanas en ausencia de sintomas afectivos
acusados.

C. Los sintomas que cumplen los criterios para un episodio de alteracion del estado
de animo estan presentes durante una parte sustancial del total de la duracion de las
fases activa y residual de la enfermedad.

D. La alteracion no es debida a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia

(p. €j., una droga de abuso o un medicamento) o a enfermedad médica.

Trastorno psicotico debido a enfermedad medica
Este tipo de trastorno psicotico es debido a que sus sintomas psicéticos estan
producidos por consecuencia fisiologica directa de la enfermedad médica. Este
presenta dos subtipos:
1. Con ideas delirantes: predominan ideas delirantes

2. Con alucinaciones: predominan las alucinaciones

Enfermedades medicas asociadas

Son una gama de distintas enfermedades medicas que pueden causar sintomas
psicoticos:

e Enfermedades neurologicas: Neoplasias, enfermedad vascular cerebral,

enfermedad de Huntington, epilepsia, lesion del nervio auditivo, sordera,
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migrafia infecciones del sistema nervioso central. Las enfermedades
neuroldgicas que mas se asocian con ideas delirantes son las que afectan las
estructuras subcorticales o del I6bulo temporal.

e Enfermedades endocrinas: Hiper e hipotiroidismo, hiper e hipoparatiroidismo,
hipofuncion suprarrenal

e Enfermedades metabdlicas: hipoxia, hipercapnia, hipoglucemia

e Alteracion del equilibrio hidroelectrolitico

e Enfermedades hepéticas o renales

e Trastornos autoinmunes con afectacion del sistema nervioso central: Lupus

Criterios diagnésticos del trastorno psicético debido a enfermedad medica?*

A. Alucinaciones o ideas delirantes acusadas.

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio, hay
pruebas de que la alteracion es un efecto fisiolégico directo de una enfermedad
médica.

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

Trastorno psicético inducido por sustancias??

La caracteristica esencial del trastorno psicético inducido por sustancias es la
presencia de alucinaciones o ideas delirantes, que se consideran efectos fisioldgicos
directos de alguna sustancia (p. €j., una droga, medicamento o exposicion a un
téxico) No se incluyen las alucinaciones cuando el sujeto es consciente de que son
provocadas por una sustancia, ya que éstas deben diagnosticarse como intoxicacién
por sustancias o abstinencia de sustancias, con la especificacion de si hay o no
alteraciones perceptivas. La alteracion no se explica mejor por la presencia de un
trastorno psicotico no inducido por sustancias. No se establece el diagnéstico si los
sintomas psicoticos so6lo aparecen en el transcurso de un delirium. El trastorno
psicotico inducido por sustancias se distingue de un trastorno psicotico primario
teniendo en cuenta el inicio, el curso y otros factores. En cuanto a las drogas de

abuso, tiene que haber pruebas de intoxicacién o abstinencia en la historia clinica, la

23



exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio. Los trastornos psicoéticos inducidos
por sustancias soOlo se producen en asociacion con estados de intoxicacion o
abstinencia, mientras que los trastornos psicoticos primarios pueden preceder el
inicio del consumo de la sustancia o pueden producirse tras largos periodos de
abstinencia.

Pueden emplearse los siguientes subtipos para indicar el sintoma predominante
en el cuadro.
Si hay ideas delirantes y alucinaciones, se debe codificar lo que predomine:

e Con ideas delirantes: Este subtipo se emplea si predominan las ideas

delirantes.

e Con alucinaciones: Este subtipo se emplea si predominan las alucinaciones.

El contexto en el que se hayan iniciado los sintomas psicéticos puede indicarse
utilizando las especificaciones siguientes: De inicio durante la intoxicacion: Se debe
usar esta especificacion si se cumplen los criterios para la intoxicacién por la
sustancia y si los sintomas aparecen durante el sindrome de intoxicacion.

De inicio durante la abstinencia. Se debe usar esta especificacion si se cumplen
los criterios para la abstinencia de la sustancia y si los sintomas aparecen durante o

poco después del sindrome de abstinencia.

Sustancias especificas:

Los trastornos psicéticos pueden presentarse en asociacion con la intoxicacion
por las siguientes clases de sustancias: Alcohol, Alucindgenos (Anfetaminas,
Cannabis Cocaina, Fenciclidina) inhalados opidceos (meperidina) sedantes
hipnéticos y ansioliticos. Los trastornos psicoticos pueden presentarse en asociacion
con la abstinencia de las siguientes clases de sustancia alcohol, sedantes, hipnoticos

y ansioliticos.

Diagnostico diferencial:
Unicamente se debe realizar un diagnéstico de trastorno psicético inducido por
sustancias en lugar de un diagnéstico de intoxicacibn por sustancias o de

abstinencia de sustancias cuando los sintomas psicéticos sean excesivos en relacion
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con los habitualmente asociados a los sindromes de intoxicacion o abstinencia, y
cuando los sintomas sean de suficiente gravedad como para merecer atencion

clinica independiente.

Criterios para el diagnéstico de trastorno psicético inducido por sustancias 22
A. Alucinaciones o ideas delirantes. Nota: No incluir las alucinaciones si el sujeto
es consciente de que son provocadas por la sustancia.
B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los examenes de
laboratorio, hay pruebas de (1) o (2):
(1) los sintomas del Criterio A aparecen durante o en el mes siguiente a una
intoxicacion por o abstinencia de sustancias
(2) el consumo de un medicamento esta etiologicamente relacionado con la
alteracion
C. La alteracién no se explica mejor por la presencia de un trastorno psicético no
inducido por sustancias. Las pruebas de que los sintomas no son atribuibles a un
trastorno psicético no inducido por sustancias pueden ser las siguientes: los
sintomas preceden al inicio del consumo de la sustancia (o al consumo del
medicamento); los sintomas persisten durante un periodo sustancial de tiempo (p.
ej., alrededor de 1 mes) tras la abstinencia aguda o la intoxicaciébn grave, o son
claramente excesivos en relacién con lo que cabria esperar por el tipo o la cantidad
de la sustancia utilizada o la duracién de su uso, o hay otros datos que sugieren la
existencia de un trastorno psicético no inducido por sustancias (p. €j., una historia de

episodios recidivantes no relacionados con sustancias).

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.
e De inicio durante la intoxicacion: si se cumplen los criterios para la intoxicacion
por la sustancia y los sintomas aparecen durante la intoxicacion
e De inicio durante la abstinencia: si se cumplen los criterios para la abstinencia
de la sustancia y los sintomas aparecen durante o poco tiempo despues del

sindrome de abstinencia
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Diagnostico

Para poder llegar a un diagndéstico de un trastorno psicotico se debe descartar
otros trastornos de salud mental y determinar que los sintomas no se deben al abuso
de sustancias, medicamentos o afecciones. Para esto se debe seguir los siguientes
pasos:?!

o Exploracion fisica. Se puede realizar para descartar otros problemas que
podrian estar causando los sintomas y para detectar cualquier complicacion
relacionada.

e Andlisis y pruebas de deteccion. Pueden incluirse pruebas que permitan
descartar afecciones con sintomas similares, y para detectar el consumo de
alcohol y drogas. ElI médico también puede indicarte estudios por imagenes,
COmo una resonancia magnética o una tomografia computada.

o Evaluacién psiquiatrica. Un médico o profesional en salud mental controla el
estado mental por medio de la observacibn de la apariencia y el
comportamiento, y la indagacion sobre pensamientos, estados de animo,
delirios, alucinaciones, consumo de sustancias y posibilidad de violencia o
suicidio. También se conversa sobre los antecedentes personales y familiares.

o Criterios de diagnostico para la esquizofrenia. EI médico o profesional en
salud mental puede aplicar los criterios establecidos en el Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5), publicado por la American

Psychiatric Association (Asociacion Estadounidense de Psiquiatria).

Tratamiento
Este tipo de trastorno requiere tratamiento de por vida, incluso hasta cuando los
sintomas desaparecen. El tratamiento medicamentoso y la terapia psicosocial

pueden ayudar a controlar dicha enfermedad.

Medicamentos
Los medicamentos son las bases del tratamiento de los trastornos psicéticos. Los
antipsicoticos son los que se recetan con mas frecuencia. Estos medicamentos

controlan los sintomas al actuar sobre la dopamina, un neurotransmisor cerebral.
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Los antipsicaticos de primera generacion incluyen los siguientes:

o Clorpromazina

e Flufenazina

« Haloperidol

« Perfenazina

Los antipsicéticos de primera generacion tienen efectos secundarios frecuentes y
potencialmente significativos, entre ellos, la posibilidad de desarrollar un trastorno del

movimiento (discinesia tardia), que puede o no ser reversible.

Los antipsicoticos de segunda generacion incluyen los siguientes:

Estos medicamentos nuevos de segunda generacion suelen preferirse porque
tienen menor riesgo de efectos secundarios graves que los antipsicéticos de primera
generacion.

e Avripiprazol

e Asenapina

« Brexpiprazol

o Cariprazina

o Clozapina

« lloperidol

e Lurasidona

o Olanzapina

o Paliperidona

e Quetiapina

e Risperidona

e Ziprasidona

Intervenciones psicosociales
Ya cuando los sintomas y sintomas desaparecen se debe seguir con el
tratamiento medicamentoso, pero de igual manera, las intervenciones psicologicas y

sociales son muy importantes. Las terapias como terapia individual, entrenamiento
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de habilidades sociales, terapia familiar y rehabilitacion vocacional y empleo con

apoyo.

IV.1.3.2. Trastornos relacionados con sustancias

Los trastornos por consumo de sustancias asocian sintomas cognitivos, somaticos
y comportamentales que se dan a pesar de las consecuencias negativas que supone
el consumo en aspectos cruciales de la vida de los sujetos.'® En estudios anteriores
han demostrado evidencia cientifica de los cambios neurofisiolégicos que acontecen
en el cerebro del adicto que se manifiestan a través de su conducta compulsiva, en
la que ademéas confluyen factores psicosociales. Aunque en la mayoria de las
personas la decision inicial de consumir drogas es voluntaria, con el tiempo se
desarrollan cambios en los circuitos cerebrales que persisten tras la desintoxicacion
y que se mantienen, sobre todo, en los pacientes con trastornos graves.® Esto hace

a los trastornos adictivos una enfermedad cerebral crénica.16.25

Etiopatogenia

En la actualidad, es desconocido el mecanismo por el que un consumo controlado
pasa a ser compulsivo. La via mesolimbicocortical comienza en el area tegmental
ventral, donde predominan las neuronas dopaminérgicas que emiten sus
prolongaciones al ndcleo accumbens (NA), estriado, tubérculo olfatorio, septum
lateral e hipocampo, mientras que a nivel cortical lo hacen a la corteza prefrontal
lateral, la orbitofrontal, la cingulada anterior y la entorrinal. La liberacién de dopamina
de dichas neuronas sirve para modular la actividad neuronal glutamatérgica
(excitatoria) y gabaérgica (inhibitoria) y se realiza de dos maneras: una fasica, muy
breve, y otra tonica mantenida que asegura niveles constantes de dopamina
disponible.!® Esta Ultima se ve sometida a la regulacion glutamatérgica y frena la
liberacion fasica de dopamina ante estimulos no relevantes.1%16

Cuando una persona se encuentra en proceso adictivo, donde no se incluyen
comportamientos relacionados con sustancias, se encuentra un dafio en la
interaccion de tres sistemas funcionales neurobiologicos:

1. Sistema de motivacién-recompensa
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2. Regulacion del afecto
3. Inhibicién de comportamental
La administracion de una droga de abuso induce un incremento de los niveles de
dopamina intersinapticos a nivel del NA, estructura cerebral implicada en la
sefalizacion de estimulos de recompensa, aversivos, nuevos o0 inesperados, asi
como en la consolidacién de la memoria, en la prediccidon de la recompensa o en la
conduccion de comportamientos motivados.?® Por su parte, la amigdala es una
region clave en la asociacion de sucesos relevantes desde un punto de vista
motivacional con estimulos neutros, que se convierten asi en potentes predictores de

dichos sucesos.23

Criterios diagnosticos
Para diagnosticar un trastorno de consumo de sustancias el DSM-5 plantea un
conjunto de criterios: 1216
A. Un modelo problematico de consumo de sustancia X que provoca un
deterioro o malestar clinicamente significativo y que se manifiesta, al menos, por dos
de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:
1. Se consume sustancia X con frecuencia en cantidades superiores o durante
un tiempo més prolongado del previsto.
2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar
el consumo de sustancia X.
3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir
sustancia X, consumirla o recuperarse de sus efectos.
4. Ansia o un poderoso deseo o0 necesidad de consumir sustancia X.
Consumo recurrente de sustancia X que lleva al incumplimiento de los
deberes fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar (por ejemplo,
ausencias repetidas del trabajo o bajo rendimiento escolar relacionados con el
consumo de sustancia X; ausencias, suspensiones 0 expulsiones de la
escuela relacionadas; desatencion de los nifios o del hogar).
6. Consumo continuado de sustancia X a pesar de sufrir problemas persistentes

0 recurrentes de tipo social o interpersonal, provocados o agravados por sus
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efectos (por ejemplo, discusiones con un conyuge sobre las consecuencias de
la intoxicacion, enfrentamientos fisicos).

7. El consumo de sustancia X provoca el abandono o la reduccion de
importantes actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente de sustancia X en situaciones en las que es fisicamente
peligroso (por ejemplo, cuando se conduce un automovil o se maneja
maquinaria estando incapacitado por la sustancia X).

9. Se contintia con el consumo de la sustancia X, a pesar de saber que se sufre
un problema fisico o psicolégico persistente o recurrente, probablemente
causado o exacerbado por la misma.

10.Tolerancia, definida por alguno de los hechos siguientes: a. Una necesidad de
cantidades cada vez mayores de sustancia X para conseguir la intoxicacion o
el efecto deseado. b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo
continuado de la misma cantidad de sustancia X.

11.Abstinencia, manifestada por alguno de los hechos siguientes: a. Presencia
del sindrome de abstinencia caracteristico de sustancia X. b. Se consume
sustancia X (o alguna sustancia similar) para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia Especificar sustancia X en particular. Leve: presencia de 2-3
sintomas. Moderado: presencia de 4-5 sintomas. Grave: presencia de 6 o0 mas

sintomas.

IV.1.3.3. Trastorno del estado de animo

Estos tipos de trastornos tiene que ver principalmente con la alteracion de humor.
Este tipo de trastorno se encuentra dividido en trastornos depresivos, trastornos
bipolares, trastorno de animo debido a enfermedad médica y los trastornos de estado
de animo inducido por sustancias.

Dentro de los trastornos depresivos se divide en trastorno depresivo mayor,
trastorno distimico y trastorno depresivo no especificado. Mientras en los trastornos
bipolares se encuentra el trastorno bipolar tipo 1, trastorno bipolar tipo Il, trastorno
ciclotimico y trastorno bipolar no especificado. Estos ultimos, implican la presencia (o

historia) de episodios maniacos, episodios mixtos o0 episodios hipomaniacos,
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normalmente acompafnados por la presencia (o historia) de episodios depresivos

mayores.?®

En la udltima publicacién "Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders™

(DSM) divide su antigua clasificacion de los trastornos del estado de &nimo en dos,

trastornos depresivos y trastornos bipolares.

Caracteristicas de los distintos trastornos de estado de animo.20:24

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno o mas episodios
depresivos mayores. Por ejemplo, presentar al menos 2 semanas de estado
de &nimo depresivo o pérdida de interés acompafiados por al menos otros
cuatro sintomas de depresion.

El trastorno distimico se caracteriza por al menos 2 afios en los que ha habido
mas dias con estado de &nimo depresivo que sin él, acompafiado de otros
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo
mayor.

El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los trastornos
con caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un trastorno
depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de
animo depresivo o trastorno adaptativo con estado de animo mixto ansioso y
depresivo (0 sintomas depresivos sobre los que hay una informacion
inadecuada o contradictoria).

El trastorno bipolar | se caracteriza por uno 0 mas episodios maniacos o
mixtos, habitualmente acompafiados por episodios depresivos mayores.

El trastorno bipolar Il se caracteriza por uno o mas episodios depresivos
mayores acompafados por al menos un episodio hipomaniaco.

El trastorno ciclotimico se caracteriza por al menos 2 afilos de numerosos
periodos de sintomas hipomaniacos que no cumplen los criterios para un
episodio maniaco y numerosos periodos de sintomas depresivos que no
cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

El trastorno bipolar no especificado se incluye para codificar trastornos con

caracteristicas bipolares que no cumplen criterios para ninguno de los
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trastornos bipolares especificos definidos (o sintomas bipolares sobre los que
se tiene una informacion inadecuada o contradictoria).

e El trastorno del estado de animo inducido por sustancias se caracteriza por
una acusada y prolongada alteracion del estado de animo que se considera
un efecto fisiolégico directo de una droga, un medicamento, otro tratamiento

somatico para la depresion o la exposicidén a un toxico.

Trastornos depresivos

La depresion se presenta como un conjunto de sintomas de predominio afectivo
como es la tristeza patologica, apatia, anhedonia, desesperanza, decaimiento,
irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de
la vida. Aunque, en mayor o menor grado, también estan presentes sintomas de tipo
cognitivo, volitivo y somético, por lo que podria hablarse de una afectacién global
psiquica vy fisica.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la depresion es un trastorno
mental comun que afecta a personas de todas las edades y condiciones sociales y
de todos los paises. La depresion provoca angustia mental y puede afectar a la
capacidad de las personas para llevar a cabo incluso las tareas cotidianas mas
simples, lo que tiene en ocasiones efectos nefastos sobre las relaciones con los
familiares y los amigos.?® La OMS dice que la depresion es el mas comin de los
trastornos mentales. Afecta alrededor de 340 millones de personas en todo el
mundo. Con una prevalencia estimada de 15 al 25%, siendo mayor en mujeres.

De acuerdo a los ultimos informes oficiales de la OMS, Republica Dominicana se
encuentra entre los 10 paises de Latinoamérica con mas alta prevalencia de la
depresion: 4.7%

La posibilidad diagnéstica de un trastorno depresivo se suele plantear a partir de
datos observacionales poco especificos, como el deterioro en la apariencia y en el
aspecto personal, enlentecimiento psicomotriz, tono de voz bajo, facies triste, llanto
facil o espontaneo, disminucion de la atencion, verbalizacién de ideas pesimistas
(culpa, hipocondria, ruina...) alteraciones del suefo y quejas somaticas

inespecificas. La base para distinguir estos cambios patolégicos de los ordinarios
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viene dada por la persistencia de la clinica, su gravedad, y el grado de deterioro
funcional y social.

La depresion puede tener su inicio a cualquier edad, pero tiene una mayor
prevalencia se encuentre entre los 15 y 45 afos de edad. Por esto produce un gran
impacto en la educacion, productividad, funcionamiento y las relaciones personales.

La sintomatologia del trastorno puede ser distinta con la edad: los jovenes
muestran sintomas fundamentalmente comportamentales, mientras que los adultos

mayores tienen con mayor frecuencia sintomas somaticos.?”:28

Factores de riesgos

La depresion es un proceso multifactorial y complejo cuya probabilidad de
desarrollo depende de un amplio grupo de factores de riesgo, sin que hasta el
momento haya sido posible establecer su totalidad ni las mdultiples interacciones
existentes entre ellos. Se desconoce el peso de cada uno de ellos en relacion a las
circunstancias y al momento de la vida en que se desarrolla.?® Las variables que
incrementan el riesgo de depresion se pueden clasificar en factores personales,

sociales, cognitivos, familiares y genéticos.

Trastorno Depresivo Mayor

Los individuos que presentan un trastorno depresivo mayor tienden a manifestar
un humor deprimido, perdida de interés y la capacidad. A su cuadro clinico se le
puede agregar anhedonia, perdida de energia en 97% de los casos, trastorno del
suefio en 80% de los casos, trastorno de apetito, sexuales, sintomas cognitivos y

quejas somaticas.

Sintomas y trastornos asociados

Los individuos con un episodio depresivo mayor se presentan a menudo con
llanto, irritabilidad, tristeza, rumiaciones obsesivas, ansiedad, fobias, preocupacion
excesiva por la salud fisica y quejas de dolor (p. €j., cefaleas o dolores articulares,
abdominales o de otro tipo).3233 Durante un episodio depresivo mayor algunos

sujetos presentan crisis de angustia con un patron que cumple los criterios del
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trastorno de angustia. En los nifios puede presentarse una ansiedad por separacion.
Algunos sujetos refieren problemas en las relaciones personales, interacciones
sociales menos satisfactorias o problemas en la actividad sexual. La consecuencia
mas grave de un episodio depresivo mayor es la tentativa de suicidio o el suicidio
consumado. El riesgo de suicidio es especialmente alto para los sujetos con
sintomas psicoticos, historia de tentativas de suicidio previas, historia familiar de
suicidio consumado o consumo concomitante de sustancias.®* También puede haber
una tasa aumentada de muertes por enfermedades médicas. Los episodios
depresivos mayores a veces van precedidos de algun estrés psicosocial (p. €j., la
muerte de un ser querido, la separacién matrimonial, el divorcio).3! El parto puede
precipitar un episodio depresivo mayor.

La duracién del trastorno si no recibe tratamiento puede durar de 6 a 13 meses.
Los individuos que si recibOen tratamiento duran 3 meses. Pero si estos se retiran de
los medicamentos antes de los tres meses puede haber una reaparicion de los
sintomas. Aproximadamente, tras un periodo de 20 afios la media de episodios
sufridos es de 5 a 6 veces.

Criterios diagnésticos de la Depresién Mayor del DSM-V?3?

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al
menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de
interés o de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacién subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin
esperanza) o de la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve
lloroso). (Nota: En nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser
irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de

la informacién subjetiva o de la observacion).
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Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j.,
modificacion de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o
aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los nifios, considerar el
fracaso para el aumento de peso esperado.)

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros; no simplemente la sensacidbn subjetiva de inquietud o de
enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autor reproche o culpa por
estar enfermo).

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas).

Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico

para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia o de

otra afecciéon médica.

Diagnostico de la depresion

El diagndstico de la depresion puede ser un poco complicado debido a que hay

que establecer si un paciente ha mejorado y cuanto. Pero el trastorno depresivo

puede enmascararse en otra patologia. Por ende, la escala de valoracion de

Hamilton para la evaluacion de la depresion (Hamilton depresion rating scale

(HDRS)) es una escala, hetero aplicada, disefiada para ser utilizada en pacientes
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diagnosticados previamente de depresion, con el objetivo de evaluar
cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios del paciente
deprimido.®® Se valora de acuerdo con la informacién obtenida en la entrevista clinica
y acepta informacion complementaria de otras fuentes secundarias.

Si bien su version original constaba de 21 items3334, posteriormente se realiz6 una
version reducida con 173, que es la recomendada por el Instituto Nacional de Salud
Mental de los Estados Unidos. La validacion de la version castellana de esta escala
se realiz6 en 1986 por Ramos-Brieva.*® Diferentes evaluaciones han permitido
comprobar la validez discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad al cambio, tanto en
poblaciones hospitalizadas como ambulatorios.3337

Cada pregunta tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacién
de 0-2 6 de 0-4 respectivamente. El total de la puntacion estan entre el rango de 0 a
52 y se recomienda emplear los siguientes puntos de corte:

e No deprimido: 0-7

e Depresion ligera/menor: 8-13

e Depresion moderada: 14-18

e Depresion severa: 19-22

e Depresion muy severa: >23

Tabla 2: Escala de Hamilton para la Depresion

Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)

o

Ausente

Estas sensaciones las expresa solamente sl e preguntan coma se siente

Estas sensaciones las relata espontaneamente

Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion fadal, postura, voz, tendencia al
llanto)

Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en forma
espontanea a

L PO e

=
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Ansiedad psiquica

No hay dificuttad

Tensidn subjetiva e imritabilidad

Preocupacion por paquenas cosas

Actitud aprensiva en la expresion o en el habla
Expresa sus temores sin que le pregunten

SawNeO

Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad: gastrointestinales: sequedad de
boca, diarrea, eructos, indigestion, etc; cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas;
respiratorios: hiperventilacion, suspiros; frecuencia de miccion incrementada;
transpiracion)

Ausente
Ligera
Moderada
Severa
Incapacitante

bBWNMO

Sintomas somaticos gastrointestinales

Ninguno

Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacion de pesadez
en el abdomen

Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicadon intestinal para sus
sintomas gastrointestinales

BN O

Sintomas somaticos generales

Ninguno

Pesadez en las extremidades, espalkda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares.

Pérdida de enemia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido se clasifia en 2

N O

Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos menstruales)

Ausente
Debil
Grave

N O

Hipocondria

Ausente

Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayuda

WNe o

Pérdida de peso

Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana
Pérdida de mas de 500 gr. en una semana
Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana

N O

Introspecccion (insight)

Se da cuenta que esta deprimido y enfermo

Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion, dima,
exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.

No se da cuenta aue esta enfermo

W N o
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Sentimientos de culpa

Ausente

Se culpa a si mismo, cree haber decepconado a la gente

Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre ermrores pasados o malas acdaones

Siente que la enfermedad actual es un castigo

Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinadones visuales de amenaza

HBWNMO

Suicidio

Ausente

Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
Ideas de suiddio o0 amenazas

Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

SWN O

I nsomnio precoz

No tiene dificultad
Dificultad ocasional para dormir, por €. mas de media hora el conciliar el suefio
Dificultad para dormir cada noche

N O

Insomnio intermedio

No hay dificultad

Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche

Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de 1a cama se dasifica
en 2 (excepto por motivos de evacuar)

N~ O

Insomnio tardio

No hay dificuttad
Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
No puede volver a dommirse si se levanta de la cama

N O

Trabajo y actividades

No hay dificuitad

Ideas y sentimientos de incapacddad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)
Pérdida de interés en su actividad (disminucion de la atenddn, indedsion y vacilacon)
Disminuoodn del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion de Is productividad
Dejd de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequenas
tareas, o0 no puede realizar estas sin ayuda,

HWNmD

I nhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de
concentracion disminuida, disminucion de la actividad motora)

Palabra y pensamiento normales
Ligero retraso en el habla
Evidente retraso en el habla
Dificultad para expresarse
Incapacidad para expresarse

S WNMWO

Agitacion psicomotora

Ninguna

Juega con sus dedos

Juega con sus manos, cabello, etc.

No puede quedarse quieto ni permanecer sentado

Retuerce las manos, se muerde las unas, se tira de los cabellos, se muerde los labias

bW O

Development of a rating scale for primary depressive illness
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Tratamiento

El tratamiento principal son los medicamentos, la terapia conversacional o una
combinacion de ambos. Con el paso del tiempo las investigaciones sugieren que
estos tratamientos pueden normalizar los cambios cerebrales asociados con la
depresion.

Se pueden realizar distintos tipos de terapias como son las terapia cognitivo-
conductual, terapia de comportamiento y psicoterapia. Los medicamentos Utiles para
tratar este tipo de trastorno son los inhibidores selectivos de la captacion de
serotonina (ISRS), antidepresivos, ansioliticos y antipsicoticos. En otros casos se

puede utilizar la terapia electro convulsiva.

Trastorno Depresivo Persistente (Distimico)

Por definicién la distimia es un trastorno afectivo crénico que persiste por lo
menos dos afos en adultos y un afio en adolescentes y nifios. Generalmente antes
de los 21 afios se puede observar trastornos de conducta, déficit de atencién e
hiperactividad y algunos sintomas vegetativos. Es importante distinguir
tempranamente la distimia de otros tipos de depresion, a fin de brindar un
tratamiento oportuno que atenue el impacto continuo de sintomas caracterizados por
pobre conciencia del estado de animo, pensamiento negativo, baja autoestima y
anergia, lo que deteriora progresivamente la calidad de vida.3°

La etiologia, al igual que el trastorno depresivo mayor, es compleja y multifactorial,
dados los distintos mecanismos bioldgicos, psicolégicos y sociales involucrados. Se
encuentran varias hipétesis que tratan de explicar la etiologia de la distimia; destacan
la hipétesis genética que incluye ademdas factores ambientales y la hipétesis
aminérgica, que apunta a una deficiencia de serotonina, noradrenalina y dopamina
en el sistema nervioso central. Debe destacarse que el trastorno depresivo mayor y
la distimia tienen sintomas en comun, comparten un deterioro funcional importante y
bases biolégicas comunes, incluidas la predisposicion genética y la calidad de la
respuesta a los antidepresivos.

El trastorno distimico se caracteriza por un estado de animo depresivo durante

dias, la mayor parte del dia y dos o mas de los siguientes sintomas: a) pérdida o
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aumento de apetito; b) insomnio o hipersomnia; c) falta de energia o fatiga; d) baja
autoestima; e) pobre concentracion; f) dificultad para concentrarse o para tomar

decisiones, y g) sentimientos de desesperanza.3%4°

Criterios de Diagnostico del Trastorno depresivo persistente (Distimia) del DSM-V

En este trastorno se agrupan el trastorno de depresidon mayor cronico y el
trastorno distimico del DSM-IV.
A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que
los que estd ausente, segun se desprende de la informacion subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas, durante un minimo de dos afios. Nota: En
nifios y adolescentes, el estado de &nimo puede ser irritable y la duracion ha de ser

como minimo de un afo.

B. Presencia, durante la depresion, de dos (0 mas) de los sintomas siguientes:
1. Poco apetito o sobrealimentacion.

. Insomnio o hipersomnia.

. Poca energia o fatiga.

. Baja autoestima.

. Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.

o 01~ WN

. Sentimientos de desesperanza.
C. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracion,
el individuo nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A y B durante mas de

dos meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente

presentes durante dos afos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han

cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.
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F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del

espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicotico.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldégicos de una sustancia (p.

ej., una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (p. €j., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Tratamiento
El tratamiento del trastorno depresivo persistente es bien similiar al de trastorno
depresivo mayor. Este tratamiento involucra medicamentos antidepresivos y con

psicoterapia.

Trastorno depresivo inducido por una sustancia o medicamento

Se considera como sustancia cualquier droga medicamento o tratamiento
somatico para la depresién o bien la exposicion a algun toxico. La alteracién que
provoca la sustancia puede ir desde un estado de animo depresivo hasta un estado
de animo expansivo o irritable, dependiendo de la sustancia y sobre todo del
contexto en el que se den tales sintomas.*!

Este diagndstico no debe confundirse con el de una intoxicacién por sustancias o
bien por una abstinencia a sustancias, ya que el diagndstico del estado de &nimo
inducido por sustancias conlleva que los sintomas sean excesivos en comparacion
con los de una intoxicacion o una abstinencia a alguna sustancia. El clinico debe ver

gue tienen la gravedad suficiente como para considerarlos un trastorno aparte.
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Criterios de diagndstico del Trastorno depresivo inducido por una sustancia o

medicamento.42

A. Alteracion importante y persistente del estado de animo que predomina en el
cuadro clinico y que se caracteriza por estado de animo deprimido, disminucién

notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de
laboratorio de (1) y (2):

1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la
intoxicacion o abstinencia de una sustancia o después de la exposicidbn a un
medicamento.

2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del
Criterio A.

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no inducido por una
sustancia/medicamento. La evidencia de un trastorno depresivo independiente
pueden incluir lo siguiente: Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la
sustancia/medicamento; los sintomas persisten durante un periodo importante (p. ej.,
aproximadamente un mes) después del cese de la abstinencia aguda o la
intoxicacidon grave; o existen otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno
depresivo independiente no inducido por sustancias/medicamentos (p. ej.,
antecedentes de episodios recurrentes no relacionados con

sustancias/medicamentos).
D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome

confusional. E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento
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Otro trastorno depresivo no especificado??

En este acapite predominan los sintomas caracteristicos de trastorno depresivos
que causan deterioro social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento,
pero estos no cumplen con los criterios de ningun trastorno depresivo. La categoria
del trastorno depresivo no especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico
opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno
depresivo especifico, e incluye presentaciones en las no existe suficiente informacion

para hacer un diagnostico mas especifico (p. €j., en servicios de urgencias).

Trastorno Bipolar

Anteriormente el trastorno bipolar solia llamarse el trastorno maniaco depresivo.
Como sugiere estos individuos sufren de severos cambios del estado del &nimo.
Estos cambios pueden durar varias semanas 0 meses. Estos cambios se pueden
describir como bajadas o depresiones que se explican como sentimiento de
depresion intensa y desesperanza; subidas 0 manias caracterizados por
sentimientos de felicidad extrema y desesperanza; episodios mixtos, en el cual
presentan sentimiento de depresion y al mismo tiempo tener la inquietud y el exceso
de actividad de la fase maniaca.

Este tipo de trastorno suele presentarse en uno de cada 100 adultos. Usualmente
comienzan durante o después de la adolescencia. Es muy poco comun que se
manifieste después de los 40 afios.

Todavia no se conocen las causas por el cual se desarrolla el trastorno bipolar.
Pero estos tienden a tener mayor predisposicion genética debido a que tiene
aparicién en determinadas familias. Otra teoria es que pueda ocurrir un trauma fisico

en el area del sistema cerebral que controla el estado de animo.

43



Episodio Hipomaniaco:

Tabla 3: Sintomas del episodio hipomaniaco

Cambios =~ Cambios  de Cambios fisicos Cambios en el |
Emocionales pensamiento comportamiento
Sentimiento de Incapaz de pensar Pérdida de apetito Dificultad de
depresion que no positivamente y peso empezar o acabar
desaparece tareas
Ganas de llorar No poder tomar Somnolencia Llorar mucho

sin ninglin motivo  decisiones

simples
Perdida de Interés Dificultad para Despertar mas Evitar compaiiia
concentrarse temprano que lo
normal
Incapaz de Siempre agotado
disfrutar la vida
Inquietud y Estrefiimiento
nerviosismo
Pérdida de Perdida de interés
confianza en si en relaciones
mismo intimas

Ideas suicidas

Adaptada de la Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto.*®

Episodio Maniaca:

En esta fase el individuo presenta un sentimiento extremo de bienestar, energia y
optimismo. Puede ser tan intensa que afecte a tu manera de pensar y de
juzgar. Puedes creer cosas extrafias de ti mismo, tomar malas decisiones y

comportarte de manera vergonzosa, dafiina y a veces peligrosa.
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Tabla 4: Sintomas de episodios Maniacos

Cambios Cambios en el Cambios fisicos Cambios en

emocionales pensamiento comportamiento

Muy feliz y Lleno de ideas Sentirse lleno de Planes grandiosos

excitable nuevas y energia y poco realistas
emocionantes

Irritable hace otros Pasar de idea a Incapaz de dormir Muy activo,

gue no compartan otra muy movimiento rapido

Su sentimiento rapidamente de un lado a otro

Sentirse mas Escuchar voces Mayor en Hablar con

importante que lo relaciones intimas rapidez

normal

Adaptada de la Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto.3®

Tipos de trastorno bipolares

1. Bipolar I: Ha habido al menos una “subida” o fase maniaca que ha durado
mas de una semana. Algunas personas con Bipolar | tendran solamente fases
maniacas, aunque la mayoria tendra también periodos de depresion.

2. Bipolar II: Si se tiene mas de una fase depresiva severa pero solamente fases
maniacas moderadas (llamadas hipomaniacas).

3. Ciclacion rapida: Si se tienen mas de cuatro fases en un periodo de doce
meses. Afecta a 1 en cada 10 personas con trastorno bipolar y puede ocurrir
con los tipos | y 1.

4. Ciclotimia: Los cambios del estado de animo no son tan intensos como en el
trastorno bipolar completo, pero pueden duran mas. La ciclotimia puede

convertirse en trastorno bipolar completo.

Criterios de diagndstico del DSM V de Trastorno bipolar tipo 14
Para un diagndstico de trastorno bipolar I, es necesario que se cumplan los
criterios siguientes para un episodio maniaco. Antes o después del episodio maniaco

pueden haber existido episodios hipomaniacos o episodios de depresion mayor.
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Episodio maniaco.

A. Un periodo bien definido de estado de &nimo anormal y persistentemente elevado,
expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energia
dirigida a un objetivo, que dura como minimo una semana y esta presente la mayor

parte del dia, casi todos los dias (o cualquier duracion si se necesita hospitalizacion).

B. Durante el periodo de alteracién del estado de &nimo y aumento de la energia o
actividad, existen tres (0 mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de
animo es solo irritable) en un grado significativo y representan un cambio notorio del
comportamiento habitual:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucién de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado después
de sélo tres horas de suefio).

Més hablador de lo habitual o presién para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran
velocidad.

5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a
estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o se
observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la
escuela, o sexual) o agitacién psicomotora (es decir, actividad sin ningun
propésito no dirigida a un objetivo).

7. Participacién excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras,

juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

C. La alteracion del estado del animo es suficientemente grave para causar un
deterioro importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar
hospitalizacion con el fin de evitar el dafio a si mismo o0 a otros, o porque existen

caracteristicas psicoticas.
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D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j.,

una droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afecciébn médica. Nota: Un

episodio maniaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. e€j.,

medicacion, terapia electro convulsiva) pero persiste en un grado totalmente

sindromico mas alla del efecto fisioldgico de ese tratamiento es prueba suficiente de

un episodio maniaco y, en consecuencia, un diagnéstico de trastorno bipolar .

Episodio hipomaniaco.

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormal y persistentemente elevado,

expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energia,

que dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor parte del

dia, casi todos los dias.

B. Durante el periodo de alteracidon del estado de animo y aumento de la energia y

actividad, han persistido tres (0 mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado

de &nimo es sélo irritable), representan un cambio notorio del comportamiento h

abitual y han estado presentes en un grado significativo:

1.
2.

Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

Disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado después
de solo tres horas de suefio).

Més hablador de lo habitual o presién para mantener la conversacion.

Fuga de ideas o0 experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran
velocidad.

Facilidad de distraccién (es decir, la atencién cambia demasiado facilmente a
estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o se
observa.

Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la
escuela, o sexual) o agitacion psicomotora.

Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras,

juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

47



C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es

caracteristico del individuo cuando no presenta sintomas.

D. La alteracion del estado de animo y el cambio en el funcionamiento son

observables por parte de otras personas.

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracion importante del
funcionamiento social o laboral, o necesitar hospitalizacion. Si existen caracteristicas

psicaoticas, el episodio es, por definicion, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j.,

una droga, un medicamento, otro tratamiento).

Trastorno bipolar tipo I
Para un diagnostico de trastorno bipolar I, es necesario que se cumplan los
criterios siguientes para un episodio hipomaniaco actual o pasado y los criterios

siguientes para un episodio de depresion mayor actual o pasado:

Episodio hipomaniaco.

A. Un periodo bien definido de estado de &nimo anormal y persistentemente elevado,
expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energia,
gue dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor parte del

dia, casi todos los dias.

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia y la
actividad, han persistido tres (0 mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado
de animo es soélo irritable), representan un cambio notorio del comportamiento
habitual y han estado presentes en un grado significativo:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucién de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado después

de solo tres horas de suefio).
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Méas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.
Fuga de ideas o0 experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran
velocidad.

5. Facilidad de distraccién (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a
estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o se
observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la
escuela, o sexual) o agitacion psicomotora.

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras,
juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es

caracteristico del individuo cuando no presenta sintomas.

D. La alteracion del estado de animo y el cambio en el funcionamiento son

observables por parte de otras personas.

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracion importante del
funcionamiento social o laboral o necesitar hospitalizacion. Si existen caracteristicas

psicoticas, el episodio es, por definicion, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. €j.,

una droga, un medicamento u otro tratamiento).

Tratamientos
Los tipos y las dosis de medicamentos que se recetan dependen de tus sintomas
en particular. Ya sea que padezcas el trastorno bipolar | o I, los medicamentos
pueden incluir los siguientes:*3
e Estabilizadores del estado de animo: litio, acido valproico, divalproato

de sodio, carbamazepina y lamotrigina
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e Antipsicéticos estabilizadores del estado de animo: Si los sintomas de
la depresibn o mania continlan a pesar del tratamiento con otros
medicamentos, puede ser de gran ayuda agregar un antipsicotico como
olanzapina, risperidona, quetiapina, aripiprazol, ziprasidona, lurasidona
0 asenapina.

e Combinacion de antipsicoticos y antidepresivos

Ciclotimia
Criterios diagnosticos del DSM V de la Ciclotimia

A. Durante dos afios como minimo (al menos un afio en nifios y adolescentes) han
existido numerosos periodos con sintomas hipomaniacos que no cumplen los
criterios para un episodio hipomaniaco y numerosos periodos con sintomas

depresivos que no cumplen los criterios para un episodio de depresion mayor.

B. Durante el periodo de dos afios citado anteriormente (un afio en nifios y
adolescentes), los periodos hipomaniacos y depresivos han estado presentes al
menos la mitad del tiempo y el individuo no ha presentado sintomas durante mas de

dos meses seguidos.

C. Nunca se han cumplido los criterios para un episodio de depresion mayor,

maniaco o hipomaniaco.

D. Los sintomas del Criterio A no se explican mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno de ideas delirantes, u otro
trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos especificados

0 no especificados.

E. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.

ej., una droga, un medicamento) o a otra afeccién médica (p. €j., hipertiroidismo).
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F. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Tratamiento
El tratamiento de la ciclotimia es basicamente igual que al del trastorno bipolar. Se
utilizan El litio y el acido valproico pueden estabilizar el estado de animo de la

persona.

IV.1.3.4. Trastornos de personalidad

La personalidad se puede definir por el conjunto de caracteristicas y/o patrones,
que definen a una entidad. Caracteristicas como son los sentimientos, pensamientos,
actitudes y conductas de cada persona, la cual lo individualiza. Esta personalidad
puede ser condicionada por la biologia, pero se va modificando con el tiempo y
experiencias vividas por la relacion del individuo y su medio ambiente.

No obstante, los trastornos de personalidad se describen al total inverso a los que
se considera una personalidad a la norma. Pacientes con afecciones de trastornos
psiquiatricos presentan un grupo de alteraciones en las cuales los comportamientos,
pensamientos prolongados, emociones de esta persona son diferentes a las
expectativas de su cultura. Causando problemas en relacién con su medio ambiente,
ya sea, en sus relaciones interpersonales y/o trabajo.

El DSM-V define el trastorno de personalidad como un patréon permanente de
experiencias internas y de comportamiento que se aparta cuidadosamente de las
expectativas de la cultura del sujeto, tiene un inicio en su adolescencia o edad adulta
temprana, es estable en el tiempo, y da lugar a malestar o deterioro. Para poder
diagnosticar este tiene que manifestar dos 0 mas ambitos ya sean cognicion,
afectividad, funcionamiento interpersonal y/o control de impulso.

Se encuentra varios tipos de trastornos de personalidad descrito que se
encuentran dividido en tres subgrupos A, By C.

1. Grupo A: Paranoide, esquizoide y esquizotipico

2. Grupo B: Limitrofe, narcisista, antisocial e histriénico.

3. Grupo C: Por evitacion, dependiente u obsesivo-convulsivo
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Prevalencia

Los trastornos de personalidad tienen una larga historia en la literatura, pero no en
el ambito cientifico. La prevalencia en el trastorno de personalidad es de 10%, pero
en el transcurso de la vida tiene una probabilidad de 30 a 40 porciento. Los factores
genéticos contribuyen alrededor de un 40 a 50 por ciento sobre la variacion en el

desarrollo de dicho trastorno.**

Criterios de diagndstico de todos los trastornos de personalidad segun el DSM-V.??
Un patron permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se manifiesta
en dos (0 mas) de las &reas siguientes:
1. cognicion (p. ej., formas de percibir e interpretarse  a uno mismo, a los
demas y los acontecimientos)
2. afectividad (p. ej., la gama, intensidad, labilidad y adecuacion de la
respuesta emocional)
3. actividad interpersonal
4. A. control de los impulsos
B. Este patrén persistente es inflexible y se extiende a una amplia
gama de situaciones personales y sociales.
C. Este patrdn persistente provoca malestar clinicamente significativo
o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
D. El patron es estable y de larga duracién, y su inicio se remonta al
menos a la adolescencia o al principio de la edad adulta.
E. El patron persistente no es atribuible a una manifestacién o a una
consecuencia de otro trastorno mental.
F. El patron persistente no es debido a los efectos fisiol6gicos directos
de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica

(p. €j., traumatismo craneal).

Cada grupo del cual los trastornos de personalidad se encuentran divido

tienen unas caracteristicas especificas.
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Grupo A

Personalidades que suelen ser consideradas como raras o0 excéntricas.

Trastorno paranoide de la personalidad: Estos demuestran un patrén de

desconfianza hacia los demas. De forma que sus intenciones de estos son

interpretadas como maliciosos.

Criterios de diagndstico del trastorno paranoide de la personalidad DSM V.22

A. Desconfianza y suspicacia general desde el inicio de la edad adulta, de forma

que las intenciones de los demas son interpretadas como maliciosas, que

aparecen en diversos contextos, como lo indican cuatro (o mas) de los siguientes

puntos:

Sospecha, sin base suficiente, que los demas se van a aprovechar de
ellos, les van a hacer dafio o les van a engaiar

Preocupacion por dudas no justificadas acerca de la lealtad o la fidelidad
de los amigos y socios

Reticencia a confiar en los demas por temor injustificado a que la
informacion que compartan vaya a ser utilizada en su contra

En las observaciones o los hechos mas inocentes vislumbra significados

ocultos que son degradantes o amenazadores

Alberga rencores durante mucho tiempo, por ejemplo, no olvida los
insultos, injurias o desprecios.

Percibe ataques a su persona 0 a su reputacibn que no son aparentes
para los demas y esta predispuesto a reaccionar con ira 0 a contraatacar

Sospecha repetida e injustificadamente que su cényuge o su pareja le es

infiel

B. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una

esquizofrenia, un trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos u otro

trastorno psicético y no son debidas a los efectos fisioldgicos directos de una

enfermedad médica.
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Sintomas y tratamiento
e Preocupacion porque los demas tienen motivos ocultos
o Expectativa de que seran explotados por otros
e Incapacidad para trabajar junto con otros
e Aislamiento social
o Desapego
« Hostilidad

Estos tipos de pacientes muy rara vez buscan terapia. Debido a que tienen una
pobre o nula concepcién de la enfermedad. Si logran solicitar tratamiento es por los
sintomas comérbidos, problemas legales, de pareja o de empleo. Este tipo de
trastorno es dificil de tratar y debido a los sintomas del mismo, el prondstico no es

muy favorable.'® Se utilizan antipsicéticos, siendo preferibles dosis bajas de atipicos.

Tabla 5: Sintomas y tratamiento del trastorno paranoide de la personalidad

SIIINE Estrategias Farmacologicas

"Paranoide = Dosis baja de antipsicdtico,
preferentemente olanzapina o
risperidona.

Rasgos obsesivos, disforia, ansiedad Antidepresivos especialmente

social e irritabilidad. seratoninergicos o clorimipramina.

Adaptado del Tratamiento farmacologico de los trastornos de personalidad.?

Trastorno Esquizoide de la personalidad

Estos pacientes que sufren de un trastorno esquizoide desarrollan un
comportamiento insensible, perceptiva de conciencia disminuida. De tal manera, son
poco perceptivos socialmente. Estos tienden a solo llevar a cabo las actividades para

su trabajo u obligaciones familiares.
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Criterios diagnésticos del trastorno esquizoide segin el DSM-V??
A. Patron dominante de desapego en las relaciones sociales y poca variedad de
expresion de las emociones en contextos interpersonales, que comienza en las
primeras etapas de la edad adulta y est4 presente en diversos contextos, y que se
manifiesta por cuatro (0 mas) de los hechos siguientes:
1. No desea ni disfruta las relaciones intimas, incluido el formar parte de una
familia.
2. Casi siempre elige actividades solitarias.
3. Muestra poco 0 ningun interés en tener experiencias sexuales con otra
persona.
4. Disfruta con pocas o con ninguna actividad.
No tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus familiares de primer
grado.
6. Se muestra indiferente a las alabanzas o a las criticas de los demas.

7. Se muestra emocionalmente frio, con desapego o con afectividad plana.

B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un trastorno bipolar
0 un trastorno depresivo con caracteristicas psicéticas, otro trastorno psicotico o un
trastorno del espectro del autismo, y no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de

otra afecciéon médica.

Tabla 5: Sintomas y tratamientos de trastorno esquizoide de la personalidad
Ansiedad, Insomnio Benzodiacepina
Alteraciones animicas Antidepresivos especialmente
serotoninérgicos
Aislamiento social e hipersensibilidad IMAO, antipsicéticos atipicos.

al rechazo

Adaptado del Tratamiento farmacoldgico de los trastornos de personalidad.?
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Trastorno Esquizotipico de la personalidad

Trastorno Esquizotipico de la Personalidad presenta un patron de déficit sociales
e interpersonales caracterizados por un malestar agudo y una capacidad reducida
para las relaciones personales, asi como por distorsiones cognoscitivas o
perceptivas y excentricidades del comportamiento. Esto se puede describir como una
forma atenuada de la esquizofrenia. Presentan creencias extrafias y pensamiento
magico, ilusiones recurrentes, ideas de referencia. EI comportamiento y la apariencia
son exceéntricos y tienen una prevalencia es menor 1%.

Estos presentan una incidencia familiar con una prevalencia en familiares del
primer grado con esquizofrenia. Donde estadisticamente el 10 por ciento comenten

suicidio.

Diagnésticos DSM-V del Trastorno Esquizotipico de la Personalidad 222>

A. Un patron general de déficit sociales e interpersonales asociados a malestar
agudo y una capacidad reducida para las relaciones personales, asi como
distorsiones cognoscitivas 0 perceptivas y excentricidades del comportamiento, que
comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo
indican cinco (o mas) de los siguientes puntos:

(1) ideas de referencia (excluidas las ideas delirantes de referencia)

(2) creencias raras 0 pensamiento magico que influye en el comportamiento y
no es consistente con las normas subculturales (p. €j., supersticion, creer en la
clarividencia, telepatia o «sexto sentido»; en nifios y adolescentes, fantasias o
preocupaciones extrafias)

(3) experiencias perceptivas inhabituales, incluidas las ilusiones corporales (4)

pensamiento y lenguaje raros (p. €j., vago, circunstancial, metaférico, sobre

elaborado o estereotipado)

(5) suspicacia o ideacion paranoide

(6) afectividad inapropiada o restringida

(7) comportamiento o apariencia rara, excéntrica o peculiar

(8) falta de amigos intimos o desconfianza aparte de los familiares de primer

grado
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(9) ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiarizacion y que
tiende a asociarse con los temores paranoides mas que con juicios negativos sobre
uno mismo
B. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia, un trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos u otro

trastorno psicotico o de un trastorno del espectro autista.

Sintomas y tratamiento

Tabla 6: Sintomas y tratamiento para trastorno esquizotipico de la personalidad

Sintomas Estrategias farmacologicas

Ideas de referencia, alteraciones del Antipsicéticos

pensamiento, paranoia

Rasgos  obsesivos-  compulsivos, Antidepresivos serotoninérgicos,
ansiedad social clorimipramina, IMAO

Sintomas deficitarios ej.: retraimiento Antipsicoticos atipicos, ISRS

social

Adaptado del Tratamiento farmacologico de los trastornos de personalidad.?

Grupo B

Trastorno Antisocial de la personalidad (TAP)

El TAP es una condicidn psiquiatrica que causa un patrén en curso de manipular a
otras personas y violar sus derechos.*® La personalidad antisocial, no moral,
personalidad psicopatica o sociopatia, carece de lealtad e incumbencia para sus
semejantes, ignora los codigos sociales, los valores y actian en respuesta a sus
propios deseos e impulsos.*® A estos individuos los castigos no los conmueven y la
experiencia del acontecimiento nada les ensefa. Ellos tienden a disipar la ansiedad
por medio de acciones inmediatas e impulsivas sin retraso entre estimulo y
respuesta. En su vida adulta expresan una podre ajuste marital, malo antecedentes

de trabajo, arrestos repetidos, mitomania, promiscuidad sexual, vagancia y
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aislamiento social. Pero en los pacientes del sexo femenino estos atributos se le
agrega la prostitucion, enfermedades venéreas e interaccion ilegitima.

Las personas antisociales no son individuos que no han sido capaz de aprender
las reglas de la sociedad, estos pueden ser brillantes. Algunas de estas personas
tienen una gran atraccion social, por lo cual desarrollaran durante su vida practica el
arte de la astucia, la estafa y el chantaje.

Para poder lograr un diagnostico la persona debe haber tenido un comportamiento
durante su infancia que encuadre dentro del diagndstico de trastorno de conducta
psicopata.

Durante el tiempo y los estudios de investigacién no han podido encontrar por qué
el desarrollo de este trastorno de la personalidad. Se cree que puede haber un factor
genético y/o maltrato infantil que contribuyen al desarrollo. De igual manera, los
individuos de padres antisociales y/o alcohdlicos tienden a tener un mayor riesgo de
desarrollar la condicion.

Este tipo de personalidad ha sido denominada por Millon, personalidad agresiva
por considerar que el termino antisocial incluye una connotacion valorativa y que
algunas caracteristicas de personalidad similares se encuentran también en

individuos que no atentan abiertamente contra lo uso y convenciones sociales.#6:4

Criterios de diagndstico del trastorno de personalidad antisocial segiin el DSM-V??
A. Patrén dominante de inatencién y vulneracion de los derechos de los demas, que
se produce desde los 15 afios de edad, y que se manifiesta por tres (0 mas) de los
hechos siguientes:

1. Incumplimiento de las normas sociales respecto a los comportamientos
legales, que se manifiesta por actuaciones repetidas que son motivo de detencion.

2. Engafio, que se manifiesta por mentiras repetidas, utilizacion de alias o
estafa para provecho o placer personal.

3. Impulsividad o fracaso para planear con antelacion.

4. Irritabilidad y agresividad, que se manifiesta por peleas o agresiones fisicas
repetidas.

5. Desatencion imprudente de la seguridad propia o de los demas.
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6. Irresponsabilidad constante, que se manifiesta por la incapacidad repetida
de mantener un comportamiento laboral coherente o cumplir con las obligaciones
econdmicas.

7. Ausencia de remordimiento, que se manifiesta con indiferencia o

racionalizacion del hecho de haber herido, maltratado o robado a alguien.
B. El individuo tiene como minimo 18 afios.

C. Existen evidencias de la presencia de un trastorno de la conducta con inicio antes

de los 15 afos.

D. El comportamiento antisocial no se produce exclusivamente en el curso de la

esquizofrenia o de un trastorno bipolar.

Sintomas y tratamiento
La terapia famacoldgica para estos individuos se ha utilizado con el fin de que
ellos sean mas manejables en la psicoterapia, sin embargo, los resultados son

ambiguos y en todo caso temporales, nunca son efectivos al largo plaza.t®

Tabla 7: Sintomas y tratamiento del trastorno antisocial de la personalidad
 Déficit atencién/hiperactividad ~ Psicoestimulantes, bupropion
Hipomania, impulsividad Sales de litio, carbamazepina, acido

valproico, betabloqueantes
Irritabilidad, episodios de coélera Antipsicoticos, antidepresivos,

serotoninérgicos, benzodiacepinas.

Fuente: Tratamiento farmacolégico de los trastornos de personalidad.??
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Trastorno Limite de la Personalidad (TLP).

Estos individuos que presentan un trastorno limite de la personalidad constan de
un patron de inestabilidad en sus relaciones interpersonales, autoimagen y la
afectividad. De igual manera, presentan una notable impulsividad que comienza al
principio de la edad adulta y se da en diversos contextos.

El trastorno limite de la personalidad es el mas frecuente de los trastornos de la
personalidad. Presenta una prevalencia del 2% en la poblacion general. Presentando
una afectacién a nivel ambulatorio de 10% de los pacientes, 20% de los pacientes
ingresados y el 30-60% de los pacientes diagnosticado con un trastorno de la
personalidad. Este trastorno tiende afectar mayormente a las mujeres con una
relacion 3:1. Con Mayor incidencia entre las edades de 19-34 afios de vida.

Es un sindrome heterogéneo, dificil de delimitar, con presentaciones clinicas y del
comportamiento que varian entre individuos y entre los distintos momentos de
evoluciéon de un mismo paciente.*®

Las causas del TLP son complejas e indefinidas, y actualmente no se dispone de
ningn modelo etiopatogénico que haya podido integrar toda la evidencia
disponible.*® La GPC del NICE (2009) describe distintos factores que pueden estar
implicados en su etiologia: vulnerabilidad genética; alteracion de los
neurotransmisores y disfuncion neurobioldgica de la regulacion emocional y el estrés;
factores psicosociales; y desorganizacion de aspectos del sistema conductual
afiliativo, concretamente, del proceso de apego. Dichos apartados se recogen a
continuacion de forma resumida.484°

En la clinica de estos pacientes se sitlan en la frontera entre la neurosis y la
psicosis. Presentan una inestabilidad extrema que afecta el estado de &nimo,
comportamiento, relaciones de objeto y su autoimagen. Presentan sentimientos
cronicos de vacio y conllevan actos impulsivos. Pueden incluso llegar a la

automutilacion e intento suicidas manipuladores.°
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Criterios diagnésticos del DSM -V en el trastorno limite de la personalidad??

Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la
autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras
etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta
por cinco (0 mas) de los hechos siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado. (Nota:
No incluir el comportamiento suicida ni de automutilacion que figuran en el Criterio 5.)

2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se
caracteriza por una alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.

3. Alteraciéon de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la
autoimagen y del sentido del yo.

4. Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente autolesivas (p.
ej., gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios). (Nota: No
incluir el comportamiento suicida ni de automutilacion que figuran en el Criterio 5.)

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o
comportamiento de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo
(p. €j., episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente
duran unas horasy, rara vez, mas de unos dias).

7. Sensacion cronica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. €j.,
exhibicion frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9. ldeas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas

disociativos graves

Tratamiento
El manejo del tratamiento para el trastorno limite de la personalidad es manejado
similar a los demas trastornos de personalidad. Esto dependiendo de los sintomas

gue presente el paciente.
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Tabla 8: Sintomas y tratamiento del trastorno limite de la personalidad
Cambios en el estado de &animo, Estabilizantes de EA, como las sales
labilidad afectiva, sintomas de litio, acido valproico,
hipomaniacos, impulsividad carbamazepina, gabapentina,

lamotrigina o verapamilo
Depresién, irritabilidad, hostilidad, Antidepresivos serotoninérgicos,
miedos obsesivos, ansiedad, bupropion, IMAO
autoagresiones
Paranoia, pensamientos irracionales, Antipsicéticos a dosis bajas,
leve desorganizacion del pensamiento  preferentemente atipicos

Cuadros de ansiedad Ansioliticos a dosis bajas

Fuente: Tratamiento farmacolégico de los trastornos de personalidad.??

Trastorno Histrionico de la Personalidad
Este tipo de trastorno presenta emocion generalizada y excesiva con un
comportamiento de busqueda de atencion. Este patrén comienza al principio de la
edad adulta. Este trastorno como caracteristicas principales tienen que ser siempre
estar en el centro de atencidon. Estos son individuos seductores, llamativas a las
horas de vestir, teatrales. Consideran las relaciones con cualquier persona como
muy intimas, y se sienten decepcionados y defraudados muy facil mente.
Se presentan cuatro caracteristicas clinicas para el trastorno histridnico de la
personalidad.
1. Comportamiento observable dramatico: caprichosas, excitacion con
facilidad y son poco tolerantes a las frustraciones, la dilacion y el desengafio.
2. Comportamiento interpersonal: el objetivo principal de este individuo
es la afectividad y la atencion.
3. Estilo cognitivo (frivolo): evitan el pensamiento introspectivo, son
sugestionable. Carecen de identidad independiente de los demas.

4. Autoimagen (gregaria): se auto perciben como personas sociables,
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amigable y conformistas. Se consideran estimulantes y encantadores, tienden a

negar las sefiales de agitacion interna, debilidad, depresion u hostilidad.

Criterios diagnésticos del DSM-V del Trastorno histriénico de la personalidad??
Patron dominante de emotividad excesiva y de busqueda de atencidén, que
comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos
contextos, y que se manifiesta por cinco (0 mas) de los hechos siguientes:
1. Se siente incobmodo en situaciones en las que no es el centro de atencion.
2. La interaccion con los demas se caracteriza con frecuencia por un
comportamiento sexualmente seductor o provocativo inapropiado.
3. Presenta cambios rapidos y expresion plana de las emociones.
4. Utiliza constantemente el aspecto fisico para atraer la atencién.
5. Tiene un estilo de hablar que se basa excesivamente en las impresiones y
gue carece de detalles.
6. Muestra auto dramatizacion, teatralidad y expresién exagerada de la
emocion.
7. Es sugestionable (es decir, facilmente influenciable por los demas o por
las circunstancias).

8. Considera que las relaciones son mas estrechas de lo que son en realidad.
Tratamiento
Tabla 9: Sintomas y tratamiento del trastorno histrionico de la personalidad

Sintomas Estrategia farmacologica

Cambios de estado de animo, labilidad Antidepresivos serotoninérgicos.

afectiva, estado de animo depresivo,
quejas somaticas.

Desrealizacion, ilusiones Antipsicéticos serotoninérgicos

Fuente: Tratamiento farmacolégico de los trastornos de personalidad.??
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Trastorno Narcisista de la personalidad

Estos individuos presentan un patrén de grandiosidad, necesidad de admiracion y
falta de empatia que empieza al comienza de la edad adulta. Son sujetos que
poseen un grandioso sentido de auto importancia, se consideran especiales y por lo
tanto esperan recibir un trato especial, se creen con derecho a todo.?* Estas
personas no son muy tolerante a la critica, debido a que se consideran perfectos,
son ambiciosos para conseguir fama, estdn preocupados por fantasias de éxito

ilimitados, poder, belleza o amor imaginaria.

Criterios de diagnéstico del DSM-V Trastorno Narcisista de la personalidad??

Patron dominante de grandeza (en la fantasia o en el comportamiento), necesidad
de admiracién y falta de empatia, que comienza en las primeras etapas de la vida
adulta y se presenta en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (0 mas) de
los hechos siguientes:

1. Tiene sentimientos de grandeza y prepotencia (p. €j., exagera sus logros y
talentos, espera ser reconocido como superior sin contar con los correspondientes
exitos).

2. Esta absorto en fantasias de éxito, poder, brillantez, belleza o amor ideal
ilimitado. 366 trastornos de la personalidad

3. Cree que es “especial’ y unico, y que so6lo pueden comprenderle o sélo
puede relacionarse con otras personas (0 instituciones) especiales o de alto estatus.

4. Tiene una necesidad excesiva de admiracion.

5. Muestra un sentimiento de privilegio (es decir, expectativas no razonables
de tratamiento especialmente favorable o de cumplimiento automatico de sus
expectativas).

6. Explota las relaciones interpersonales (es decir, se aprovecha de los demas
para sus propios fines).

7. Carece de empatia: no esta dispuesto a reconocer o a identificarse con los
sentimientos y necesidades de los demas.

8. Con frecuencia envidia a los demas o cree que éstos sienten envidia de él.

9. Muestra comportamientos o actitudes arrogantes, de superioridad.
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Tratamiento

Tabla 10: Sintomas y tratamiento del trastorno narcisista de la personalidad
Sintomas Estrategia farmacoldgica
Hipomania Estabilizadores de la EA

Depresién Antidepresivos serotoninérgicos

Fuente: Tratamiento farmacol6gico de los trastornos de personalidad.?

Grupo C

Trastorno de personalidad por evitacion

Los trastornos por evitacion se caracterizan por temer y evitar las interacciones
sociales-incluso las interacciones con las personas que son bien conocidas.
Presentan un patrén estable de timidez extrema, sentimientos de inadecuacion y
sensibilidad al rechazo.

Los individuos que padecen de este trastorno pueden padecer de varias
caracteristicas como la hipersensibilidad, autocritica, supuestos subyacentes sobre
las relaciones (piensan que no pueden gustarle a nadie), suspicacia ante las posibles
reacciones negativas de los demas, exclusion de los datos positivos, evitacion
cognitiva, conductual y emocional, culpabilizacion por sentir ansiedad, excusas y
racionalizaciones, fantasia de la realizacion de deseos, tendencia continua a la
procrastinacion y deseo de aceptacion.

Se describe sucintamente la perspectiva dimensional del TPE en términos del
Modelo de Cinco Factores de Mc.Rae y Costa (1992), que presenta al trastorno en
un perfil hipotético: 5!

1] Alto Neuroticismo. Afectos cronicos negativos, que incluyen ansiedad,
temores, tension, irritabilidad, angustia, desesperanza, vergienza, dificultad en la
inhibicion de impulsos, creencias irracionales, expectativas irreales, etc.

2] Baja Extraversion. Aislamiento social, separacion interpersonal, ausencia
de soportes de red, afecto aplanado, falta de alegria por la vida, rechazo a asumir

roles de liderazgo aun estando calificado, inhibicion social y verglenza. Los
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sindromes mas comunmente asociados con TPE son la agorafobia, fobia social,
ansiedad generalizada, distimia, trastorno depresivo mayor, hipocondriasis, trastorno
conversivo, trastorno disociativo y esquizofrenia.

3] Alta Apertura a la Experiencia. Preocupacion con fantasias y ensuefios
diurnos, ausencia de practicidad, pensamiento excéntrico, identidad difusa y
objetivos cambiantes, susceptibilidad a las pesadillas o estados alterados de
conciencia, rebelion social y disconformidad que puede interferir con su progreso
social o vocacional.

4] Cordialidad. Credibilidad indiscriminada de los otros, excesivo candor o
generosidad en detrimento de su interés propio, poca habilidad para enfrentar a otros
y pelear, se toman ventajas de él facilmente.

5] Escrupulosidad. Sobre exigencia, adicciéon al trabajo con exclusién de la
familia, lo social o los intereses personales, compulsividad que incluye excesiva
prolijidad, limpieza y atencion al detalle, autodisciplina rigida e inhabilidad para el

relax y la espontaneidad, excesivamente escrupuloso en el comportamiento.

Criterios diagnésticos del DSM-V del Trastorno de personalidad de Evitacion??
Patron dominante de inhibicion social, sentimientos de incompetencia e

hipersensibilidad a la evaluacién negativa, que comienza en las primeras etapas de
la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cuatro
(o més) de los hechos siguientes:

1. Evita las actividades laborales que implican un contacto interpersonal
significativo por miedo a la critica, la desaprobacion o el rechazo.

2. Se muestra poco dispuesto a establecer relacién con los demas a no ser
gue esté seguro de ser apreciado.

3. Se muestra retraido en las relaciones estrechas porque teme que lo
averguencen o ridiculicen.

4. Le preocupa ser criticado o rechazado en situaciones sociales.

5. Se muestra inhibido en nuevas situaciones interpersonales debido al

sentimiento de falta de adaptacion.
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6. Se ve a si mismo como socialmente inepto, con poco atractivo personal o
inferior a los demas.
7. Se muestra extremadamente reacio a asumir riesgos personales o a

implicarse en nuevas actividades porque le pueden resultar embarazosas.
Tratamiento

Tabla 11: Sintomas y tratamientos de trastorno de personalidad de evitacion
Hiperactividad del sistema nervioso Betabloqueantes. Ej. Propanolol
autbnomo
Ansiedad sintomatica Benzodiacepina
Componente ansiofobico con inhibicion ISRS con perfil activador. Ej.

conductual. Fluoxetina o citalopram

Fuente: Tratamiento farmacol6gico de los trastornos de personalidad.?

Trastorno de personalidad de dependencia

Estas personas tienen una necesidad general y excesiva de que se ocupen de
ellos, lo cual ocasionan un comportamiento de sumisién, adhesion y temores de
separacion. Este tipo de trastorno comienza al principio de la edad adulta.
Desarrollan una dependencia patolégica con una incapacidad de tomar decisiones
propias. Estos presentan una necesidad de seguridad e incapaz de estar solo. Por
esto tienden a tolerar el abuso.

El trastorno de personalidad dependiente generalmente comienza en la infancia y
sus causas se desconocen. Es uno de los trastornos de la personalidad mas

frecuentes y es igualmente comun en hombres y mujeres.

Criterios diagndsticos del DSM-V Trastorno de personalidad dependiente??
Necesidad dominante y excesiva de que le cuiden, lo que conlleva un

comportamiento sumiso y de apego exagerado, y miedo a la separacion, que
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comienza en las primeras etapas de la edad adulta y estd presente en diversos
contextos, y que se manifiesta por cinco (0 mas) de los hechos siguientes:

1. Le cuesta tomar decisiones cotidianas sin el consejo y la tranquilizacion
excesiva de otras personas.

2. Necesita a los demas para asumir responsabilidades en la mayoria de los
ambitos importantes de su vida.

3. Tiene dificultad para expresar el desacuerdo con los demés por miedo a
perder su apoyo o aprobacion. (No incluir los miedos realistas de castigo.)

4. Tiene dificultad para iniciar proyectos o hacer cosas por si mismo (debido a
la falta de confianza en el propio juicio o capacidad y no por falta de motivacién o
energia).

5. Va demasiado lejos para obtener la aceptacion y apoyo de los demas,
hasta el punto de hacer voluntariamente cosas que le desagradan.

6. Se siente incomodo o indefenso cuando esta solo por miedo exagerado a
ser incapaz de cuidarse a si mismo.

7. Cuando termina una relacién estrecha, busca con urgencia otra relacion
para que le cuiden y apoyen.

8. Siente una preocupacion no realista por miedo a que lo abandonen y tenga

que cuidar de si mismo.
Tratamiento

Tabla 12: Sintomas y tratamiento del trastorno de personalidad dependiente.
‘Crisis de angustia o elevada ansiedad Imipramina, ISRS
de separacion
Alteraciones conductuales o cambios Carbamacepina

afectivos relevantes

Fuente: Tratamiento farmacolégico de los trastornos de personalidad.??
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Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)

Estos pacientes presentan una preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el
control mental e interpersonal, a expensa de la flexibilidad, la espontaneidad y la
eficacia. Para muchos, el TOC comienza durante la nifiez o adolescencia. La
mayoria de las personas son diagnosticadas alrededor de los 19 afios de edad. Los
sintomas del TOC pueden aparecer y desaparecer y mejorar 0 empeorar en
diferentes momentos.®?

Ellos tienden a presentar sintomas como pensamientos 0 imagenes repetidas
sobre muchas cosas diferentes, como miedo a gérmenes, la suciedad o intrusos;
violencia; herir a seres queridos; actos sexuales; conflictos con creencias religiosas;
o higiene personal excesiva.?® Estos realizan los mismos rituales una y otra vez, asi
como lavarse las manos, abrir y cerrar las puertas, contar, guardar articulos
innecesarios, 0 repetir los mismos pasos una Yy otra vez. También tiene
pensamientos y comportamientos indeseados que no pueden controlar. Estos no
obtienen placer de tales comportamientos o rituales, pero siente un alivio de la
ansiedad que estos pensamientos causan. Estas personas pasan por lo menos una
hora al dia con estos pensamientos, los que le produce una angustia e interfieren

con sus vidas cotidianas.

Criterios para el diagnostico del Trastorno obsesivo compulsivo del DSM-V?22

Patréon dominante de preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el control
mental e interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la franqueza y la eficiencia, que
comienza en las primeras etapas de la vida adulta y est4 presente en diversos
contextos, y que se manifiesta por cuatro (0 mas) de los siguientes hechos:

1. Se preocupa por los detalles, las normas, las listas, el orden, la
organizacién o los programas hasta el punto de que descuida el objetivo principal de
la actividad.

2. Muestra un perfeccionismo que interfiere con la terminacion de las tareas
(p. €j., es incapaz de completar un proyecto porque no se cumplen sus propios

estandares demasiado estrictos).
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3. Muestra una dedicacién excesiva al trabajo y la productividad que excluye
las actividades de ocio y los amigos (que no se explica por una necesidad econémica
manifiesta).

4. Es demasiado consciente, escrupuloso e inflexible en materia de moralidad,
ética o valores (que no se explica por una identificacion cultural o religiosa).

5. Es incapaz de deshacerse de objetos deteriorados o inutiles, aunque no
tengan un valor sentimental.

6. Esta poco dispuesto a delegar tareas o trabajo a menos que los demas se
sometan exactamente a su manera de hacer las cosas.

7. Es avaro hacia si mismo y hacia los demas; considera el dinero como algo

que se ha de acumular para catéstrofes futuras. 8. Muestra rigidez y obstinacion.
Tratamiento

Tabla 13: Sintomas y tratamiento del trastorno obsesivo compulsivo

SIIINE Estrategia Farmacologica

Sintomas obsesivos ISRS (Fluvoxamina) o Clomipramina.
Ansiedad Benzodiacepina
Alteraciones cognitivas Carbamazepina

Fuente: Tratamiento farmacoldgico de los trastornos de personalidad.?
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V. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables
Edad

Sexo

Estado Civil

Procedencia

Ocupacioén

Comorbilidades
de
enfermedades
mentales

Psicofarmacos

Concepto

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta la realizacion
del estudio.

Estado fenotipico condicionado
genéticamente y que determina
el género al que pertenece un
individuo.

Condicion de una persona segun
el registro civil en funcion de si
tiene o no pareja y su situacion

legal respecto a esto.

Lugar de donde viene el

paciente.

Empleo, facultad y oficio que

tiene o ejerce.

Presencia de uno o mas
trastornos ademas del trastorno

primario.

Medicamentos empleados para
el uso de enfermedades

mentales.

Indicador

Afos cumplidos

Femenino

Masculino

Casado
Divorciado
Separado
Union libre
Soltero

Santo Domingo,
region norte,
region

sur, region este.
Ama de casa
Estudiante

Profesional, etc.

Trast. Bipolar
Depresion
Esquizofrenia, etc

Antidepresivos
Litio

Escala

Numeérico

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Intento suicida

Factores

precipitantes

Factores de

riesgo

Uso o abusos

de sustancias

Es la autoagresion no

consumado para terminar la

vida.

Elemento que causa o0 que
contribuye a la produccién de

una enfermedad.

Rasgo, caracteristica 0
exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad que

sufrir una enfermedad.

Uso excesivo de sustancias con
el fin de experimentar resultados
gue alteran la mente y el estado

de animo.

Si Nominal
No
Conflictos Nominal

matrimoniales
Problemas
familiares
Situacién
socioecondmica
Enfermedad
mental
Desconocido
Antecedentes de Nominal
trastornos

mentales, Historia

familiar, Factores

sociales y
ambietales

Alcohol Nominal

Drogas ilicitas
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se ejecutd un estudio observacional, descriptivo y transversal para evidenciar las
comorbilidades psiquiétricas en pacientes ingresados en la unidad de psiquiatria del
Hospital General Dr. Vinicio Calventi, durante un periodo de un afio. (Ver anexo XII.1.

Cronograma)

VI.2. Area de estudio

Esta investigacion se realizd en el departamento de psiquiatria del Hospital
General Dr. Vinicio Calventi. Esta delimitado al norte, la carretera Hato Nuevo; al sur,
la calle Sanchez; al oeste calle Napoledn Bonaparte; al este esta la continuacién de

la carretera Hato Nuevo.

Colmado Selman o
Menor Drink

El Mand
%)
J Farmacia del :
eblo Hospital e
Coimado Bag Hospital Vinicio Calvent!
nedas  Iolesia Adfentista
Vo2 De Sigvacion 1
Instituto Poltecnico
Mix Heneiquez Urofia
o Famacia Ccﬂbno
Capila Santa
Toresa de Jesis
Mapa Cartografico Vista Aérea

VI.3. Universo

El universo de esta investigacion estuvo conformado por todos los expedientes de
pacientes que fueron ingresados a la unidad de intervencion de Crisis (UIC) de Salud
Mental del Hospital General Dr. Vinicio Calventi en el periodo abril 2016 hasta abril
2018.
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VI.4. Poblacion y muestra
La muestra estuvo conformada por los expedientes de los pacientes ingresados a

la UIC con comorbilidad psiquiatrica agregada a su diagndstico primario.

VI.5. Criterios
VI.5.1. De inclusion
e Todos los expedientes completos de pacietnes que fueron ingresados
UIC del Hospital General Dr. Vinicio Calventi en el periodo comprendido
desde abril 2016 hasta abril 2018.

e No se discriminara por edad ni sexo.

VI.5.2. De exclusion
e Todo expediente que no estuvieron debidamente completos o que no
presente el formulario de su consulta con historia médica, diagnéstico y
tratamiento, o que no se encuentren en los archivos.

e Todo expediente con solo un diagnostico psiquiatrico.

VI.6. Instrumento de recoleccién de datos
Para la recoleccion de datos de la informacién se desarroll6 un formulario por la
sustentante con la ayuda de sus asesores. (Ver anexo Xll.2. Instrumento de
recoleccion de los datos). Este incluyo datos referentes a:
e Variables sociodemograficas
e Factores de riesgo: antecedentes de trastornos mentales, historia familiar,
factores sociales y ambientales
e Factores precipitantes: conflictos matrimoniales, problemas familiares,
situacion socioecondémica

e Diagnostico primario y secundario
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VI.7. Procedimiento

Se hizo una recoleccion de datos de los récords adquiridos del departamento de
psiquiatria, en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi, y se evalu6 los casos de los
pacientes con diagnosticos secundarios de enfermedades psiquiatricas.

VI.8. Tabulacion y analisis
Los datos obtenidos una vez completados todas las encuestas, fueron sometidos
a revision, procesamiento y andlisis estadisticos y se utilizé Microsoft Excel para la

realizacion de las graficas.

V1.9. Consideraciones éticas

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas internacionales,
incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki®® y las pautas del
Consejo de Organizacién Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).>*

Todas las informaciones y datos que se obtuvieron durante esta investigacion fue
manejada con suma discrecién por los investigadores, ya que se les asigno un
numero de caso por paciente en cada formulario. La identidad de los pacientes
participantes fue protegida en todo momento, manejando los datos que pudieron
identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la informacion
proporcionada.

Finalmente, toda la informacion incluida en el texto de la presente tesis tomada de

otros autores, fueron justificada por su llamada correspondiente.
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VIl. RESULTADOS

Cuadro 1. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -
abril 2018. Segun pacientes incluidos.

Pacientes Frecuencia %

Incluidos 120 23.0
Excluidos 398 77.0
Total 518 100.0

Fuente: Directa.

De 518 pacientes ingresados a la unidad de intervencion de Crisis de Salud
Mental, un 23.0 por ciento presentaron comorbilidades psiquiatricas.

Grafico 1. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -
abril 2018. Segun pacientes incluidos.

Pacientes ingresados a la UIC

Fuente: cuadro 1.
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Cuadro 2. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -

abril 2018. Relacion edad y sexo.

Edades Femenino % Masculino %

16-25 26 21.7 40 33.3 66 55.0
26-35 11 9.2 14 11.7 25 20.8
36-45 9 7.5 8 6.7 17 14.2
46-55 3 2.5 4 3.3 7 5.8

56-65 1 0.8 3 2.5 4 3.3

65-75 0 0.0 0 0.0 0 0.0

76-85 0 0.0 1 0.8 1 0.8

Total 50 41.7 70 58.3 120 100.0

Fuente: Directa.

De los pacientes que correspondieron al sexo femenino, el 21.7 por ciento tenian
de 16-25 afos; de los pacientes que correspondieron al sexo masculino, el 33.3 por
ciento tenian de 16-25 afos.

El 55.0 por ciento de los pacientes tenian de 15-25 afios.
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Gréfico 2. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -
abril 2018. Relacion edad y sexo.

60.0%
55.0%

50.0% -

40.0% -

® Femenino

30.0% - ® Masculino

 Total

20.0% -

10.0% -

2 5b3%
-89 0.85806 0.6v8%0.8%

0.0% -
16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 65-75 76-85

Fuente: cuadro 2.
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Cuadro 3. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -

abril 2018. Segun estado civil.

%

Solterola 114 95.0
Casado/a 6 5.0
Total 120 100.0

Fuente: Directa.

El 95.0 por ciento de los pacientes estaban solteros y el 5.0 por ciento casados.

Gréfico 3. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -

abril 2018. Segun estado civil.

Estado Civil

Fuente: cuadro 3.
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Cuadro 4. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -

abril 2018. Segun procedencia.

Procedencia Frecuencia %

Santo Domingo 107 89.0
San Cristobal 3 3.0
Peravia 1 1.0
San Juan 3 3.0
Monte Plata 1 1.0
Villa Altagracia 2 2.0
La vega 1 1.0
Sanchez Ramirez 2 2.0

Total 120 100.0

Fuente: Directa.

El 89.0 por ciento de los pacientes procedian de Santo Domingo, el 3.0 por ciento
San Cristobal y San Juan, el 2.0 por ciento Villa Altagracia y SGnchez Ramirez, el 1.0

por ciento Peravia, Monte Plata y La Vega.

Grafico 4. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -
abril 2018. Segun procedencia.

100% 89% Procedencia
80%
60%
40%
20%
3% 1% 3% 1% 2% 1% 2%
0%
Santo San Peravia San Juan Monte Villa Lavega Séanchez
Domingo Cristobal Planta Altagracia Ramirez

Fuente: cuadro 4.
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Cuadro 5. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -

abril 2018. Segun diagnostico.

Diagnéstico Frecuencia %

Trastornos de la personalidad limitrofe 1 1.0
Trastorno del estado de animo depresivo mayor 32 27.0
Depresivo inducido por sustancia 1 1.0
Depresivo no especificado 5 4.0
Trastorno bipolar tipo 1 20 17.0
Trastorno bipolar inducido por sustancia 3 3.0
Bipolar debido a enfermedad médica 9 8.0
Bipolar no especificado 1 1.0
Esquizofrenia 4 3.0
Trastorno psicético leve 1 1.0
Trastorno psicotico debido a enfermedad médica 5 4.0
Trastorno psicético inducido por sustancia 33 28.0
Intento suicida 5 4.0
Total 120 100.0

Fuente: Directa.

El 28.0 por ciento de los pacientes presentaron como diagndstico trastorno
psicotico inducido por sustancia, el 27.0 por ciento trastorno del estado de animo
depresivo mayor, el 17.0 por ciento trastorno bipolar tipo 1, el 8.0 por ciento bipolar
debido a enfermedad medica, el 4.0 por ciento depresivo no especificado, trastorno
psicotico debido a enfermedad medica y intenso suicida, el 3.0 por ciento
esquizofrenia y trastorno bipolar inducido por sustancia, el 1.0 por ciento trastornos
de la personalidad limitrofe, depresivo inducido por sustancia, bipolar no especificado

y trastorno psicotico leve.
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Gréfico 5. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -

abril 2018. Segun diagnostico.

Diagnéstico
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Fuente: cuadro 5.

82



Cuadro 6. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -
abril 2018. Segun comorbilidades.

Comorbilidades Frecuencia %
Intento suicida 68 57.0
Dependencia alcohdlica 5 4.0
Uso y abuso de sustancia 47 39.0
Total 120 100.0

Fuente: Directa.

El 57.0 por ciento de las pacientes presentaron como comorbilidades intento
suicida, el 39.0 por ciento uso y abuso de sustancia y el 4.0 por ciento dependencia

alcohélica.

Gréfico 6. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -

abril 2018. Segun comorbilidades.

Comorbilidades

Dependencia
alcoholica, 4%

Fuente: cuadro 6.
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Cuadro 7. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -

abril 2018. Segun antecedentes de trastornos mentales.

Antecedentes de trastornos

mentales Frecuencia

Negados 79 66.0
Trastorno de estado de animo 30 25.0
Trastorno de la personalidad 2 2.0
Esquizofrenia 3 3.0
Discapacidad intelectual 6 5.0
Total 120 100.0

Fuente: Directa.

El 25.0 por ciento de los pacientes presentaron en antecedentes de trastornos
mentales, trastorno de estado de animo, el 5.0 por ciento discapacidad intelectual, el
3.0 por ciento esquizofrenia, el 2.0 por cieno trastorno de la personalidad y el 66.0

por ciento negados.

Gréfico 7. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -

abril 2018. Segun antecedentes de trastornos mentales.

Antecedendentes Mentales

Esquizofrenia,

Trastorno dela 2%
personalidad,

Trastorno de 2%
estado de animo
, 25%

Discapacidad...

—_

Fuente: cuadro 7.
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Cuadro 8. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -

abril 2018. Segun historia familiar.

Historia Familiar Frecuencia %
Negado 120 100.0
Total 120 100.0

Fuente: Directa.

El 100.0 por ciento de las pacientes no tenian historia familiar.

Gréfico 8. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -

abril 2018. Segun historia familiar.

Historia Familar

Fuente: cuadro 8.
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Cuadro 9. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -

abril 2018. Segun factores sociales y ambientales.

Factores sociales y ambientales Frecuencia %
Falta de apoyo Social/Familiar 32 27.0
Historia de acoso 3 3.0
Historia maltrato fisico o abuso sexual 3 3.0
Desconocido 82 68.0
Total 120 100.0

Fuente: Directa.

El 27.0 por ciento de los pacientes presentaron como factores sociales y
ambientales falta de apoyo social/familiar, el 3.0 por ciento historia de acoso y

historia maltrato fisico o abuso sexual y el 68.0 por ciento desconocido.

Grafico 9. Comorbilidades psiquiatricas mas frecuente en pacientes ingresados a la
unidad de psiquiatria en el Hospital General Dr. Vinicio Calventi desde abril 2016 -

abril 2018. Segun factores sociales y ambientales.

Factores Sociales y Ambientales

' Historiade
acoso; 3%

Historia Maltrato
fisico o abuso
sexual; 3%

Fuente: cuadro 9.
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VIil. DISCUSION.

Una vez obtenidos los resultados, procedemos a realizar las comparaciones de
estudios sobre comorbilidades psiquiéatricas.

El 55.0 por ciento de los pacientes tenian de 15-25 afios; en un estudio realizado
por Rodrigo Marin Navarrete y colaboradores, en Centros Residenciales de Ayuda-
Mutua, México, en el afio 2013, tenian de 20-29 afios con un 36.7 por ciento.

El 58.3 por ciento de los pacientes correspondieron al sexo masculino; en un
estudio realizado por Juan Bernardo Zuluaga Valencia y colaboradores, en la
Universidad de Manizales, Colombia, en el afio 2017, el 80.0 por ciento predomino
en el sexo masculino.

El 95.0 por ciento de los pacientes estaban solteros; corroborando con un estudio
realizado por Rodrigo Marin Navarrete y colaboradores, en Centros Residenciales de
Ayuda-Mutua, México, en el afio 2013, donde el 56.1 por ciento son solteros.

El 28.0 por ciento de los pacientes presentaron como diagndstico trastorno
psicético inducido por sustancia; en un estudio realizado por Rodrigo Marin
Navarrete y colaboradores, en el Centros Residenciales de Ayuda-Mutua, México en
el afio 2013, en la mayoria de los casos el 83.6 por ciento, los trastornos
psiquiatricos presentaron como diagnaostico a los trastornos adictivos.

El 57.0 por ciento de las pacientes presentaron como comorbilidades intento
suicida; corroborando con un estudio realizado por Pablo Martinez y colaboradores,
en el Hospital Clinico Universidad de Chile, en el afio 2017, un 37.1 por ciento
presento riesgo suicida.

El 25.0 por ciento de los pacientes presentaron en antecedentes de trastornos
mentales, trastorno de estado de &nimo; en un estudio realizado por Y. Castellanos y
colaboradores, en la Pontificia Universidad Catélica Madre Maestra, Republica
Dominicana, en el aio 2015, presentaron como antecedentes un 73.9 por ciento

para los trastornos de ansiedad, 71.7 por ciento trastornos del estado de animo.
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IX. CONCLUSIONES.

Analizados y discutidos los resultados se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1.

De 518 pacientes ingresados a la unidad de intervencion de Crisis de Salud
Mental, un 23.0 por ciento presentaron comorbilidades psiquiatricas.

De los pacientes que correspondieron al sexo femenino, el 21.7 por ciento
tenian de 16-25 afios; de los pacientes que correspondieron al sexo
masculino, el 33.3 por ciento tenian de 16-25 afios. El 55.0 por ciento de los
pacientes tenian de 15-25 afios. El 58.3 por ciento de los pacientes

correspondieron al sexo masculino.

3. El 95.0 por ciento de los pacientes estaban solteros.

El 89.0 por ciento de los pacientes procedian de Santo Domingo.

5. El 28.0 por ciento de los pacientes presentaron como diagndstico trastorno

psicotico inducido por sustancia.

El 57.0 por ciento de las pacientes presentaron como comorbilidades intento
suicida.

El 25.0 por ciento de los pacientes presentaron en antecedentes de trastornos
mentales, trastorno de estado de animo.

El 100.0 por ciento de las pacientes no tenian historia familiar.

El 27.0 por ciento de los pacientes presentaron como factores sociales y
ambientales falta de apoyo social/familiar.
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X. RECOMENDACIONES.

Luego de haber discutido, analizado y concluido los resultados procedemos a

recomendar lo siguiente:

1.

Establecer programas institucionales de atencion a las familias de los
pacientes psiquiatricos ingresados en el Hospital Nacional Psiquiatrico "Santa
Rosita".

Promover investigaciones nacionales sobre el perfil estructural y dindmico de
la familia hondurena.

Establecer politicas nacionales de Educacion Familiar y atencion.

Desarrollar prioritariamente la salud mental en el Plan Nacional de Salud.
Hacer saber a través de los medios de comunicacion, la realidad nacional
psiquiatrica a fin de concientizar previamente a quienes estaran involucrados
en todo lo concerniente a salud mental.

Organizar un Plan de Accion conjunta de Educacion Familiar con el Ministerio
de Educacion, Universidad Nacional Auténoma de Honduras, medios de
comunicacion, etc., para analizar, elaborar y ejecutar el mismo.

Elaborar una escala practica tomando en cuenta estos factores que desde la
evaluacion inicial valore el riesgo de presentar conducta suicida en pacientes
depresivos.

Elaborar un registro mas fidedigno de los de los pacientes depresivos con
conducta suicida.

Concientizar al personal para realizar el reporte adecuado de pacientes

depresivos con conducta suicida.
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XIl. ANEXOS
XII.1. Cronograma

Actividades

Seleccion del tema

Solicitud de aprobacion

Proceso de coordinacion vy
seleccion de los formularios a
incluir en el estudio

Busqueda de bibliogréafica
Elaboracion del marco teérico
Elaboracién del ante-proyecto
Presentacion del anteproyecto
Tabulacion de datos

Redaccion del informe

Revision el informe (preliminar)
Presentacion preliminar a los
asesores

Presentacion al jurado

Entrega final a la universidad

Mayo 2017
Mayo 2017
Mayo 2017

Junio 2017
Junio 2017
Enero 2018
Marzo 2018
Mayo 2018
Junio 2018
Julio 2018
Julio 2018

Agosto 2018
Agosto 2018
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XIl.2. Instrumento de recoleccion de informacion.

COMORBILIDADES MAS FRECUENTES EN PACIENTES INGRESADOS A LA
UNIDAD PSIQUIATRICA EN EL HOSPITAL GENERAL DR. VINICIO CALVENTI
DESDE ABRIL 2016 HASTA ABRIL 2017.

Fecha: Formulario #:

Datos personales:
Edad: Sexo:

Estado civil: Ocupacion:

Procedencia:

Factores de riesgos
o Antecedentes de trastornos mentales:

Mencionar:

o Historia familiar:

o Factores sociales y ambientales
o Falta de apoyo social/familiar
o Historia de acoso
o Historia de maltrato fisico o abuso sexual
Factores precipitantes
o Conflictos matrimoniales,

especificar:

o Problemas familiares
o Situacidon socioeconémica

o Desconocido
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Diagnostico primario:

l. Trastornos de la personalidad:
Grupo A: Paranoide
Esquizoide

Esquizotipico

Grupo B: Limitrofe
Narcisista
Antisocial

Histridnico

Grupo C: Por evitacion
Dependiente

Obsesivo-Compulsivo

Il. Trastorno del estado de animo
Trastorno Depresivo:
Mayor:
Distimico:

No especificado

Trastorno bipolar:
Tipo 1:
Tipo 2:
Ciclotimia:

No especificado

Trastorno inducido por sustancias



1. Trastornos relacionados a sustancias:

Tipo de sustancia:

Diagnostico secundario:

l. Trastornos psicéticos
Esquizofrenia:
Trastorno psicotico leve:
Trastorno delirante:
Trastorno psicético debido a enf. Medica:

Trastorno psicético inducido por sustancia:
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XII.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

e 1 sustentante

e 2 asesores (metodologico y clinico)

e Pacientes que participaron en el estudio

XI11.3.2. Equipos y materiales Cantidad

Compotator Hardware:
Software: Microsoft
Windows XP Microsoft
Office XP

XI11.3.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas Otros documentos
Referencias  bibliograficas
(ver listado de referencias)
XI11.3.4. Econémicos
Papeleria
Impresion
Copias de Formularios
Encuadernacion

Transporte

Anteproyecto

Presentacion

Imprevistos

1,200 copias
100 copias
10 informes

1 sustentante

1 sustentante

Precio Total
15.00 18,000.00
1.00 100.00
300.00 3,000.00
2,000.00
13,500.00 13,500.00
15,000.00 15,000.00
10,000.00 10,000.00

Total: $61,600.00



Xll.4. Evaluacion

Sustentante:

Elba Altagracia Guzman Moquete

Asesores:

Dra. Katia Perdomo Dra. Claridania Rodriguez
(Clinica) (Metodoldégico)

Jurados:

Autoridades:

Dr. Eduardo Garcia Dr. William Duke
Director Escuela de Medicina Decano de la Facultad de la

Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:

99



