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PSIQUIATRIA




La asignatura de Psiquiatria presenta grandes retos para su estudio, por ser una
rama de la medicina, que se encarga de estudiar los trastornos mentales y de
conducta, que afectan las funciones psiquicas del individuo, y que reflejan con
gran precision y constancia las repercusiones de la patologia mental; por esto
su estudio y comprension requiere el conocimiento de las asignaturas basicas,
ya que su principal objetivo es sistematizar un diagnostico presuntivo con la
logica del conocimiento, de la psicopatologia, de las caracteristicas clinicas,
como sus diagnosticos diferenciales.

La psiquiatria, al igual que otras ciencias de la salud, se encuentra en continuo
cambio y mejoramiento de acuerdo al avance de la ciencia y la tecnologia. La
investigacion en la asignatura de Psiquiatria, permite el ejercicio de un aprendi-
zaje significativo como eje o centro de una opcion metodoldgica que pretende
estimular al educando en la busqueda consciente, critica, creativa e ilimitada de
respuestas a sus necesidades cognoscitivas de la clinica psiquiatrica.

Mi intencion, ha sido al escribir este manual de Psiquiatria, presentar un tex-
to sencillo, con un lenguaje facilmente comprensible, en el que se encontrara
toda la informacion importante para la practica clinica cotidiana, mas alla de las
teorizaciones y de las hipotesis de las que desafortunadamente la Psiquiatria es
aun muy rica. El objetivo es dar al estudiante una base informativa: ensenando,
categorizando, dando nociones, pudiendo servir de consulta para quien desea
conocer o profundizar un tema especial.

Maria Eugenia Lopez Paravicini
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" TEMA FUNDAMENTOS DE LA PSICOPATOLOGIA

PSICOPATOLOGIA DE LAS FUNCIONES
PSIQUICAS

Los trastornos psiquiatricos, como ocurre, en toda patologia se expresan, en
alteraciones caracteristicas que pueden evaluarse a través de la Historia clinica
y la exploracion fisica del paciente.

La exploracion psiquiatrica es un ejercicio de valoracion del estado mental y
del comportamiento verbal y no verbal de un paciente. La exploracion psiquia-
trica requiere conocimientos, una relacion interpersonal y unas técnicas que
hagan posible llegar al diagnostico y plantear el tratamiento y la asistencia mas
convenientes.

Desde este punto de vista practico la Psicopatologia descriptiva recoge y or-
dena las manifestaciones clinicas y las agrupa en unidades de analisis.

Los signos son las observaciones y hallazgos objetivos realizados por el mé-
dico.

Los sintomas son las experiencias subjetivas descritas por el paciente.

Un sindrome es una agrupacion de signos y sintomas que aparecen juntos y
forman un patrén reconocible.

En relacion con el analisis de los sintomas, hay que tener en cuenta el modo
y el grado de conciencia en que el enfermo vive sus alteraciones psiquicas, y
comprender la afectacion que cualquier alteracion del estado mental puede
producir en el paciente.

Los factores sociales y culturales tienen una clara influencia sobre las manifes-
taciones, o expresion de los sintomas, y el diagndstico psiquiatrico.

En el analisis de los sintomas, y en relacion con sus factores causales, debe
distinguirse entre:

Sintomas Primarios, son causados directamente por el trastorno patologico
(forma inmediata, como lo instintivo: formas de delirar, las alucinaciones, di-
rectamente causado por el proceso morboso).
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Sintomas Secundarios, que surgen por elaboracion posterior (se relacionan
causalmente con acontecimientos, conductas o con otros sintomas que han
aparecido previamente: ansiedad secundaria a un hecho traumatico o la angus-
tia que aparece en un delirio de persecucion).

Sintomas Organicos, aquellos originados por un proceso que afecta el cere-
bro (lesion o alteracion).

Sintomas Funcionales, aquellos que no tienen ese origen.

Una misma causa puede producir cuadros psiquicos diferentes, y un mismo
cuadro puede estar causado por diferentes causas. Ejm. Una situacion estre-
sante puede ser la causa de trastornos mentales muy dispares como crisis de
angustia, depresion. Un cuadro febril puede ocasionar un cuadro confusional
de similares caracteristicas.



" TEMA
SEMIOLOGIA PSIQUIATRICA

| A. ALTERACIONES DE LA PERCEPCION

La percepcion hace referencia al proceso que se realiza en el SNC, por el cual
la informacion procedente de los diversos canales sensoriales, llega a hacerse
consciente como una parte de la realidad para la persona. En este sentido, los
objetos externos o elementos de la propia persona constituyen percepciones y
representaciones.

En las percepciones, el objeto aparece en el espacio exterior objetivo, con cor-
poreidad, completo, con caracter sensorial e independiente de la propia voluntad.

En las representaciones, el objeto aparece en la imaginacion, en el espacio
subjetivo, le falta el caracter de corporeidad y sensorialidad, y es dependiente
de la voluntad modificable.

La percepcion normal, requiere que el individuo pueda recibir informacion
sensorial y que los datos se organicen de manera comprensible y significativa.
La intensidad de la percepcion, esta condicionada por el grado de atencion
y de vigilia.

Una atencion y concentracion muy focalizadas pueden producir sensacio-
nes aumentadas (Hiperestesia, hiperacusia), y percepciones agudas e inusuales.

La estimulacion excesiva, puede desencadenar percepciones distorsionadas
en muchas personas.

Asi mismo, la deprivacion sensorial puede producir ilusiones y fenémenos
alucinatorios auditivos y visuales.

La percepcion también depende de la memoria, el estado de animo, las emo-
ciones y los sentimientos, el nivel de ansiedad, y de factores como el uso de
toxicos, entre otros.

La intensidad de las percepciones, puede estar aumentada o disminuida en al-
gunos trastornos mentales.
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En los estados depresivos es frecuente la reduccion perceptiva, con cierto
embotamiento y pobreza de sensaciones.

Por el contrario, en los estados de exaltacion afectiva (mania), existe una per-
cepcion acentuada.

Alteraciones de este tipo pueden estar presentes en sindromes toxicos y de
abstinencia relacionadas con sustancias (alucindgenas, estimulante, otras), e in-
cluso en enfermedades cerebrales (epilepsia).

La calidad de la percepcion se altera, frecuentemente en los psicoticos, en la
que determinadas sensaciones (olores, gustos, ruidos) son percibidos con un
matiz o caracter diferente del habitual.

ALTERACIONES CUANTITATIVAS

Aceleracion de la percepcion: Es el aumento de las unidades de percepcion
por segundo, se ve en los casos de aceleracion del ritmo psiquico: excitacion
psicomotriz.

Retardo de la percepcion: Disminucion del nimero de percepciones por se-
gundo, se ve en los casos de retardo del ritmo psiquico: depresion psicomotriz,
confusion mental.

Abolicion de la percepcion: Normalmente es en el suefio y en casos de le-
siones del sistema nervioso central en zona sensorial determinada (oido, vista,
etc.).

Apercepcion psiquica: Son lesiones periféricas de los aparatos perceptivos,
agnosia o falta de conocimiento.
ALTERACIONES CUALITATIVAS

Ilusion: Es la percepcion falseada de un objeto real, percepciones de estimulos
corporales (dolores) vividos como amenazadores por pacientes angustiados.

Causas: debilitacion de la atencion por fatiga o en la transicion el sueno y la
vigilia. En la excitacion psicomotriz por inestabilidad de la atencion. En la de-
presion psicomotriz por introversion de la atencion. En la confusion mental
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por la torpeza del sensorio. En las demencias por debilitacion de la psique.
Exaltacion emocional, mas frecuente que la anterior (0jo se ve en la emocion
violenta).

Como en las ilusiones, algiin aspecto de una realidad existente, es percibido de
manera equivocada. Pueden estar facilitadas por un nivel bajo de estimulacion
(oscuridad), y son frecuentes cuando el nivel de conciencia esta descendido vy,
asimismo, cuando existen factores emocionales como el miedo. Ejm. Las som-
bras en la oscuridad pueden parecer figuras amenazadoras y el viento puede
percibirse como gritos o susurros.

Las ilusiones aparecen en trastornos patologicos como: Delirium y la ansiedad
y varian el nivel de conciencia alterado o el estado de miedo.

DISTORSIONES PERCEPTIVAS

Anomalias en la percepcion de la intensidad de los estimulos:

» Hiperestesias (por exceso) vs. hipoestesias (por defecto).
« Anestesias (ausencia absoluta de percepcion de la intensidad estimular).

Anomalias en la percepcion del dolor:

* Hiperalgesias vs. hipoalgesias.
« Analgesias (ausencia total de percepcion de dolor).

La intensidad con la que podemos percibir un determinado estimulo en un mo-
mento dado, depende de una multiplicidad de factores externos al individuo
(caracteristicas del estimulo) y en su propio interior (caracteristicas del propio
organismo receptor). La dimension de percepcion de la intensidad de estimu-
los, varia como consecuencia de:

 Las caracteristicas del estimulo a percibir.
« El contexto o el momento en que se produce la percepcion.
+ El sujeto que percibe (el receptor).

Anomalias en la percepcion de la cualidad

En muchas ocasiones van asociadas a las anomalias de percepcion de la in-
tensidad de estimulos y hacen referencia sobre todo a las visiones coloreadas,
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cambios en la percepcion del color de los objetos y a la mayor y menor nitidez
y detalle de las imagenes.

Estas anomalias suelen ser provocadas por el uso involuntario o inducido de
ciertas drogas y/o medicamentos o lesiones de naturaleza neuroldgica. Pueden
aparecer en trastornos mentales como esquizofrenias o depresiones.

En este tipo de casos, existe un correcto funcionamiento de los 6rganos senso-
riales, es la percepcion del mundo la que esta alterada en este paciente:

Metamorfopsias: Anomalias en la percepcion del tamano y/o la forma.

« Dismegalopsias: Anomalias en la percepcion del tamafno: micropsias
(los objetos reales se perciben a escala reducida o muy lejanos) y macrop-
sias (los objetos reales se perciben a escala aumentada o muy cercana).

« Dismorfopsias: Anomalias en la percepcion de la forma.

* Autometamorfopsias: Referidas al propio cuerpo.

La persona suele ser consciente de las anomalias que esta experimentando,
y sus reacciones emocionales ante la experiencia varian enormemente. Co-
munmente las metamorfopsias se asocian a distorsiones en la percepcion de la

distancia.

Estas anomalias se presentan en una amplia gama de situaciones: trastornos
neurologicos, consecuencia de los efectos de determinadas drogas, etc.

Anomalias en la integracion perceptiva:

« Aglutinacion: Las distintas cualidades sensoriales se funden en una
unica experiencia perceptiva.

« Sinestesia: Asociacion anormal de las sensaciones en la que una sen-
sacion se asocia a una imagen que pertenece a un o6rgano sensorial di-
ferente.

« Escision: El objeto percibido se desintegra en fragmentos o elementos.

Anomalias poco frecuentes, que pueden aparecer en estados organicos y es-
quizofrenia. La persona es incapaz de establecer nexos que habitualmente
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existen entre dos o mas percepciones procedentes de modalidades sensoriales
diferentes.

Las conexiones entre ambas modalidades sensoriales (auditiva y visual) han fra-
casado o no se han establecido correctamente, asi la persona tiene la sensacion
de que proceden de fuentes diferentes y de que atraen el mismo tiempo sus
recursos atencionales.

Anomalias es la estructuracion de estimulos ambiguos:

» Ilusiones: Distorsiones perceptivas en la medida en que se definen
como una “percepcion equivocada de un objeto concreto”. Perceptos
que no se corresponden con las caracteristicas fisicas “objetivas” de un
estimulo concreto. Resultado de una tendencia a organizar en un todo
significativo, elementos mas o menos aislados entre si o con respecto
a un fondo.

« Sentido de presencia: La persona tiene la sensacion de que no esta
sola, es frecuente que también pueda aparecer asociado a estados de
ansiedad y miedo patoldgico, esquizofrenia, histeria y trastornos men-
tales de origen organico.

« Pareidolias: El individuo proporciona una organizacion y significado a
un estimulo ambiguo o poco estructurado, no son patologias.

Las ilusiones son el producto de una combinacion entre predisposiciones in-
ternas o subjetivas y externas.
ENGANOS PERCEPTIVOS

En los enganos perceptivos se produce una experiencia perceptiva nueva que:

a). Suele convivir con el resto de las percepciones “normales”.

b). No se fundamenta en estimulos realmente existentes fuera del indivi-
duo.

c). Se mantiene y/o se activa a pesar de que el estimulo que produjo la
percepcion inicial ya no se halla fisicamente presente.
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La experiencia perceptiva que tiene el individuo puede estar fundamentada o
no en estimulos reales accesibles a los sentidos; asi, la experiencia perceptible
persiste independientemente de que se halle presente el supuesto estimulo que
la produjo, por esto es que también se les llama: “percepciones falsas”, “aberra-
ciones perceptivas” o “errores perceptivos”.

En los enganos perceptivos, el estimulo es sdlo un supuesto.

Alucinaciones: Percepciones sin objeto, es decir, sin que ningin 6rgano sen-
sitivo o sensorial, haya recibido estimulo alguno de la realidad.

La alucinacion es una alteracion perceptiva producto de la elaboracion de un
juicio interferido y desviado, que crea una viva representacion originada en una
imagen del recuerdo o de la fantasia; proyectada al exterior y aceptada como
real, como producto de una captacion sensorial (percepcion sin objeto).

Las alucinaciones son experimentadas, como algo real no imaginario, situado
en el exterior, en el espacio objetivo del individuo, y no pueden diferenciarse
de las percepciones reales.

Pueden afectar cualquier sistema sensorial, y a menudo son simultaneas.

Representacion mental que comparte caracteristicas de la percepcion e imagi-
nacion, se produce en ausencia de un estimulo apropiado a la experiencia que
la persona tiene, tiene toda la fuerza e impacto de la correspondiente percep-
cion real y no es susceptible de ser dirigida ni controlada voluntariamente por
quien al experimenta.

Clasificacion de las alucinaciones:
* Segun su complejidad

+ Elementales
«  Complejas

« Segun sus contenidos

«  Miedos, deseos, recuerdos, experiencias anteriores, etc.

«  Contenidos culturales y/o religiosos.

- Situaciones vitales especiales: reclusion, conflictos, etc.

+  Relacionadas con los contenidos de los delirios o de otras psicopatologias.
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¢ Segun la modalidad sensorial

+ Auditivas

+ Visuales

+  Tactiles

+  Olfativas

« Gustativas

« Somaticas o viscerales (cenestésicas)
« Cenestésicas o de movimiento

+  Multimodales o mixtas

Las alucinaciones sensoriales: Se producen en los cinco aparatos sensoriales
externos:

- Alucinaciones auditivas: Pueden ser mas o menos elementales, indife-
renciadas desde simples sonidos y ruidos, a palabras o conversaciones in-
cluso muy complejas, a veces de varias personas que dialogan y comentan
actividades del paciente, o le insultan. (ruidos, zumbidos, silbidos). En un
grado mas diferenciado, forma verbal: repeticion de una o mas palabras.
En un grado de diferenciacion perfecto se distinguen diferentes voces con
gran nitidez. Se observan en: Psicosis de base organica cerebral conocida,
como: El delirium, Encefalopatias toxicas y metabolicas, Crisis epilépticas,
Trastornos esquizofrénicos.

- Alucinaciones visuales: Generalmente en estados toxicos o infecciosos.
Elementales: llamas, colores y sombras indefinidas. Mas individualizadas:
animales, objetos o personas.

- Alucinaciones olfatorias y gustativas: Generalmente se presentan aso-
ciadas y son desagradables, en relacion con los alimentos. En algunos casos
son agradables.

- Alucinaciones tactiles y de la sensibilidad general: De contacto, térmi-
casy dolorosas. De tacto activo: sensacion de tocar; de tacto pasivo: sensa-
cion de ser tocado.

- Alucinaciones cenestésicas: Se refieren a los sentidos internos, se ven en
los hipocondriacos, melancdlicos y neuroticos.

- Alucinaciones cinéticas o kinestésicas: Sensacion de movimiento par-
cial o total del cuerpo. Se ve en esquizofrénicos.
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Variantes de experiencia alucinatoria:

Pseudoalucionaciones: Cuando no existe el caracter de sensorialidad
y corporeidad real, y lo percibido no se sitia en el exterior sino en el
interior de la mente. Ej., en el trastorno esquizofrénico, el paciente oye
“voces que no son como las otras, dentro la cabeza, en el pensamiento”.
Alucinacion que se produce preferentemente en las modalidades visual
y/o auditiva, en las que no existe conviccion clara acerca de la realidad
perceptiva de la experiencia, por lo que la persona las califica como
imagenes o experiencias producidas por su propia mente.

Alucinaciones funcionales: Alucinaciones activadas y/o desencade-
nadas por un estimulo, el cual es percibido al mismo tiempo que la
alucinacion y en la misma modalidad sensorial.

Alucinaciones reflejas: Alucinaciones producidas en una determina-
da modalidad sensorial que es desencadenada por la percepcion (co-
rrecta) de un estimulo perteneciente a un campo sensorial diferente a
aquel en que se produce la alucinacion.

Alucinaciones extracampinas: Alucinaciones que se experimentan
fuera del campo sensorial plausible. Ocurren cuando se captan estimu-
los que escapan al campo sensorial. Son visuales.

Pseudopercepciones o Imagenes anomalas:

Imagenes mnémicas: Imagenes de los recuerdos que suelen presen-
tarse de modo deformado.

Imagenes eidéticas: Esta es una variedad de imagen mnémica, que
consiste en la representacion mental de una experiencia sensorial pre-
via (de un percepto), que conserva todas o la mayor parte de las propie-
dades de ese percepto, y que la persona puede evocar a voluntad.

Imagenes consecutivas: Por la persistencia de la imagen (percepto)
sensorial después de desaparecido el estimulo, habitualmente cuando
éste ha sido muy intenso.

Imagenes parasitas: Son consecuentes a un estimulo que ya ha desa-
parecido. Se denominan parasitas porque “aparecen” cuando el indivi-
duo no fija su atencion en ellas y desaparecen cuando se concentra en



UNIVERSIDAD MAYOR REAL Y PONTIFICIA DE SAN FRANCISCO XAVIER DE CHUQUISACA F 17

la experiencia. Suelen aparecer en estados de cansancio o fatiga extre-
mos.

* Imagenes alucinoides: Imagenes autonomas y similares a las alucina-
ciones, excepto por el momento de su aparicion, ya que estan ligadas
exclusivamente a estados carenciales, hipertermia, etc., y por el hecho
de que la persona mantiene los ojos cerrados y sabe que lo que experi-
menta son imagenes.

Alucinosis: Es un estado alucinatorio persistente, que no despierta ninguna
interpretacion delirante, hay conciencia de que se produce a consecuencia de
una perturbacion determinada.

Alucinaciones verbomotoras: Mas que alucinaciones son un trastorno del
pensamiento, es la sensacion de que otras personas hablan por intermedio del
sujeto.

Alucinaciones hipnagogicas: Ocurren cuando disminuye la lucidez de la
conciencia; por ejemplo en el paso de la vigilia al sueno, fatiga, etc.

Alucinaciones extracampinas: Ocurren cuando se captan estimulos que es-
capan al campo sensorial. Son visuales.

Percepcion delirante: Es una falsa interpretacion de una percepcion real,
siempre es precedida por una alteracion del juicio.

Eco o sonorizacion del pensamiento: Es un trastorno del pensamiento, un
anormal fenomeno perceptivo del mismo. Es la sensacion de oir los propios
pensamientos.

| B. PSICOPATOLOGIA DE LA ATENCION Y DE LA CONCENTRACION

La atencion es el mecanismo y trabajo mental mediante el cual se hace el apor-
te de las ideas al campo de la conciencia para la elaboracion del pensamiento.
Las ideas acuden a la conciencia de acuerdo con un orden y con una finalidad
determinados por el tema o contenido del pensamiento.

El concepto de atencion puede aludir a distintas caracteristicas y/o propieda-
des, y es definible tanto por sus modalidades como por los efectos que produce
en el procesamiento de la informacion.
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Las propiedades de la atencion son la selectividad, capacidad, concentracion
o alerta.

Scharfetter, define:

Atencion. Orientacion (activa o pasiva) de la conciencia hacia algo que se ex-
perimenta. Es decir, es la capacidad de centrar la conciencia en una parte de la
experiencia, o en determinada cuestion.

Concentracion. Persistencia concentrada de la atencion. Es decir, es la ca-
pacidad para mantener la atencion centrada durante mas o menos tiempo en
determinada actividad. Ambas experimentan constantes oscilaciones a lo largo
del dia, y se modifican en situaciones como la fatiga, las emociones y con las
condiciones ambientales (monotonia, ruidos).

La Hipoprosexia es una disminucion de la atencion. Se observa con frecuen-
cia en los trastornos afectivos, por la pérdida de interés y apatia. En la ansie-
dad existe una labilidad de la atencion. La distraibilidad, es la incapacidad para
mantener la atencion en un punto determinado.

Las personas con lesion cerebral pueden presentar hipoprosexia por fatigabi-
lidad.

La Aprosexia consiste en la abolicion total de la atencion que puede observar-
se en alteraciones graves de la conciencia, agitaciones y también en el autismo,
donde existe inversion de la atencion hacia el mundo interno.

Las Seudoaprosexias, la atencion aparece como ausente, pero sigue funcio-
nando, como ocurre por ejm: en los trastornos disociativos.

Las hiperprosexias existe un aumento de la circunspeccion con atencion selec-
tiva a estimulos externos e internos. Se puede observar en estados delirantes,
paranoides, y en general en estados de ansiedad. Ademas, Scharfetter ofrece la
siguiente clasificacion de los trastornos atencionales:

1. Falta de atencion y trastorno de la concentracion. Incapacidad o
capacidad disminuida para enfocar, concentrarse y orientarse hacia un
objeto. Trastorno de la capacidad de prestar atencion persistentemente
a una determinada actividad, objeto o vivencia. Intensa distraibilidad y
falta de concentracion.
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2. Estrechamiento de la atencion. Concentracion sobre unas pocas cosas.

3. Oscilaciones de la atencion y de la concentracion. Alteraciones en
cuanto a la duracion de la atencion. Oscila con arreglo al interés, a la
participacion personal de un sujeto en un objeto, etc.

Segiin Higueras, Jiménez y Lopez, la atencion estaria tan relacionada con la
conciencia que no seria posible separarla de ella. También hacen una clasifi-
cacion de las psicopatologias atencionales distinguiendo entre anormalidades
cuantitativas y anormalidades cualitativas. Entre las anormalidades cuantitati-
vas, distinguen:

1. Elevacion del umbral de la atencion. La atencion no se despierta si
no es con estimulos intensos.

2. Indiferencia. Considerable falta de atencion para interesarse por los
acontecimientos, siendo ineficaces los estimulos que despiertan interés
en situaciones normales.

3. Inestabilidad de la atencion (distraibilidad o hiperprosexia). La
atencion se halla dirigida superficialmente a los estimulos de cada mo-
mento, siendo dificil concentrarla y mantenerla en un objeto.

4. Fatigabilidad de la atencion. Modificacion causada por el efecto
de mantener la atencion, que se acompana de escasos rendimientos y
abundancia de errores.

Dentro de las alteraciones cualitativas, se ubica la perplejidad, en la que el
sujeto no logra la sintesis del contenido de la atencion, careciendo de la signi-
ficacion concreta de los fenomenos y sus relaciones efectivas, de suerte que no
acierta a comprender sus actos y las circunstancias que le rodean.

| C.PSICOPATOLOGIA DE LA MEMORIA

La memoria, es la capacidad de registrar, retener y evocar las experiencias,
requiere un nivel de atencion adecuado, el registro de informacion a través de
los canales sensitivos, y su organizacion a través de procesos diencefalicos y
corticales integrados complejamente.

La memoria es una funcion compleja por la cual, la informacion almacenada en
el cerebro es después recordada. Intervienen varios componentes:
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- Fijacion. Entrada y Registro de la informacion.

- Conservacion. Almacenamiento de la informacion.

« Evocacion. Posibilidad de recuperar informacion almacenada.

«  Reconocimiento. Es la sensacion de familiaridad que acompana a la
informacion almacenada, cuando ésta es recuperada o presentada de
nuevo ante nosotros.

La funcion de la memoria ademas de recordar los acontecimientos, sucesos,
habilidades (que una vez aprendidas no se olvidan aunque dejen de practicarse
durante largos periodos de tiempo) etc., parece ser la de ahorrar tiempo al tra-
tar de solucionar por segunda vez algin problema.

Memoria a corto plazo (MCP). Almacén de memoria, de duracion y capaci-
dad limitadas (como mucho, 7 elementos o items durante 20 segundos).

Memoria a largo plazo (MLP). El almacén permanente de capacidad prac-
ticamente ilimitada. Contiene nuestros recuerdos autobiograficos, el conoci-
miento del mundo, asi como el lenguaje, sus reglas y los significados de los
conceptos.

Memoria declarativa. Parte de la memoria cuyos contenidos corresponden a
conocimientos del tipo “saber qué”. Incluye:

a). Memoria episodica: Parte de la memoria permanente, se ocupa de al-
macenar, retener y recuperar informacion relativa a episodios con una
referencia autobiografica, esto es, contextualizados en tiempo y lugar
para su poseedor.

b). Memoria semantica: Trata con informacion de caracter general, con
“conocimientos”, con independencia del contexto temporal y espacial
en que se adquirieron.

Memoria operativa. Concepto que sustituye al de MCP; alude a un sistema
mas complejo en el que se resalta sobre todo su caracter operativo por enci-
ma de las funciones de almacenamiento de la informacion, compuesta de un
ejecutivo central que es un sistema de control atencional que se encarga de se-
leccionar las estrategias para tratar con la informacion de entrada y también de
decidir qué pasos y en qué orden aplicarlos. Baddeley (1990) concibe la memo-
ria operativa como compuesta de un ejecutivo central y de varios subsistemas:

a). Bucle fonologico: Se ocupa de la informacion basada en el habla.
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b). Agenda viso-espacial: Responsable de la creacion y manipulacion de
imagenes visuales.

El sistema de memoria operativa permite explicar el déficit suponiendo que la
lesion cerebral ha afectado a alguno de los componentes del sistema.

Memoria de procedimientos. Incluye el conocimiento subyacente a habili-
dades cognitivas, motoras, etc., y al aprendizaje por condicionamiento, es de-
cir, el “saber cOmo”.

COMO EVALUAR LA MEMORIA MEDIANTE TAREAS

Tareas directas (deliberadas, explicitas, intencionales)

Pruebas como las de recuerdo libre, recuerdo con indicios y reconocimiento,
en las que las instrucciones siempre se hacen referencia al episodio en que se
adquirio la informacion.

Tareas indirectas (no deliberadas, implicitas, incidentales)

Tareas que permiten observar los efectos de la experiencia previa sin hacer
referencia a un episodio previo concreto.

1. Pruebas de conocimiento factual, conceptual, léxico y perceptivo
2. Pruebas de conocimiento de procedimientos
3. Pruebas de respuesta evaluativa
4. Otras pruebas de cambio conductual
ETIOLOGIA GENERAL

Se han distinguido clasicamente las amnesias organicas de las psicogenas.

En las organicas existen factores causales que actian directamente sobre el
cerebro (traumatismos, tumores, intoxicaciones, enfermedades generales y sis-
témicas).

En las psicogenas aparece la alteracion amnésica tras determinadas experien-
cias biograficas de fuerte significado emocional y afectivo. A veces estas amne-
sias tienen un caracter selectivo para determinados recuerdos.
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DISTORSIONES DE LA MEMORIA

En las hipermnesias se produce un aumento de la capacidad de codificar,
retener o evocar determinados aspectos, como ocurre a veces en estados ob-
sesivos 0 ansiosos.

Algunas personas, a veces con nivel intelectual bajo, adquieren una especiali-
zacion en codificar y evocar sucesos, listas, calendarios, composiciones musi-
cales, etc.

Las paramnesias son distorsiones de la memoria. Término introducido por Krae-
pelin para hacer referencia a las distorsiones de memoria en grado patoldgico,
debido a la inclusion de detalles falsos o por una referencia temporal incorrecta.

Pueden consistir en falsos recuerdos, confabulaciones, con las cuales, como
ocurre en el Sindrome de Korsakoff, se rellena la falta de experiencias recien-
tes, o las alteraciones de la novedad o familiaridad de lo vivido, como ocurre en
las vivencias de “nunca visto o vivido” y “ya visto o vivido”.

Parapraxias. Freud denominé asi a aquellos errores, aparentemente sin im-
portancia, como la punta de la lengua o el olvido de nombres y fechas.

Anomalias en el recuerdo

=

El fenémeno de “no puedo ubicarte” o “tu cara me suena”
“Conozco la cara, pero no el nombre”

Sensacion de conocer

Punta de la lengua

Laguna temporal

Verificacion de tareas

Pseudomemorias y falsificacion de la memoria

N A WN

Anomalias del reconocimiento

1. Déjavu: Se experimenta la sensacion de que lo que se esta viviendo ya
se habia vivido o por lo menos se habia sofiado, sin ser cierta siquiera.

2. Jamais vu: Aunque se conoce y se esta consciente de ya haber vivido
cierta situacion, no se experimenta ninguna sensacion de familiaridad
con esta.
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3. Criptomnesia: Experiencia en la que un recuerdo no es experimen-
tado como tal, sino que se cree que es una produccion original, vivida
por primera vez.

AMNESIA RETROGRADA

Es la incapacidad para recordar el pasado. En ocasiones alcanza solo minutos
anteriores a la conmocion, y si esta es muy fuerte la pérdida se extiende hasta
los recuerdos de meses e incluso de anos antes. Se pierde ademas lo mas re-
ciente antes que los recuerdos antiguos, y llegan a perderse cuanto mas grave
haya sido la lesion.

La recuperacion de la memoria sigue ese eje autobiografico (en sentido inver-
s0), asi se recuperan antes los recuerdos mas antiguos que los mas recientes. La
recuperacion de los minutos anteriores al trauma no suele producirse nunca.

La amnesia retrograda es la pérdida de la memoria de hechos sucedidos antes
de la accion etioldgica. Asi, tras un traumatismo cerebral, puede borrarse no
solo lo sucedido con posterioridad, sino también sucesos vividos minutos o
incluso horas antes del traumatismo.

EL SINDROME AMNESICO

El sindrome amnésico es la denominacion general que se da a todos los casos
“puros” de amnesia, en que una lesion cerebral produce un déficit global y per-
manente de memoria sin que haya otros deterioros intelectuales. Se caracteriza
por una gran dificultad para retener informacion nueva (recibida después del
comienzo de la amnesia), esto es, amnesia anterograda, y que puede ir acom-
panada o no de amnesia retrograda.

AMNESIA ANTEROGRADA

Incapacidad para adquirir la nueva informacion. Aparece después de alguna
accion etiologica (traumatismo cerebral, etc.) y de la alteracion de la conscien-
cia consiguientemente. Es la incapacidad para aprender nueva informacion,
después del trastorno que dio lugar a la amnesia. Segun la causa actuante, esta
incapacidad de fijar y recordar podra ser mas o menos duradera o hacerse per-
manente (demencias).
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¢COMO SE PUEDE EXPLICAR LA AMNESIA?

El amnésico mantiene intactas las funciones del lenguaje y muestra un buen
rendimiento en pruebas semanticas que requieren conocimientos adquiridos
tiempo atras, también todos los conceptos y reglas que se precisan para re-
solver estas pruebas con éxito son adquisiciones muy tempranas en la vida de
cualquiera.

El deterioro amnésico se puede explicar mejor en términos de procesos, ya que
es el resultado de un déficit en la codificacion o almacenamiento del material
presentado, en la retencion o en la recuperacion.

AMNESIAYY DEMENCIAS

Demencia. Una clase de trastornos degenerativos del cerebro que produce
un declive gradual en la funcion intelectual y de la que los problemas de me-
moria son el primer sintoma. A medida que avanza la enfermedad, el deterioro
intelectual y emocional se hace mas general y grave hasta llegar a un estado de
demencia profunda.

Eje: La enfermedad de Alzheimer, es una de las demencias mas populares ac-
tualmente. Su diagnostico se puede alcanzar solo mediante la autopsia. Tam-
bién se le conoce como “demencia senil o presenil”.

Las primeras etapas de la enfermedad se caracterizan por una aparicion insi-
diosa de anomalias en la memoria, desorientacion, pérdida de iniciativa y de
espontaneidad y sintomatologia depresiva.

MEMORIA Y EMOCION

Congruencia con el estado de animo: El material acorde en valencia afectiva
con el propio estado de animo se aprende y recuerda mejor que el material con
una valencia afectiva diferente.

Memoria dependiente del estado: Lo que se experimente en un determina-
do estado de animo tendera a ser recordado mas facilmente cuando se reins-
taure ese estado de animo, independientemente de si el material es agradable,
desagradable o neutro.
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| D. PSICOPATOLOGIA DE LA CONCIENCIA

La conciencia es la capacidad de la persona de darse cuenta de si misma y del
entorno.

La valoracion de los trastornos del nivel de conciencia es un aspecto clave, ya
que sus alteraciones influyen en el resto de la exploracion, y se asocian con al-
teraciones de la orientacion, atencion, percepcion, del pensamiento, memoria.

La integridad de la conciencia se demuestra cuando una persona es capaz de
reaccionar apropiadamente, y de forma psicologicamente comprensible, a es-
timulos externos e internos.

La naturaleza de la conciencia era considerada como una realidad ontoldgi-
ca separada del cerebro o bien un epifenéomeno de cada una de las funciones
mentales. Mas tarde es cuando se identifica a la conciencia y sus productos con
la actividad cerebral. Se reconocen principalmente cuatro grandes periodos en
la historia de la Psicopatologia de la conciencia:

Periodo anatomoclinico. Abarca desde Pinel y los grandes clinicos de princi-
pios de siglo XIX, Bayle, Laennec, Chomel y Louis.

La etapa dinamica y la hipotesis de la tension psiquica. Adquiere maxima
preponderancia el concepto de “nivel” e “inconsciente”, sus representantes son
Jackson, Freud, Janet, etc.

La teoria del campo de conciencia. Es el periodo fenomenoldgico existen-
cial, que utiliza el concepto de campo de conciencia para explicar determina-
dos fenomenos psicopatologicos.

Periodo cibernético o computacional. Considera la conciencia como un
complejo de unidades de informacion (sintacticas, semanticas, pragmaticas,
etc.) cuyo soporte material es el cerebro.

INTEGRIDAD Y CONSTANCIA DE LA CONCIENCIA

Conciencia. Capacidad (del cerebro) para autorrepresentar el conocimiento y
el pensamiento propios.

Posnery colaboradores, observaron que las operaciones mentales elementales,
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que forman la base del analisis cognitivo de las acciones humanas, estan estric-
tamente localizadas en areas corticales especificas.

Nuestros codigos internos, se basan en informacion que recibimos de nuestros
sentidos, de nuestro mundo “fenoménico”, de nuestro “campo de conciencia”.
La estabilidad o invariancia de nuestros codigos internos deriva de la integridad
de las estructuras cerebrales en las que sientan.

La pérdida de la integridad y constancia de la conciencia podria deberse a va-
rios mecanismos:

1. Por una alteracion en las unidades del funcionamiento (Luria).

2. Por un fenomeno de desconexion entre ambos hemisferios.

3. Por pérdida del nimero disponible de células nerviosas y conexiones
pertinentes entre ellas.

EXPLORACION DE LA CONCIENCIA
Observacion y descripcion de la conducta

Desde el punto de vista cuantitativo, el nivel de conciencia o vigilancia varia
entre los estados de coma y estados de alerta.

Se debe comprobar si el paciente esta totalmente despejado, o si existe una
disminucion del nivel de alerta o vigilancia, la cual aunque puede estar causada
por el cansancio o por algunos trastornos psiquiatricos es muy sugestiva de
enfermedad organica subyacente.

Las formas clinicas de presentacion de la patologia de la conciencia, se presen-
tan en determinados comportamientos verbales y motores. Asi es que deben
resaltarse los aspectos:

1. Capacidad atencional

2. Conducta motora

3. Humor y reactividad afectiva

4. Cambio de habitos personales

5. Presencia o ausencia de elementos delirantes y/o alucinatorios

El analisis de la conducta permite una aproximacion sindromica de la patologia.
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Examen fisico y datos de laboratorio
Se deben resaltar los siguientes puntos:

1) Signos vitales anormales

2) Incontinencia de esfinteres reciente

3) Lasenalizacion de signos neuroldgicos

4) Convulsiones, temblor, afasia y 51 valores metabdlicos anormales.

Los signos y sintomas de la alteracion organica de la conciencia son:

a) Fluctuacion de la reactividad sensorial
b) Agitacion y conducta no cooperativa
c) Labilidad del humor

ALTERACIONES DEL SENSORIO

Sensorio: Nivel de alerta y atencion normal junto a la capacidad para reaccio-
nar apropiadamente y de forma psicologicamente comprensible a estimulos
internos y externos. Un sensorio normal ocupa la vigilia y el sueno.

Sueiio: Estado fisiologico de la conciencia o del cerebro, cualitativamente dis-
tinto a los estados de sopor y coma.

La somnolencia: Es un estado de disminucion de la conciencia asociado al
deseo de dormir. La persona esta despierta, aunque enlentecida, a veces con
habla disartrica y puede quedarse dormida en seguida si se libra de la esti-
mulacion sensorial (Ejm: intoxicaciones por sustancias depresoras del sistema
nervioso, trastornos metabolicos).

Hipervigilia: Resulta de la exaltacion de los sistemas neurobioldgicos que
controlan la atencion y la alerta. “Ampliacion de la conciencia”, es la exaltacion
de los sentimientos o vivencia. La hipervigilia es una mezcla de sintomas pro-
venientes de la esfera sensorial, motdrica, cognitiva y afectiva.

El sopor: El individuo esta practicamente inconsciente aunque puede respon-
der a estimulos de gran intensidad. Los reflejos estan disminuidos y la respira-
cion es lenta y profunda.

El coma: Es un grado profundo de inconsciencia en el cual el individuo no
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responde a estimulos y existen las alteraciones vegetativas caracteristicas. La
conciencia esta alterada no solo en su nivel sino también en su calidad.

Obnubilacion: Estado de claridad mental incompleta, con somnolencia y
también con alteraciones de la percepcion, disminucion de la atencion y con-
centracion, con confusion e ideacion enlentecida. La alteracidon del sensorio
es mas profunda. Se alternan sintomas de excitacion e irritabilidad con som-
nolencia. La distraibilidad es permanente, con distorsion de las percepciones
auditivas y visuales. La confusion y desorientacion temporoespaciales suelen
ser constantes. El sintoma patologico preponderante: confusion. El sintoma
neurologico: retardo en el despertar y mantener la vigilia y atencion.

Estupor: Falta de reaccion o desconexion con el medio, ausencia de funciones
de relacion con el entorno (movimiento y habla). La persona puede estar con
los ojos abiertos, pero permanece muda e inmovil y no reacciona al medio (es-
quizofrenia, lesiones cerebrales).

Pacientes que solo son capaces de alcanzar un ligero estado de alerta mediante
estimulos potentes. Son incapaces de emitir alguna conducta intencional y las
ocasionales respuestas verbales son incoherentes o ininteligibles. El estupor es
la disminucion de la actividad de las funciones intelectuales, acompanada de
un aire de asombro o indiferencia..

La conciencia del cuerpo se vive alteradamente en la anosognosia (falta de
conciencia sobre la alteracion de una parte del cuerpo).

- El miembro fantasma: Falsa percepcion de una parte corporal am-
putada.

- Asomatognosia: Las vivencias de falta de percepcion de partes cor-
porales.

- Desrealizacion: La realidad puede vivirse con extraneza._

Coma y muerte cerebral: Si el cerebro deja de responder a la estimulacion
(coma profundo) y ya no aparecen los reflejos pupilo-corneal, audioocular y
oculoencefalico.

ALTERACIONES GLOBALES, CONFUSION Y DELIRIUM

El delirio o estado confusional: Es una alteracion de la conciencia importan-
tey frecuente, ademas de un descenso del nivel de conciencia, el paciente esta
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confuso, desorientado, con pensamiento desorganizado, distraido, y presenta
alteraciones perceptivas, con ilusiones y alucinaciones, desconfianza.

El paciente presenta ansiedad, miedo, labilidad emocional, inquietud e incluso
agitacion motora (trastornos organicos).

El delirium tremens (delirio con temblor y con alucinaciones pequenas, con
frecuencia animales) por abstinencia alcoholica.

Estados confusionales, es la forma genérica de nombrar tanto a la confusion,
como al delirium. Las caracteristicas comunes de estos, son:

1. Identidad patogena.

2. Inicio subito.

3. Falta de sistematizacion delirante.

4. Repercusion mas o menos intensa del estado general.

5. Duracion relativamente escasa.

6. Posibilidad de restitutio ad intefrum o al estado premorbido.

La confusion: Es la incapacidad para distinguir lo real de lo imaginario. Es una
pérdida del control voluntario sobre las facultades intelectuales (Chaslin).

- Estadio asténico-apatico. La sintomatologia caracteristica consiste
en: fatigabilidad-astenia-apatia; labilidad afectiva-irritabilidad; fluctua-
ciones de la atencion, concentracion y memoria; sensibilidad a la luz y
al sonido; insomnio.

- Estadio confusional. Este es un cuadro de transmision entre el estadio
asténico-apatico y la eclosion del delirium con claudicacion del nivel
de conciencia. Se presentan los siguientes sintomas: pérdida de cohe-
rencia; paramnesia; propagacion del error; jerga ocupacional; inaten-
cion a estimulos ambientales; disgrafia; desinhibicion de la conducta.

- Delirium. Es de duracion breve (1-2 semanas), y el compromiso vital es
importante. Su sintomatologia consiste en: actividad alucinatoria, tra-
ma dramatica, fuerte descarga emocional, delirio de los actos (delirio
ocupacional), alteracion de la conciencia, amnesia consecutiva.

El estado crepuscular: Consiste en un estrechamiento o reduccion del cam-
po de la conciencia que se centra sobre un solo objeto o grupos de objetos,
permaneciendo sin relieve todo lo que queda fuera. El paciente parece no estar
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despierto del todo, y con frecuencia presenta conductas automaticas, sin la
ideacion correspondiente, e incluso conductas impulsivas, que a veces pueden
ser peligrosas para el mismo o para otros (relacion con enfermedades cerebra-
les o etiologia psicogena).

ALTERACIONES CIRCUNSCRITAS

Alteraciones de algunas de las propiedades de la conciencia, son relativamente
inusuales, rara vez acontecen aisladas, con frecuencia son sintomas de enfer-
medades especificas psiquiatricas, neuroldgicas o sistémicas.

Despersonalizacion. Desrealizacion. Pérdida del sentido de la realidad
externa e interna junto a la sensacion de vivir en un suefo relacionado con las
“neurosis cerebro-cardiacas”.

Alteraciones de la conciencia temporal. Alteraciones de la conciencia circuns-
critas al reconocimiento de las partes del cuerpo, como: anosognia, asteriog-
nosia, agnosia digital, miembro fantasma, asimbolia al dolor, etc., ademas de la
incapacidad para reconocer las caras familiares, prosopagnosia. Estos trastor-
nos derivan (generalmente), de alteraciones localizadas unilateralmente en los
hemisferios cerebrales.

| E. ALTERACIONES DE LA ORIENTACION
La orientacion es la capacidad de la persona de situarse en el tiempo y en el
espacio (orientacion alopsiquica) y respecto de si misma (orientacion autopsi-

quica).

Se encuentra alterada en enfermedades cerebrales, toxicas, metabolicas y otras
causas médicas.

La desorientacion en el tiempo es frecuente, a veces incluso comun y sin
significado patologico.

La desorientacion patologica en el tiempo puede ser leve o grave, con im-
precisiones en la estimacion que varia de dias a anos.

La desorientacion espacial 51gn1ﬁca un grado mas que la temporal, ya que las
pistas de orientacion espacial son mas numerosas y evidentes.
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La desorientacion en la persona, como falta de conciencia de la propia iden-
tidad o de otros aspectos personales incluso esenciales, se presenta en deterio-
ros cognitivos avanzados (demencias) y a veces en estados disociativos.

También puede producirse de forma mas o menos duradera en alteraciones
amnésicas y en estados de delirium.

| F. PSICOPATOLOGIA DEL PENSAMIENTO

LOS TRASTORNOS FORMALES DEL PENSAMIENTO
Trastorno formal del pensamiento. Sinonimo de habla desorganizada.

Auditor fantastico. Segin esta hipotesis, todo discurso implica para el ha-
blante la puesta a prueba de la utilidad informativa potencial de sus mensajes
a través del contraste de los mensajes planificados con un interlocutor imagi-
nario.

Control de la realidad. Tarea que consiste en reconocer la autoria (propia o
ajena) de un discurso (Harvey).

Desviacion comunicacional. Construccion del discurso que provoca el fra-
caso del oyente cuando intenta construir una imagen visual coherente o de dar
vida a un constructo coherente partiendo de lo que el hablante dice.

En el proceso del pensamiento, la persona selecciona y asocia sus conocimien-
tos e ideas alrededor de un tema, y llega a conclusiones.

En el pensamiento pueden considerarse:
« Elflujo en que se produce o procesa
* Suestructura
* Su contenido

ALTERACIONES DEL FLUJO

Las alteraciones del flujo del pensamiento hacen referencia a su velocidad,
apreciable en el discurso del paciente.
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Taquipsiquia: Aceleracion del pensamiento, aparece en estados de excitacion
maniaca, en intoxicaciones y a veces en el trastorno esquizofrénico, pero tam-
bién pueden aparecer en alteraciones cerebrales y endocrinas (hipertiroidismo).

Bradipsiquia: Enlentecimiento del pensamiento, se observa en estados de-
presivos y en trastornos organicos cerebrales, Sindrome de Parkinson y extra-
cerebrales (hipotiroidismo).

En el bloqueo del pensamiento, este se interrumpe stibitamente y se produce
una falta de conocimiento mas o menos duradera.

Aunque se observa en personas en estado de ebriedad (bloqueo de los exame-
nes), también aparece en los pacientes esquizofrénicos.

LA ESTRUCTURA FORMAL DEL PENSAMIENTO

Se altera cuando se hace perseverante. En la perserveracion las ideas se repi-
te, redundan, a veces de manera continua y mondtona.

La fuga de ideas, se caracteriza porque sobre la existencia de una alta ace-
leracion del pensamiento, las asociaciones entre las ideas cambian con tanta
rapidez que ni el paciente ni su interlocutor captan los eslabones intermedios
entre unas y otras.

A veces se asocian palabras con fenomenos semejantes o con palabras que tie-
nen otro sentido, originando rimas y juegos de palabras.

En un grado menor, cuando se trata de una derivacion del pensamiento a temas
sucesivamente enlazados y se termina por volver al inicial, se denomina flujo
del pensamiento.

En estas alteraciones suele producirse distraibilidad ante cualquier estimulo, y
se presentan en trastornos maniacos y esquizofrénicos y a veces en intoxica-
ciones y otros trastornos de base corporal (endocrinos).

En otras alteraciones de la estructura formal del pensamiento se produce un
discurso indirecto, prolijo, una falta de relacion directa entre lo que se pregunta
y lo que se contesta, un descarrilamiento con desviacion brusca del pensa-
miento a otros temas o simplemente una laxitud de asociacion de ideas que
cambian con facilidad de un tema a otro, sin mucha conexion.
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En la disgregacion se pierde la idea directriz, y los pensamientos se suceden
sin conexion logica entre ellos, haciendo el discurso incomprensible.

La incoherencia es el nivel maximo de esta alteracion.
Estas alteraciones como otras se observan en trastornos esquizofrénicos

La pobreza del pensamiento, en la que la cantidad y riqueza de ideas y temas
estan muy disminuidas. Son propias de deficiencias intelectuales y de estados
de deterioro (demencias), estados esquizofrénicos.

Existen situaciones clinicas en las que se producen alteraciones del contenido
del pensamiento, que estan relacionadas con alteraciones en la estructura for-
mal de este.

Se denominan ideas sobrevaloradas, a aquellas ideas y creencias de gran sig-
nificado personal que se convierten en el centro de la vida de la persona hasta
determinar prioritariamente su conducta, y que se mantienen tenazmente en
detrimento de otros aspectos esenciales de la vida. La persona las vive como
logicas y razonables, lo que las diferencia de las ideas obsesivas.

DEFINICION Y EVALUACION
Categorias para evaluar el discurso individual:

Pobreza del habla, b) Pobreza del contenido del habla, c) Presion del habla, d)
Habla distraida, e) Descarrilamiento, f) Incoherencia, g) llogicidad, h) Pérdida
de meta y bloqueo, i) Tangencialidad, j) Neologismos, k) Aproximaciones a pa-
labras, 1) Resonancias, m) Circunstancialidad, n) Perseveracion, o) Ecolalia, p)
Habla afectada, q) Autorreferencia.

Categorias para evaluar la desviacion comunicacional:

a). Problemas de compromiso.

b). Problemas de referencias.

c). Anomalias del lenguaje.

d). Disrupciones.

e). Contradicciones, secuencias arbitrarias.
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EL DELIRIO

Es una idea o sistema de ideas falsas, en las que se cree con conviccion absolu-
ta, irrebatible a toda argumentacion ldgica, y a las que se ha llegado por medio
de una forma inadecuada, patologica, de pensar.

Estas ideas o creencias falsas, aunque puedan pertenecer en su tematica al en-
torno familiar y cultural del paciente, no se explican totalmente por ello ni por
su nivel intelectual ni cultural.

El delirio no se basa en criterios de extraneza o rareza ni tampoco en criterios
de veracidad de lo delirado.

Creencias anomalas en el sentido de que su contenido es extraino, improbable
o absurdo y no compartido por los otros miembros del grupo social de referen-
cia, a pesar de lo cual se mantienen con una grave conviccion. Tienen referen-
cias personales y son fuente de malestar subjetivo o interfieren negativamente
con el normal desarrollo social y personal del individuo.

Creencias muy raras pueden no ser delirantes.

En su evolucion existen delirios que aparecen bruscamente en toda su exten-
sion y complejidad.

Otros se desarrollan de manera progresiva incluso a lo largo de la vida y llegan a
formar auténticos sistemas en los que las ideas estan encadenadas mas o menos
logicamente (sistemas delirantes)

Caracteristicas de los delirios:

a). Conviccion,

b). Preocupacion,

c). Falta de evidencias,

d). Malestar que provocan,

e). No resistencia por parte del sujeto,

f). Contenido personal,

g). No son creencias compartidas por otros.

Delirios primarios: Los que aparecen de entrada con conviccion completa de
realidad, bruscamente sin que puedan comprenderse por ninglin dato antece-
dente biografico.
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En la intuicion delirante una percepcion habitual cambia su significado y a
partir de ello emerge una idea delirante, también como una ocurrencia.

En las interpretaciones delirantes, la persona da un significado especial a
percepciones reales.

Delirios secundarios: La significacion delirante esta condicionada, bien por
situaciones patologicas antecedentes, ejm. Delirios secundarios a alteraciones
patoldgicas del estado de animo en los trastornos afectivos, delirios secunda-
rios a alucinaciones en diversos procesos.

Atmosfera delirante. 1dea delirante primaria que consiste en la experiencia
subjetiva de que el mundo ha cambiado de un modo sutil pero siniestro, in-
quietante y dificil o imposible de definir. Se suele acompaiar de un estado de
humor alterado, ya que el paciente se siente incomodo, desasosegado e incluso
perplejo.

Idea obsesiva. 1dea recurrente, persistente o absurda, de naturaleza egodistoni-
ca (no vivida como voluntaria, sino como idea que invade la conciencia).

ldea sobrevalorada. 1deas o creencias con distintos grados de plausibilidad que
estan afectivamente sobrecargadas y que tienden a preocupar y a dominar al
individuo a través de amplios periodos de su desarrollo vital. Pueden ser com-
partidos por otros miembros del grupo social o, en esencia, ser admisibles y
comprensibles socialmente.

Intuicion delirante. 1dea delirante primaria, que es fenomenoldgicamente in-
distinguible de cualquier idea que nos asalte repentinamente, que nos “venga
a la cabeza”. El contenido de estas ideas delirantes suele ser autorreferencial y,
por lo general, de gran importancia para el paciente.

Percepcion delirante. 1dea delirante primaria que consiste en la interpretacion
delirante de una percepcion normal.

Recuerdo delirante. 1dea delirante primaria que consiste en la reconstruccion
delirante de un recuerdo real, o que de pronto el paciente “recuerda” algo que
es claramente delirante.

7ema delirante. Contenido de la idea delirante, que puede ser de control, per-
secutorio, de grandeza, de pobreza, nihilista, de culpa, extravagante, corporal,
de referencia, de amor, etc.
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Las dimensiones de los delirios

La inmodificabilidad, incorregibilidad o fijeza. Los delirios se
mantienen a pesar de las evidencias en contra.

La intensidad o conviccion. Parece ser maxima o absoluta.

La ausencia de apoyos culturales. Los delirios no son creencias com-
partidas por otros miembros del grupo al que pertenece el individuo.

La implausibilidad. Cualidad extravagante del delirio.

Clasificacion de los delirios por su contenido

=

CONURWN

bk
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Delirios de referencia
Delirios de persecucion
Delirio de control

Delirio de culpa

Delirio de ruina

Delirio hipocondriaco
Delirio nihilista

Delirio de grandeza
Delirio religioso o mistico
Delirio de celos

Delirio erotico

Delirios fantastico o extravagantes

Las obsesiones se caracterizan por la persistencia no deseada de pensamien-
tos simples o complejos (a veces también, impulsos sentimientos o actos moto-
res) contra los que lucha la persona, porque los vive de manera muy molesta y
desagradable, como absurdos.

Las compulsiones son impulsos que se viven como incoercibles que llevan a
la realizacion de acciones y conductas que la persona en principio no desea, y
que aveces se refieren a actos relativamente innocuos, molestos sobre todo por
su repeticion interminable (rituales de limpieza, lavarse las manos, comproba-
ciones y aseguramientos) y otras veces pueden ser conductas muy peligrosas
para el propio paciente o terceras personas.
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I G. PSICOPATOLOGIA DEL LENGUAJE
El lenguaje es la forma de comunicacion interpersonal mas importante.
Su importancia en psiquiatria esta determinada no solo por sus alteraciones
especificas y propias, sino también porque a través de €l se expresan otros sin-
tomas, y porque la comunicacion a través del lenguaje se utiliza como terapéu-
tica.

El enlentecimiento en el hablar y el mutismo, con ausencia de lenguaje,
pueden aparecer en trastornos psiquiatricos como:

» Esquizofrenias

« Trastornos de ansiedad y conversion

« Trastornos organicos cerebrales
En las estereotipias verbales se repiten palabras.
En la ecolalia se repiten palabras o frases pronunciadas por otros.
Neologismos, palabras nuevas inventadas.
Las afasias y las disartrias son alteraciones neuropsicoldgicas de base organi-
ca cerebral cortical o subcortical.
TRASTORNOS DEL LENGUAJE
Es el deterioro o desarrollo deficiente de la comprension y/o utilizacion de un
sistema de simbolos hablados, escritos y otros, incluyendo la morfologia, sinta-
Xis, semantica y pragmatica.
Disartria. Dificultad del habla debida a trastornos del tono y del movimiento
de los musculos que controlan la articulacion y que son secundarios a lesiones

del sistema nervioso.

Disfonia. Trastorno de la voz. Abarca tanto las alteraciones cualitativas como
cuantitativas de la voz. Puede ser organica o funcional.

Mutismo. Ausencia permanente del lenguaje expresivo o desaparicion tempo-
ral o permanente de éste en un sujeto que lo ha adquirido previamente. Puede
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relacionarse con causas psicologicas, funcionales, estructurales o mixtas. Se
encuentran casos de mutismo permanente en cuadros de autismo infantil, psi-
cosis regresivas y deficiencia mental profunda.

AFASIAS EN ADULTOS

Afasia. Trastorno del leguaje que sobreviene como consecuencia de una lesion
cerebral. Existe acuerdo en cuanto al caracter focal, y no generalizado o difu-
so, de las lesiones cerebrales que la originan. Por el contrario, hay desacuerdo
sobre la descripcion de la naturaleza de la afasia y qué trastornos lingiiisticos
deben incluirse bajo dicho término. Los sindromes afasicos pueden ser corti-
cales y subcorticales

Los principales términos que han orientado las clasificaciones de los sindromes
afasicos son:

1. Articulacion. Produccion de sonidos articulados, vocalicos y consonanti-
cos, caracteristica de la cadena hablada.

2. Fluidez verbal. Afasias fluidas (no presentan reduccion en la tasa normal
de emision verbal) y afasias no fluidas (fluidez verbal baja).

3. Encontrar palabras. Todos los pacientes afasicos tienen alguna dificultad
para encontrar palabras de que disponen en su repertorio.

4. Agramatismo. Alteracion del lenguaje que se da en cuadros afasicos que
se caracteriza por una dificultad para utilizar correctamente las relaciones
gramaticales y sus reglas. Los pacientes agramaticos no pueden unir las pa-
labras para formar secuencias sintacticamente correctas.

5. Parafasia. Produccion no intencional de silabas, palabras o frases durante
el habla. Se diferencia del defecto articulatorio en que en las parafasias
algunos sonidos se sustituyen por otros cuya articulacion es correcta. Si se
sustituyen silabas se trata de una parafasia literal o fonémica, que puede de-
venir en neologistica en los casos en que las nuevas expresiones resultantes
de los cambios constituyan verdaderos neologismos en el idioma afasico. Si
el paciente cambia una palabra por otras nos hallamos ante una parafasia
verbal.

6. Repeticion. Defectos en la comprension o en la articulacion, o ademas
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puede ser una disociacion entre los sistemas de repeticion auditiva y los
sistemas de emision del habla.

Comprension auditiva. Un oyente puede presentar “sordera para las pa-
labras”, siendo lo mas frecuente que dicho paciente ignore el significado
de las palabras en la cadena hablada, como si le hablasen en un idioma
desconocido para él.

Cummings (1985) clasifica las afasias de la siguiente manera:

Afasia de Brocca: Afasia que presenta trastorno en la fluidez, preservando
la capacidad de comprension pero con compromiso en la capacidad de
repeticion.

Afasia Motora Trascortical: Compromete solamente la fluidez del dis-
curso, preservando la comprension y repeticion.

Afasia Global: Afasia que compromete las tres funciones, de fluidez, com-
prension y repeticion.

Afasia Aislada: En estos pacientes solo se conserva la capacidad de repe-
ticion.

Afasia de Wernicke: Corresponde al tipo de afasia fluida con trastorno en
la comprension y en la repeticion.

Afasia Sensorial Trascortical: Compromete solo la capacidad de com-
prension, preservandose la fluidez del discurso y la repeticion.

Afasia de Conduccion: Es una afasia fluida, en la cual la comprension esta
relativamente conservada y la repeticion groseramente comprometida.

Afasia Nominal: Este tipo de afasia se presenta en todo trastorne afasico,
y es un indicador inespecifico de disfuncion cerebral. Consiste en un dis-
curso fluido, pero con varios circunloquios, con frecuentes pausas tratando
de buscar una palabra de connotacion muy genérica (“esto”, “cosas”, etc.)
y pequeinias parafasias. La comprension y repeticion estan relativamente

conservadas.
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DISFASIAS INFANTILES

Disfasia evolutiva. Trastorno especifico del desarrollo del lenguaje, tanto a
nivel de expresion como de comprension, que se da en nifilos que poseen una
inteligencia normal y que no presentan ningun tipo de alteracion sensorial,
neurologica, emocional ni deprivacion ambiental. Se distinguen dos tipos:

» Disfasia evolutiva receptiva
» Disfasia evolutiva expresiva

Disfasia infantil adquirida. Pérdida del lenguaje ya adquirido debido a una
lesion del sistema nervioso central. No debe confundirse con el mutismo
selectivo.

DISLALIAS INFANTILES Y RETRASO SIMPLE DEL HABLA

Dislalia. Dificultad para articular fonemas, silabas o palabras. Puede ser debida
a alteraciones organicas (labio leporino, macroglosia, fisura palatina, rinolalia,
déficit auditivos) o funcionales. Estas ultimas son las mas frecuentes.

En el nino pueden ocurrir errores de:

- Sustitucion. Error de articulacion que implica reemplazar un sonido con-
sonante correcto por otro incorrecto. Puede darse al principio, en medio
o al final de la palabra.

- Omision. Un sonido puede omitirse o desaparecer por completo de una
palabra. Pueden producirse en cualquier parte de la palabra.

- Insercion. Un sonido que no corresponde a una palabra puede insertarse
o agregarse practicamente en cualquier parte de la palabra.

- Distorsion. Puede definirse a los sonidos distorsionados, aproximados o
indefinidos, como aquellos que no derivan de una sustitucion definida.

TARTAMUDEZ

Trastorno del habla que se caracteriza por una alteracion de la fluidez y del
ritmo de la expresion oral. Comporta un patron de respuestas complejo (cog-
nitivo, linguistico, emocional, comunicativo) que puede tener una grave varia-
bilidad interindividual.
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a). Consiste en un patron de habla alterado en el que predomina la falta de
ritmo y fluidez. Se acompana de extrainas formas de acentuacion y en-
tonacion, de una duracion excesiva del momento de tension silabica, de
una distribucion anormal de las pausas que tiene como consecuencia
una velocidad de produccion del habla mas lenta.

b). No se debe a alteraciones sensoriales o neuroldgicas.
c). Interfiere la comunicacion con otras personas.

d). Repercute negativamente sobre el propio sujeto, sobre su adaptacion
personal social, dando lugar a un variado cortejo de respuestas andma-
las (cognitivas, conductuales, fisiologicas).

Clinicamente se suelen identificar tres formas: tonica, clonica, mixta.
|- H. ALTERACIONES DE LA PSICOMOTRICIDAD

La psicomotricidad comprende aspectos de la motricidad que tienen relacion
con aspectos psiquicos, sea desde el punto de vista de la expresion de estos, o
sea como influidos o condicionados directamente por ellos.

Sus alteraciones se refieren a modificaciones de la mimica, los gestos y pos-
turas motoras y también de algunos movimientos mas o menos complejos.

Inquietud psicomotora: la persona, incapaz de estar quieta, se mueve cons-
tantemente, y experimenta sensacion de estar nerviosa y a veces angustiada.
Son estados muy frecuentes, incluso en la vida psiquica cotidiana (tension
emocional, trastornos de base organica).

La acatisia: Es una forma particular de inquietud, con necesidad imperiosa
de moverse, levantarse y andar, que esta relacionada con alteraciones extra
piramidales. En la practica psiquiatrica se observa con mucha frecuencia como
efecto adverso de algunas medicaciones anti psicoticas y a veces de otro tipo.

La agitacion psicomotora: Es el grado maximo de la inquietud, con actividad
motora muy aumentada, en la que a veces se discierne alguna finalidad, y otras
son verdaderas tempestades de movimientos que ya no pueden comprenderse
como expresivos ni intencionales. Es una urgencia psiquiatrica. Se puede pre-
sentar en pacientes maniacos, esquizofrénicos y otros.
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En la inhibicion psicomotora y el estupor hay una reduccion y enlenteci-
miento en la motricidad.

El negativismo se caracteriza por el rechazo y la oposicion intencionada a
colaborar con el explorador.

Existen alteraciones en los patrones de movimiento, mas o menos complejos,
como los tics, las distonias y las discinesias.

En los tics, existen contracciones de grupos musculares, que inicialmente pue-
den tener un valor expresivo, son espasmos involuntarios y repetidos de parpa-
dos, cara, laringe, cuello y hombros.

En las discinesias hay contracciones lentas, sostenidas que suelen afectar los
miembros y el tronco.

Los temblores también tienen una importancia semioldgica en psiquiatria
(crisis de angustia, intoxicacion y abstinencia de sustancias o por accion de
diversos psicofarmacos).

Existen alteraciones en la psicomotricidad que adquieren un caracter cualitati-
vamente diferente, como las alteraciones catatonicas.

Entre ellas se encuentran:

La catalepsia: Mantenimiento de posturas, el paciente mantiene a menudo
por largo tiempo las actitudes que le son impuestas por una intervencion ex-
terna.

La flexibilidad cérea: Consiste en una plasticidad particular de las masas
musculares por lo que las articulaciones siguen los movimientos impuestos con
una curiosa superposicion de actividad-pasividad, que se percibe al mover un
segmento corporal.

En los manerismos: Exageraciones patologicas de la movilidad mimica nor-
mal, el paciente se comporta como si ejecutara una continua caricatura de si
mismo a través de los movimientos mimicos.

Estereotipias: Se producen movimientos y gestos repetidos, con un estilo ex-
trafo, a veces llamativo.
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INTRODUCCION A LA PSIQUIATRIA

DEFINICION DE LA PSIQUIATRIA

Etimoldgicamente la palabra Psiquiatria deriva de Psique= alma y Iatros= mé-
dico.

“Especialidad médica que se ocupa de las enfermedades del alma”

La Psiquiatria es una rama de la Medicina que se ocupa del tratamiento de la
conducta patoldgica. Posee algunas caracteristicas en comun con las demas
ciencias médicas, pero al mismo tiempo difiere de ellas por multiples rasgos
esenciales que la colocan en una posicion del todo particular.

La Psiquiatria es una rama de la Medicina que tiene por objeto la patologia de
la “vida de relacion” a nivel de la integracion que asegura la autonomia y la
adaptacion del hombre a las condiciones de su existencia.

La Psiquiatria postula una diferencia entre lo zormal y 1o patologico en el hom-
bre considerado por el médico en el plano de su humanidad y no solamente
en el plano de su vitalidad, es por lo que la “ norma” no puede ser tomada ab-
solutamente como una media, una mediocridad, o un conformismo mecanico.

BREVE RESENA HISTORICA DE LA PSIQUIATRIA

La Psiquiatria, rama de la ciencia médica cuyo ob-
jeto es “la enfermedad mental”, ha podido consti-
tuirse solamente en la medida en que la nocion de
enfermedad mental se ha delimitado con suficiente
claridad.

Durante largo tiempo “los trastornos del espiritu”
han sido considerados- y lo son aun en ciertas for-
mas de civilizacion, como enfermedades sobrena-
turales. Por otra parte, la medicina para compren-
: der este aspecto tan desconcertante de la patologia,
N ha debido liberarse de la nocion de enfermedad de

Chamanismo los 6rganos y de las funciones antes de considerar la
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a de br'as

Pinel

enfermedad mental como una especie bastante singular de enfermedad, capaz
de alterar al hombre en su psiquismo, es decir en su “humanidad” o, si se quie-
re, en su coexistencia con los demas y en la construccion de su mundo.

En lo que concierne al desprendimiento de las explicaciones “sobrenaturales”
de la enfermedad mental la medicina greco latina y arabe habia considerado ya
la mania, la melancolia, la epilepsia, la histeria , el delirio, como “vesanias” de
origen natural, y, mas tarde, en la edad media, muchos tedlogos (Santo Tomas)
defendieron esta tesis.

Pero, en su épocay al comienzo del Renacimiento, la “demonologia” inspiro los
peores excesos y debieron ser vencidas grandes resistencias para hacer aceptar
laidea de que las brujas y los poseidos podian sufrir una enfermedad natural.

Con la reforma y, mas tarde, con la Revolucion Francesa, el problema de una
disminucion patoldgica del libre albedrio ha adquirido, en efecto, una exigen-
cia de la que nacio ineluctablemente el hecho psiquiatrico.

Por ello, no es sorprendente el que la Psiquiatria naciera en Francia y en el
momento de la Revolucion.

En el libro Historia de la locura de Michel Foucault, se consideraba que la psi-
quiatria no nacia de los problemas planteados por la libertad, sino de las ten-
siones a las que la sociedad somete al individuo al que aliena, en todo caso, al
que encierra, para desembarazarse de todos los desviados que ofenden la mo-
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ral y la razon. Semejante
interpretacion, histori-
camente falsa, del naci-
miento de la psiquiatria,
solo puede llevar a su
negacion, a la condena-
cion de su necia preten-
sion de ser una modali-
dad del saber clinico y
de la accion terapéutica
(véase Discusion a la
evolucion Psiquiatrica
1971).

Pinel liberando a los alienados Pinel en 1793, al romper

“las cadenas de los alie-
nados” en Bicetre realizo un gesto hermoso y correcto de médico liberando al
enfermo mental de su condicion de réprobo para consagrarle como enfermo.
Aunque la liberacion del enférmo mental solo sirviera para preparar su “en-
cadenamiento legal”, tuvo al menos el mérito de prescribir los limites de “la
represion social” mediante la definicion médica (patologia de la enfermedad
mental).

La Psiquiatria, se instituyo pues al principio, como una busqueda nosografica
de especies morbosas, y la tarea principal de todos los grandes clinicos fue el
de describir cuadros clinicos y evoluciones tipicas. De esta manera se consti-
tuyo la clinica psiquiatrica y aun en la actualidad, puede proporcionar en este
sentido el esquema indispensable a la observacion, diagnostico y pronodstico de
los trastornos mentales.

Posteriormente a este empeiio de la Psiquiatria por la descripcion de enferme-
dades ( monomanias, delirio de persecucion, psicosis periodicas o maniacode-
presivas, demencia precoz, etc.) como enfermedades en cierto modo “esencia-
les” desde los comienzos del siglo XX, se ha venido asistiendo a una reaccion
(Bleuler, A. Meyer, Hoch, Claude, etc.) y, progresivamente, los psiquiatras han
llegado a considerar las enfermedades mentales como formas (sindromes) se-
mioldgicas o evolutivas cuya tipicidad de estructura y evolucion no puede ser
asimilada a una especificidad absoluta de naturaleza, puesto que estos “sindro-
mes” o “reacciones” derivan o parecen derivar de etiologias diversas.
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CORRIENTES DEL PENSAMIENTO PSIQUIATRICO EN EL SIGLO XX

Psicoanalisis y desarrollos psicodinamicos: Medicina psicosomatica

Freud Me/ézﬁz'e Klein

Tendencias de inspiracion fenomenologica

Jaspers
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Interpretaciones conductistas

Teorias sociologicas

A | —
F Fromm-Reichman

S "

Baté&on
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Teorias sociopoliticas: Antipsiquiatria

Cooper
Teorias biologicas o biologicismo preponderan actualmente

IMPORTANCIA DE LA PSIQUIATRIA PARA LA MEDICINA GENERAL

El primer elemento en comun esta constituido por el hecho de que tanto la
psiquiatria como la medicina postulan la existencia de una normalidad y de una
patologia del hombre; en otras palabras parten de la consideracion de que exis-
ten hombres sanos y hombres enfermos, y ambas establecen una serie de reglas
para trazar un limite, lo mas preciso posible, entre salud y patologia.

El segundo elemento en comun esta representado por el hecho de que ambas
realizan una serie de técnicas de intervencion (terapia) para trasformar de nue-
vo el estado de enfermedad en uno de normalidad, tratando de trasformar al
hombre en un hombre sano.

El tercer elemento en comun es la aceptacion de determinadas reglas y con-
venciones sociales que caracterizan los roles del hombre sano y del enfermo;
pero al mismo tiempo debe someterse a algunas obligaciones.
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RELACION CON OTRAS DISCIPLINAS

La Psiquiatria se relaciona con todas las ciencias médicas, actuando segun el
caso lo requiera. Asi mismo no debemos descartar su correspondencia con
otras ciencias fuera del campo de la salud.






" TEMA
TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS

Se trata de un amplio, variado y complejo conjunto de desordenes psicologicos
y conductuales que se originan en una pérdida o anormalidad de la estructura
y/o funcion del tejido cerebral. Fueron llamados anteriormente sindromes or-
ganicos cerebrales.

Esta disfuncion puede ser calificada como primaria, en el caso de enferme-
dades, lesiones o danos que afectan el cerebro de un modo directo y selectivo,
o secundaria, cuando otras enfermedades sistémicas o alteraciones organicas
determinan el mal funcionamiento cerebral. Los trastornos cerebrales secun-
darios al consumo de sustancias (incluyendo alcohol), légicamente, pertenecen
a este grupo, pero por conveniencia taxonomica se les considera en una sec-
cion aparte.

| a. DELIRIUM

El delirium también es conocido como: sindrome confusional agudo, sindrome
organico cerebral agudo, psicosis sintomatica, sindrome confuso-onirico, esta-
do confusional, reaccion exdgena (Bonhoeffer).

El delirium es un deterioro agudo y global de las funciones superiores. Sus da-
tos mas caracteristicos son el deterioro del nivel de conciencia y las alteracio-
nes de la atencion/concentracion. Su inicio es brusco (horas o dias) y su curso,
fluctuante y autolimitado, pudiendo en ocasiones persistir déficit cognitivos re-
siduales. Su prondstico depende de la causa subyacente. Existe una disfuncion
cerebral generalizada cuya causa mas frecuente es extracerebral.

En el EEG, se aprecia un enlentecimiento difuso (ondas theta y delta), que se
correlaciona con la severidad del cuadro. Es el trastorno mental mas frecuente
en las personas ingresadas en un hospital (afecta al 5-15% de los pacientes) sobre
todo en unidades de alta complejidad médica (cuidados intensivos, reanima-
cion anestésica, grandes quemados, cirugia cardiaca, etc.). Estan predispuestos
los ninos, los ancianos, los pacientes con deterioro cerebral (Alzheimer, TCE,
ACVA), los pacientes polimedicados, los que abusan de sustancias, etc.



52 q PSIQUIATRIA

ETIOLOGIA

Suele ser multifactorial, aunque destaca la importancia de la polimedicacion
en el paciente anciano. Obliga a hacer un estudio somatico exhaustivo para
detectar y tratar anomalias somaticas graves.

CLIiNICA

Se inicia con descenso del nivel de conciencia e inatencion, con respuestas
exageradas ante estimulos bruscos. Al principio, solo se detectan dificultades
de atencion, de concentracion y desorientacion (temporal al inicio, luego espa-
cial). Conforme se agrava, se desestructura el pensamiento, se vuelve incohe-
rente, enlentecido, de contenidos con frecuencia delirantes (persecutorios,
influidos por la personalidad del paciente, transitorios y no sistematizados) y
se modifica la percepcion (ilusiones y alucinaciones visuales, escenograficas y
fantasticas; en ocasiones, también son auditivas o tactiles).

Es tipica la inversion del ciclo vigilia/suefio (somnolencia diurna, empeora-
miento nocturno).

El estado de animo del paciente oscila entre lo ansioso (con despersonaliza-
cion/desrealizacion) y lo depresivo, pudiendo parecer labil, perplejo o asus-
tado, por lo que no es raro que muchos casos se diagnostiquen inicialmente
como “depresion” o “ansiedad”.

Es frecuente el déficit de memoria con distorsiones (paramnesias) y amnesia
lacunar del episodio, siendo en general la conciencia de enfermedad escasa. Se
diferencian tres patrones, segun la alteracion de la conducta (en cualquier caso,
es repetitiva y sin finalidad):

« Agitado: Hiperactividad, irritabilidad, agitacion, inquietud, hiperreactivo,
sintomas psicoticos, con hiperactividad simpatica (taquicardia, sudoracion,
taquipnea); se corresponde con el clasico delirium (p. ej.: delirium tremens
por abstinencia del alcohol).

« Estuporoso: Letargo, inhibicion, inactividad, lentitud, lenguaje escaso,
perseveracion, no psicosis, sin sintomas “vegetativos”; recibe también el
nombre de sindrome confusional agudo.

« Mixto: Es el mas frecuente, con estupor durante el dia y agitacion nocturna.
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En todos los casos hay que hacer un diagnostico diferencial con causas psiquia-
tricas de agitacion o estupor (mania, depresion, trastornos psicoticos, ansiedad).

TRATAMIENTO

El abordaje del delirium debe ser etioldgico, estudiando su posible causa y apli-
cando un tratamiento especifico.

La contencion de la conducta incluye la prevencion de posibles lesiones (auto
o hetera), la facilitacion de la orientacion temporoespacial y las modificacio-
nes del entorno para convertirlo en familiar y evitar la sobreestimulacion tanto
como la infraestimulacion.

La medicacion sedante cumple un papel puramente sintomatico. Se prefiere
el haloperidol (parenteral), al tener un perfil “somatico” muy favorable (puesto
que no induce cambios cardiovasculares, no produce depresion respiratoria,
etc.); los neurolépticos mas sedantes (clorpromacina) poseen mayor riesgo de
hipotension y de convulsiones; se deben evitar en lo posible las benzodiacepi-
nas (aumentan la confusion diurna), salvo para el delirium tremens, en el que
son el tratamiento especifico.

I b. DEMENCIA

La demencia es el sindrome caracterizado por el deterioro cronico y global de
las funciones superiores. El dato tipico es el deterioro intelectual, pero se suele
acompanar de alteraciones de la conducta y del estado de animo. La causa de la
disfuncion cerebral generalizada suele ser intracerebral, siendo con frecuencia
una enfermedad degenerativa.

Su prevalencia aumenta con la edad (de 65 a 70 afos, 2%; en mayores de 80 anos,
20%), siendo la principal razon de incapacidad a largo plazo en la tercera edad.
Es adquirida (lo que la diferencia del retraso mental) y cursa con un buen nivel
de conciencia (lo que supone una de las principales diferencias con el delirium).

CLIiNICA

Suele iniciarse con el deterioro de la memoria y los cambios de personalidad
(exageracion de los rasgos previos), sin que el paciente tenga conciencia de sus
cambios, que con frecuencia niega o disimula (a diferencia del depresivo):
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» La conducta se vuelve desorganizada, inapropiada, descuidada o inquieta.
Aparecen comportamientos disociales con desinhibicion sexual, robos, etc.
(sobre todo en demencias que afectan en su inicio al I6bulo frontal).

Se asiste a una reduccion de los intereses, muestran rutinas rigidas y este-
reotipadas, con manierismos. Se describe como tipica la reaccion catas-
trofica, una explosion emocional que presenta el paciente al tomar con-
ciencia de su déficit. En fases posteriores, hay una pérdida absoluta del
autocuidado.

» El pensamiento se vuelve empobrecido, concreto, perseverante. Puede ha-
ber ideas delirantes paranoides (a veces secundarias a los problemas de
memoria). Con la progresion se califica el comportamiento como incohe-
rente, llegando al mutismo en fases avanzadas.

En las demencias “corticales”, aparecen de forma precoz la disfasia nominal
y los errores sintacticos.

« En fases iniciales, el estado de animo es depresivo, ansioso o irritable. Mas
adelante, se vuelve aplanado o paraddjico.

» Cognitivamente, lo primero que aparecen son los olvidos (memoria recien-
te), las dificultades en el pensamiento abstracto y para los nuevos aprendi-
zajes. Posteriormente, empeora el deterioro de la memoria reciente, con
posible confabulacion y, finalmente, aparecen fallos en la memoria remota
(siguiendo la ley de Ribot).

« El déficit de atencion y de concentracion (por déficit de memoria inmedia-
ta) y la desorientacion son propios de fases avanzadas. El conjunto forma el
llamado sindrome afaso-apraxo-agnosico.

PRINCIPALES ENTIDADES

Pseudodemencias: Es el deterioro intelectual, reversible en gran medida con
el tratamiento especifico. En la mayor parte de los casos, este término hace
referencia a la pseudodemencia depresiva, que suele adoptar un patron de de-
mencia “subcortical” (con alteraciones emocionales, trastornos motores, en-
lentecimiento generalizado); otras causas mas raras de pseudodemencia son la
histeria (sindrome de Ganser), la simulacion, la esquizofrenia, etc.
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Degenerativas:

+ Enfermedad de Alzheimer

« Demencia de cuerpos de Lewy

+ Enfermedad de Pick

«  Demencia asociada a enfermedad de Parkinson

Vasculares:

+  Multinfarto
+ Enfermedad de Binswanger

Infecciosas:

« Asociadas al SIDA
+ Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
«  Neurosifilis

Metabolicas o nutricionales:

« Hipo e hipertiroidismo

- Insuficiencia hepatica y renal
«  Déficit de vitamina B12
Toxicas:

« Alcohol

+  Farmacos
+  Metales
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» Neoplasicas:
« Tumores cerebrales primarios o matastasicos
¢ Otras:

+  Hematoma subdural cronico
+ Hidrocefalia normotensa
- Demencia postraumatica

PRONOSTICO

Apenas un 10% de las demencias es “reversible” si se acttia a tiempo; otro 10%
de los casos se debe a causas p51qu1atr1cas (pseudo-demencias), y en un 10%
final puede detenerse su progresion, si se eliminan los factores de riesgo (irre-
versibles, pero no degenerativas).

El 70% restante es irreversible y degenerativo y no hay tratamiento mas alla del
sintomatico (psicosis, insomnio, agitacion, depresion); precisan de un apoyo
social enorme, consumiendo un gran volumen de recursos.

TRATAMIENTO

Los inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantami-
na) y los antagonistas del receptor glutamaérgico NMDA (memantina) son utiles
en el tratamiento de los sintomas cognitivos y no cognitivos de la enfermedad
de Alzheimer y quiza en otras demencias, aunque su eficacia es limitada (no
retrasan la evolucion de la enfermedad).

I c. TRASTORNOS AMNESICOS

Los trastornos amnésicos son sindromes caracterizados por el deterioro espe-
cifico de la memoria, con preservacion de las demas funciones cognitivas y en
presencia de un nivel de conciencia normal.

Suele afectarse de forma caracteristica la memoria reciente (funcion anterogra-
da: incapacidad para aprender material nuevo), siendo el defecto mas evidente
cuando se requiere un recuerdo espontaneo.
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Los déficit pueden ser los siguientes:

Transitorios (menos de un mes de evolucion): Amnesia global transito-
ria, amnesia postTEC, amnesia asociada a la migrana o a la toma de benzo-
diacepinas.

Permanentes (mayores de un mes de duracion): Amnesia del sindrome
de Wernicke-Korsakoff, traumatismos craneoencefalicos.

Los mas tipicos son los que se enumeran a continuacion:

Sindrome de Wernicke - Korsakoff.

Traumatismos craneoencefalicos: Se asocian a amnesia retrograda y an-
terograda. Ambas se relacionan con la intensidad del traumatismo, siendo
la segunda un marcador pronostico (la duracion de la amnesia anterograda
postraumatica se correlaciona con la intensidad del dano).

En el sindrome postconmocional, se asocian déficit cognitivos leves (de-
terioro de la atencion o de la memoria) con sintomas afectivos (ansiedad,
labilidad emocional, tristeza), cambios de personalidad, cansancio, fatiga-
bilidad, cefalea, insomnio, o inestabilidad; se involucran factores organicos
y psicoldgicos (es necesario diferenciar de los trastornos facticios o simu-
ladores).

Amnesia global transitoria: Se caracteriza por una pérdida brusca de la
memoria reciente, provocando al paciente un estado de desorientacion y
de perplejidad al no poder retener informacion; el resto de la exploracion
neurologica y psiquiatrica es normal; el sujeto conserva recuerdos lejanos
(nombre, lugar de nacimiento), pero es incapaz de recordar acontecimien-
tos recientes a pesar de mantener un buen nivel de atencion; es caracteris-
tico que el paciente repita de forma insistente la misma pregunta.

Su etiologia es desconocida, pero se ha asociado a fenomenos isquémicos
(AIT) o comiciales; excepcionalmente se encuentran tumores en el 16bulo
temporal. Por definicion, tiene que recuperarse por completo (suele durar
menos de 12 horas). Es raro que recidive. Obliga a un diagnostico diferen-
cial con la amnesia disociativa o psicogena.

Amnesias anterogradas lacunares asociadas a toxicos o black-outs:
Se deben al efecto de diferentes sedantes sobre las regiones responsables
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de la consolidacion de los recuerdos; la persona no pierde la conciencia,
pero no guarda recuerdo de lo sucedido mientras se encontraba bajo la
accion de la sustancia (alcohol, benzodiacepinas, opiaceos).



" TEMA
TRASTORNOS MENTALES Y DEL

COMPORTAMIENTO POR ALCOHOL Y DROGAS

| DROGADICCION

LAS DROGAS: Son aquellas sustancias cuyo consumo puede producir depen-
dencia, estimulacion o depresion del SNC, o que dan como resultado un tras-
torno en la funcion del juicio, del comportamiento o del animo de la persona.
Son capaces de alterar el organismo y su accion psiquica la ejercen sobre la
conducta, la percepcion y la conciencia.

La Organizacion Mundial de la Salud, define a la droga como: «toda aquella
sustancia de origen natural o sintético que introducida al organismo vivo puede
modificar una o mas de las funciones de este».

ADICCION: Uso permanente y compulsivo de la droga, determinado por mo-
dificaciones en el organismo tales como el habito, el acostumbramiento y la
dependencia y que siempre se acompana de un deterioro organico y psiquico y
un componente de perjuicio social.

UN ADICTO: Es una persona incapaz de establecer prioridades en funcion de
un estilo de vida saludable, sino el favorecer su autodestruccion a través de su
compulso actividad.

Es una persona que hace dos veces la misma cosa esperando resultados dife-
rentes.

A =sin
Diccion = voz
Adiccion = sin voz

Es un término empleado por algunos investigadores para referirse al excesivo
envolvimiento en la busqueda y el uso de drogas y alcohol y una alta tendencia
a las recaidas luego de la abstinencia.

DEPENDENCIA: Patron desadaptativo prolongado (al menos 12 meses) de
consumo de una sustancia que produce tres o mas de las siguientes consecuen-
cias:
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» Tolerancia: Es la necesidad de aumentar la dosis para conseguir el efecto
deseado o la disminucion del efecto cuando se mantiene la misma dosis.

« Abstinencia: Aparicion de sintomas fisicos o psiquicos al dejar de consu-
mir la sustancia que produce la vuelta a su consumo para conseguir alivio.

» Consumo durante mayor tiempo o en mayor cantidad de lo deseado.

» Incapacidad para controlar o para interrumpir su consumo, pese a intentarlo.

« Empleo de mucho tiempo para conseguir la sustancia o recuperarse de sus
efectos.

* Reduccion de las actividades sociales, laborales o de o ¢ io debido al con-
sumo.

« Uso continuado, a pesar de conocer los problemas fisicos y psiquicos

» relacionados con la sustancia.

DEPENDENCIA FISICA: El organismo se ha habituado a la presencia cons-
tante de la sustancia, de tal manera que necesita mantener un determinado
nivel en la sangre para funcionar con normalidad, de lo contrario aparece el
sindrome de abstinencia caracteristico de cada droga. Un buen ejemplo es el
consumo del alcohol.

DEPENDENCIA PSIQUICA: Compulsién por consumir periédicamente la
droga, para experimentar un estado afectivo agradable (placer, bienestar, so-
ciabilidad, etc.) o librarse de un estado afectivo desagradable (aburrimiento,
timidez, estrés, etc.).

ABUSO: Consumo prolongado (al menos 12 meses) de una sustancia que, a
pesar de que impone el abandono de obligaciones laborales, académicas o do-
meésticas, plantea problemas legales, supone un deterioro de las relaciones in-
terpersonales o sociales o se hace en momentos en los que implica un peligro
fisico; la CIE lo llama “consumo perjudicial”.

:POR QUE LOS JOVENES USAN DROGA?
En la adolescencia:

Curiosidad

Falta de informacion

Baja autoestima

Ansiedad y soledad

Ausencia de habilidades para la vida diaria
Presion de grupo

Acceso a las drogas
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Influencia de los medios de comunicacion
Valores y actitudes culturales

Falta de alternativa

Ambiente familiar

{QUE ES EL CONSUMO DE DROGAS?

EI consumo de drogas puede relacionarse con diferentes tipos de sustancias,
asi como presentarse de diversas formas, desde el que se realiza al experimen-
tar en una sola o en algunas ocasiones con dosis leves; hasta llegar a una fuerte
intoxicacion; o desarrollar adiccion.

COMO NOS DAMOS CUENTA DEL USO Y ABUSO DE DROGAS

1). Pérdida de interés en las actividades favoritas, tales como depor-
tes y hobbies.

2). Excesiva hostilidad para con los demas.

3). Qjos enrojecidos.

4). Presencia de instrumentos necesarios al consumos de drogas.
Sospechosa aparicion de comprimidos, frascos de colirio, jara-
bes y envases de medicamentos.

5). Acentuadas alteraciones en el apetito.

6). Falta de motivacion, incapacidad para cumplir con las responsa-
bilidades.

7). Actividades antisociales tales como mentir, robar, faltar al cole-

io, etc.

8). g Cambios en los habitos de higiene y en la alteracion de la apa-
riencia personal.

9). Actitudes impulsivas, uso de anteojos oscuros aunque no haya
exceso de luz.

10). Reaccion defensiva cuando se mencionan las drogasy el alcohol
en cualquier conversacion.

11). Distraccion, risas excesivas.

12). Aumento de la fatiga e irritabilidad, sueno interrumpido.

13). Desaparicion de objetos de valor.

14). Falta de expresion en el rostro; monotonia en la voz.

15). Depresion emocional; frecuente mencién del tema del suicidio.

16). Aliento alcohdlico.

17). Confusion sobre el lugar, hora y dia.

18). Crisis de miedo o temor exagerado.

19). Insomnio.
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20). Tos cronica.

21). Apariencia de borrachera.

22). Dificultad para coordinar movimientos.
23). Aspecto somnoliento o atontado.

24). Congestion en nariz y garganta.

25). Habla mucho sin parar.

26). Temblores.

27). Excesiva calma o lentitud.

28). Cirisis de risas inmotivadas.

29). Hablar en voz alta.

30). Nauseas.

31). Excesivo dolor de cabeza.

32). Lenguaje incoherente.

33). Aveces oye, ve o siente cosas que no existen.

FACTORES DE RIESGO

Son aquellas situaciones, conductas o elementos que incrementan la “probabi-
lidad” de consumo.

| a. ALCOHOLISMO

CONCEPTO

El alcoholismo es una enfermedad cronica, progresiva y fatal caracterizada
por tolerancia, dependencia fisica y cambios organicos. Se produce por ingerir
bebidas alcohodlicas en forma continua o excesiva, ocasionando problemas a
nivel familiar, laboral, social, personal y ademas trastornos psicologicos y fisi-
cos. Clasifica: consumo de riesgo, consumo perjudicial de alcohol (intoxicacion
alcoholica), dependencia alcoholica (sindrome de abstinencia).

Se puede adquirir por varias vias, y la adolescencia es una etapa dificil del de-
sarrollo, donde se pueden favorecer las conductas de consumo de alcohol, ya
sea por la reafirmacion de la independencia, la virilidad, la libertad en la toma
de decisiones, o la imitacion a los adultos. Esto, claro esta, teniendo en cuenta
los valores individuales y el grupo de referencia al que pertenecen. Por ser ese
grupo social muy susceptible, encaminamos nuestro trabajo en esa direccion.

Por lo regular, al inicio de la adolescencia, nuestros hijos asisten a fiestas en
donde aparece el alcohol por primera vez. En estas fiestas, por lo regular, no
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hay quien los vigile. Los amigos empiezan a poner presion y poco a poco se da
el ambiente en donde el alcohol resulta vencedor y predomina en la mayoria
de los asistentes.

En consecuencia, el alcohol es la droga “nimero uno” de preferencia entre
ninos y adolescentes, y su abuso contribuye a una gran variedad de problemas
académicos y sociales, comportamientos sexuales riesgosos y accidentes auto-
movilisticos.

Como el alcoholismo produce danos biopsicosociales muy graves, es necesario
que los trabajadores en Salud Mental, médicos de familia mediante su trabajo
constante eviten su aparicion en nuestros jovenes, asi como que se trate co-
rrectamente y se alerte sobre la adquisicion de bebidas alcoholicas de proce-
dencia dudosa. Es preciso trabajar entre los jovenes por alcanzar estilos de vida
saludables.

A pesar de que en nuestro medio el alcoholismo esta en una etapa inicial como
problema de salud, esto implica que existen zonas donde es una realidad con la
que el Médico de Familia se enfrenta y debe buscar soluciones.

FARMACOLOGIA DEL ALCOHOL

El alcohol de consumo habitual es el alcohol etilico (etanol), aunque en oca-
siones, pacientes alcoholicos y suicidas pueden tomar otros alcoholes (metili-
co, isopropilico, etilenglicol) mucho mas neurotoxicos. Cada gramo de etanol
supone 7,1 kcal, que son calificadas como calorias “vacias”, al carecer de nu-
trientes o de vitaminas, lo que explica la frecuencia de desnutricion y de déficit
vitaminicos en pacientes que abusan de esta sustancia.

+ Farmacocinética:

- El alcohol se absorbe bien por via oral (20% en el estomago, 80% en el
intestino delgado); también por via inhalatoria y percutanea; se obtie-
nen indicios plasmaticos en 10 minutos y el nivel maximo, en una hora;
la absorcion aumenta con la carbonatacion (bebidas espumosas), con la
ausencia de alimentos y con un vaciamiento gastrico rapido.

- Ladistribucion también es buena (incluyendo la difusion hematoence-
falica y la fetoplacentaria).
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- Laeliminacion extrahepatica alcanza solo un 2-10% por la orina o por la
respiracion (fundamento del test de alcoholemia). El resto es hepatica y
se realiza a través de tres vias:

> Oxidacion no microsomal citosolica (la principal): por la alcohol
deshidrogenasa, que consume gran cantidad de NAD, lo que ori-
gina muchos de los efectos toxicos del etanol; sigue una cinética
de orden 0, constante, independiente de los niveles plasmaticos,
eliminando 8-12 ml/h.

> Oxidacion microsomal (minoritaria), que se activa con concentra-
ciones altas de alcohol; utiliza el NADP, con la posibilidad de au-
toinduccion (aumento hasta un 30%) con el consumo repetido.

> Catalasa: en mitocondrias y peroxisomas; poco importante (menos
del 2%).

Farmacodinamia: El etanol actiia como un depresor inespecifico del SNC,
existiendo un claro riesgo de potenciacion con otros depresores (benzo-
diacepinas, antidepresivos, antipsicoticos). El consumo agudo produce una
“depresion funcional”, en primer lugar de las funciones corticales cerebral
y cerebelosa (con “desinhibicion” conductual, excitacion, aumento de la
sociabilidad, euforia); en cantidades mas elevadas induce suefio y en dosis
aun mayores deprime el centro respiratorio y vasomotor, produce hipoter-
miay conduce al coma.

Provoca alteraciones del sueno: al principio disminuye la latencia del mis-
mo y reduce el REM del inicio de la noche con rebote posterior (pesadillas);
también decrece el sueno profundo y la calidad de éste, con frecuentes
despertares (sueno fragmentado).

A nivel somatico, destaca su efecto diurético (inhibe la liberacion de ADH),
cardiodepresor, hipoglucemiante (inhibe la gluconeogénesis) y miorrela-
jante uterino.

USOS MEDICOS

Los usos médicos del alcohol son limitados, siendo el principal su poder an-
tiséptico (maximo al 70% de concentracion); también se usa en intoxicacio-
nes agudas por alcoholes no etilicos (para desplazarlos de su union a proteinas
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plasmaticas) y para producir bloqueos neurales (por ejemplo: administracion
intraneural en neuralgias del trigémino).

ETIOLOGIA DEL ALCOHOLISMO
Es multifactorial e intervienen los siguientes factores:
« Factores genéticos:

- Familiares de primer grado: multiplican por cuatro su riesgo.

- Hijos de alcohdlicos: mayor resistencia al alcohol (disminucion de al-
teraciones conductuales o signos de intoxicacion, menos cambios de la
secrecion de prolactina o cortisol, mayores niveles de endorfinas tras la
administracion de alcohol).

- Concordancia en gemelos: monocigoticos 60%, dicigoticos 30%.

- Estudios con PLFR (Polimorfismos de la Longitud de Fragmentos de
Restriccion): alteraciones en el alelo Al del receptor dopaminérgico D2.

» Factores sociales:

- El alcohol como base de las reuniones sociales (un 90% de las personas
ha tomado alcohol alguna vez).

- Criterio de “madurez” entre los adolescentes (un 50% bebe ya antes de
los 16 anos).

« Factores psiquicos:

- Bebedor excesivo regular: personalidades dependientes y evitativas.

- Bebedor excesivo irregular: personalidades antisociales.

- Alcoholismo “secundario”: surge como complicacion de una enferme-
dad psiquiatrica (trastornos afectivos, trastorno de angustia, fobia so-
cial, estrés postraumatico, trastorno limite de la personalidad, etc.).

» Factores relacionados con el consumo:

- Inicio a la misma edad que los no alcoholicos.

- Aumento del consumo en la tercera década (cuando los no alcoholicos
se moderan). Primeros problemas secundarios al alcohol entre los 20 y
los 40 anos de edad.
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DIAGNOSTICO

Criterios clinicos

Los signos y sintomas caracteristicos son: temblor, ansiedad, hipervigilancia,
debilidad, escalofrios, diaforesis, cefaleas, deshidratacion, nauseas, pérdida de
apetito, insomnio, taquicardia, hiperventilacion, hipertension leve; también es
comun el deseo de volver a ingerir esta sustancia. Incluso sin tratamiento, la
mayoria de estas manifestaciones usualmente se resuelven en horas a dias des-
pués de su aparicion.

En aquellas personas cuyo consumo es masivo, ademas de lo anterior, puede
producirse un evento mas grave, llamado delirium tremens, que ocurre entre 2
y 10 dias después de dejar de ingerir alcohol y que puede ser mortal. Algunos pa-
cientes pueden presentar crisis convulsivas tipo gran mal y otros alucinaciones.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
Examenes de rutina

® Hemograma completo

Glicemia capilar

Bioquimica sanguinea, glicemia, urea, creatinina, electrolitos (Na, K, Ca 'y
Mg)

Colesterol, Triglicéridos HDL, LDL

Pruebas de funcion hepaticay TP

Orina completa

Alcoholemia y deteccion de otras sustancias en sangre

Serologia para VDRL — Electroencefalograma

Examenes complementarios y de gabinete a considerar

= Niveles de vitamina B1, B12 y acido félico

= ELISA para VIH (Previo consentimiento informado)
= Radiografia de torax

= Electrocardiograma

= Proteinograma

= Antigenos de superficie para hepatitis B

= Prueba de embarazo (BHCG)
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PROBLEMAS RELACIONADOS CON ELALCOHOL
Los problemas relacionados con el alcohol son los siguientes:

« Consumo excesivo de alcohol (es un concepto epidemiologico): Con-
sumo de alcohol por encima 25 g/dia en mujeres y 40 g/dia en hombres, o
cuando el alcohol supone un 20% o mas de las calorias totales de la dieta.
El consumo excesivo regular produce tolerancia al alcohol, que es la base
para que posteriormente se pueda sufrir una abstinencia. Conviene estar
pendiente de los marcadores clinicos y bioquimicos de consumo excesivo
para poder prevenir sintomas abstinenciales en los pacientes.

« Alcoholismo (es un concepto clinico): Consumo de alcohol en cualquier
cantidad como para producir problemas familiares, laborales, legales o fisi-
cos (incluyendo sintomas de abstinencia).

* Problemas temporales asociados al alcohol: Se ven en casi el 50% de
los hombres; en las mujeres, tiende a observarse un consumo oculto y en
solitario, con inicio mas tardio que en los hombres, pero con consecuen-
cias fisicas y psiquicas similares.

TRASTORNOS ASOCIADOS AL CONSUMO AGUDO

« Intoxicacion aguda tipica: Sus efectos dependen de la alcoholemia al-
canzaday de la tolerancia adquirida previamente (farmacocinética y farma-
codinamica). El tratamiento es sintomatico (soporte ventilatorio, manejo
de la hipoglucemia); si existe agitacion extrema, antipsicoticos o BZD; es
necesario vigilar las complicaciones (accidentes, hipoglucemia, hipoter-
mia, aspiracion de vomito, sindrome compartimental); en casos extremos
(“coma etilico”) se precisara soporte ventilatorio; la hemodialisis suele re-
servarse para intoxicaciones con alcoholes no etilicos.

« Intoxicacion idiosincrasica (“borrachera patologica”): Es una grave
alteracion conductual (agitacion extrema) tras ingerir dosis minimas de
alcohol, con amnesia lacunar asociada. Supone un sindrome confusional
inducido por el toxico en personas predispuestas (nifios, ancianos con de-
mencia, patologia previa del SNC) que no suelen beber de forma habitual;
el tratamiento es sintomatico. Es similar a las reacciones paraddjicas des-
critas con BZD; en ambos casos una sustancia depresora del SNC produce
cuadros de agitacion.
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* Amnesia lacunar (black-out o palimpsesto): No se recuerda lo sucedido
durante la borrachera, sin que se haya perdido el conocimiento en el trans-
curso de la misma, por afectacion de la memoria reciente; se puede ver en
el 30-40% de los varones adolescentes que consumen alcohol, aunque es
mas frecuente en alcoholicos.

TRASTORNOS ASOCIADOS AL CONSUMO CRONICO
« Neurologicos:

- Encefalopatia de Wernicke: Neuropatia periférica: se produce en el
5-15% de los alcoholicos; tiene causa multiple (déficit de vitamina B,
toxicidad del etanol o del acetaldehido); provoca polineuropatia mixta
(sensitivomotora) de predominio distal (es la polineuritis mas frecuen-
te, sobre todo en varones); genera diversas alteraciones de la motilidad
ocular, ataxia, confusion; a veces mejora con la abstinencia y con tia-
mina.

- Degeneracion cerebelosa: En el 1% de los casos (por la malnutricion)
es de predominio vermiano (hay alteraciones de la posturay de la mar-
cha).

- Enfermedad de Marchiafava-Bignami: Degeneracion alcoholica
del cuerpo calloso y de la comisura blanca anterior que cursa con de-
mencia y con alteraciones de los movimientos.

- Temblor postural: El dato neuroldgico mas caracteristico es el tem-
blor fino distal, de predominio en manos y lengua.

- Demencia alcoholica: Es la primera causa téxica de demencia; pre-
senta deterioro generalizado y no reversible (a diferencia del Wernic-
ke-Korsakoff).

- Mielinolisis central pontina, hematoma subdural (por caidas), dila-
tacion de los ventriculos laterales (en el 50% de los casos es aparente-
mente reversible), esclerosis laminar de Morel (degeneracion de la capa
IV de la corteza cerebral), miopatia alcoholica.

1. Psiquiatricos:

- “Psicosis” de Korsakoff (trastorno amnésico): Es la complicacion ti-
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pica de una encefalopatia de Wernicke, aunque el abuso del alcohol no
es la unica causa de trastorno amnésico (también lo producen tumores,
ictus, etc.). Se encuentran lesiones diencefalicas (nucleos dorsomedia-
les del talamo) en las tuberosidades mamilares (visibles en RM) y en
el hipocampo. Hay una alteracion desproporcionada de la memoria
reciente (de fijacion o anterdgrada) respecto al resto de funciones. Se
preserva la memoria remota, inmediata y el Cl. La desorientacion no es
poco habitual.

Puede ir junto a confabulacion (no aparece tan frecuentemente en las
formas no alcohdlicas). Se trata con tiamina (dosis altas durante largo
tiempo) con resultados poco esperanzadores (solo el 25% de los casos
se recuperan totalmente).

» Sindrome de Wernicke-Korsakov

|
; Encefalopatia de Wernicke y psicosis de Korsakov

Alcoholismo

3. Sintomas confusionales

crénico
2. Sintomas cerebelosos
1. Sintomas oculomotores
Y
Malnutricion — Déficit B, Wernicke — Korsakov
A
| [
| Amnesia cronica: i
. - Antercgrada |
o - Memoria reciente
s cat) e Predisposicidon - Capacidad de fijacion
de malnutricion s
del paciente
([genética o adquirida)
Otras causas del Korsakov:
TCE, ictus, tumores

Trastornos psicoticos inducidos por alcohol:
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> Alucinosis alcoholica: Se asocia tanto al aumento del consumo
como a su disminucion o cese; consiste en alucinaciones auditivas
angustiantes (insultos, de contenido sexual) con nivel de conciencia
normal. Si progresa, se complica con delirios y con otras alucina-
ciones.

> Celotipia alcoholica (cuya relacion especifica con el alcohol es
discutible).

Ambos trastornos mejoran con la abstinencia y con el tratamiento con
antipsicoticos (haloperidol).

- Otros trastornos psiquiatricos inducidos por el alcohol: Sindromes
depresivos, alteraciones del suefio, disfunciones sexuales, trastornos
de ansiedad (p. ej.: crisis de angustia durante la abstinencia).

En general, ante cualquier trastorno psiquiatrico en un paciente que consume
alcohol en cantidades elevadas, se recomienda la desintoxicacion del alco-
hol y la reevaluacion del caso tras varias semanas de abstinencia, dado que
muchos trastornos dependeran por completo del consumo y desapareceran
cuando éste se interrumpa. Si no fuera asi y persistieran los sintomas, se con-
sideraria un trastorno independiente y se plantearia un tratamiento adecuado.

2. Efectos teratogénicos (sindrome alcoholico fetal): Se pueden producir
malformaciones faciales (pliegues oculares epicanticos, hipoplasia de los
cornetes, defectos del esmalte dental, etc.), cardiacas (p. ej.: defectos de los
tabiques), alteraciones de los pliegues de la mano y de la movilidad articu-
lar, microcefalia y retraso mental, entre otros.

3. Aparato gastrointestinal:

- Esofago: Esofagitis por reflujo, varices por hipertension portal, sindro-
me de Mallory-Weiss por vomitos.

- Estomago: Gastritis aguda erosiva (es la primera causa de hemorragia
digestiva en alcoholicos) y gastritis cronica atrofica.

- Intestino: Es frecuente la diarrea (por el aumento del peristaltismo o
debido a la existencia de pancreatitis alcohdlica) y la malabsorcion (lo
que junto con los malos habitos nutricionales aumenta el riesgo de hi-
povitaminosis, sobre todo del grupo B).
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- Higado: Mas de 40 mg/dia producen toxicidad hepatica (segun la
OMS, cantidades mayores de 20 mg/dia):

> Esteatosis: Es la alteracion hepatica mas frecuente; son acumulos
grasos en los hepatocitos centrolobulillares.

> Hepatitis: Entre las que se encuentran:
+ Aguda (la mas frecuente): aumento de las transaminasas con co-
ciente ASAT/ALAT (GOT/GPT) > 2; en la anatomia patoldgica
se ve hialina de Mallory.

« Asintomatica.

+ Fulminante: Esteatosis masiva, hemolisis e hiperlipidemia
(sindrome de Zieve).

» Cirrosis: En el 15% de los casos de alcoholicos cronicos.

- Encefalopatia portocava: Es la causa mas frecuente de alteracion del
SNC en alcoholicos.

- Pancreas: Pancreatitis aguda y cronica.
Aparato cardiovascular:
- Miocardiopatia: Es la causa principal de la miocardiopatia dilatada.

- Arritmias: Taquicardia paroxistica tras el esfuerzo sin miocardiopatia
(“corazon del dia de fiesta”); arritmias en el seno de la miocardiopatia.

- Hipertension.

Sistema hematopoyético: Aumento del VCM con anemia leve (si hay dé-
ficit concomitante de acido folico, la anemia sera megaloblastica), leucope-
niay disfuncion de los leucocitos (padecen mas frecuentemente neumonias
y TBC), trombocitopenia (si hay hiperesplenismo, puede ser grave) y falta
de agregacion plaquetaria; reversibles con la abstinencia.

Otros organos y sistemas:
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- Endocrinologicas: Hipercortisolemia, descenso de la ADH (inicial-
mente) con tendencia a la sobrehidratacion compensatoria (con el con-
sumo cronico), descenso de T4 y T3.

- Urogenitales: Amenorrea y atrofia testicular.
DESINTOXICACION Y SINDROME DE ABSTINENCIA

La abstinencia aparece al cesar o al disminuir el consumo de alcohol y puede
suponer un riesgo vital, sobre todo si se asocia a otras complicaciones organicas
alcoholicas graves tipicas del alcoholismo como la cirrosis o la miocardiopatia.

La clinica se inicia entre las cinco y las diez horas de interrumpir la ingesta
(de hecho, los alcoholicos graves se levantan por la manana con signos leves
de abstinencia). Se observara temblor de manos, hipertermia, hiperactividad
autonomica, insomnio con pesadillas, ansiedad, alteraciones digestivas e inclu-
so crisis epilépticas; alcanza su maximo a los dos o tres dias, cediendo en una
semana.

En el 5% de los casos, se da el cuadro mas grave, el delirium tremens (delirium
por abstinencia alcoholica). Cursa con un sindrome confusional con desorien-
tacion, alteraciones perceptivas, como ilusiones y alucinaciones, con frecuen-
cia desencadenadas por la privacion sensorial o “inducibles” por el entrevista-
dor, de gran intensidad y vivencia angustiosa, sobre todo visuales (son tipicas
las microzoopsias), escenograficas y complejas.

También hay delirios (“delirio ocupacional”, actividad motora que reprodu-
ce la ocupacion habitual del paciente), inquietud, agitacion, clinica vegetativa
(fiebre, sudoracion profusa, taquicardia, etc.) y posibles convulsiones, que son
marcadores de gravedad (10-20% de mortalidad sin tratamiento).

El tratamiento en sus formas leves se puede realizar ambulatoriamente; se
usan fundamentalmente las benzodiacepinas de vida media larga (clorazepato
o diazepam); el lorazepam o el clometiazol pueden emplearse en caso de he-
patopatia por su corta vida media derivada de la ausencia de metabolitos he-
paticos; en abstinencias leves, también se utiliza el tiapride (antipsicotico poco
incisivo), si bien no ofrece cobertura frente a posibles convulsiones.

En los siguientes casos, es necesario el ingreso de los pacientes, debiendo
recibir cuidados médicos exhaustivos (hidratacion, vitaminas del complejo B),
junto con sedantes (i.v. en el delirium tremens):



UNIVERSIDAD MAYOR REAL Y PONTIFICIA DE SAN FRANCISCO XAVIER DE CHUQUISACA F 73

- Sindrome de abstinencia grave: Delirium tremens, convulsiones, ante-
cedentes de abstinencias complicadas, consumo de grandes cantidades de
alcohol.

- Si presenta procesos organicos o psiquiatricos graves que puedan descom-
pensarse y poner en peligro la vida del paciente (cirrosis hepatica avanzada,
sangrado digestivo reciente, etc.).

- Si hay problemas sociales acompanantes: ausencia de soporte familiar.

Las convulsiones asociadas a la abstinencia alcohdlica (“ataques del ron” o
rum fits) son de tipo generalizado tonico-clonico. Dado que muchos pacientes
sufren hipomagnesemia asociada a la desnutricion, la adicion de magnesio al
tratamiento es posible que ayude a prevenirlas; para su tratamiento se usan las
BZD. Los antipsicoticos pueden disminuir el umbral para las mismas por lo que
hay que tener especial cuidado cuando se utilizan en pacientes alcoholicos;
una vez resueltas, no es necesario tratamiento de mantenimiento con antiepi-
lépticos.

DESHABITUACION Y REHABILITACION

Una vez superada la desintoxicacion (es decir, una vez pasada la abstinencia),
lo que no suele llevar mas de dos semanas, los farmacos sedantes no tienen
indicacion en la mayoria de los pacientes y existe riesgo de dependencia en el
caso de su uso cronico.

Las terapias psicosociales son la base del tratamiento a largo plazo y, entre
las multiples variantes, no hay una opcion claramente mejor que otra; asi como
tampoco es mas adecuado el tratamiento intrahospitalario que el ambulatorio;
en cualquier caso suele ser necesario un seguimiento prolongado.

El apoyo farmacolagico (siempre como complemento de un correcto abor-
daje psicosocial) se ha basado tradicionalmente en los interdictores,

firmacos inhibidores de la aldehido-deshidrogenasa (disulfiram o ANTABUS®
y la cianamida calcica o COLME®); producen, a los pocos minutos de la ingesta
de alcohol (o incluso tras comer alimentos con vinagre o exponerse a sustan-
cias como colonias o lociones) una acumulacion de acetaldehido con impor-
tantes efectos histaminérgicos (intensa sensacion de malestar y de ahogo, nau-
seas, rubefaccion, sudoracion, hipotension, taquicardia, palpitaciones, vértigo,
vision borrosa, etc.) que duran entre 30 y 60 minutos; el objetivo es conseguir
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un aprendizaje basado en la disuasion (no bebo porque sé que me va a sentar
muy mal); estos farmacos estan contraindicados en pacientes con patologia so-
matica grave y en embarazadas; el paciente tiene que estar muy motivado y dar
su consentimiento; aun asi, a largo plazo parecen ineficaces.

En los tltimos anos, han surgido nuevos tratamientos (farmacos anticraving o
anti-anhelo) basados en los avances en neurobiologia de las dependencias; la
naltrexona es el mas utilizado y parece disminuir la tendencia a la recaida que
se asocia a la pérdida de control tras un consumo puntual; el acamprosato es
otros de los farmacos autorizados para su uso en dependencia alcoholica, aun-
que su efecto es escaso. Otros preparados empleados como anticraving aunque

sin autorizacion oficial son el tiapride, los ISRS o los modernos anticonvulsi-
vantes (topiramato, gabapentina).

TRATAMIENTO MEDICO
Medidas Generales
I Nivel
= Apoyo psicosocial de médicos, enfermeras y la red social del paciente
= En caso de sospecha diagnostica, referencia a I y III Nivel de atencion
Medidas Especificas
Il y III Nivel
- Apoyo psicoldgico y/o psiquiatrico
- Diazepam 10 mg IV lentamente

- Sulfato de Magnesio 10mg. diluido en la solucion en los casos que se
sospeche hipomagnesemia

- Diazepam 10 mg IV adicional en caso de que aumenten las crisis

- Fenitoina 100mg cada 8 hrs. o Carbamazepina 400 a 600 mg dia VO en
pacientes con antecedentes de crisis convulsivas para prevenir su apa-
ricion durante los primeros 10 dias de abstinencia, debe ser disminuida
la dosis en pacientes con disfuncion hepatica.
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OBSERVACIONES

Si en el nivel I a las dos semanas de tratamiento no se obtuvo respuesta farma-
cologica satisfactoria o se presenten efectos colaterales indeseables, referir a
los niveles I1 y III de especialidad.

PRONOSTICO

Si no se abandona el consumo de alcohol, la esperanza de vida se acorta 15
anos; la muerte se produce por cardiopatias, canceres, accidentes y suicidio.
Al afio de tratamiento, el 60% de los alcohodlicos de clase media mantiene la
abstinencia, siendo preciso un seguimiento estrecho durante ese ano.

} b. OPIACEOS
FARMACOLOGIA

Los opiaceos son sustancias derivadas de la adormidera o amapola del opio
(Papaver somniferum) o sintetizadas de forma artificial que actuan sobre los
receptores del sistema opioide endogeno. Todos ellos presentan tolerancia
cruzada (en cada tipo de receptor) y son susceptibles de crear dependencia. La
heroina clandestina, que es el opiaceo mas consumido, solo contiene entre el
5y el 10% del opiaceo (el resto lo constituyen adulterantes: lactosa, fructosa,
quinina, estricnina, fenacetina, etcétera).

Farmacocinética:

- Se absorben bien por via oral o bien intramuscularmente. La heroina se
solia consumir por via endovenosa pero actualmente suele hacerse por
via inhalatoria.

- Tienen un metabolismo fundamentalmente hepatico (por conjugacion).
Solo una pequena fraccion se elimina en la orina (lo que es util para el
test de deteccion).

- Elefecto es mayor y mas rapido por via i.v., seguida de la via inhalatoria.
Farmacodinamia: Utilizan receptores del sistema opioide endogeno (cu-

yos ligandos naturales son encefalinas, endorfinas y dinorfina), existiendo
tres tipos:
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p: Situado en las areas centrales del dolor e implicado en la analgesia
supraespinal, el estrenimiento y la respiracion; lo estimulan las B-en-
dorfinas y la morfina, y es el mas importante en la dependencia.

k: En la corteza cerebral, esta implicado en el dolor, la respiracion, la
sedacion, la diuresis y la regulacion hormonal; la pentazocina es un
agonista/antagonista que activa al k, pero bloquea al p.

d: Localizado en las regiones limbicas, implicado posiblemente en la
analgesia; estimulado por p-endorfinas y encefalinas.

USOS MEDICOS

Analgesia: A diferencia de los analgésicos “menores” (paracetamol, AINEs,
iCOX2) no presentan techo analgésico, por lo que son sus efectos adver-
sos (nauseas, vomitos, estrefiimiento, sedacion, hipotension, bradicardia) la
unica limitacion de la dosis maxima. Ademas no tienen accion antipirética
por lo que no enmascaran la fiebre.

Para dolores intensos agudos (es poco eficaz en dolores neurdgenos)
y para pacientes con dolor cronico refractario (preparados orales de
morfina de liberacion sostenida, fentanilo transmucoso o transdérmico,
etc.).

En anestesia intravenosa (fentanilo y derivados).
En el parto (meperidina parenteral, pues no reduce la motilidad uterina

al contrario que la mayoria de opiaceos). No en el cdlico biliar, pues
contraen el esfinter de Oddi (salvo quiza la meperidina).

Edema agudo de pulmoén cardiogénico (morfina).
Antidiarreicos (loperamida, difenoxilato).
Antitusigenos (codeina, dextropropoxifeno).

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS OPIACEOS

Se diferencian dos tipos de adictos a los opiaceos:

El adicto a medicamentos: Son pacientes con sindromes dolorosos cro-
nicos (como el Dr. House) y profesionales sanitarios (los emplean para la
ansiedad, el insomnio).
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- El adicto clandestino: Sélo unos pocos pacientes presentan
caracteristicas de trastorno antisocial de la personalidad. La mayoria
tiene un buen nivel de funcionamiento premoérbido y ha realizado una
«escalada» de téxicos (tabaco, alcohol, cannabis, cocaina, opiaceos),
siendo frecuente la politoxicomania.

INTOXICACION AGUDA (SOBREDOSIS)

Puede deberse a un intento de suicidio o a una sobredosis accidental (por con-
sumo de droga de mayor pureza de la habitual o por cese temporal del consu-
mo y por reduccion de la tolerancia adquirida). Cursa con depresion respira-
toria, disminucion del nivel de conciencia y miosis; es posible que se produzca
hipotension, braquicardia, hipotermia y muerte por parada cardiorrespiratoria.
Hay que diferenciarla de la reaccion anafilactica a los adulterantes (coma, ede-
ma pulmonar no cardiogénico, eosinofilia).

El tratamiento consiste en mantener las constantes vitales hasta que pueda ad-
ministrarse naloxona (antagonista puro de vida media corta i.v. o s.c), la cual
desencadenara un sindrome de abstinencia agudo si el paciente te- nia tole-
rancia; si tomo propoxifeno, buprenorfina o pentazocina respondera mal a la
naloxona, necesitara dosis elevadas de la misma y precisara ventilacion meca-
nica. La naloxona debera mantenerse en perfusion continua, dependiendo de
la vida media del opiaceo.

SINDROME DE ABSTINENCIA

El sindrome de abstinencia se debe a la reduccion o al abandono del consu-
mo o a la administracion de sustancias con capacidad antagonista (antagonistas
puros como naloxona o naltrexona, agonistas/anta-gonistas como pentazocina,
agonistas como buprenorfina).

Su intensidad va a estar determinada por la dosis, el tiempo de consumo y la
vida media. La meperidina es el opiaceo que mas pronto la produce (su vida
media es muy breve); en el caso de la heroina, se inicia en unas

12 horas, con un maximo a los dos o tres dias, cediendo en una semana; con la
metadona (tiene una vida media larga), es mas leve y prolongado.

Se observara humor disforico, nauseas, vomitos, diarrea, dolores musculares,
lagrimeo o rinorrea, midriasis, fiebre, piloereccion o sudacion, bostezos, in-
somnio y ansiedad. En algunos casos, pueden persistir sintomas leves durante
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meses (ansiedad, insomnio). Su origen es doble, dependiendo tanto del sistema
opioide como de la hiperactividad del locus coeruleus (cronicamente inhibido
por los opiaceos).

Relacion entre pupilas y toxicos
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El tratamiento puede seguir los dos modelos siguientes:

- Sustitutivo (con opiaceos): Se suele hacer con cualquier opiaceo agonista
puro aunque lo mas habitual es usar metadona oral (por su vida media larga)
o propoxifeno oral (si se prefiere un opiaceo de baja potencia para com-
binarlo con farmacos no opioides); hay que calcular la dosis equivalente al
consumo o hacerlo en funcion de la clinica, y se lleva a cabo una reduccion
gradual en cinco o diez dias, aproximadamente; es el tratamiento de elec-
cion.

- Sintomatico (sin opiaceos): Agonistas a-2-adrenérgicos (clonidina) para
reducir la actividad simpatica (producen hipotension y sedacion).

+  Se pueden anadir en ambos casos analgésicos (AINEs), antidiarreicos y
sedantes (benzodiacepinas, antipsicoticos sedantes).
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Los tratamientos ultrarrapidos (en UCI) de la abstinencia combinan na-
loxona o naltrexona y sedantes o clonidina en dosis altas, con la intencion de
acelerar la desintoxicacion del paciente, minimizando los efectos secundarios
de este sindrome, pero no se ha demostrado que modifiquen el pronostico a
medio o a largo plazo.

El tratamiento siempre debe realizarse dentro de un programa global y no de
forma esporadica (por ejemplo, en Urgencias), pues la tasa de fracaso es muy
alta; en principio se llevara a cabo ambulatoriamente, salvo en aquellos ca-
sos en que una abstinencia grave pueda descompensar una enfermedad previa
(organica o psiquiatrica), en las embarazadas o en ausencia de soporte social,
aunque conviene no olvidar que, en la mayoria de los casos, el sindrome de
abstinencia de opiaceos no reviste gravedad.

SINDROME DE ABSTINENCIA EN EL RECIEN NACIDO

Este sindrome surge al segundo dia del nacimiento, apareciendo mas tarde en
hijos de consumidoras de opiaceos de vida media larga (metadona). Parece ser
mas frecuente en consumidoras de metadona que de heroina.

Suelen ser recién nacidos de bajo peso con una alta tasa de prematuridad y un
logico aumento de la morbilidad y de la mortalidad. La mortalidad sin trata-
miento es del 3-30% (por aspiracion meconial, muerte subita del lactante, etc.).
La clinica es similar a la del adulto y puede haber sintomas leves durante meses.
El tratamiento exige cuidados médicos estrictos (por el riesgo de convulsiones)
y el uso de sedantes de amplia experiencia en este grupo de poblacion (p. €j.:
fenobarbital) u opiaceos (morfina).

REHAB}LITACION Y DESHABITUACION (TRATAMIENTO DE PRE-
VENCION DE RECAIDAS)

Como en cualquier tipo de dependencia, lo fundamental es el abordaje psico-
social, buscando distintas intervenciones para mantener la abstinencia.

Los farmacos carecen de sentido como tratamiento aislado. El primer objetivo
a lograr es la desintoxicacion, lo que no suele llevar mas de dos semanas. No
hay una estrategia mejor que otra, siempre y cuando se ocupen de todas las
dimensiones del problema (médica, laboral, familiar, legal).

Dentro de los abordajes farmacologicos, se diferencian los siguientes tipos:
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- Programas de “alta exigencia” que no utilizan farmacos o solo permiten
el uso de antagonistas de opiaceos de accion prolongada (naltrexona) para
reducir el “refuerzo positivo” inducido por un posible consumo de la droga;
antes de iniciar el tratamiento, hay que asegurar la desintoxicacion comple-
ta (test de la naloxona) para no desencadenar un sindrome de abstinencia;
su eficacia es escasa (10% de seguimiento a los seis meses).

- Programas de “baja exigencia” o de mantenimiento con opiaceos; no
buscan la curacion de la dependencia, sino una disminucion de las con-
secuencias médicas y legales del consumo de opiaceos clandestinos que
permita posteriormente iniciar el tratamiento psicosocial; el mas usado es
la metadona (oral); en otros paises se emplean el acetato de metadilo, la
heroina o la buprenorfina; son los mas eficaces para lograr la “normaliza-
cion” de la vida del paciente y deben mantenerse durante afios hasta que la
estabilidad del paciente permite su retirada.

Ademas, existe toda una serie de estrategias destinadas a reducir los riesgos
asociados al uso ilegal de estas sustancias (intercambio de jeringuillas, reparto
de preservativos, administracion controlada médicamente en narcosalas).

PRONOSTICO

El 60% de los pacientes llega a abandonarlos, aunque pueda consumir otras
drogas. La mortalidad es alta; el 25% fallece en 10-20 anos (por suicidio, homi-
cidio o enfermedades infecciosas).

I c.COCAINA
FARMACOLOGIA

Deriva de la planta de la coca (Erythroxylon coca), cuyas hojas contienen un
0,5-1% de cocaina. El principio activo es el metiléster de benzoilecgonina. Ya
no es una droga de consumo selectivo de las clases sociales mas altas, consu-
miéndose en todos los niveles socioeconémicos y diferenciandose dos patro-
nes de consumo:

- Episodico (en “atracones” o “binges”, sobre todo durante el fin de semana).

- Cronico (diario), menos frecuente.

- Farmacocinética: Las vias de administracion son las que se detallan a
continuacion:
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Oral: Masticando las hojas, tradicional en los paises productores.

Nasal: Clorhidrato de cocaina esnifado, la via mas frecuente.

Inhalatoria: Crack o free-base, muy adictivo por su rapido efecto.

Intravenosa: Speedball: clorhidrato de cocaina con heroina.

La vida media es de una hora, eliminandose a través de las esterasas plas-
maticas (se pueden detectar metabolitos en orina hasta dos o tres dias des-
pués). Es muy frecuente que se consuma junto con alcohol, ya que en este
consumo conjunto se produce un metabolito intermedio (cocaetanol) que
prolonga sus efectos.

- Farmacodinamia: Ejerce su efecto a través del bloqueo de la recaptacion
de aminas en el SNC (dopamina, sobre todo), bloqueo en principio reversi-
ble (posibilidad de dafio permanente si consume a largo plazo). Crea tole-
rancia rapidamente cruzada con las anfetaminas.

- Usos meédicos: Son escasos; historicamente, se emplea como vasocons-
trictor y como anestésico local en oftalmologia y en ORL.

PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE COCAINA
Los principales problemas asociados al consumo de cocaina son los siguientes:

- Intoxicacion: Depende de la via utilizada (mas rapida en forma inhalatoria,
lo que produce efectos mas intensos). Personas de alto riesgo son los trafi-
cantes que llevan bolas de cocaina en su tracto digestivo (son los conocidos
como “mulos” o body packers). Produce un sindrome simpaticomimético.

-+ Se evidencia estimulacion y euforia (rush), con disminucion del cansancio.
En dosis altas, pueden aparecer alucinaciones (tactiles o visuales) y delirios
(paranoides). Provoca midriasis bilateral reactiva, bruxismo y movimientos
estereotipados. Aumenta la temperatura corporal, la frecuencia cardiaca y
la presion arterial. Existe riesgo de ictus (isquémico o hemorragico), sin-
drome coronario agudo, arritmias, convulsiones y muerte (stbita, si hay dé-
ficit de pseudocolinesterasa).

+ Para su tratamiento no se dispone de antagonistas. Se deben monitorizar
la saturacion arterial de oxigeno, la TA y el ECO. Inicialmente, se manejan
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con benzodiacepinas. Los antipsicoticos han de usarse con cuidado pues
incrementan el riesgo de convulsiones y nunca se usaran sin emplear tam-
bién benzodiacepinas. Las convulsiones se tratan con diazepam y obligan a
realizar un TAC craneal.

+ Hay que hidratar muy bien al paciente para reducir el riesgo de rabdomio-
lisis (es importante la vigilancia de los niveles de CK asi como la funcion
renal). La hipertermia se controla con medidas fisicas. Las crisis de HTA,
los fenomenos isquémicos y las arritmias requieren tratamiento especifico,
debiendo evitarse los B-bloqueantes puros, pues pueden conducir a una
hiperactividad a-adrenérgica, agravando el cuadro.

- Efectos del uso cronico:
- Locales: Perforacion y necrosis del tabique nasal por vasoconstriccion.
- Sistémicos:

> Vasoconstriccion: Cardiopatia isquémica y disminucion del flujo
sanguineo cerebral con riesgo de ACVA y de convulsiones.

> Dano pulmonar por los disolventes de la cocaina preparada para
fumar (neumopatia intersticial).

> Riesgo de necrosis hepatica.

> Parkinsonismo e hiperprolactinemia persistente (impotencia
y ginecomastia en varones, amenorrea, galactorrea y esterilidad en
mujeres) como reflejo de la deplecion dopaminérgica.

> Se han comunicado numerosos casos de teratogénesis.

- Psiquiatricos:

> Psicosis: De tipo paranoide; son frecuentes las alucinaciones, sien-
do tipicas las tactiles, con sensacion de que la piel es recorrida por
insectos (formicacion o sindrome de Magnan).

> Enla abstinencia o crash se observa un cuadro de perfil depresivo

con intensos deseos de volver a consumir (craving), aumento del
apetito e hipersomnia.
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- Tratamiento de la dependencia: De nuevo, lo fundamental es el aborda-
je psicosocial (psicoterapia individual y de grupo, terapias familiares, gru-
pos de autoayuda, etc.). Los farmacos son poco eficaces; se usan antide-
presivos, agonistas dopaminérgicos (bromocriptina, lisuride, amantadina,
levo-DOPA) o estabilizadores (topiramato, gabapentina).

| d. CANNABIS
FARMACOLOGIA

El cannabis es la sustancia ilegal mas frecuentemente consumida. Deriva de la
Cannabis sativa, siendo el principal compuesto activo el delta-9-tetrahidro-
cannabinol. Segun el preparado y el origen de la droga, se encuentra en dife-
rentes concentraciones, que son en orden creciente las siguientes: marihuana
(“hierba”), hachis (“chocolate”) y aceite de hachis.

- Farmacocinética: Se usa por via oral (absorcion lenta), inhalatoria (el “po-
rro”, la mas utilizada) o intravenosa (excepcional).

« Se absorbe y se distribuye rapidamente (muy lipofilico) y es metabolizado
en el higado a compuestos aun mas activos; tiene un ritmo de excrecion
lento (sus metabolitos se pueden detectar meses después de su consumo).

- Farmacodinamia: utiliza un sistema endogeno propio, habiéndose identi-
ficado y clonado receptores cannabinoides, siendo el principal ligando en-
dogeno la anandamida. Actia como neuromodulador, potenciando, entre
otras, la funcion dopaminérgica.

Al principio induce tolerancia inversa: la misma dosis produce mas efecto,
pues se empiezan a acumular metabolitos activos al autoinducir su metabo-
lismo. Luego, aparece la tolerancia directa (aunque no se desarrolla para la
hiperemia conjuntival ni las alteraciones perceptivas), que es cruzada con
el alcohol.

« No se acepta la existencia de un sindrome de abstinencia, siendo raros los
pacientes que cumplen criterios de dependencia.

- Usos médicos: Se propone su utilidad como antiemético, analgésico, re-
lajante muscular, orexigeno y antineoplasico (SNC). Se estan desarrollando
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tanto farmacos agonistas como antagonistas de los receptores cannabinoi-
des.

PROBLEMAS RELACIONADOS
Los problemas relacionados con el consumo de cannabis son los siguientes:

- Intoxicacion aguda: Depende de la dosis, de la via de administracion, de
las expectativas y del contexto del consumo. Induce un estado de relajacion
y de euforia suave, con aumento de la sociabilidad y con disminucion de la
capacidad de abstraccion y de concentracion. Son frecuentes las alteracio-
nes perceptivas (ralentizacion del paso del tiempo).

« En personas predispuestas, puede desencadenar crisis de panico con des-
personalizacion grave (frecuente) o psicosis toxicas con ideacion paranoide
(aunque es raro). Los efectos fisicos inmediatos son la hiperemia conjun-
tival con taquicardia (es posible que desencadene una angina en personas
con insuficiencia coronaria) y efectos anticolinérgicos (sequedad de boca).
El tratamiento es sintomatico.

- Uso cronico: Clasicamente se asocio con el sindrome amotivacional (que
también se ve con otras sustancias).

- Parece que aumenta el riesgo de exacerbacion de los sintomas psicoticos
de la esquizofrenia.

+ Pueden darse flashbacks como con otros alucindgenos.

Fisicamente produce una disminucion de la capacidad vital pulmonar, con
aumento del riesgo de presentar enfermedades pulmonares; aunque no esta
demostrado que sea carcindgeno. Sus efectos sobre la funcion reproductora
estan en discusion (reduccion del numero y de la viabilidad de los esperma-
tozoides, disminucion de las gonadotrofinas y de los esteroides gonadales).

+ En embarazadas, se describe retraso del crecimiento del feto. No existen
farmacos que se hayan demostrado eficaces para reducir su consumo, sien-
do el tratamiento de tipo psicosocial.

| e. OTROS TOXICOS

1. ALUCINOGENOS
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Conocidos también como psicomiméticos, psicodislépticos o drogas psicodé-
licas. El prototipo es el LSD (dietilamina del acido lisérgico), pero estan muy de
moda los alucinégenos naturales (hongos como el peyote o el psylobice) y al-
gunas sustancias sintéticas con accion sedante y alucinogena (como la ketamina
o la fenciclidina o PCP).

Ejercen sus efectos a través del sistema serotoninérgico (LSD y alucindgenos
“naturales”) o glutamatérgico (anestésicos alucindgenos). Producen tolerancia
rapida y cruzada entre ellos, pero no hay descrito sindrome de abstinencia. La
dependencia psiquica es rara (al ser sus efectos bastante impredecibles).

El principal cuadro clinico (“viaje”) incluye ilusiones visuales, sinestesias, labi-
lidad del humor y signos fisicos simpaticomiméticos leves (taquicardia, hiper-
tension, midriasis, temblor, hipertermia); es bastante dependiente del contexto
y de las expectativas.

El “mal viaje” es una crisis de panico con intensa despersonalizacion y posi-
bilidad de sintomas psicoticos o de accidentes mortales por la agitacion. Es la
principal causa de urgencia por su consumo.

Son tipicos los flashbacks o reexperimentaciones de estas crisis o de los efectos
de la droga, tras largo tiempo sin consumirla. Es posible que produzcan cuadros
psicoticos de apariencia esquizofreniforme que podrian representar una psico-
sis latente o un cuadro totalmente secundario a la sustancia.

No hay descritas muertes por complicaciones organicas con LSD o alucindge-
nos naturales. En el caso de la ketamina y derivados, son tipicas las alteraciones
neurologicas (incoordinacion motora, disartria, nistagmo), junto con rubefac-
cion, diaforesis e hiperacusia. El tratamiento es siempre sintomatico.

2. ANFETAMINAS

Sus efectos son similares a los de la cocaina, con riesgos psiquiatricos y fisicos
similares (salvo que su vida media es mucho mas larga).

La mas extendida es la metanfetamina (ice, speed, crystal o crank); su uso i.v. se
asocia a infecciones por Eikenella corrodens. Su uso inhalatorio es equiparable
a la cocaina inhalatoria (crack).

En Espana, solo se comercializa el metilfenidato; esta indicado en la narco-
lepsia y en el trastorno por déficit de atencion; ademas, se propone su uso en
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depresiones resistentes y en depresiones seniles con gran astenia, siendo des-
aconsejadas para el tratamiento de la obesidad.

3. DROGAS DE DISENO

iv .. ucind ' , .
Son derivados anfetaminicos con poder alucinogeno. El mas conocido es el
MDMA o “éxtasis” (metileno-desoxi-metanfetamina), pero hay decenas de
productos similares.

Sus efectos estan mediados por la serotonina y suponen una combinacion de
experiencias sensoperceptivas similares a las de los alucinégenos y de efectos
fisicos parecidos a los de los estimulantes. El tratamiento es sintomatico.

Se han descrito fallecimientos por hipertermia maligna y cuadros psicoticos
cronicos tras un consumo prolongado. Experimentalmente, se ha demostrado
neurotoxicidad irreversible por lesion de los niicleos serotoninérgicos, que po-
dria evitarse con el uso previo de ISRS.

4. GHB (GAMMA-HIDROXI-BUTIRATO)

Es un depresor del SNC que provoca sedacion, relajacion muscular, sensacion
de bienestar y euforia leves, ademas de inducir el suefio. Conocido como “éx-
tasis liquido” (aunque nada tiene que ver con las anfetaminas alucindgenas),
ejerce su accion a través del sistema GABAérgico. Se consume por via oral, en
forma de un liquido transparente. Tiene cierta accion anabolizante (estimula
la secrecion de GH), por lo que se uso de forma ilegal en musculacion y se ha
estudiado para diversas enfermedades, sin que actualmente tenga indicacion
meédica alguna. Puede producir un sindrome confusional con sintomas psicoti-
cos, que progrese al coma e incluso a la muerte por parada cardiorrespiratoria,
sobre todo si se combina con otros sedantes (alcohol). Carece de tratamiento
especifico.

5. INHALANTES (PEGAMENTOS, DISOLVENTES, COMBUSTIBLES
DERIVADOS DE HIDROCARBUROS)

Su consumo se produce entre adolescentes, generalmente en grupo, descri-
biéndose un cuadro de intoxicacion (mareo, nistagmo, incoordinacion, disartria,
marcha inestable, temblor, obnubilacion, diplopia) que puede alcanzar el coma.

Se admite la posibilidad de dependencia, pero no un sindrome de abstinencia.
Carecen de tratamiento especifico.
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6. TABACO (NICOTINA)

Se trata de un producto natural, derivado de la hoja de una planta solanacea,
Nicotiana tabacum. La forma mas extendida de consumo de tabaco es el ci-
garrillo, en cuyo humo se han identificado alrededor de 4.000 componentes
toxicos, de entre los cuales los mas importantes son los siguientes:

Nicotina: Sustancia estimulante del SNC a través de su accion sobre re-
ceptores colinérgicos, responsable de los efectos psicoactivos de la sustan-
ciay de la intensa dependencia fisica que el tabaco provoca.

Alquitranes: Sustancias probadamente cancerigenas, como el benzopire-
no, que inhala el fumador y quienes se ven forzados a respirar el humo
toxico que éste devuelve al ambiente.

Irritantes: Téxicos responsables de la irritacién del sistema respiratorio
ocasionado por el consumo de tabaco (faringitis, tos, mucosidad,
etcétera).

Monoxido de carbono: Sustancia que se adhiere a la hemoglobina, difi-
cultando la distribucion de oxigeno a través de la sangre.

El tabaco es consumido en busca de algunos efectos psicologicos positivos,
fundamentalmente relajacion (en personas con dependencia) y sensacion de
mayor concentracion.

Entre los mas importantes efectos fisicos que provoca el consumo habitual de
tabaco, destacan la disminucion de la capacidad pulmonar con sensacion de
fatiga prematura, la reduccion de los sentidos del gusto y del olfato, el envejeci-
miento prematuro de la piel de la cara, el mal aliento, la coloracion amarillenta
de dedos y dientes y la produccion de tos y de expectoraciones, sobre todo
matutinas.

Con el consumo a largo plazo se ha demostrado el desarrollo de dependencia
psicologica y de un sindrome de abstinencia leve. En el plano orgénico se ha
convertido en el pr1nc1pal factor 1mp11cado en la mortalidad de los paises oc-
cidentales por su asociacion con cancer (de pulmon, de boca, de laringe, de
esofago, de rinon, de vejiga), cardiopatias (isquémicas, HTA) y enfermedades
pulmonares (EPOC). Ademas, es un factor relevante en las ulceras gastroduo-
denales, muchas faringitis y laringitis cronicas, y se ha demostrado su asocia-
cion con bajo peso al nacer en hijos de madres fumadoras.
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Para facilitar su abandono, y siempre como apoyo de las terapias psicosociales,
se tiene:

Suplementos de nicotina de liberacion rapida (chicles, esprays) o prolon-
gada (parches).

Bupropion, un antidepresivo triciclico con accion dopaminérgica.
Vareniclina, un agonista parcial de los receptores nicotinicos.

Los resultados de los tratamientos de deshabituacion tabaquica son desalenta-
dores, habiéndose convertido en uno de los principales objetivos de la OMS.



" TEMA
TRASTORNOS PSICOTICOS

Todos aquellos trastornos mentales en los que el paciente pierde en algiin mo-
mento el correcto juicio de la realidad (saber que lo que le sucede es extrano,
anormal) se han llamado tradicionalmente psicoticos. La clasificacion actual
restringe el término “psicotico” a aquellas enfermedades en las que los clasicos
sintomas psicoticos (alucinaciones, delirios) son el componente mas llamativo
de la clinica, quedando asi solamente contenidos en esta categoria las esquizo-
frenias, los trastornos delirantes cronicos (clasicamente conocidos como para-
noia) y otros trastornos psicoticos cercanos a €stos.

| a. ESQUIZOFRENIA

De la esquizofrenia se ha escrito y hablado mucho, pero la realidad es que en
el fondo es la gran desconocida, o mejor dicho, lo son quienes la padecen.
Podriamos dar muchas resenas bibliograficas, pero lo que se pretende es un
acercamiento y vision global a esta enfermedad.

Las personas que tienen una enfermedad mental tienen afectado su tono afec-
tivo, su conducta y la manera en que se comunican con otras personas. Estamos
mas preparados para aceptar y comprender el caso de las enfermedades fisicas.
Otros elementos que tienden a confundir son que estos trastornos no tienen
una causa o causas conocidas o faciles de reconocer, varian de una persona a
otra'y su tratamiento también es confuso.

Ademas, la salud mental y la enfermedad mental dependen de nuestro estilo
de vida, de la calidad de las relaciones afectivas que tenemos, de nuestra capa-
cidad de amar y aceptar a los demas, de dar confianza y apoyo, y recibirlos, de
nuestra tolerancia.

Este conjunto de valores, actitudes y habilidades pueden admitir una variedad
de definiciones, no existen parametros absolutos y cada cultura y cada grupo
humano y cada familia e individuo elabora los suyos.

Se podria considerar psiquicamente normal a todo aquel que se comporte y
actlie como la mayoria de las personas de su entorno, si alguien no se comporta
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como la mayoria de las personas se dice que es enfermo. Desde la perspectiva
médica un desorden mental seria aquel comportamiento desadaptado que no
llega a ningun resultado concreto, que se aparta de la realidad. Desde el punto
de vista social un enfermo mental no se ajustaria a su entorno.

El término de esquizofrenia fue introducido por el psiquiatra suizo Bleuler en
1911, pero este trastorno ya fue identificado por el psiquiatra aleman Kraepelin
en 1896 bajo el nombre de «demencia precoz», queriendo significar que las
personas afectadas, necesariamente sufren graves deterioros cognitivos y com-
portamentales, similares a las demencias experimentadas por algunas personas
ancianas, pero en este caso se daria en una edad juvenil.

Sin embargo Bleuler observo que no era asi en todos los casos y considerd mas
apropiado dar el nombre de esquizofrenia como una escision en la asociacion
de ideas o como una retirada de la realidad y la vida social.

El término de esquizofrenia en si significa “mente partida”.
CAUSAS DE LA ESQUIZOFRENIA

Es logico que se haya investigado intensamente sobre una enfermedad tan gra-
ve y llamativa como la esquizofrenia. Las investigaciones han obtenido resul-
tados parciales importantes, que se situan en campos muy diversos. Por eso
podemos decir con bastante seguridad que no existe una causa para que algu-
nas personas sufran esta enfermedad, sino que hay atribuir la responsabilidad a
todo un conjunto de causas.

Estas causas se definen en diversos modelos conceptuales:

Modelo vulnerabilidad-estrés: Se supone que existe una especial vulnerabi-
lidad psiquica para que pueda producirse una esquizofrenia. La primera res-
ponsabilidad se debe a determinadas condiciones hereditarias. Se sabe que en
algunas familias las esquizofrenias son frecuentes, mientras que en otras no.
Debido a esta predisposicion una persona puede ser vulnerable a sufrir la en-
fermedad pero esto no es una condicion ecuanime para desarrollarla. Como
desencadenante de la enfermedad debe sumarse una carga emocional especial
(estrés). Los sintomas patologicos de la esquizofrenia deben entenderse como
un intento de escapar de alguna manera a esta carga excesiva.

¢Cuales son estas cargas? Pueden ser acontecimientos de la vida estresantes,
normalmente imprevisibles, como la muerte de una persona proxima, el ser-
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vicio militar, la pérdida de un puesto de trabajo... también un acontecimiento
feliz, como el nacimiento de un nifo, una boda, es decir situaciones que supon-
gan un cambio en la vida. Sobre todo una carga emocional permanente puede
significar una exigencia excesiva para una persona vulnerable: actitud excesi-
vamente preocupada de la familia o pareja cohibe a la persona y disminuye su
autonomia, hay casos en que la persona que sufre de esquizofrenia es de por
si, mas retraida, debido a ello provocan que los demas quieran ayudarle. Otra
actitud seria cuando los miembros de la familia tienen una actitud de rechazo
encubierto, es decir no se habla del problema pero se manifiesta en las expre-
siones y actitudes, el afectado se critica y desvaloriza. Las cargas emocionales
excesivas desencadenan los primeros brotes, pero también los brotes posterio-
res son provocados por situaciones de estrés aunque sean de carga leve.

Hay que mencionar la existencia de otros modelos médicos como por ejemplo:
el modelo genético, neuroquimica, alteraciones cerebrales, alteraciones fun-
cionales, electrofisioldgicas y neuropsicoldgicas, complicaciones en el parto,
infecciones por virus.

Por el momento, ninguna de estas causas posibles se ha demostrado como de-
finitiva y las investigaciones prosiguen para confirmarlas.

CLINICA

La edad de aparicion esta comprendida entre los 15 y los 45 afios, aunque sue-
le comenzar al final de la adolescencia, también hay casos de aparicion en la
infancia, que suelen enmascararse con problemas escolares o mal comporta-
miento.

Quien sufre de esquizofrenia experimenta una distorsion de los pensamientos y
sentimientos. Lo que caracteriza a la esquizofrenia es que afecta ala persona de
una forma total, por lo que quien la padece comienza a sentir, pensar y hablar
de forma diferente a como lo hacia antes.

Dicha persona puede empezar a estar extraia, mas aislada, puede evitar salir
con amigos, duerme poco o demasiado, habla solo o se rie sin motivo aparente
(aunque estos sintomas no tienen por qué aparecer en todos los pacientes).

Es muy importante no olvidar que la persona que tiene una esquizofrenia no
puede explicar lo que le esta sucediendo, tiene miedo de hacerlo o de creer
que esta enfermo y por lo tanto no pedira ayuda ni se quejara en la mayoria
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de los casos de lo que le sucede. Por todo esto la mayor parte de ellos y sobre
todo al comienzo de la enfermedad no aceptan tomar medicacion ni acudir al
especialista.

Se llaman sintomas a aquellas manifestaciones del sujeto que anuncian una
anomalia o enfermedad. Serian sintomas los dolores, las inflamaciones, los
cambios de ritmos bioldgicos. El problema de la esquizofrenia es que la mayo-
ria de los sintomas son subjetivos, dependen de lo que el paciente refiera. Hay
dos tipos de sintomas en la esquizofrenia:

Sintomas positivos: Son aquellas manifestaciones que el paciente hace o ex-
perimenta y que las personas sanas no suelen presentar.

Sintomas negativos: Son aquellas cosas que el paciente deja de hacer y que
los individuos sanos pueden realizar cotidianamente, como pensar con fluidez
y con logica, experimentar sentimientos hacia otras personas, tener voluntad
para levantarse cada dia.

Sintomas positivos: Pueden estar en otros trastornos, el esquema de los
sintomas positivos es el siguiente:

Sintomas positivos mentales: (Psicoticos)

Alucinaciones: Son enganos de los sentidos, percepciones interiores que
se producen sin un estimulo externo. El sujeto no esta en condiciones de
reconocer que lo percibido surge inicamente de sus vivencias interiores y
no esta presente en el mundo externo. Pueden ser de tipo auditivas, tactiles,
visuales, gustativas y olfativas.

Delirio: Se trata de una conviccion erronea de origen patologico que se
manifiesta a pesar de razones contrarias y sensatas. El alcance con la reali-
dad esta restringido. El paciente ve el delirio como la unica realidad valida.
Aunque los propios pensamientos son contrarios a las leyes de la logica,
el enfermo es inaccesible a esta objecion. Cuando se advierte de este es-
tado, a veces no hay que pensar mucho en el inicio de un tratamiento o la
hospitalizacion, ya que la desesperanza que puede llegar a producir en el
paciente hace que haya intentos de suicidio. Tipos: persecucion, de culpa,
de grandeza, religioso, somatico, de referencia...
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Trastornos del pensamiento: La manera de hablar suele darnos indicios
significativos sobre el pensamiento trastornado. Relatan a menudo que han
perdido control sobre sus pensamientos, que estos le han sido sustraidos,
impuestos o que son dirigidos por extranos poderes o fuerzas relacionados
con el lenguaje, tenemos: descarrilamiento, tangencialidad, ilogicalidad,
presion del habla, distraibilidad.. en las crisis psicoticas, estos sintomas an-
teriores descritos pueden ir acompanados de:

Sintomas positivos en el ambito de sentimientos: Angustia, excitabili-
dad.

Sintomas positivos vegetativos: Insomnio, palpitaciones, sudores, ma-
reos, trastornos gastrointestinales, trastornos respiratorios.

Sintomas positivos de la motricidad: Comportamiento, agresivo y/o agitado,
inquietud corporal, movimientos extranos y absurdos, conducta repetitiva.

Sintomas negativos: En la esquizofrenia también hay otra serie de sintomas,
menos alarmantes pero que se suelen confundir como signos de pereza o de
mal comportamiento, son los llamados sintomas negativos como por ejemplo
la apatia, la falta de energia, la falta de placer, insociabilidad, etc., los cuales
deben ser tratados en la misma medida que los sintomas activos o positivos.

Todos estos sintomas afectan a todos los ambitos: social, laboral, familiar. En
algunos aspectos el enfermo esquizofrénico tiene menos capacidad de accion
que una persona sana. Estas deficiencias las llamamos sintomas negativos.

Se pueden ver estos sintomas antes de que aparezcan las alucinaciones y los
delirios, pero en su forma mas clara se manifiestan solo después de la desapa-

ricion de los sintomas positivos. Hablariamos de la fase residual de la enferme-
dad.

Hay que subrayar que no todas las personas que sufren de esquizofrenia tienen
estos impedimentos o sintomas. Alrededor de una tercera parte de los enfer-
mos no los tienen en absoluto o de manera tan poco acentuada que apenas les
molestan en la vida cotidiana.
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Sintomas Negativos

Pobreza afectiva: Se manifiesta como un empobrecimiento de la expre-
sion de emociones y sentimientos, disminuye la capacidad emocional; se
manifiesta en aspectos del comportamiento como: expresion facial inmu-
table (la cara parece helada, de madera, mecanica), movimientos esponta-
neos disminuidos y escasez de ademanes expresivos (no usa las manos para
expresarse, permanece inmovil y sentado...), escaso contacto visual (puede
rehuir mirar a los demas, permanece con la mirada extraviada), incongruen-
cia afectiva (el afecto expresado es inapropiado. Sonrie cuando se habla
de temas serios. Risa tonta), ausencia de inflexiones vocales (el habla tiene
una calidad monodtona y las palabras importantes no estan enfatizadas por
medio de cambios de tono de voz o volumen).

Alogia: Se refiere al empobrecimiento del pensamiento y de la cognicion.
Se manifiesta a través de: pobreza del lenguaje (restriccion de la cantidad
del lenguaje espontaneo, las respuestas son breves y raramente hay infor-
macion adicional), pobreza del contenido del lenguaje (aunque las res-
puestas son largas, el contenido es pobre. El lenguaje es vago, repetitivo
y estereotipado), bloqueo (interrupcion del lenguaje antes de que un pen-
samiento o idea haya sido completado. Después de un periodo de silencio
que puede durar unos segundos no puede recordar lo que estaba diciendo
o lo que queria decir), latencia de respuesta incrementada (el paciente tarda
mas tiempo de lo normal en responder a la pregunta).

Abulia - Apatia: La abulia se manifiesta como una falta de energia, de im-
pulso. La apatia es la falta de interés. A diferencia de la falta de energia de la
depresion, en la esquizofrenia es relativamente cronica y normalmente no
esta acompanada de una afectividad triste. Se manifiesta en: problemas con
el aseo y la higiene; falta de persistencia en el trabajo, escuela o cualquier
otra tarea; sentimiento de cansancio, lentitud; propension al agotamiento
fisico y mental.

Anhedonia - insociabilidad: La Anhedonia es la dificultad para experi-
mentar interés o placer por las cosas que antes le gustaba hacer o por las
actividades normalmente consideradas placenteras: tiene pocos o ningin
hobbies, tienden a mostrar un decremento de la actividad e interés sexual
en funcion de lo que tendria que ser normal segin la edad y estado del
mismo, puede mostrar incapacidad para crear relaciones proximas e inti-
mas apropiadas para su edad, sexo y estado familiar; relaciones con amigos
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y semejantes restringidas. Hacen poco o ningln esfuerzo para desarrollar
dichas relaciones.

Problemas cognitivos de la atencion: Problemas en la concentracion y
en la atencion; solo es capaz de concentrarse esporadicamente; se distrae
en medio de una actividad o conversacion (se manifiesta en situaciones so-
ciales); se le va la mirada, no sigue el argumento de una conversacion, le
interesa poco el tema; acaba bruscamente una discusion o tarea aparente.

CURSO DE LA ENFERMEDAD

Cuando los sintomas de una esquizofrenia se presentan por primera vez en la
vida de una persona y desaparecen por completo después de poco tiempo, se
habla de un episodio esquizofrénico o psicotico, en general después de estos
episodios no quedan sintomas negativos.

Se puede hablar de una esquizofrenia cuando ya en la primera ocasion en que
se presentan las manifestaciones de la enfermedad, estas se mantienen durante
un tiempo mas o menos largo. Cuando los sintomas vuelven a aparecer al cabo
de algtin tiempo y cuando la enfermedad desemboca en sintomatologia negati-
va se pueden distinguir tres fases:

1* fase prodromica: Es la fase en la vida de la persona que se produce antes
del desencadenamiento de la enfermedad. Se puede constatar que en algunas
personas que sufren la enfermedad ya habian sido diferentes en la ninez y en la
juventud, solitarios, callados, rendimiento bajo. Pero no necesariamente tiene
que ser asi, hay casos en los que no se detecta ninguna anomalia en la persona
que sufre de esquizofrenia. Se denomina fase prodromica a la fase que se pro-
duce antes de una crisis, por lo tanto hay una serie de sintomas que nos pueden
ayudar en algunos casos a detectarlas: tension y nerviosismo, pérdida del ape-
tito o desorganizacion en las comidas, dificultad para concentrarse, dificultad
en dormir, disfruta menos de las cosas, no recuerda con precision, depresion y
tristeza, preocupado con una o dos cosas, ve menos a sus amistades, piensa que
se rien o hablan mal de €I, pérdida de interés en las cosas, se siente mal sin mo-
tivo claro, se siente muy agitado o emocionado, se siente inttil, otros cambios...

2° fase activa: Es la fase donde se desencadena la enfermedad, son los llama-
dos brotes o crisis, los sintomas que se producen son los positivos, alucinacio-
nes, delirios, trastornos del pensamiento... es en la fase en la cual la familia se
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alarma y suele pedir ayuda médica. Estas crisis pueden brotar repentinamente
y desarrollar el cuadro completo en unos dias. En otros casos el comienzo de
la enfermedad puede producirse muy lentamente y de forma desapercibida. La
duracion de los brotes varia segun la persona y puede extenderse desde unas
semanas hasta un ano. Un mismo enfermo suele tener brotes de duraciones pa-
recidas. Lo mismo ocurre con los intervalos entre brotes, segin las caracteristi-
cas de las persona puede oscilar entre meses y varios anos y son generalmente
de la misma duracion en una misma persona.

32 fase residual: No la sufren todos los enfermos, en esta fase los sintomas
negativos llegan a su culmen y el deterioro personal, social y laboral es grave.

Teoria de los tres tercios: 1/3 se recupera, 1/3 sigue teniendo ciertas limitacio-
nes después de un brote, 1/3 tiene un curso grave de la enfermedad y no pueden
vivir de forma auténoma.

TIPOS DE ESQUIZOFRENIA

Hemos senalado el caracter individual del cuadro de la enfermedad, por esto
la subordinacion a uno de los diversos tipos de la patologia significa a menudo
una simplificacion. Ademas con frecuencia se presentan cuadros mixtos, que
pueden ser dificiles de clasificar. También se observa muchas veces que el cua-
dro de la enfermedad varia a lo largo del tiempo.

Esquizofrenia paranoide: Se caracteriza por el predominio de ideas deli-
rantes y alucinaciones, sobre todo auditivas. Los delirios y las alucinaciones a
veces constituyen una unidad. Es la mas frecuente, suele iniciarse entre los 20
y 30 anos y es la que mejor evoluciona a pesar de la aparatosidad del cuadro.

Esquizofrenia catatonica: Predomina el trastorno del movimiento o movi-
mientos motores. Los expertos hablan de “estupor catatonico”. A pesar de te-
ner la conciencia despierta, el enfermo no reacciona a los intentos de entrar
en contacto con él. Su rostro permanece inmovil e inexpresivo, no se percibe
ningiin movimiento interior e incluso fuertes estimulos de dolor pueden no
provocar reaccion alguna. En los casos mas graves pueden llegar a no hablar,
ni comer, ni beber durante periodos lo suficientemente largos como para que
peligre su vida. Sin embargo en el interior del enfermo puede haber verdaderas
tormentas de sentimientos, que a menudo solo se manifiestan en una acelera-
cion del pulso. También se dan repeticion constantes del mismo movimiento
(automatismos) y muecas. Los cuadros de extrema gravedad, en los que el en-
fermo por ejemplo se mantiene sobre una pierna durante unas semanas, solo



UNIVERSIDAD MAYOR REAL Y PONTIFICIA DE SAN FRANCISCO XAVIER DE CHUQUISACA F 97

se observa muy raras veces gracias a las posibilidades actuales del tratamiento.
Solo ocurren cuando nadie se ocupa del enfermo o cuando el tratamiento no es
eficaz. El pronostico para este tipo de esquizofrenia suele ser malo.

Esquizofrenia desorganizada o hebefrénica: Predomina un afecto absurdo,
no apropiado (se suelen reir cuando se les da una mala noticia, las conductas
suelen ser infantiles, el estado de humor es absurdo, existe desinhibicion en los
sentimientos). Suelen tener comportamientos extranos, como reir sin motivo
aparente y realizar muecas.

A menudo muestran falta de interés y de participacion. Hay casos en los que
se manifiestan alucinaciones y delirios, aunque esto no es una condicion ecua-
nime en este tipo de esquizofrenia la mayoria de los casos los brotes no son
claramente delimitables.

Suele comenzar en edades tempranas como es la pubertad, por eso reciben el
nombre de esquizofrenias juveniles e incluso hay casos en los que la enferme-
dad viene de la infancia (psicosis infantil). Los desarrollos hebéfrenicos lentos
y desapercibidos por presentar pocos sintomas se califican como esquizofrenia
simple. Por la ausencia de sintomas es dificil de reconocerla (los indicios suelen
ser el descuido personal, conductas solitarias...). El pronostico suele ser desfa-
vorable en comparacion con las otras esquizofrenias, debido a la personalidad
inmadura del enfermo.

Esquizofrenia indiferenciada: Es un tipo de esquizofrenia en la cual no pre-
domina un sintoma concreto para el diagnostico, es como la mezcla de las otras
anteriores.

Esquizofrenia residual: En estos casos debe haber ocurrido, por lo menos,
un episodio de esquizofrenia anteriormente, pero en el momento actual no hay
sintomas psicoticos importantes. Es la fase en la que los sintomas negativos son
mas evidentes. No se manifiesta en todos los enfermos.

EVOLUCION

Hace veinte anos, se consideraba que cuando aparecia un episodio esquizo-
frénico en la vida de una persona, significaba que debia tomar medicamentos
por el resto de su vida y que se iba a deteriorar progresivamente. Estos criterios
han cambiado en la actualidad debido al auge que ha tenido la teoria del exceso
de accion dopaminérgica a nivel del sistema nervioso central como causante
del cuadro psicotico y que implica que esta excesiva actividad es fluctuante
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(episodica) regresando a su nivel de funcionamiento habitual, una vez que pasa
la crisis. Todavia se desconoce cuales son los factores que inician este cambio
bioquimico pero se conocen factores que lo agravan y los que lo disminuyen.

Sin embargo, cuando existen otras alteraciones anatomicas o multiples factores
adversos en el ambiente la evolucion tiende a complicarse.

Desde el punto de vista de los subtipos de esquizofrenia, se considera que el
hebefrénico y el simple son los que tienen peor prondstico. En cambio los pa-
ranoides, los catatonicos y el episodio esquizofrénico agudo tienen un buen
pronostico.

En cuanto al inicio de la enfermedad, se considera que los que tiene un inicio su-
bito tienen mejor pronostico que los que presentan un inicio lento y progresivo.

Entre mas temprano en la vida se presenten sintomas psicoticos mas malo es el
pronostico. Ademas, cuando han seguido un curso episodico, estos tienden a
espaciarse o a desaparecer después de los 40 anos de edad.

La presencia de factores desencadenantes o precipitantes hablan de mejor
pronostico que cuando no existen.

Una historia de buen ajuste previo a la enfermedad, en areas importantes como el
funcionamiento social, sexual, laboral y familiar hablan a favor de buena evolucion.

El pertenecer a una familia bien conformada, con buenos patrones de comuni-
cacion y ayuda mutua que le brinden apoyo al paciente, favorece un buen futuro.

En estudios de seguimiento prolongado de algunos casos se ha encontrado que
un 11% de los pacientes deben permanecer hospitalizados en forma continua,
un 33% presentan sintomas residuales importantes pero son capaces de vivir en
su comunidad y un 56% llevan una vida normal aunque ocasionalmente tienen
que tomar medicamentos antipsicoticos.

TRATAMIENTO
El tratamiento de la esquizofrenia debe hacerse simultaneamente en los tres
niveles de prevencion que se han establecido para todas las enfermedades y

que consiste en:

a) Eliminar los sintomas una vez que se han presentado.
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b) Prevenir la aparicion de nuevas crisis.
¢) Rehabilitar al paciente para favorecer un mejor funcionamiento global.

Para evaluar los resultados de un tratamiento se deben observar los siguien-
tes parametros: mejoria de los sintomas, aumento del rendimiento laboral, au-
mento del funcionamiento social, frecuencia de rehospitalizaciones, duracion
de los internamientos y disminucion de la dependencia a otras personas para
poder funcionar.

El tratamiento de la esquizofrenia se basa fundamentalmente en farmacos lla-
mados antipsicoticos, los cuales controlan los sintomas activos, pero es nece-
sario y a la vez complementario que el enfermo reciba un tratamiento psicoso-
cial (psicoldgico, ocupacional y social), es fundamental que la persona deje de
alucinar, de delirar, pero también lo es que recupere sus habitos de vida, que
esté durante todo el dia ocupado, que tenga su grupo de amigos, es decir, la
integracion en la sociedad, la normalizacion.

Del mismo modo que los afectados pueden reaccionar en cada caso de manera
muy diferente a situaciones de la vida, también varian mucho las reacciones a los
neurolépticos. Los enfermos responden de maneras muy diversas al tratamiento
y en ocasiones se pueden producir efectos secundarios mas leves o mas fuertes.

Hay que mencionar que existen contra restantes para radicar los efectos secun-
darios, ademas la terapia farmacoldgica, para el tratamiento de la esquizofrenia
no se basa unicamente en antipsicoticos, estos suelen ir acompanados de anti-
depresivos, ansioliticos, estabilizadores del humor.

Rehabilitacion Psicosocial: El tratamiento psicofarmacoldgico es esencial en
el tratamiento de la esquizofrenia y demas psicosis, pero es necesario un buen
soporte terapéutico para la buena evolucion de la enfermedad, este soporte es
la rehabilitacion psicosocial.

I b. TRASTORNO POR IDEAS DELIRANTES O PARANOIA

El trastorno por ideas delirantes se caracteriza por delirios (creencias falsas),
que persisten al menos durante 1 mes sin otro sintoma de esquizofrenia.

El trastorno por ideas delirantes se distingue de la esquizofrenia por la pre-
sencia de ideas delirantes sin otros sintomas de esquizofrenia. Estas ideas de-
lirantes pueden no ser extravagantes (es decir, situaciones que podrian ocurrir,
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por ejemplo ser perseguido, haber sido envenenado, infectado, ser amado a
distancia o enganado por su pareja o su amante) o ser extravagantes (implican
situaciones inverosimiles, como creer que alguien extirp6é un oérgano interno
sin dejar cicatriz) .

Al contrario de lo que sucede con la esquizofrenia, el trastorno por ideas deli-
rantes es relativamente infrecuente. Comienza a mediados o finales de la edad
adulta. La funcionalidad psicosocial no suele estar tan deteriorada como en la
esquizofrenia y los problemas surgen directamente de la creencia delirante.

SIGNOS Y SINTOMAS

El trastorno por ideas delirantes puede surgir sobre un trastorno previo de
personalidad paranoide. En estas personas, la desconfianza permanente y la
sospecha hacia los demas y sus motivos comienzan en la edad adulta temprana
y se prolongan durante toda la vida. Los primeros sintomas pueden ser senti-
mientos de sentirse explotado, preocupacion por la lealtad o la fiabilidad de
los amigos, una tendencia a leer significados amenazantes en comentarios o
hechos benignos, rencores persistentes y cierta predisposicion a responder ra-
pidamente a los desaires percibidos.

Se reconocen varios subtipos de trastornos por ideas delirantes:

« Erotomaniaco: Los pacientes creen que hay otra persona que los ama.
Es frecuente que hagan esfuerzos por contactar con el objeto de su idea
delirante mediante llamadas telefonicas, cartas, vigilancia o acecho. Las
personas que tienen este subtipo pueden tener conflictos con la ley
relacionados con su comportamiento.

» Grandioso: Los pacientes creen que tienen un gran talento o que han
hecho un descubrimiento importante.

« Celoso: Los pacientes creen que su conyuge o su amante son infieles.
Esta creencia se basa en deducciones incorrectas apoyadas por eviden-
cias dudosas. Pueden recurrir a la agresion fisica.

« Persecutorio: Los pacientes creen que estan siendo vigilados, espia-
dos, calumniados u hostigados. Pueden intentar en repetidas ocasiones
obtener justicia apelando a los tribunales y a otros organismos guberna-
mentales y recurren a la violencia como represalia por esa persecucion
imaginaria.
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« Somatico: La idea delirante se relaciona con una funcion corporal; p.
€j., el paciente cree que tiene una deformidad fisica, un olor o un pa-
rasito.

El comportamiento de los pacientes no es obviamente extrano o raro, y aparte
de las posibles consecuencias de sus ideas delirantes (p. ej., aislamiento social o
estigmatizacion, dificultades matrimoniales o laborales), el funcionamiento del
paciente no se ve notablemente afectado.

DIAGNOSTICO

El diagnodstico depende principalmente de la evaluacion clinica y la anamnesis
detallada, ademas de descartar otras afecciones especificas asociadas con ideas
delirantes (p. €j., abuso de sustancias, enfermedad de Alzheimer, trastorno ob-
sesivo-compulsivo, delirio, otros trastornos del espectro esquizofrénico). La
evaluacion de la peligrosidad, en especial en el grado en el que el paciente esta
deseando actuar sobre su idea delirante, es muy importante.

PRONOSTICO

El trastorno por ideas delirantes no suele conducir a un deterioro grave o cam-
bios en la personalidad, pero las preocupaciones que genera la idea delirante
progresan gradualmente. La mayoria de los pacientes pueden seguir trabajando.

TRATAMIENTO

El tratamiento intenta establecer una relacion eficaz médico-paciente y tratar
las complicaciones. La falta de conciencia sustancial es un desafio para el tra-
tamiento.

Si el paciente es considerado peligroso, puede ser necesaria la internacion.

No existen datos suficientes que apoyen la utilizacion de ningin farmaco, aun-
que los antipsicoticos a veces suprimen los sintomas.

Uno de los objetivos del tratamiento a largo plazo consiste en cambiar el tema
principal de preocupacion del paciente y alejarlo del foco de su idea delirante
hacia un area mas constructiva y gratificante, objetivo dificil pero razonable.
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I c. TRASTORNO ESQUIZOFRENIFORME

El trastorno esquizofreniforme se caracteriza por sintomas idénticos a los de la
esquizofrenia, pero que duran 1 mes o mas pero menos de 6 meses.

En el momento de su presentacion, es probable que se sospeche una esquizo-
frenia. También debe descartarse la psicosis secundaria al abuso de sustancias
o a un trastorno fisico. La diferencia entre el trastorno esquizofreniforme y la
esquizofrenia en un paciente que no tenga sintomas psicoticos previos se basa
en la duracion de los sintomas. Si su duracion o la discapacidad es mayor de
6 meses, el paciente ya no cumple los criterios diagnodsticos necesarios para el
trastorno esquizofreniforme y es probable que el diagnodstico sea una esqui-
zofrenia, aunque la psicosis aguda también puede evolucionar a un trastorno
psicotico del estado de animo, como un trastorno bipolar o esquizoafectivo. A
menudo se necesita una observacion longitudinal para establecer el diagnosti-
coy el tratamiento apropiado.

Esta indicado el tratamiento con antipsicoticos y cuidados psicosociales de
apoyo. Una vez que se resuelven los sintomas, se continua el tratamiento far-
macologico durante 12 meses y luego se lo reduce gradualmente, bajo una mo-
nitorizacion estrecha para vigilar la reaparicion de los sintomas psicoticos.

| d. TRASTORNO PSICOTICO BREVE

El trastorno psicotico breve consiste en la aparicion de ideas delirantes, alu-
cinaciones u otros sintomas psicoticos que duran al menos 1 dia pero menos
de 1 mes, con retorno final a la funcionalidad normal previa a la enfermedad.
Tipicamente, se debe a un estrés intenso en personas susceptibles.

El trastorno psicotico breve es infrecuente. Los trastornos de la personalidad
previos (p. €j., las personalidades paranoide, histrionica, narcisista, esquizo-
tipica, limite) predisponen a su desarrollo. Un factor estresante grave, como
la pérdida de un ser querido, puede precipitar este trastorno, que provoca al
menos un sintoma psicotico:

* Ideas delirantes
* Alucinaciones
» Habla desorganizada
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« Conducta francamente desorganizada o catatonica

Este trastorno no se diagnostica si hay un trastorno psicotico del estado de
animo, un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno fisico o una
reaccion adversa por algiin farmaco (de prescripcion o una sustancia ilicita) que
explique mejor los sintomas.

Para diferenciar entre un trastorno psicotico breve y una esquizofrenia en un
paciente que no tiene ningun sintoma psicotico previo, hay que basarse en la
duracion de los sintomas; si es mayor de 1 mes, el paciente no cumple los crite-
rios diagnosticos necesarios de trastorno psicotico breve.

El tratamiento es similar al de una exacerbacion aguda de la esquizofrenia; ne-
cesita supervision y tratamiento a corto plazo con antipsicoticos. La recaida es
frecuente, pero los pacientes suelen funcionar bien entre los episodios y tienen
pocos sintomas o ninguno.

| e. TRASTORNO PSICOTICO DEBIDO A OTRA AFECCION MEDICA

El trastorno psicotico debido a otra afeccion médica consiste en alucinaciones
o ideas delirantes que son causadas por otro trastorno fisico.

Este diagnostico aplica cuando la psicosis se debe a los efectos fisiologicos de
una afeccion médica. Ejemplos de ello son el comportamiento psicotico o las
alucinaciones olfativas que a veces estan asociados con la epilepsia del l16bulo
temporal y el sindrome de negligencia contralateral que a veces es a causa de
lesiones del 16bulo parietal. Otros trastornos médicos que pueden causar psi-
cosis son tumores del sistema nervioso central e infecciones, accidentes cere-
brovasculares, migrana y diversos trastornos endocrinos.

El diagnostico no aplica si los pacientes tienen una respuesta mediadora psi-
cologica a una enfermedad fisica (p. €j., psicosis de UCI), psicosis debido a los
efectos de farmacos o abstinencia de farmacos, o el delirio causado por una
afeccion médica. Es fundamental establecer una relacion temporal entre la
afeccion fisica y la psicotica (es decir, comienzan y terminan al mismo tiempo).

Tratar la afeccion médica a menudo reduce la gravedad de los sintomas psico-
ticos, pero algunos pacientes también necesitan tratamiento especifico para los
sintomas psicoticos.
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| f. TRASTORNO PSICOTICO INDUCIDO POR SUSTANCIAS/MEDICACION

El trastorno psicotico inducido por sustancias/ medicamentos se caracteriza
por alucinaciones y/o ideas delirantes debido a los efectos directos de una sus-
tancia o la abstinencia de una sustancia en ausencia de delirio.

Los episodios de psicosis inducida por sustancias son frecuentes en los servi-
cios de urgencias y los centros de crisis. Existen muchas sustancias desencade-
nantes, como el alcohol, las anfetaminas, el cannabis, la cocaina, los alucindge-
nos, los opiaceos, la fenciclidina (PCP) y algunos sedantes/hipnoticos. Para que
sea considerada psicosis inducida por sustancias, las alucinaciones y las ideas
delirantes deben ser superiores a las que normalmente acompanan una simple
intoxicacion o abstinencia de sustancias, aunque el paciente también puede
estar intoxicado o sufriendo la abstinencia.

Los sintomas suelen ser breves, desaparecen poco después de que el efecto
de la droga termina, pero la psicosis provocada por anfetaminas, cocaina, o
PCP puede persistir durante varias semanas. Debido a que algunos jovenes con
esquizofrenia en la fase prodromica o inicial consumen sustancias que pueden
inducir la psicosis, es importante obtener todos los antecedentes, particular-
mente para explorar evidencia de sintomas mentales previos, antes de concluir
que la psicosis aguda se debe al consumo de sustancias.

TRATAMIENTO

* Un entorno tranquilo
¢ A menudo, una benzodiazepina o antipsicotico

En la mayoria de las psicosis inducidas por sustancias, discontinuar la sustancia
y administrar un ansiolitico o una droga antipsicotica es eficaz. Para la psicosis
debido a drogas estimulantes de la dopamina, como la anfetamina, un farmaco
antipsicotico es lo mas eficaz. Para la psicosis debido a drogas como el LSD, la
mera observacion puede ser todo lo que se necesita hacer. Para sustancias con
acciones que no involucran la dopamina, la observacion puede ser todo lo que
se necesita, o un ansiolitico puede ser ttil.

I g. TRASTORNO PSICOTICO COMPARTIDO

La psicosis compartida se produce cuando las personas adquieren ideas deli-
rantes de alguien con quien tienen una relacion estrecha.
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La psicosis compartida (anteriormente denominada folie a deux) ahora se con-
sidera una subcategoria de trastorno delirante. Por lo general ocurre en una
persona o grupo de personas (normalmente una familia) que se relaciona con
una persona con un trastorno delirante significativo o esquizofrenia. La preva-
lencia de la psicosis compartida no se conoce, pero el trastorno parece ser poco
frecuente. El paciente con el trastorno primario es generalmente el miembro
socialmente dominante en la relacion, e impone la idea delirante o convence al
paciente con el trastorno secundario acerca de las creencias inusuales.

Identificar quién en la relacion tiene la psicosis primaria es importante porque
la persona con el trastorno secundario normalmente no mantiene las creencias
delirantes cuando se separa de la persona con el trastorno primario. El aseso-
ramiento psicologico y la terapia por lo general pueden ayudar a las personas
que tienen una psicosis compartida.

I h. TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO

El trastorno esquizoafectivo se caracteriza por sintomas significativos del es-
tado de animo, psicosis y otros sintomas de esquizofrenia. Se diferencia de la
esquizofrenia por la aparicion de = 1 episodios con sintomas de depresion o
mania.

El trastorno esquizoafectivo se debe tener en cuenta cuando un paciente psi-
cotico también muestra sintomas del estado de animo. El diagnostico requiere
la presencia de sintomas significativos a nivel del estado de animo (depresion
o mania) durante la mayoria de la duracion total de la enfermedad, junto con =
2 sintomas de esquizofrenia (ideas delirantes, alucinaciones, discurso desorga-
nizado, conducta sumamente desorganizada o catatonica, sintomas negativos).
Para distinguir entre el trastorno esquizoafectivo y la esquizofrenia y los tras-
tornos del estado de animo, puede ser necesaria una evaluacion longitudinal de
los sintomas y su progresion. El pronostico es algo mejor que el de la esquizo-
frenia, pero peor que el de los trastornos del estado de animo.

TRATAMIENTO
A menudo, una combinacion de farmacos, psicoterapia y apoyo comunitario.
Como el trastorno esquizoafectivo produce una discapacidad a largo plazo,

usualmente se necesita un tratamiento exhaustivo (incluidos farmacos, psico-
terapia y apoyo comunitario).
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Para el tratamiento del tipo maniaco, puede ser mas eficaz utilizar antipsicoti-
cos combinados con litio, carbamazepina o valproato que antipsicoticos solos.

Para el tratamiento del tipo depresivo, primero se indica un antipsicotico de
segunda generacion Entonces, una vez que se estabilizan los sintomas psicoti-
cos positivos, se debe introducir un antidepresivo; se prefieren los ISRS debido
a su perfil de seguridad.



" TEMA
TRASTORNOS DEL HUMOR

| a. DEPRESION
CONCEPTO
La depresion (del latin depressus, que significa “abatido”, “derribado”) es un es-

tado de abatimiento e infelicidad, que puede ser transitorio o permanente. Que
afecta el desarrollo adecuado de la vida cotidiana de la persona.

Es una enfermedad que afecta al organismo, el animo y la manera de pensar y
no solo una sensacion de tristeza o desanimo.

Afecta la forma en que una persona come y duerme.
Afecta como uno se valora a si mismo (autoestima) y la forma en que uno pien-
sa. No indica debilidad personal. No es una condicion de la cual uno pueda

liberarse a voluntad.

La depresion no es culpa de la persona que la padece, como tampoco es una
debilidad de la personalidad, es un trastorno real y cuando interfiere en las
funciones normales necesita atencion y tratamiento.

PREVALENCIA DE LA DEPRESION

Se estima que el 5.8% de los hombres y el 9.5% de las mujeres sufrira un episo-
dio depresivo en un ano determinado.
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CAUSAS DE DEPRESION

La depresion puede ser de tipo reactivo, ante un suceso externo que ocasiona
tristeza o enddgena (interna) en cuyo caso la persona se deprime sin existir una
causa externa. Una segunda postura considera que en una depresion pueden
estar implicados ambos factores tanto endogenos como exdgenos.

Factores:

e Biologicos

e Psicosociales

Factores biologicos:

a)

b)

Factores genéticos. Algunos tipos de depresion tienden a afectar miem-
bros de la misma familia, lo cual sugeriria que se puede heredar una predis-
posicion bioldgica.

Sin embargo, no todos los que tienen la predisposicion genética la pade-
cen. Al parecer, hay otros factores adicionales que contribuyen a que se
desencadene la enfermedad: posiblemente tensiones en la vida, problemas
de familia, trabajo o estudio.

Factores quimicos. Asociados a anormalidades en la liberacion de ciertos
neurotransmisores importantes. En caso de depresion, se ven alterados los
siguientes: Serotonina, Acetilcolina, Catecolaminas: Dopamina, Noradre-
nalina y Adrenalina.

Estos mensajeros quimicos se alteran por diversas causas como: anomalias
estructurales cerebrales leves, trastornos del suefio o herencia genética.

= Hipotesis Noradrenérgica: El Trastorno del Humor es el resultado de
un déficit central de Noradrenalina.

= Hipotesis Serotoninérgica: Propugna que en la Depresion existe
siempre un déficit de Serotonina (5HT).

= Hipotesis Colinérgica: Descompensacion del equilibrio “Colinérgico
- Adrenérgico”, a favor del 1° en los Depresivos, y a favor del 2° en los
Maniacos.
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<)

d)

e)

Los Trastornos del Humor, NO constituyen un grupo, desde un punto de
vista bioquimico, homogéneo, SI se admite que un trastorno en el funcio-
nalismo de las Monoaminas cerebrales (de posible origen hipotalamico),
esta estrechamente vinculado a las Depresiones Endogenas.

Factores Hormonales. Alteraciones en el funcionamiento de las glandu-
las hipotalamo e hipofisis y las glandulas suprarrenales.

Las anomalias de la funcion de la glandula tiroides también se han relacio-
nado con los trastornos del estado de animo, ya que el hipotiroidismo a
veces da la cara como un sindrome depresivo.

Existen indicadores de endogeneidad en los Trastornos del Humor:

= Test de supresion por Dexametasona: El 45 % de los Depresivos Endo-
genos son NO supresores.

= Test de estimulacion de TSH por TRH: El eje Hipotalamo-Hipofisario,
esta alterado en las D. Endogenas.

Causas Médicas. Los trastornos médicos generales mas depresogenos son
el fracaso renal avanzado, el post-infarto de miocardio, el cancer, el SIDAy
trastornos organicos cerebrales.

Adicciones. Es rara la existencia de una droga que no determine un estado
depresivo con cierta frecuencia. El alcohol y las drogas son las sustancias
responsables de la mayor parte de las depresiones adictivas.

Causas organicas de depresion

Enfermedades - Trastornos extrapiramidales (Parkinson,
neurologicas Huntington)

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias
ACVA (sobre todo en regiones frontales)
Tumores cerebrales

Epilepsia

Enfermedades desmielinizantes

Infecciones del SNC

Traumatismos craneales
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Enfermedades Trastornos tiroideos (hipotiroidismo,
endocrinologicas hipertiroidismo apatico)
Enfermedades adrenales (Cushing, Addison)
Trastornos paratiroideos (hipertiroidismo o
hipotiroidismo)
Infecciones VIH/SIDA
sistémicas Gripe, hepatitis, mononucleosis
Tuberculosis, fiebre tifoidea
Enfermedades LES, vasculitis sistémicas
inflamatorias Artritis reumatoide
Artritis de la temporal
Otras Déficit vitaminicos (folico, , , C, niacina)
enfermedades Cancer (pancreas)
Uremia
Trastornos puerperales y premenstruales
Toxicos Alcoholismo
Metales pesados
Cocaina y estimulantes anfetaminicos (en
abstinencia)
Farmacos Antihipertensivos (B-bloqueantes, clonidina,

metil-dopa, reserpina)

Sedantes (antipsicoticos, barbituricos,
benzodiacepinas)

Esteroides, estrogenos, progestagenos
(anticonceptivos hormonales orales)
AINE

Agonistas dopaminérgicos (amantadina,
bromocriptina, levodopa)

Se denomina de presion secundaria al sindrome depresivo que se debe a
otra enfermedad psiquiatrica (esquizofrenia, anorexia nerviosa, alcoholis-
mo), a una enfermedad médica conocida o que esta relacionado con trata-
mientos farmacologicos. Puede presentarse con todos los sintomas de una
depresion primaria, estableciéndose la causalidad en funcion del patron

temporal de aparicion de los sintomas.
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Factores Psicosociales:

a)

b)

<)

Teorias Cognitivas

Hipotesis basada en la “Desesperanza Aprendida” o la “Indefension”.
Historia existencial caracterizada por un relativo fracaso sistematico en
ejercer control sobre los acontecimientos del ambiente, llevandolo a un
estado de continuo fracaso y frustracion.

“Estilo cognitivo” (Beck): Triada Cognitiva.
Concepcion peyorativa de si mismo. Interpretaciones negativas de las ex-
periencias propias. Vision pesimista del futuro.

Teorias Fenomenologicas

Fenomenologicamente Trastorno Nuclear = “Tristeza Vital”. Mas
independiente de acontecimientos externos. Mas primaria. Mas intensa:
llegando a ahogar al resto de sentimientos.

Teorias Psicodinamicas

La depresion puede ser la consecuencia o respuesta a determinadas si-
tuaciones traumaticas como la pérdida de un ser querido, enfermedad.
divorcio o ante situaciones de fuerte estrés. Obviamente, en la gestacion de
la depresion también inlfuyen ciertos patrones de comportamiento como
la inseguridad en el caracter, la baja autoestima y la ansiedad.

SINTOMAS

Los sintomas depresivos se pueden reunir en cuatro grupos:

Sintomas afectivos o fundamentales: Son aquellos que hacen referencia
a las alteraciones del estado de animo. Su especificidad es alta, pero su ca-
racter subjetivo hace que sean dificiles de recoger en una entrevista clinica
(sobre todo en ninos, en pacientes neurologicos con trastornos del lenguaje
y en personas con escasa capacidad de verbalizacion o que proceden de
una cultura diferente de la nuestra).

- Todo trastorno depresivo se caracteriza por tener un estado de animo
bajo.
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Lo mas especifico es la llamada tristeza vital, descrita por el paciente
como una tristeza de cualidad distinta a la que se presenta tras un acon-
tecimiento desagradable (formara parte de la melancolia). Es frecuente
el llanto.

En las depresiones mas graves, puede darse una falta total de reacti-
vidad ante las cosas que les rodean (anestesia afectiva o sentimiento
de falta de sentimientos), en la que el individuo vive con gran sufri-
miento “como si no fuera capaz de sentir nada”. No se debe confundir
la anestesia afectiva con otros estados en donde los pacientes respon-
den escasamente a las personas o a las circunstancias que les rodean
(la frialdad afectiva de los trastornos antisociales de la personalidad, el
aplanamiento o la indiferencia afectiva de la esquizofrenia y los trastor-
nos esquizoides de la personalidad).

En determinados pacientes, va a predominar la irritabilidad (disforia)
sobre la tristeza; asi puede ocurrir en cuadros cronicos de tipo distimi-
coy en las depresiones que aparecen en ninos y adolescentes.

En otros pacientes destacara la coexistencia de sintomas de ansiedad
(nerviosismo, tension, inquietud, tendencia a sobrepreocuparse); su
presencia se asocia con un peor pronostico (mas resistencia al trata-
miento, mas riesgo de suicidio, tendencia a la cronicidad).

En muchos pacientes, el estado de animo cambia a lo largo del dia;
algunos de ellos notan que se encuentran mucho peor por la manana
que por la tarde; este ritmo circadiano (con mejoria vespertina) se ha
puesto en relacion con las alteraciones de la secrecion de cortisol y es
un sintoma altamente especifico, sobre todo cuando se combina con el
insomnio por despertar precoz (ambos formaran parte de la melanco-
lia). Por el contrario, los pacientes distimicos cuentan que su estado de
animo fluctta en funcion de factores externos como el nivel de activi-
dad o la presencia de determinadas personas, por lo que si mejoran por
la mafiana no hay que atribuirlo a factores bioldgicos.

El otro sintoma fundamental de la depresion es la disminucion del
interés por actividades que anteriormente les distraian; se denomina
anhedonia (incapacidad para experimentar placer o disfrutar). Habi-
tualmente, se manifiesta como una dificultad para iniciar actividades
potencialmente placenteras (anhedonia parcial o de iniciativa), lle-
gando en las formas mas graves a imposibilitar el disfrute (anhedonia
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completa o de consumacion). En otras palabras, la persona pierde
el interés en casi todas las actividades usuales, y en las que antes le
ocasionaban placer. Prefiere estar triste, desesperanzada, desanimada.
Aunque la anhedonia es un sintoma fundamental de la depresion, tam-
bién se puede encontrar en la esquizofrenia o en pacientes con daio
cerebral frontal.

Sintomas somaticos (biologicos o fisiologicos): Relativamente frecuen-
tes y faciles de objetivar, pero su especificidad es baja, sobre todo en aque-
llos pacientes que sufren ademas problemas médicos o quirtrgicos, estos
sintomas son los siguientes:

Alteraciones del sueno: Se puede producir cualquier tipo de altera-
cion del sueno; el insomnio es el mas frecuente, siendo la forma mas
especifica el insomnio por despertar precoz (sintoma melancolico); en
depresiones leves y en aquellas de perfil distimico, donde suele aso-
ciarse una importante ansiedad, aparecera insomnio de conciliacion;
la hipersomnia es menos frecuente, pero aparece en las formas atipicas
de depresion y en los episodios depresivos bipolares, sobre todo en la
adolescencia.

Alteraciones del apetito y del peso: La mas frecuente es la disminu-
cion del apetito y del peso (cuando es grave es otro sintoma melancoli-
co). Otras personas muestran un aumento del apetito o de la ingestion
de alimentos, aunque no haya apetito (este es un sintoma atipico).

Sensacion de falta de energia, fatigabilidad, cansancio extremo. La
persona experimenta una fatiga constante, hasta la tarea mas pequena
puede parecer una tarea dificil.

Quejas somaticas (dolores u otras molestias fisicas, preocupacio-
nes hipocondriacas): Preocupacion excesiva por la propia salud fisica.
Cuando las somatizaciones dominan el cuadro clinico, el diagnostico
de depresion se complica (depresion enmascarada o encubierta o equi-
valente depresivo), sobre todo para los médicos no psiquiatras; estas
depresiones enmascaradas son especialmente frecuentes en ninos, an-
cianos, personas con nivel cultural bajo o procedentes de paises en vias
de desarrollo; se ha relacionado con la alexitimia o incapacidad para
describir las emociones con palabras, que hace que se exprese como
sintomas somaticos.
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- Trastornos sexuales: Con disminucion de la libido o disfunciones se-
xuales varias.

« Sintomas conductuales: Al igual que los sintomas somaticos, muestran un
caracter objetivo y una especificidad baja. Estas son las siguientes:

- Inhibicion o agitacion psicomotriz:

> El aspecto psicomotor sufre alteraciones: La persona puede sufrir
episodios de agitacion, incapacidad para permanecer tranquila, es-
tallidos de queja o de gritos. En el otro extremo se da lo que se deno-
mina “lentificacion psicomotora”, que se traduce en un hablar muy
pausado y en movimientos corporales lentos.

> En grados extremos, el estupor depresivo llega a constituirse en un
sindrome catatonico, con riesgo de inanicion y de deshidratacion,
por lo que es entonces necesaria su hospitalizacion y a veces el tra-
tamiento con TEC (Terapia Electro Convulsiva).

> En los pacientes ancianos, la agitacion puede ser especialmente in-
tensa, sobre todo si existen ideas delirantes.

- Afectacion de la conducta y del aspecto personal: Con abandono
de su autocuidado (ropa, peinado, aseo), que le dan al paciente un as-
pecto tipico (“aspecto depresivo”).

« Sintomas cognitivos:

- Disminucion de la atencion y de la concentracion: También mues-
tran un caracter objetivo y una especificidad baja, pues se pueden ver
en enfermedades neurologicas (demencia, Parkinson) y en otras enfer-
medades psiquiatricas. Frecuentemente se van a quejar de indecision y
de fallos de memoria reciente, que en ancianos producen mayor alar-
ma, al plantear el diagnostico diferencial con una demencia incipiente
(situacion que se denomina pseudodemencia depresiva), y en estudian-
tes van a asociarse a una disminucion del rendimiento académico.

- Pensamientos o cogniciones depresivas: Son altamente especificos,
pero su caracter subjetivo dificulta el diagnostico. El paciente tiene una
vision negativa de su vida, tanto en lo referente al pasado (autorrepro-
ches, recuerdos mayoritariamente tristes) como al presente (autode-
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preciacion, minusvalia) o al futuro (sentimientos de desesperanza, baja
autoestima). El individuo cree que todo lo ha hecho mal; y recuerda sus
errores, se reprocha, incluso busca detalles minimos. Hay sentimientos
de culpa, igualmente exagerados, sobre situaciones presentes o pasa-
das. A menudo recurre a expresiones como: “me siento dentro de un

"«

hoyo”, “creo que toqué fondo”.

> En ocasiones, estas ideas alcanzan un caracter delirante (depresion
psicotica o delirante); lo mas frecuente es que los delirios tengan
que ver con los tipicos contenidos depresivos (llamandose indistin-
tamente delirios congruentes, delirios secundarios o ideas deliroi-
des); asi, se observaran delirios de culpa, de ruina y de enfermedad.

> Un ejemplo del maximo extremo de gravedad en la depresion es el
llamado Sindrome de Cotard o delirio de negacion. En este cua-
dro, el paciente niega que sus organos internos funcionen y defiende
su muerte o la de su familia; incluso puede presentar alucinaciones
olfativas en las que huele a podrido; aunque puede verse en otras
enfermedades, es tipico de la depresion grave.

> Las alucinaciones son menos habituales que los delirios, pero
cuando aparecen suelen ser auditivas y congruentes con los temas
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delirantes (“no vales nada”, “te vas a arruinar”, “matate”).

> La presencia de sintomas psicoticos eleva enormemente el riesgo
de suicidio y suele obligar a la hospitalizacion (estos pacientes con
frecuencia terminan por recibir TEC).

- Ideas y pensamientos relacionados con la muerte, desde el deseo de
que la vida termine cuanto antes (tedio vital) hasta la aparicion de pla-
nes o de intentos de suicidio; la depresion es el principal diagndstico
psiquiatrico relacionado con el suicidio.

TIPOS DE DEPRESION
Pueden ser de tipo:
* Depresion endogena o existencial: Tiene origen fisico, “nace de dentro”,

puede asociarse a factores quimicos o anormalidades en la liberacion de
ciertos neurotransmisores importantes, su comienzo puede ser abrupto o
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gradual y es generalmente inexplicable. Por ejemplo la Depresion Mayor o
Monopolar y Trastornos Bipolares.

« Depresion exogena o reactiva: (También llamada depresion reactiva o
neurotica) es atribuible a un evento externo, como por ejemplo una pérdida
o una enfermedad cronica.

* Depresion psicogena: La conflictividad psicolodgica es su nucleo etiolo-
gico.

« Depresiones somatogena: Que tienen una causa organica o médicay a la
accion de ciertos farmacos o sustancias.

« Depresion atipica: Las personas con esta Depresion generalmente comen
y duermen en exceso tienen un sentido general de pesadez y un sentimien-
to muy fuerte de rechazo.

» Trastorno afectivo estacional: Se caracteriza por episodios anuales de
depresion (otofo e invierno), que remiten en primavera y verano.

e Trastorno disforico premenstrual: El sindrome de depresion severa,
irritabilidad y tension que precede a la menstruacion.

TIPOS DE SINDROMES DEPRESIVOS EN FUNCION DE SU DURACION
Y DE SU INTENSIDAD

2 afos
(1 afio en nifios/adolescentes)
—_—

e By

2 semanas

Intensidad

EDM
cronificado

Episodio depresivo mayor

Depresion “breve”

Episodio depresivo
“menor”

Duracion
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La duracion del sindrome depresivo es enormemente variable; hay casos en
los que los sintomas apenas se mantienen unos dias (depresiones breves recu-
rrentes, trastornos disforicos premenstruales) y otros duran anos (depresiones
cronicas, distimias). Combinando intensidad y duracion, se han definido por
consenso los dos diagnosticos principales:

« El episodio depresivo mayor: Es un sindrome depresivo de al menos dos
semanas de duracion y con una intensidad importante que afecta clara-
mente al funcionamiento de la persona. Atendiendo a la severidad, se pue-
de calificar como “leve”, “moderado” o “grave”; en las formas mas graves
es posible que presenten sintomas psicoticos (delirios, alucinaciones). Lo
habitual es que un paciente tenga varios episodios depresivos a lo largo de
su vida (“recurrencias”): cuando solamente se evidencian recurrencias de-
presivas, se habla de un trastorno depresivo mayor (o depresion unipolar),
mientras que si se combinan en el tiempo episodios depresivos y sindromes
maniacos, se habla de trastorno afectivo bipolar (o depresion bipolar).

« Trastorno distimico (o distimia): Se habla de trastorno distimico en los
casos de sindromes depresivos de intensidad leve y con un curso cronico
de mas de dos afios de duracion (en ninos y en adolescentes, la DSM baja la
duracion a un ano). Este diagnostico agrupa a la mayoria de las depresiones
que anteriormente se llamaban “neuroticas”. En general, se encuentran en
ellos mas alteraciones de la personalidad y mas sintomas de ansiedad (crisis
de ansiedad, sintomas obsesivos, fobias). Puede comenzar en la adolescen-
cia/juventud (se habla de inicio precoz si aparecen antes de los 20 anos) o
en la edad adulta (inicio tardio). En su curso es posible que aparezcan epi-
sodios depresivos mayores, recibiendo entonces el nombre de “depresion
doble”. Cuando el cuadro depresivo de intensidad leve no ha llegado a los
dos anos de duracion, se habla en ocasiones de depresion menor.

TRATAMIENTO

Ante un episodio agudo de depresion o un progresivo deterioro, estara indica-
da la hospitalizacion. Medicacion para aliviar el sufrimiento, Psicoterapia para
ayudar al paciente a solucionar sus conflictos.

Tratamiento farmacologico
Antidepresivos: Actualmente existen muchos medicamentos como ser entre

otros: Fluoxetina, imipramina, amitriptilina, clomipramina, etc. Continuar el
medicamento por 4 a 9 meses para prevenir una recaida de la depresion.
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Terapia psicologica:

» La Terapia Conductual: Tiene como objetivo promover cambios am-
bientales, aumento en la recepcion de estimulos positivos.

» LaTerapia Cognitiva: Pretende ensenar a identificar y modificar los pen-
samientos erroneos.

« LaPsicoterapia Interpersonal: Trata la depresion como una enfermedad
asociada a unos problemas en las relaciones personales.

MASTER

terapia: :

AUTOAYUDA

- No trate de asumir una cantidad excesiva de responsabilidades.

- Trate de estar acompanado y de confiar en alguna persona.

- Tome parte en actividades que le ayuden a sentirse mejor.

- Haga ejercicio liviano, vaya al cine, vaya a un juego deportivo, o participe
en actividades recreativas, religiosas, sociales o de otro tipo.

- Es aconsejable que posponga las decisiones importantes hasta que la de-
presion mejore.

- Lagente rara vez sale de una depresion de un dia para el otro. Pero se pue-
de sentir un poco mejor cada dia.

- Deje que sus familiares y amigos le ayuden.
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- Todo eso puede ayudar.
- Sentirse mejor toma tiempo.

FAMILIARES

Aveces es necesario asegurarse que la persona deprimida esté tomando el me-
dicamento.

Otra cosa muy importante es dar apoyo emocional. Esto implica comprension,
paciencia, afecto y estimulo.

I b. MANIA
CONCEPTO

La mania (del griego mania, que significa “locura, demencia o estado de furor”)
es caracteristica del trastorno bipolar que consiste en un animo elevado, ex-
pansividad o irritabilidad que a menudo terminan en hiperactividad.

CAUSAS DE MANIA

Las influencias de la herencia son muy impor-
tantes en los trastornos bipolares, mucho mas
que en la depresion. Pero ademas, en conso-
nancia con un modelo de vias multiples, el
trastorno bipolar se ve afectado por un gran
numero de factores diferentes, entre ellos es-
tan los factores psicologicos, sociales y cultu-
rales.
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Causas de mania “secundaria”

Trastornos extrapiramidales (Huntington, Wilson)

Enfermedades ACVA
neurologicas Neurosifilis (paralisis general progresiva)
Encefalitis
Demencias (Pick)
Enfermedades desmielinizantes (esclerosis multiple)
Epilepsia
Enfermedades Hipertiroidismo
endocrinologicas | Enfermedades adrenales

Sindrome carcinoide

Infecciones sis-

Uremia y hemodialisis

témicas Déficit vitaminicos (pelagra, )
Manias postinfecciosas

Toxicos Cocaina y estimulantes anfetaminicos (intoxicacion)
Esteroides, ACTH

Farmacos Isoniacida
IECA

Antiparkinsonianos y anticolinérgicos

Al igual que en la depresion, en la mania se describen formas secundarias a
otras enfermedades médicas o a farmacos; de hecho, la aparicion de un episo-
dio maniaco en una persona mayor de 45 afos, sin antecedentes de trastornos

afectivos mayores, obliga a descartar una causa organica.

Tanto en trastornos depresivos como en trastornos bipolares es muy frecuente
la coexistencia de otros trastornos mentales (comorbilidad), sobre todo de

trastornos por abuso de sustancias y de trastornos de la personalidad.

SINTOMAS

Los sintomas que se producen en los sindromes maniacos se pueden agrupar
en cuatro apartados:

» Sintomas afectivos o fundamentales:
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- El sintoma mas caracteristico es la presencia de un estado de animo
alegre, que puede alcanzar la euforia extrema y que suele calificarse
Ccomo expansivo y contagioso.

- Sin embargo, no es raro que los pacientes se muestren mas irritables
que euforicos, sobre todo cuando se ponen limites a su conducta (ha-
blamos entonces de manias disforicas).

Sintomas somaticos (biologicos o fisiologicos):

- Alteraciones del sueno: Tipicamente son individuos que duermen
muy poco, sin notar cansancio durante el dia (mas que insomnio es
una disminucién de la necesidad de suefio).

- Alteraciones del apetito: No hay una alteracion definida; comen de
forma desordenada, algunos pacientes comen mucho y otros casi nada;
en cualquier caso es raro que engorden debido al aumento de la acti-
vidad fisica.

- Trastornos sexuales: Se produce un aumento del deseo y de la ac-
tividad sexual, despreciandose los riesgos que puede suponer, con el
peligro de contraer una ETS o de embarazos no deseados.

- El paciente se nota con mas energia que nunca, viéndose capaz de ha-
cer esfuerzos que antes le parecian imposibles, lo que implica un riesgo
de accidentes.

Sintomas conductuales:

- Se produce un aumento de la actividad fisica.

- Ademas se muestra un desprecio del riesgo y de las consecuencias de
la conducta; asi, los pacientes maniacos gastan mucho dinero, hacen
regalos inadecuados, dejan sus trabajos, se meten en negocios arriesga-
dos o presentan promiscuidad sexual.

- La gran hiperactividad fisica puede llevarles hasta la extenuacion fisica
(clasicamente, se decia que los accesos maniacos graves tenian una im-
portante mortalidad asociada, bien por accidentes debidos a la impru-
dencia, bien por agotamiento fisico). Otros pacientes maniacos llegan
a bloquearse en el plano motor, presentando externamente sintomas
catatonicos.

- Su aspecto suele ser llamativo (se visten con colores chillones, se arre-
glan en exceso), aunque en manias graves, con mucha hiperactividad,
llegan a descuidar su aspecto fisico.

Sintomas cognitivos:
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La hiperactividad mental se traduce en lenguaje muy rapido, como
consecuencia de la aceleracion del curso del pensamiento (presentan
un lenguaje verborreico, taquilalico), pudiendo llegarse a un pensa-
miento desorganizado denominado fuga de ideas (pasan de una idea a
otra sin concluirla, con continuos juegos de palabras y rimas, haciéndo-
se el discurso incomprensible).

Hay un aumento exagerado de la atencion (hiperprosexia) que conduce
a una gran distraibilidad y a un descenso del rendimiento (laboral, aca-
démico).

Pensamientos maniacos: El maniaco posee un gran optimismo y una
ocurrencia exagerada, planificando numerosas actividades de forma si-
multanea; su autoestima esta muy aumentada y no es raro que crean
tener un talento especial, por encima de las demas personas:

> De hecho, en la mania, los sintomas psicoticos son mas habituales
que en la depresion; lo tipico son las ideas delirantes de grandeza
(delirios megalomaniacos), que con frecuencia toman un caracter
mistico/religioso.

> Es frecuente un aumento de la intensidad con la que perciben lo
que les rodea (Hiperestesia: La musica les conmueve mas, los colo-
res parecen mas intensos).

> Las alucinaciones no son raras, suelen ser auditivo-verbales y re-
lacionarse con el tema delirante (oir la voz de Dios que les habla).

Es muy caracteristica la falta de conciencia de enfermedad, por lo
que no suelen aceptar ninglin tratamiento y, dadas las conductas que
pueden tener y lo irritables y agresivos que se ponen si se les intenta
contener, es dificil realizar un tratamiento ambulatorio, por lo que la
mayoria (hasta el 90% de los casos) requiere ingreso hospitalario en
contra de su voluntad para poder instaurar tratamiento y evitar conduc-
tas de riesgo para su salud.

Los adolescentes con cuadros maniacos pueden presentar tantos sin-
tomas psicoticos y trastornos de conducta (intentos de suicidio, agita-
cion, abuso de tdoxicos) que no es raro que se diagnostiquen erronea-
mente de esquizofrenia o de trastorno antisocial de la personalidad.
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TIPOS DE SINDROMES MANIACOS EN FUNCION DE SU DURACION
Y DE SU INTENSIDAD
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Duracion de los sintomas

Atendiendo a la combinacion de sintomas, intensidad y duracion, se defi-
nen:

« Episodios maniacos: Sintomas maniacos en intensidad suficiente para
deteriorar el funcionamiento del paciente y con una duracion de al menos
1 semana (salvo que sean tan graves que exijan su ingreso inmediato).

« Episodios hipomaniacos: Formas leves que permiten un funcionamiento
social mas o menos normal; su diagndstico no resulta facil pues estos pa-
cientes no suelen demandar tratamiento ni los sintomas que presentan son
calificados por los demas como claramente anormales. La duracion minima
se recorta a 4 dias.

« Episodios mixtos: En los que se combinan sintomas maniacos y depresi-
vos simultaneamente, durante al menos 1 semana (hasta en un 40% de los
episodios maniacos o depresivos pueden aparecer sintomas del otro polo
afectivo, su presencia obliga a veces a ajustar el tratamiento).

«  En funcion de la combinacion de los sindromes maniacos con los depresi-
vos se tendria:
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La mayoria de pacientes que sufren episodios maniacos van a presentar
también episodios depresivos, pero cabe la posibilidad de encontrar pa-
cientes maniacos “puros” (sin depresion). Ambos grupos (maniaco-de-
presivos y maniacos puros) se diferencian poco y forman el Trastorno
Bipolar tipo I (que se corresponde con el nombre clasico de psicosis
maniaco-depresiva). El Trastorno bipolar tipo I se caracteriza por
cambios ciclicos en el estado de animo: fases de animo elevado o eu-
forico (episodios maniacos) y fases de animo bajo (episodios depresivos
mayores). Los cambios del estado de animo pueden ser dramaticos y
rapidos, pero a menudo son graduales.

Para hacer el diagnostico de Trastorno Bipolar tipo II, deben coexis-
tir en un mismo paciente episodios depresivos mayores con episodios
hipomaniacos.

Trastornos Bipolares:
+ Tipo I = Mania + Depresion
- Tipo I = Hipomania + Depresion

En el trastorno bipolar, el equivalente a la distimia es el trastorno ci-
clotimico (o ciclotimia); se define como el sindrome afectivo de du-
racion prolongada (al menos 2 anos) en el que se suceden periodos de
sintomas depresivos y de sintomas maniacos, en intensidad leve-mo-
derada y con escasas semanas de normalidad. Con frecuencia estos pa-
cientes ciclotimicos son incorrectamente diagnosticados de trastornos
de la personalidad.

Trastornos del Estado de Animo de larga
duracion:

+ Distimia

+ Ciclotimia

TRATAMIENTO

El tratamiento mas eficaz para el trastorno bipolar y el trastorno maniaco es
el litio, un farmaco que reduce el nivel de neurotransmisores en la sinapsis
mediante el aumento de la recapturacion de norepinefrina, aunque se prueban
otras drogas que se usaran para estos trastornos. La investigacion ha demostra-
do cada vez mas que la psicoterapia también es eficaz.
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TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Los trastornos de la personalidad se caracterizan por patrones: de percepcion,
reaccion y relacion que son relativamente fijos, inflexibles y socialmente desa-
daptados, incluyendo una variedad de situaciones.

- Son personas propensas a tener problemas en sus relaciones sociales e in-
terpersonales y en el trabajo.

- Las personas con trastornos de la personalidad son tan rigidas que no pue-
den adaptarse a la realidad, lo cual debilita su capacidad operacional.

- Generalmente no son conscientes de que su comportamiento o sus patro-
nes de pensamiento son inapropiados; por el contrario, a menudo creen
que sus patrones son normales y correctos

Los trastornos de la personalidad incluyen los siguientes tipos: Dependiente,
pasivo-agresivo, antisocial, obsesivo-compulsivo, evitador, narcisista, esquizo-
tipico, paranoide, histrionico, limite, esquizoide.

El trastorno de identidad disociativo anteriormente llamado trastorno de per-
sonalidad multiple es un trastorno completamente diferente.

TIPOS DE PERSONALIDAD

Paranoide. Tienden a encontrar intenciones hostiles y malévolas detras de los
actos triviales, inocentes o incluso positivos de otras personas. Son general-
mente frias y distantes en sus relaciones.

Esquizoide. Son introvertidas, ensimismadas y solitarias. Hablan poco, son
dadas a sonar despiertas y prefieren la especulacion teorica a la accion practica.
La fantasia es un modo frecuente de enfrentarse a la realidad.

Esquizotipica. Desarrollan pensamientos, percepciones y comunicaciones in-
solitas. Algunas personas muestran signos de pensamiento magico (la idea de
que una accion particular puede controlar algo que no tiene ninguna relacion
con ella).
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Histrionica. Buscan de un modo notable llamar la atencion y se comportan
teatralmente. La persona con personalidad histrionica es proclive a los compor-
tamientos sexualmente provocativos o a sexualizar las relaciones no sexuales.

Narcisista. Tienen un sentido de superioridad y una creencia exagerada en su
propio valor o importancia, lo que los psiquiatras llaman “grandiosidad”. Sienten
que merecen que sus necesidades sean satisfechas sin demoray por ello explo-
tan a otros, cuyas necesidades o creencias son consideradas menos importantes.

Limite. La mayor parte de las cuales son mujeres, son inestables en la percep-
cion de su propia imagen, en su humor, en su comportamiento y en sus relacio-
nes interpersonales (que a menudo son tormentosas e intensas). Este trastorno
es también el mas frecuentemente tratado por los psiquiatras.

Evitadora. Estas personas tienen un fuerte deseo de recibir afecto y de ser
aceptadas. El trastorno de personalidad evitadora es similar a la fobia social.

Dependiente. No tienen confianza en si mismas y manifiestan una intensa in-
seguridad. A menudo se quejan de que no pueden tomar decisiones y de que no
saben qué hacer o como hacerlo.

Pasiva-agresiva. Caracterizada por pasividad y agresividad, en la que las ac-
ciones o actitudes de fuerza son expresadas de forma indirecta y no violenta,
como poniendo mala cara, con obstruccionismo, dilacion, ineficacia, testaru-
dez y descuido.

Desconfiada, celosa o paranoide. Se caracteriza principalmente por la pre-
sencia, de un modo generalizado y permanente, de una desconfianza excesiva
e injustificada hacia los demas. Es mas frecuente en el hombre que en la mujer.

Homosexual. Por homosexualidad entendemos deseo erotico o sexual hacia
las personas del mismo sexo; sin embargo, /a conducta homosexual no siempre
se encuentra arraigada en este interés emocional e interno (sirvan como ejem-
plos la conducta homosexual de ciertas culturas no occidentales y los contactos
homosexuales en la pubertad).

PERSONALIDAD EXTROVERTIDA E INTROVERTIDA

La persona extrovertida, es sociable y vivaz. Es la personalidad que busca la
novedad, se caracteriza por excitabilidad, impulsividad y extravagancia.
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La persona introvertida, es timida, retraida, poco comunicativa.

PERSONALIDAD OBSESIVA
Se caracteriza por:

- Meticulosidad.

- Perfeccionismo.

- Escrupulosidad.

- Descuido de lo fundamental por lo accesorio.

- Excesivo afan por el orden.

- Tendencia excesiva a la planificacion y prevision.
- Pesimismo.

- Dificultad para adaptarse a situaciones nuevas.

- Tendencia a la autoacusacion.

- Hiperresponsabilidad.

- Dificultad para delegar responsabilidades.

- Estilo de vida austero.

- Tendencia a la hipercritica.

- Severidad. Intolerancia. Inflexibilidad.

- Alto nivel de exigencia.

- Tendencia a pensamientos y analisis exhaustivos.
- Inseguridad. Indecision.

- Trato correcto, pero frio y distante.

LA PERSONALIDAD INESTABLE O CICLOTIMICA

Son personas que pasan, con extraordinaria facilidad, de sentirse alegres y con-
tentas, al abatimiento y al desanimo.

Suelen hacer inversiones o gastos absurdos, o, en cualquier caso, superiores y
desproporcionados con su conducta habitual, de las que se arrepienten una vez
pasa esta fase euforica.

Estos cambios suceden de un modo brusco y se experimentan en periodos de
tiempo muy recortado, de horas o, a lo sumo, de poco mas de un dia, motivado
por pequenos acontecimientos de la vida diaria. Sintomas tipicos, como ago-
tamiento, tristeza, desinterés, falta de ilusiones, pesimismo, alteraciones del
sueno y apetito, dificultades de concentracion y asociacion de ideas, disminu-
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cion de la creatividad, inseguridad, disminucion de la autoestima, indecision,
tendencia a evitar las relaciones sociales, incapacidad para desarrollar las acti-
vidades habituales y deseos de muerte.

PERSONALIDAD ANTISOCIAL PATOLOGICA

La que caracteriza a una persona que muestra actitudes y comportamientos
claramente contrarios a las costumbres, normas y principios morales aceptados
por la sociedad como la agresividad, insensibilidad, impulsividad, irresponsa-
bilidad, hostilidad, nivel de frustracion bajo, inmadurez emocional acentuada y
escasa capacidad de juicio.

La persona que sufre este trastorno desprecia los derechos de los demas, es
incapaz de manifestar lealtad hacia los otros y hacia los valores sociales.



" TEMA
TRASTORNOS NEUROTICOS

El concepto de neurosis tiene una gran tradicion en psiquiatria y engloba a un
grupo diverso de trastornos psiquiatricos que comparten, en teoria, las tres
caracteristicas siguientes que los diferencian de las psicosis:

* Su gravedad es menor, produciendo poca interferencia en la vida del pa-
ciente.

« Se han demostrado menos anomalias neurobiologicas subyacentes, lo
que abre la posibilidad a teorias psicoldgicas sobre su origen.

» El paciente muestra una adecuada conciencia de enfermedad, recono-
ciendo lo anémalo de los sintomas que presenta y haciendo critica de los
mismos.

Sin embargo, estas caracteristicas no siempre se cumplen, dado que algunos de
estos trastornos neuroticos pueden ser extremadamente incapacitantes (agora-
fobia, trastorno obsesivo-compulsivo), en otros es indiscutible la existencia de
alteraciones neurobioldgicas (ataques de panico, trastorno obsesivo-compulsi-
vo) y, por ultimo, en ocasiones el paciente neurético no muestra una correcta
conciencia de enfermedad (trastorno obsesivo-compulsivo, dismorfofobia).

I a. TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La ansiedad es un sintoma, o mejor un conjunto de sintomas, que acompaina
a multiples enfermedades somaticas, que se manifiesta en casi todos los tras-
tornos con base organica demostrable y que forma parte integrante del cuadro
clinico de muchas psicosis “funcionales”.

Los estados de ansiedad se manifiestan bajo la forma de cuadros clinicos que se
diferencian unos de otros en relacion con la intensidad, la difusion, las caracte-
risticas reactivas y la aparicion critica de los sintomas ansiosos.

La ansiedad es una senal de alerta que advierte sobre un peligro inminente,
acompanada de una sensacion de aprehension difusa, desagradable, con sinto-
matologia vegetativa, que le permite a la persona adoptar medidas necesarias
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para enfrentarse a una determinada amenaza. Cuando sobrepasa cierta inten-
sidad o supera la capacidad adaptativa y/o funcional de la persona, se convierte
en patologica, produciendo una respuesta inapropiada a un estimulo dado, pro-
vocando malestar significativo con signos y sintomas que afectan en lo fisico,
psicologico y conductual.

Probablemente éste sea el grupo de trastornos psiquiatricos mas frecuente en
la poblacion general, siendo la fobia especifica el diagnostico psiquiatrico mas
frecuente y la crisis de angustia, la principal urgencia psiquiatrica. Su incidencia
global es mas frecuente en mujeres y en jovenes (20-30 afos), disminuyendo
en la vejez.

Algunos de ellos (trastorno de angustia, agorafobia, fobia a la sangre) muestran
tendencia a la agregacion en familias, lo que sugiere un componente genético
en su etiologia.

FORMAS CLINICAS
1. TRASTORNO DE ANGUSTIA (TRASTORNO DE PANICO)

Este trastorno se define por la presencia de crisis de angustia (también de-
nominadas ataques de panico), que son inicialmente espontaneas y tienden a
repetirse con una frecuencia irregular, aunque con la evolucion del trastorno
pueden asociarse a diversos estimulos (crisis de angustia con agorafobia). No
debe existir un trastorno organico, psiquiatrico o toxico que las justifique.

Etiologia

Se ha demostrado que este trastorno posee un factor genético-hereditario,
puesto que se presenta con mayor prevalencia entre familiares de enfermos
afectos (18% frente al 1-2% de la poblacion general). Ademas, hay claras dife-
rencias genéricas, siendo mucho mas frecuente en mujeres, sobre todo si hay
agorafobia.

En el plano neurobioldgico se ha evidenciado la capacidad de provocar crisis
que tienen diversas sustancias (panicogenos) como lactato sodico intravenoso,
bicarbonato, isoproterenol, CCK, entre otras. Ademas se han establecido co-
rrelaciones neuroanatomicas como las siguientes:

« Ellocus coeruleus (principal nicleo noradrenérgico cerebral) desencade-
naria la crisis de angustia.
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« Laamigdalay el nucleo accumbens (sistema limbico) inducirian la ansie-
dad anticipatoria.

« Ellobulo frontal generaria las conductas de evitacion.
Clinica

Las crisis de angustia tienen un inicio brusco, alcanzando su maximo en unos
minutos. En ellas se presentan, con una intensidad extrema, sintomas vegeta-
tivos, palpitaciones, molestias precordiales, disnea con hiperventilacion (muy
tipica), mareo, inestabilidad, temblor, sudoracion, parestesias, nauseas, escalo-
frios, sofocos, sensacion de un posible ataque cardiaco, etc.

También aparecen sintomas psicoldgicos que provocan una enorme desazon
en el paciente: sensacion de muerte, miedo a la pérdida del control o a estar
volviéndose loco, despersonalizacion y desrealizacion. Duran menos de una
hora y dejan un cansancio extremo.

Curso

Las primeras crisis se suelen iniciar en la adolescencia o al principio de la edad
adulta, y por definicion deben ser espontaneas; con frecuencia despiertan al
paciente por la noche o surgen cuando mas tranquilo esta; posteriormente,
pueden condicionarse a estimulos diversos que facilitan su aparicion o hacerse
totalmente “reactivas”. Con el tiempo, se desarrollan una serie de complicacio-
nes psicologicas tipicas que son las que van a alterar a largo plazo la vida del
paciente:

* Ansiedad anticipatoria (miedo de tener nuevas crisis).

« Preocupaciones hipocondriacas (miedo a que las crisis indiquen un proble-
ma fisico grave).

« Conductas de evitacion (miedo de ir a determinados lugares por si se sufre
una crisis) que pueden derivar en una agorafobia.

Otras complicaciones psiquiatricas son el abuso de alcohol y de los sedantes y
la aparicion de sintomas depresivos, con un aumento de la tendencia al suici-
dio. Este trastorno tiende a la cronicidad y a la recurrencia, por lo que la repe-
ticion de las crisis y la aparicion de complicaciones es lo que diferencia “una
crisis de angustia” de “un trastorno de angustia”.
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Tratamiento

El tratamiento del trastorno de angustia combina farmacos y psicoterapia, con
una eficacia notable. Se diferencian tres etapas:

* Abortivo (tratamiento de una crisis): Cualquier benzodiacepina asociada
a técnicas para el control de la respiracion (por la hiperventilacion que ca-
racteriza la crisis de panico).

 Profilactico (prevencion de nuevas crisis):

- Antidepresivos: Casi todos son eficaces para prevenir crisis pero los
ISRS (Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina) se usan
mas por su mejor tolerancia; no producen dependencia; dado que su
inicio de accion es retardado (semanas), es frecuente asociarlos al prin-
cipio con benzodiacepinas (que luego se retiran).

- Benzodiacepinas: Son también eficaces, sobre todo las de alta poten-
cia (alprazolam, lorazepam o clonazepam), aunque el riesgo de depen-
dencia hace que no se consideren opciones de primera linea.

« Psicologico: Psicoterapia cognitivo-conductual para la agorafobia, la an-
siedad anticipatoria y las preocupaciones hipocondriacas; consolida la res-
puesta a largo plazo.

2. TRASTORNOS FOBICOS

Una fobia es un temor desproporcionado y persistente a un objeto, actividad
o situacion especifica (estimulo fobico) que, siendo o no reconocido como ab-
surdo (irracional), permanece fuera del control voluntario y genera conductas
de evitacion (conscientes).

Las fobias especificas constituyen el diagnostico mas comun en la poblacion
general y la agorafobia la mas frecuente entre las que solicitan tratamiento.

Etiologia
En general, son esporadicas, lo que sugiere un origen psicoldgico, pero existe

cierta agrupacion familiar en la agorafobia, en algunas fobias situacionales y en
la fobia a la sangre.
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La teoria del aprendizaje las explica como un condicionamiento clasico entre
un estimulo inicialmente neutro y una emocion desagradable (por ejemplo, el
miedo a conducir tras sufrir un accidente de trafico).

Formas clinicas

Las formas clinicas de los trastornos fobicos son las siguientes:

Agorafobia: Se produce mas en mujeres jovenes. Se caracteriza por el
miedo a estar en situaciones en las que uno se siente desprotegido o des-
amparado, que tipicamente son lugares de los que es dificil escapar o con-
seguir ayuda (transportes publicos, multitudes, grandes almacenes, ascen-
sores, espacios abiertos, locales cerrados, etc.).

La mayor parte de los casos son secundarios a un trastorno de angustia,
pero puede aparecer de forma independiente; es frecuente que exista un
estado permanente de ansiedad anticipatoria (“ansiedad libre flotante”) que
no se ve en otras fobias.

Se trata con técnicas conductuales (exposicion en vivo de forma progresi-
va) y, si es secundaria a un trastorno de angustia, éste debe tratarse con los
farmacos adecuados.

Fobia social (trastorno por ansiedad social): Suele debutar en la adoles-
cencia, sin diferencias claras entre sexos (aunque los varones consultan con
mas frecuencia).

Se define como el miedo a situaciones de exposicion publica, tales como
hablar delante de otras personas, comer o beber en publico o usar los la-
vabos publicos. La forma mas frecuente es el miedo a hablar en publico
(aunque rara vez el paciente consultara por ello); si es generalizada, puede
ser muy perturbadora.

Estas personas presentan riesgo de alcoholismo “social” (para animarse a
hablar). Debe diferenciarse de los trastornos de la personalidad con déficit
de interaccion social (evitativo, esquizoide) y del retraimiento social propio
de la depresion o de la esquizofrenia.

El tratamiento se basa en técnicas cognitivo-conductuales dirigidas al en-
trenamiento en habilidades sociales. En casos de ansiedad social muy es-
pecifica (miedo a hablar en publico ante desconocidos) muchas personas
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3.

preferirdn un tratamiento puntual con [}-bloqueantes (propanolol) o ben-
zodiacepinas. Algunos antidepresivos (ISRS, IMAO) han demostrado efica-
cia en pacientes con ansiedad social grave.

Fobias especificas o simples: Son muy frecuentes en nifios (en los que
son evolutivamente casi normales) y mas comunes en mujeres (2/1). Se de-
finen por el miedo a un objeto o a una situacion concreta que no deberia
provocarlo:

- Alos animales o a los insectos (son las mas frecuentes).
- A estimulos ambientales como a las tormentas o el mar.
- Alasangre, a los pinchazos y a las heridas.

- A otras situaciones concretas, como alturas, transportes publicos, as-
censores, aviones, etc. (en general, de inicio mas tardio).

Suelen desencadenar una crisis de ansiedad (adrenérgica) cuando no se
puede evitar el estimulo; en la fobia a la sangre-pinchazos-heridas se pro-
duce un cuadro vagal, en forma de sincope o presincope, tras la reaccion
adrenérgica inicial. Normalmente, no generan incapacidad y los pacien-
tes apenas consultan. Si resultan molestas, se usan técnicas conductuales,
como la exposicion en vivo basada en la desensibilizacion sistematica, por
lo que son innecesarios los farmacos.

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC)

El trastorno obsesivo-compulsivo se caracteriza por la presencia de obsesiones
y compulsiones que aparecen de forma repetitiva y producen malestar signifi-
cativo.

Las obsesiones se definen como ideas, pensamientos, imagenes o impulsos
recurrentes y persistentes que el paciente reconoce como absurdos, y aunque
sabe que son producto de su mente, le provocan intensa ansiedad, al ser inde-
seadas o inaceptables, por lo que lucha por ignorarlas o suprimirlas. Tipicos
temas obsesivos son las preocupaciones hipocondriacas y de contaminacion, la
duda sobre si se han hecho las cosas correctamente, la necesidad de ordeny de
simetria, el miedo a dafar a otros (conocidos como impulsos obsesivos o fobias
de impulsion) y la moralidad (sexualidad, religiosidad).
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Las compulsiones son actos motores (0 mentales) voluntarios que el paciente
siente necesidad de realizar como defensa frente a la idea obsesiva, a pesar de
reconocerlos absurdos, por lo que intenta resistirse aun a costa del aumen-
to de la tension interna (que disminuye al llevarlos a cabo). Un ritual es una
compulsion muy elaborada. Pueden ser aparentemente “logicos” o tener un
caracter “magico”, buscando anular el peligro de la idea con actos complejos y
estereotipados. En los casos avanzados, desaparece la resistencia y toda la vida
se ritualiza, lentificandose de forma espectacular, siendo dudosa en estos casos
la existencia de “ conciencia de enfermedad”.

Su inicio suele ser insidioso en la adolescencia o en la juventud (mas precoz en
varones que en mujeres). Afecta aproximadamente al 2% de la poblacion gene-
ral, sin diferencias entre sexos. Se da mas en solteros que en casados (la solteria
puede ser consecuencia de su enfermedad). Quiza sea mas frecuente en clases
altas o en personas de cociente intelectual elevado.

Aunque suele presentarse de forma aislada, puede haber trastornos de per-
sonalidad previos, sobre todo de tipo obsesivo-compulsivo. Se asocia a otros
trastornos mentales, fundamentalmente a depresion mayor y a fobia social.

Etiologia

Con frecuencia (60% de los casos) en el inicio del trastorno existe un factor
estresante como, por ejemplo: fallecimiento de personas cercanas, problemas
sexuales o de pareja, enfermedades, entre otros. Hay clara tendencia a la agre-
gacion familiar, con mayor concordancia en monocigotos.

Entre los hallazgos bioldgicos destaca la presencia de disfuncion del 16bulo
frontal en las pruebas de neuroimagen (PET) y las alteraciones bioquimicas
serotoninérgicas.

Las teorias psicologicas hablan de una alteracion del procesamiento de la in-
formacion, con respuestas desproporcionadas para estimulos menores (ven pe-
ligro donde no lo hay) y de la tendencia a un pensamiento magico (como el uso
de amuletos o soteria).

Curso y pronostico
Se inicia generalmente de forma insidiosa y el curso suele ser cronico y progre-

sivo, con fluctuaciones (empeoran con las situaciones estresantes). Pocos casos
son graves, pero, de la misma forma, pocos desaparecen de manera esponta-
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nea. La mayoria son formas “leves” que nunca consultan por sus sintomas pero
los TOC graves pueden producir una discapacidad extrema.

Tratamiento
Precisa de la combinacion de:

« Farmacos: Antidepresivos con accion serotoninérgica: ISRS (mejor tolera-
dos, usados como primera opcion), clomipramina (mas potente, pero con
mas efectos adversos, usado en casos de mala respuesta a ISRS); mejoran
sobre todo las ideas obsesivas. Son necesarias dosis elevadas y la respuesta
tarda en aparecer muchas semanas. Por la tendencia a la cronicidad es ne-
cesario mantener el tratamiento de manera prolongada.

« Psicoterapia: Se recomienda el empleo de técnicas conductuales, como
la exposicion con prevencion de respuesta y se desaconsejan las terapias
dinamicas (derivadas del psicoanalisis). Mejora principalmente las compul-
siones. Su eficacia tiende a mantenerse mas tiempo que la de los farmacos.

Usados los dos tratamientos anteriores conjuntamente, la eficacia es de hasta el
75%. La psicocirugia (cingulotomia) se reserva para casos muy graves, refracta-
rios a todos los tratamientos.

4. TRASTORNOS POR ESTRES AGUDO Y POR ESTRES POSTRAUMA-
TICO

Son reacciones caracteristicas ante un acontecimiento traumatico extremo
(“mas alla de la experiencia humana habitual”) que pone en peligro la vida de la
persona o de personas allegadas.

Experiencias tipicas son las siguientes:

« Las catastrofes naturales (terremotos, huracanes, incendios).

« Los accidentes (de trafico, laborales).

* Los delitos (robos con violencia, atentados terroristas, secuestros, agresio-
nes sexuales).

Durante el primer mes se califica como trastorno por estrés agudo, por lo
que son especialmente frecuentes en esta etapa los sintomas disociativos (em-
botamiento emocional, arreactividad); pasado el mes, se habla de trastorno
por estrés postraumatico; si supera los tres meses, se considera que su curso
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es cronico. Excepcionalmente puede aparecen tras un periodo de latencia (si
es mayor de seis meses se dice que tiene un “inicio demorado”). Las caracteris-
ticas del trauma, de la personay del contexto social influyen en la probabilidad
de padecerlo. Tras un desastre natural, este trastorno afecta a un 15% de las
personas expuestas, llegando al 80% en victimas de agresiones sexuales.

Clinica
Cursa con:

* Reexperimentacion del acontecimiento en forma de recuerdos intrusivos
(en ninos, dibujos o juegos repetitivos relacionados con el tema), pesadi-
llas, imagenes en vigilia (lash-backs), sensacion constante de que el suceso
acaba de ocurrir.

« Conductas de evitacion (de ideas, personas o lugares), amnesia psicogena
(del episodio, total o parcial).

* Sensacion de embotamiento emocional (pérdida del interés, arreactividad
emocional, desapego del entorno, sensacion de un futuro desolador, acor-
tado).

 Sintomas de hiperalerta (insomnio, irritabilidad, hipervigilancia, sobresalto
ante los ruidos, dificultad de concentracion).

Curso y pronostico

Es fluctuante, pero la mayoria se recupera (s6lo un 10% se cronifica). Entre sus
complicaciones destacan la depresion o el abuso de sustancias.

Tratamiento

El apoyo psicoldgico y social es fundamental, asi como el diagnostico precoz.
Los farmacos se usan en funcion del sintoma predominante, tal vez los antide-
presivos (ISRS, sobre todo) sean los mas eficaces.

5. TRASTORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG)
Es un estado de preocupacion excesiva y cronica ante sucesos de la vida co-

tidiana, que suele acompanarse de sintomas somaticos (palpitaciones, tension
muscular, cefalea, sudoracion, entre otros), provocando malestar en el sujeto o
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un mal funcionamiento social o laboral. Tienden a consultar con el médico de
familia u otros especialistas, antes que con el psiquiatra.

Esta “ansiedad generalizada” patoldgica es desproporcionada y duradera en re-
lacion con los estimulos que la desencadenan. Es posiblemente el trastorno
psiquiatrico que se presenta con mayor frecuencia asociado junto a otros tras-
tornos mentales (ansiosos, depresivos, somatomorfos, toxicos), lo que cuestio-
na su validez diagnostica.

Tiende a la cronicidad, por lo que precisa la combinacion de farmacoterapia
y psicoterapia (entrenamiento en relajacion, terapia cognitivo-conductual). Se
propone el uso de antidepresivos y de algunos anticonvulsivantes (pregabalina,
gabapentina) como ansioliticos a medio-largo plazo para evitar el riesgo de de-
pendencia a las benzodiacepinas.

Causas organicas de ansiedad

Farmacos Antidepresivos (ISRS).
y otras Abuso de estimulantes (cocaina, anfetaminas, cafeina).
sustancias Abstinencia de sustancias depresoras del SNC (opiaceos,

alcohol, benzodiacepinas).

Otros farmacos: hipoglucemiantes orales, insulina,
L-DOPA, hormonas tiroideas, cicloserina, isoniacida,
xantinas, corticoides, antipsicoticos (acatisia).

Trastornos Prolapso de valvula mitral.

cardiacos Otros trastorno cardiacos: infarto agudo de miocardio,
angina de pecho, rotura de aorta, taquiarritmias, crisis
hipertensivas.

Patologia Embolismo pulmonar, EPOC, neumotorax, crisis asmaticas.

Pulmonar

Causas Hipertiroidismo/ hipotiroidismo.

endocrino- | Hiperparatiroidismo.

metabolicas | Feocromocitoma.
Hipoglucemia.

Hipercortisolismo.
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Causas Sindrome confusional de cualquier etiologia.
neurologicas | Epilepsia.
Demencias y otras enfermedades neurodegenerativas.

Hay multitud de causas psiquiatricas y organicas que pueden provocar ansie-
dad (cardiovasculares, pulmonares, neuroldgicas, endocrinas, intoxicaciones,
abstinencias, etc.) y con las que cabe hacer un diagnoéstico diferencial.

I b. TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Los trastornos somatomorfos son el grupo de trastornos en los que la queja
principal es un sintoma o una preocupacion somatica que no se corresponde
con los hallazgos exploratorios o con mecanismos fisiopatologicos conocidos,
y en los que se presume una etiologia psicologica, causando intenso malestar
al paciente o deterioro sociolaboral. Por definicion, la produccion de los sin-
tomas no es voluntaria, lo que les diferencia de los trastornos facticios y de la
simulacion.

1. TRASTORNO POR SOMATIZACION (SINDROME DE BRIQUET)

Representa una de las formas de presentacion mas tipicas de la histeria clasica
y posiblemente sea la mas frecuente en la actualidad en paises occidentales. Es
mucho mas frecuente en mujeres (5/1) y se describe sobre todo en personas de
nivel socioeconomico bajo.

Hay una historia de multiples sintomas fisicos (dolores, gastrointestinales, se-
xuales, neuroldgicos) que empiezan antes de los 30 afios, persisten largo tiem-
po y conducen a una busqueda incesante de atencion médica o a un deterioro
significativo de areas importantes de la vida del paciente. Estos sintomas no se
acompanan de anomalias que los expliquen en la exploracion fisica o en las
pruebas diagnosticas.

Se asocia habitualmente a sintomas cronicos ansiosos y depresivos, con un li-
gero aumento del riesgo de suicidio. Sigue un curso cronico y fluctuante.

No tiene un tratamiento especifico, por lo que es fundamental evitar la iatro-
genia médica. Los pacientes tienden a automedicarse y a someterse a pruebas
diagnosticas innecesarias. Hay quien recomienda hacer una prueba con antide-
presivos, por la posibilidad de que sea una depresion enmascarada o encubierta
(constituyendo en ese caso un “equivalente depresivo”).
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2. TRASTORNO PORDOLOR

Se considera una variante del trastorno por somatizacion en el que la unica
queja es el dolor. En aquellos casos en los que aparece en pacientes que pre-
sentan una causa real de dolor (p. €j.: espondiloartrosis), no se encuentra una
logica correlacion entre los hallazgos somaticos y la intensidad del sintoma. Se
da mas en mujeres (2/1), y suele comenzar entre los 40 y 50 anos de edad.

Hay un claro riesgo de que el paciente abuse de analgésicos y de otros far-
macos. También se asocia a sintomas ansiosos y depresivos, con tendencia a
cronificarse y con mala respuesta a los tratamientos.

3. TRASTORNO HIPOCONDRIACO

En este trastorno el paciente sufre una intensa preocupacion y miedo a padecer
una enfermedad grave, mediante la malinterpretacion personal de sensaciones
somaticas banales que persiste (mas de 6 meses), a pesar de los resultados nega-
tivos de las pruebas exploratorias. A diferencia del trastorno por somatizacion,
aqui hay igualdad en la distribucion entre sexos, y la edad de inicio mas comun
se encuentra entre los 20 y 30 anos.

La preocupacion que muestra este trastorno no debe tener caracter delirante
(seria entonces un trastorno delirante hipocondriaco) ni obsesivo (seria un TOC
con contenidos hipocondriacos), aunque en la clinica se pueden encontrar casos
limites, de dificil clasificacion. El auténtico hipocondriaco no se calma con las
explicaciones médicas, pero es posible que reconozca su tendencia a sobrevalo-
rar sus preocupaciones. Hay que recordar que pueden aparecer igualmente pre-
ocupaciones hipocondriacas en un trastorno por ansiedad o en una depresion.

Estos pacientes suelen acudir a numerosos médicos, pero incumplen las pautas
de tratamiento por miedo a los efectos secundarios. Algunos de ellos tienen
tanto miedo del posible diagnostico que evitan ir a consulta o hacerse pruebas
complementarias. Es mas propio de consultas médicas que psiquiatricas. El
curso suele ser cronico, recurrente, con ocasionales remisiones que pueden
durar meses o anos. Habitualmente este trastorno se muestra resistente a los
tratamientos psiquiatricos.

4. TRASTORNO DISMORFICO (DISMORFOFOBIA)

Aunque este tipo de trastorno esta muy cercano a la hipocondria. El paciente
esta centrado en una preocupacion excesiva por un defecto fisico inexistente o
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irrelevante para los demas. Algunos pacientes son conscientes de lo exagerado
de su preocupacion, pero otros carecen de introspeccion o incluso llegan a
alcanzar una creencia delirante.

Las preocupaciones mas frecuentes hacen referencia a los rasgos faciales, a la
piel, al pelo, etc. En ocasiones, se centran en el olor corporal (disosmofobia o
sindrome de referencial olfatorio) o en la masa muscular (dismorfia muscular).

Suele iniciarse entre los 15 y los 20 anos de edad y es mucho mas habitual en las
mujeres; ademas, suele coexistir con otras enfermedades mentales (depresion,
ansiedad, TOC).

Por definicion, se excluyen aquellos casos asociados a anorexia nerviosa o a tran-
sexualismo, o las alucinaciones dismorfofobicas de los pacientes esquizofrénicos.

Da lugar a repetidas consultas con dermatdlogos o cirujanos plasticos, antes
que con el psiquiatra, con riesgo claro de iatrogenia. El inicio suele ser insidio-
so y con curso oscilante y, habitualmente, se cronifica si no es tratado adecua-
damente.

Algunos estudios indican que los farmacos serotoninérgicos (ISRS, clomipra-
mina) pueden resultar eficaces como en el TOC.

5. TRASTORNO CONVERSIVO

El trastorno conversivo esta caracterizado por la presencia de signos neurolo-
gicos en la exploracion fisica que afectan a las funciones motoras (crisis convul-
sivas, paresias, movimientos anormales, dificultades de coordinacion motora,
afonia, retencion urinaria, disfagia) o sensoriales (anestesias, parestesias, ce-
guera, sordera, alucinaciones) y sugieren una enfermedad neurologica.

Sin embargo, los hallazgos exploratorios resultan incongruentes y las pruebas
complementarias son rigurosamente normales. Ademas de la exclusion de su
caracter organico, se exige una conexion entre la aparicion de la clinica y un
factor psicologico precipitante. Historicamente se ha denominado este cuadro
como “histeria de conversion”.

Es mas frecuente en mujeres (2-5/1); parece mas habitual en niveles socioeco-
nomicos bajos, en pacientes de menor nivel cultural y en medios culturales no
occidentales. La edad de inicio mas frecuente es la adolescencia o a principios
de la edad adulta.
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Por definicion, los sintomas (como en el resto de trastornos somatomorfos) no
los esta produciendo el paciente de forma voluntaria (lo que no siempre es facil
de demostrar).

Etiologia

Los factores sociales influyen en la aparicion del trastorno conversivo y en su cro-
nificacion (pareja condescendiente, influencia cultural en la histeria epidémica).

Curso y pronostico

Los episodios agudos asociados con una situacion estresante claramente iden-
tificada suelen recuperarse espontaneamente (hasta 90 - 100% de los casos),
por lo que su pronostico es claramente mejor que en trastornos por somatiza-
cion. Evolucionan peor si el inicio es insidioso, la personalidad previa es pato-
logica (dependiente, histrionica) o si existe una p051ble ganancia (economica,
familiar,...) secundaria al mantenimiento de los sintomas. Los casos cronifica-
dos precisan de apoyo psicoterapéutico, con escasa respuesta a los farmacos.
La hipnosis puede resultar util en algunos casos.

| c. TRASTORNOS DISOCIATIVOS

Son la otra gran variante de la histeria (histeria de disociacion). Presentan sin-
tomas psiquicos que no se corresponden con las enfermedades psiquiatricas
habituales (de nuevo son incongruentes). Comparten caracteristicas similares
con los episodios conversivos (asociacion con un factor estresante, beneficios,
etc.). No tienen tratamiento especifico y se puede utilizar la hipnosis.

1. AMNESIA DISOCIATIVA (O PSICOGENA)

Es la forma mas frecuente y se da en la mayoria de los trastornos disociativos.
Parece que es mas frecuente en mujeres jovenes. El paciente presenta pro-
blemas para acceder a recuerdos remotos (retrograda); es incapaz de recordar
informacion personal importante (generalmente de caracter traumatico o es-
tresante), demasiado amplia como para justificarlo por un olvido ordinario (no
sabe su nombre, no sabe donde vive, no recuerda como llego al hospital), con
preservacion de la memoria reciente (es capaz de recordar la informacion que
se le ofrece).

Hay que descartar los casos asociados a otros trastornos psiquiatricos (por
ejemplo, estrés postraumatico) y diferenciarla de la amnesia “organica” (ante-
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rograda, con problemas en los recuerdos recientes). La recuperacion suele ser
brusca y completa.

2. FUGA DISOCIATIVA

La fuga disociativa combina una alteracion del comportamiento (en forma de
un viaje repentino e inesperado) con amnesia retrograda (el paciente se en-
cuentra confuso sobre su identidad o asume otra nueva). Por definicion aparece
en respuesta a una situacion estresante (p. €j.: discusion conyugal, problemas
laborales) y cursa habitualmente con amnesia de lo sucedido durante la fuga.
El diagnostico diferencial incluye causas toxicas (alcohol) y médicas (es el caso
de la epilepsia del 16bulo temporal). La fuga suele ser breve y la recuperacion,
rapida y espontanea.

3. TRASTORNO DE IDENTIDAD DISOCIATIVA (PERSONALIDAD
MULTIPLE)

Este tipo de trastorno esta muy cuestionado fuera de EE.UU. En él coexisten
dos o mas personalidades (con su historia biografica, su forma de hablar y de
comportarse) que no suelen tener conciencia la una de la otra (el paciente re-
fiere lagunas amnésicas), siendo la transicion de una a otra bastante brusca. Se
ha asociado etioldgicamente con abusos sexuales u otros traumas en la infancia.

De nuevo, es necesario el diagnostico diferencial con causas toxicas y médicas
(epilepsia del 16bulo temporal, alcohol).

4. TRASTORNO POR DESPERSONALIZACION/DESREALIZACION

La despersonalizacion se define como la alteracion persistente o recurrente
de la percepcion o la experiencia de uno mismo; el paciente se siente separado
de su cuerpo o de sus procesos mentales (como si fuera un observador exte-
rior); nota su cuerpo extrano e irreal.

La desrealizacion es la alteracion de la percepcion o de la experiencia del
mundo externo, de manera que éste parece extrano o irreal (las personas pare-
cen lejanas o mecanicas), “como en un sueno o una pelicula”. Como experien-
cia aislada es bastante frecuente y no necesariamente patolodgica, careciendo
de tratamiento especifico. Es un sintoma frecuente en las crisis de angustia y
en los cuadros depresivos o esquizofrénicos. Se ha vinculado con la epilepsia
del I6bulo temporal y con diversos toxicos (sobre todo con efecto alucinogeno).
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Excepcionalmente, muestra un curso cronico recurrente, debutando en la ado-
lescencia/juventud, sin diferencias entre sexos.

| d. TRASTORNOS FACTICIOS Y SIMULACION

En ambos casos el paciente se inventa sintomas o se produce signos de en-
fermedad de forma voluntaria, variando la motivacion ultima; los sintomas
pueden ser fisicos o psicoldgicos, siendo muy tipicos los neuroldgicos (coma,
convulsiones), los dermatologicos (dermatitis artefacta), los digestivos y los he-
matoldgicos (sangrados o anemias inexplicables). El diagnostico depende de
que las pruebas médicas demuestren el caracter facticio de las lesiones o de la
posibilidad de “cazarle” provocandoselas. De todos modos, es muy sugestiva
una historia de multiples consultas y tratamientos nunca acabados, mejorias
con el ingreso (sin tratamiento especifico) y desapariciones inexplicables cuan-
do se acerca el momento del diagnostico.

1. TRASTORNO FACTICIO

En este trastorno, la motivacion es psicoldgica: la necesidad de “ser un enfer-
mo”, de recibir cuidados. Se observa con mas frecuencia en mujeres solteras
jovenes (menores de 40 anos) con conflictos interpersonales y en profesionales
de la salud. Se suelen limitar a un unico sintoma, facil de manipular por el pro-
pio paciente: fiebre facticia, hipoglucemia inducida, etc.

Las formas mas graves de trastorno facticio reciben a veces el nombre de Sin-
drome de Miinchausen; son mas frecuentes en hombres, de mayor edad y
con rasgos antisociales de personalidad; se inventan historias clinicas muy
complejas, no siendo raro que reciban tratamientos agresivos o se sometan a
intervenciones quirurgicas, poniendo en riesgo su propia vida. Suelen ser pa-
cientes muy conocidos en los servicios de Urgencias de los grandes hospitales,
pues acuden con una elevadisima frecuencia contando los mas diversos pro-
blemas de salud.

Genera mucha alarma social el llamado trastorno facticio “por poderes”,
en el que son los padres de un nino (generalmente menor de seis afnos y con
multiples hospitalizaciones) los que refieren sintomas o le provocan lesiones
buscando tratamiento médico y la consideracion social de “cuidadores”. Real-
mente es un trastorno de muy baja frecuencia y de muy dificil diagnostico,
puesto que los cuadros clinicos suelen ser muy complejos en su presentacion.
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El pronostico de estos trastornos es muy malo por la escasa conciencia que
tienen los pacientes de su anomalia. Asi, éstos eluden cualquier tipo de trata-
miento psiquiatrico, por lo que lo mas importante es su manejo médico (para
evitar la iatrogenia), mas que intentar su curacion.

En la “neurosis de renta” el paciente utiliza de forma inconsciente sintomas
somaticos que ha padecido en una enfermedad ya superada para mantener el
beneficio psicologico que la situacion de enfermo ha producido en su vida. Se
encuentra, por tanto, a medio camino entre los cuadros facticios (el beneficio
es psicologico) y el trastorno por somatizacion (por el caracter involuntario). Es
una causa frecuente de cronificacion de problemas médicos, cuyo abordaje es
psicologico.

2. SIMULACION

No es un trastorno psiquiatrico, sino un problema médico-legal de alta fre-
cuencia; la persona tiene una motivacion econémica (una pension, el pago de
un seguro o una indemnizacion) o legal (servicio militar, condena, juicio) para
provocarse lesiones o referir sintomas. Puede existir un trastorno de la perso-
nalidad asociado.






TEMA
TRASTORNOS DE LA SEXUALIDAD

|- A.IDENTIDAD SEXUAL

Simbolo Venus, representa a la mujer.
Simbolo Marte, representa al varon.

Con el término identidad sexual se alude a dos conceptos bien diferenciados:
primero, relativo a la identidad y a la sexualidad; segundo, mas en relacion con
la experiencia interna de pertenecer a un sexo.

Siempre que nos encontramos ante problemas sexuales es fundamental la
evaluacion que llevamos a cabo. En la primera parte de la evaluacion de los
trastornos por problemas sexuales hemos de descartar el origen organico de
estos problemas con el fin de poder acudir al profesional adecuado.

Por ejemplo, los problemas de ereccion pueden estar relacionados con causas
fisicas, tales como dificultades en la circulacion o toma de determinados me-
dicamentos. En estos casos, la terapia psicologica para este tipo de problemas
sexuales no seria efectiva por lo que necesitamos averiguarlo y ponerlo en ma-
nos de un especialista.

Al contrario de lo que piensan muchas personas, la mayoria de los trastornos
por problemas sexuales son de origen psicoldgico, esto es, sin causa organica
que lo justifique. Estos problemas sexuales pueden ser causados por muchos
factores, entre ellos una mala educacion sexual, un aprendizaje poco adaptati-
vo, ideas incorrectas acerca de la sexualidad, respuestas corporales condicio-
nadas por situaciones pasadas, puede responder a problemas de pareja... esto
explica que ciertos problemas sexuales se den solo de forma circunstancial, por
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ejemplo hay personas que solo se excitan con determinados objetos pero no
con otros. O varones que tienen problemas de ereccion solo con su pareja pero
no con otras mujeres o cuando se masturban.

Una vez descartados estos problemas organicos durante la evaluacion de los
trastornos por problemas sexuales, continuamos analizando las variables im-
plicadas en el origen (causas) y mantenimiento de este problemay la historia y
evolucion del mismo para disefiar un programa de tratamiento especifico para
cada paciente concreto.

Es importante diferenciar dos tipos o grupos de trastornos sexuales:

A. DISFUNCIONES SEXUALES: Que se caracterizan por inhibiciones del
deseo sexual o de los cambios psicofisiologicos que caracterizan al ciclo de
la respuesta sexual.

B. PARAFILIAS: Que se caracterizan por una activacion sexual ante objetos
o situaciones que no forman parte de las pautas habituales de los demas y
que puede interferir con la capacidad para una actividad sexual reciproca
y afectiva.

|- b. DISFUNCIONES SEXUALES
Existen varios tipos de disfunciones sexuales que hemos clasificado de la si-
guiente forma:
1. TRASTORNOS DEL DESEO SEXUAL

® Deseo Sexual Hipoactivo
® Trastorno por Aversion al Sexo

2. TRASTORNOS EN LA FASE DE EXCITACION SEXUAL
® Problemas de ereccion (Trastornos de la ereccion)
3. TRASTORNOS EN LA FASE DEL ORGASMO

® Eyaculacion Precoz
® Trastorno Orgasmico
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4. TRASTORNOS POR DOLOR
* Vaginismo

* Dispareunia

1. TRASTORNOS DEL DESEO SEXUAL
Deseo Sexual Hipoactivo

El Deseo Sexual Hipoactivo se define como la disminucion o ausencia de fan-
tasias y deseos de actividad sexual de forma persistente y ademas esto provoca
malestar acusado en el sujeto que lo padece.

Dicho Deseo Sexual Hipoactivo puede ser primario, en el cual la persona nun-
ca ha sentido mucho interés o deseo sexual, o secundario, en el cual la persona
solia tener deseo sexual, pero ya no lo tiene.

Este trastorno puede ser ya sea situacional con relacion a la pareja: €l o ella
tiene interés hacia otras personas pero no hacia la pareja, o puede ser general:
él o ella carece de interés sexual hacia cualquier persona.

Algunas veces, mas que presentarse un deseo sexual hipoactivo, puede exis-
tir simplemente una discrepancia en los niveles de deseo sexual entre los dos
miembros de la pareja, quienes poseen niveles de interés dentro del limite nor-
mal.

A veces, alguien puede afirmar que su pareja presenta deseo sexual hipoactivo
cuando, en realidad, la misma persona puede tener un deseo sexual hiperactivo
y ser muy exigente sexualmente.

Siempre que nos encontramos ante un Deseo Sexual Hipoactivo es fundamen-
tal una buena evaluacion. En la primera parte de la evaluacion del Deseo Se-
xual Hipoactivo hemos de descartar el origen organico de estos problemas con
el fin de poder acudir al profesional adecuado.

Al contrario de lo que piensan muchas personas, la mayoria de los problemas
por Deseo Sexual Hipoactivo son de origen psicologico, esto es, sin causa or-
ganica que lo justifique.
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Una vez descartados estos problemas organicos durante la evaluacion del pro-
blema por Deseo Sexual Hipoactivo, continuamos analizando las variables im-
plicadas en el origen (causas) y mantenimiento de este problema asi como la
historia y evolucion del mismo para disenar un programa de tratamiento espe-
cifico para cada paciente.

Aversion al Sexo

En el caso de Aversion al Sexo, el sujeto manifiesta una elevada aversion hacia
contactos sexuales genitales con otra persona. Evita cualquier situacion de es-
tas caracteristicas. La ansiedad que supone el enfrentarse a un posible contacto
sexual es el tema clave en este trastorno.

El trastorno de aversion al sexo se da ocasionalmente en hombres y con mucha
mas frecuencia en las mujeres. Los pacientes se quejan de ansiedad, miedo o
disgusto en relacion con las situaciones sexuales.

Puede ser un trastorno de toda la vida o adquirido, generalizado (con cualquier
pareja) o situacional (con una pareja especifica).

Si es de por vida, la aversion al sexo puede deberse a un trauma sexual, como in-
cesto, abusos o violacion; o bien ser consecuencia de un ambiente familiar muy
represivo, a veces potenciado por una formacion religiosa ortodoxa y rigida.

También, la aversion al sexo, puede haberse iniciado tras unos primeros inten-
tos de coito que produjeron dispareunia. En este tltimo caso, aun después de
desaparecer la dispareunia, permanece el recuerdo del dolor.

Cuando se trata de un trastorno de tipo adquirido, con posterioridad a un pe-
riodo de funcionamiento normal, la causa puede tener que ver con la pareja
(situacional o interpersonal) o deberse a un trauma o a dispareunia.

La aversion al sexo puede generar una respuesta en forma de fobia (incluso de
angustia), en cuyo caso pueden estar presentes también temores irreales menos
conscientes de dominacion o de dafio corporal.

La aversion al sexo situacional puede darse en personas que intentan o esperan
tener relaciones incongruentes con su orientacion sexual.

Siempre que nos encontramos ante un problema de Aversion al Sexo es funda-
mental la evaluacion que llevamos a cabo. En la primera parte de la evaluacion
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de los problemas de Aversion al Sexo hemos de descartar el origen organico de
estos problemas con el fin de poder acudir al profesional adecuado.

Al contrario de lo que piensan muchas personas, la mayoria de los problemas
de Aversion al Sexo son de origen psicoldgico, esto es, sin causa organica que
lo justifique.

Una vez descartados estos problemas organicos durante la evaluacion del pro-
blema de Aversion al Sexo, continuamos analizando las variables implicadas
en el origen (causas) y mantenimiento de este problema asi como la historia y
evolucion del mismo para disefiar un programa de tratamiento especifico para
cada paciente.

2. TRASTORNOS EXCITACION SEXUAL
Problemas de Ereccion

Los problemas de ereccion se definen como la incapacidad persistente o re-
currente para lograr o mantener una ereccion. Esto ha de ser frecuente para
poder considerarse un trastorno.

Casi todos los hombres han tenido o tendran dificultades para lograr o mante-
ner una ereccion en algiin momento de su vida. Ademas existe mucha variabili-
dad en relacion a la intensidad y duracion de la ereccion en diferentes varones.

Por lo tanto para poder diagnosticar adecuadamente problemas de ereccion
hemos de tener sumo cuidado en su evaluacion. La edad es uno de los factores
que mas peso tiene en disfunciones de este tipo.

Casos de impotencia (problemas de ereccion) en hombres entre 20 y 50 afnos
son muy poco frecuentes, y cuando existen, en su gran mayoria son problemas
de origen psicolodgico.

Los problemas de ereccion se relacionan muy directamente o traen como con-
secuencia el incremento de la ansiedad ante la actividad sexual, posteriormen-
te inseguridad y miedo al fracaso y finalmente aversion al sexo y evitacion de
los contactos sexuales.
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Otras cuestiones que estan mediando en el origen y mantenimiento de los pro-
blemas de ereccion son los factores cognitivos tales como ideas, creencias y
pensamientos que la persona tiene respecto de la sexualidad asi como sus ex-
periencias o una inadecuada educacion sexual.

En esta fase aparecen los cambios organicos tales como la lubricacion vaginal,
dilatacion o engrosamiento de la vagina en mujeres. En varones observamos
ereccion, engrosamiento y elevacion del escroto, color purpura de la corona
del glande... son estos cambios los que definen los distintos trastornos de la
excitacion sexual:

Siempre que nos encontramos ante problemas de ereccion es fundamental la
evaluacion que llevamos a cabo. En la primera parte de la evaluacion de los
problemas de ereccion hemos de descartar el origen organico de estos proble-
mas con el fin de poder acudir al profesional adecuado.

Al contrario de lo que piensan muchas personas, la mayoria de los problemas
de ereccion son de origen psicoldgico, esto es, sin causa organica que lo justi-
fique.

Una vez descartados estos problemas organicos durante la evaluacion de los
problemas de ereccion, continuamos analizando las variables implicadas en el
origen (causas) y mantenimiento de este problema asi como la historia y evolu-
cion del mismo para disenar un programa de tratamiento especifico para cada
paciente.

3. TRASTORNOS DEL ORGASMO

Eyaculacion Precoz

Existe una gran variedad de trastornos en esta fase de la actividad sexual o fase
del orgasmo, aunque uno de los trastornos mas frecuente en la fase del orgas-
mo es la Eyaculacion Precoz.

La Eyaculacion Precoz se presenta solo en varones. Se refiere a la gran facilidad

para experimentar el orgasmo, con una minima estimulacion y en contra de la
voluntad de la persona.
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Es dificil establecer qué es pronto, parece que existe acuerdo en que se con-
sidera que existe eyaculacion precoz en los casos en los que el tiempo que
transcurre entre la penetracion y el orgasmo, no supera los 30 segundos (y hasta
2 minutos). Aunque esta aclaracion no esta exenta de criticas.

En muchas ocasiones se ha de apelar a la experiencia y al juicio clinico para
evaluar estos casos de eyaculacion precoz. En cualquier caso, existe un pro-
blema para la persona que solicita ayuda y manifiesta un firme deseo de poder
prorrogar sus relaciones sexuales. Este parece un factor esencial, el control
que tiene el paciente sobre su reflejo eyaculatorio. Las terapias actuales, con
un alto nivel de éxito, estan centradas en capacitar al paciente para poder dis-
tinguir, discriminar las sensaciones que anteceden a la eyaculacion para poder
ejercer control sobre este acto.

Es importante destacar que el origen de la eyaculacion precoz es casi exclu-
sivamente psicologico. En general ocasionado por un déficit en el correcto
aprendizaje del funcionamiento sexual, por lo que la terapia psicologica es el
tratamiento indicado en estos casos.

Siempre que nos encontramos ante eyaculacion precoz es fundamental la eva-
luacion que llevamos a cabo. En la primera parte de la evaluacion de la eyacu-
lacion precoz hemos de descartar el origen organico de este problema con el
fin de poder acudir al profesional adecuado.

Al contrario de lo que piensan muchas personas, la mayoria de los trastornos
por eyaculacion precoz son de origen psicologico, esto es, sin causa organica
que lo justifique.

Una vez descartados estos problemas organicos durante la evaluacion de la eya-
culacion precoz, continuamos analizando las variables implicadas en el origen
(causas) y mantenimiento de este problema asi como la historia y evolucion del
mismo para disenar un programa de tratamiento especifico para cada paciente.

Trastorno Orgasmico
Existe una gran variedad de trastornos en esta fase de la actividad sexual o fase
del orgasmo, aunque uno de los trastornos mas frecuente en la fase del orgas-

mo es el Trastorno Orgasmico.

El Trastorno Orgasmico se da tanto en varones como en mujeres aunque en es-
tas es mucho mas frecuente. Este trastorno consiste en un retraso permanente
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o recurrente del orgasmo o en la ausencia del mismo. Es posible que exista una
predisposicion biologica ya que si nos fijamos en otras especies es raro encon-
trar que las hembras obtengan placer de sus relaciones sexuales.

El componente cognitivo (ideas, creencias y pensamientos) no es nada des-
echable en el trastorno orgasmico junto con factores educacionales y de la his-
toria de los pacientes.

Siempre que nos encontramos ante un Trastorno Orgasmico es fundamental la
evaluacion que llevamos a cabo. En la primera parte de la evaluacion del Tras-
torno Orgasmico hemos de descartar el origen organico de este problema con
el fin de poder acudir al profesional adecuado.

Al contrario de lo que piensan muchas personas, la mayoria de los Trastornos
Orgasmicos son de origen psicoldgico, esto es, sin causa organica que lo justi-
fique.

Una vez descartados estos problemas organicos durante la evaluacion del Tras-
torno Orgasmico, continuamos analizando las variables implicadas en el origen
(causas) y mantenimiento de este problema asi como la historia y evolucion del
mismo para disenar un programa de tratamiento especifico para cada paciente.

El tratamiento tiene altos indices de éxito y suele consistir en un programa de
focalizacion sensorial junto con unos sencillos ejercicios que nos ayudan a fa-
cilitar la respuesta orgasmica.

4, TRASTORNOS POR DOLOR
Vaginismo

El Vaginismo esta relacionado con la Dispareunia y solo se manifiesta en muje-
res. Cuando se dispone a realizar el coito aparece una contraccion involuntaria
de la vagina que impide la parcial o total introduccion del pene. La vagina que-
da cerrada.

Tras varias experiencias de este tipo, es posible que la contraccion de estos
musculos aparezca simplemente con el recuerdo o la evocacion del coito. En
ocasiones la simple introduccion de los dedos puede provocarlo.
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El Vaginismo es un problema fundamentalmente psicoldgico, de caracter con-
dicionado o aprendido tras experiencias sexuales traumaticas o dolorosas.
También es importante la existencia de ideas culpabilizadoras sobre el sexo y
una deficiente educacion sexual.

El Vaginismo es un problema que persiste y se incrementa si no es abordado
terapéuticamente.

Siempre que nos encontramos ante un Trastorno por Vaginismo es fundamen-
tal la evaluacion que llevamos a cabo. En la primera parte de la evaluacion del
Trastorno por Vaginismo hemos de descartar el origen organico de este proble-
ma con el fin de poder acudir al profesional adecuado.

Al contrario de lo que piensan muchas personas, la mayoria de los Trastornos
por Vaginismo son de origen psicoldgico, esto es, sin causa organica que lo
justifique.

Una vez descartados estos problemas organicos durante la evaluacion del Tras-
torno por Vaginismo, continuamos analizando las variables implicadas en el
origen (causas) y mantenimiento de este problema asi como la historia y evolu-
cion del mismo para disefar un programa de tratamiento especifico para cada
paciente.

Dispareunia

La Dispareunia, también llamada relacion sexual dolorosa, se define como la
experiencia de dolor genital durante el coito, existen diferencias sobre la inten-
sidad y el malestar que provoca.

Las mujeres son mas susceptibles de experimentar un trastorno por dispareu-
nia que los varones.

La dispareunia adquirida (es aquella que se produce después de un periodo de
haber tenido relaciones sexuales sin dolor), esta no se relaciona con el primer
coito y con frecuencia se desarrolla afios después del mismo. Las causas de la
dispareunia adquirida incluyen los efectos derivados de la menopausia, altera-
ciones fisicas producto de cirugias, asi como por alteraciones de tipo fisico y
producto de enfermedades o medicamentos inapropiados.

Los factores psicologicos y otros relacionados en un trastorno por dispareunia
son similares a los implicados en el trastorno del orgasmo femenino. La estimu-
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lacion sexual inadecuada, la cual es muy comtn en nuestra sociedad, pasada la
época de noviazgo, la mayoria de las mujeres se quejan de una falta de estimu-
lacion adecuada por parte de su pareja; o su inhibicion psicoldgica pueden dar
lugar a una lubricacion vaginal inapropiada y por lo tanto produce dolor.

Siempre que nos encontramos ante un Trastorno por Dispareunia es funda-
mental la evaluacion que llevamos a cabo. En la primera parte de la evaluacion
del Trastorno por Dispareunia hemos de descartar el origen organico de este
problema con el fin de poder acudir al profesional adecuado.

i ue pi u , 1

Al contrario de lo que piensan muchas personas, la mayoria de los Trastornos
por Dispareunia son de origen psicoldgico, esto es, sin causa organica que lo
justifique.

Una vez descartados estos problemas organicos durante la evaluacion del Tras-
torno por Dispareunia, continuamos analizando las variables implicadas en el
origen (causas) y mantenimiento de este problema asi como la historia y evolu-
cion del mismo para disenar un programa de tratamiento especifico para cada
paciente.

| b. PARAFILIAS

Esencialmente consisten en que el individuo tiene unas necesidades y fantasias
sexuales intensas y recurrentes que generalmente suponen:

1). Objetos no humanos
2). Sufrimiento o humillacion propia o del companero

3). Ninos o personas que no consienten

Hay que tener muy en cuenta que las imagenes o fantasias parafilicas pueden
ser estimulo de excitacion sexual para una persona sin ello llegar a ser una pa-
rafilia. Por ejemplo, la ropa interior femenina suele ser excitante para muchos
hombres. Sera parafilia solo cuando el individuo actue sobre ellas o cuando le
afecten en exceso.

1. EXHIBICIONISMO

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades
sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis
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meses de duracion, ligadas a la exposicion de los propios genitales a una perso-
na extrana. En ocasiones el individuo se masturba al exponerse o al tener estas
fantasias.

2. FETICHISMO

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades
sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis
meses de duracion, que implican el uso de objetos inanimados (fetiches). Ropa
interior, zapatos, botas, son fetiches comunes. El individuo se masturba mien-
tras sostiene, acaricia, etc., el fetiche o le pide al companero que se lo ponga.
El objeto ha de ser marcadamente preferido para lograr la excitacion sexual. La
persona ha actuado de acuerdo con estas necesidades o se encuentra marca-
damente perturbada por ellas.

3. FROTTEURISMO

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades
sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis
meses de duracion, que implican el contacto y el roce con una persona que no
consiente. Teniendo presente que lo excitante es el contacto pero no necesa-
riamente la naturaleza coercitiva del acto. La persona ha actuado de acuerdo
con estas necesidades o se encuentra marcadamente perturbada ellas.

4. PEDOFILIA

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades
sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis
meses de duracion, que implican actividad sexual con nifos prepuberes. Los
ninos suelen ser menores de 12-13 anos y el individuo ha de tener por lo menos
5 anos mas que el nino para que sea considerado el trastorno. La persona ha
actuado de acuerdo con estas necesidades o se encuentra marcadamente per-
turbada ellas.

5. MASOQUISMO SEXUAL

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades
sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis
meses de duracion, que implica el acto (real o simulado) de ser humillado, gol-
peado, atado o cualquier tipo de sufrimiento. La persona ha actuado de acuer-
do con estas necesidades o se encuentra marcadamente perturbada por ellas.



158’ PSIQUIATRIA

6. SADISMO SEXUAL

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades
sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis
meses de duracion, que implican actos (reales, no simulados) en los que el su-
frimiento fisico o psicologico de la victima es sexualmente excitante. La perso-
na ha actuado de acuerdo con estas necesidades o se encuentra marcadamente
perturbada por ellas.

7. FETICHISMO TRANSVESTISTA

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades
sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis
meses de duracion, que implican vestirse con ropas del sexo contrario. La per-
sona ha actuado de acuerdo con estas necesidades o se encuentra marcada-
mente perturbada por ellas. Generalmente guarda una importante coleccion
de ropa para transvestirse cuando esta solo, luego se masturba imaginando que
otros hombres se sienten atraidos por él como si fuera una mujer.

8. VOYEURISMO

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades
sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis
meses de duracion, que implica el hecho de observar ocultamente a otras per-
sonas cuando estan desnudas o en actividad sexual. La persona ha actuado de
acuerdo con estas necesidades o se encuentra marcadamente perturbada por
ellas.



" TEMA
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

|- a. LA ANOREXIA NERVIOSA

Es un trastorno de la conducta alimentaria que supone una pérdida de peso
provocada por el propio enfermo que puede conducirle a un estado de ina-
nicion, es decir una situacion de gran debilidad ocasionada por una ingesta
insuficiente de nutrientes esenciales.

El término anorexia proviene del griego a/an (negacion) + érexis (apetito, ham-
bre; deseo) y se emplea, en general, para describir la inapetencia o falta de apeti-
to; este sintoma puede ocurrir en circunstancias muy diversas, tales como esta-
dos febriles, enfermedades generales y digestivas o simplemente en situaciones
transitorias de la vida cotidiana. La anorexia por lo tanto es un sintoma que
puede aparecer en muchas enfermedades y no una enfermedad en si misma.

La anorexia nerviosa por el contrario, no es un sintoma, sino una enferme-
dad especifica caracterizada por una pérdida autoinducida de peso acompana-
da por una distorsion de la imagen corporal y puede tener consecuencias muy
graves para la salud de quien la sufre.

Por lo tanto, la anorexia nerviosa es una enfermedad o trastorno de la conducta
alimentaria que afecta al cuerpo (aparato digestivo, desarrolla alteraciones me-
tabolicas y hormonales) y dificulta a la persona en su desarrollo.

Esta enfermedad afecta mas a mujeres entre los 14 y 18 anos.
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EPIDEMIOLOGIA

En los paises desarrollados, el nimero de personas afectadas (prevalencia) os-
cila entre el 0.3% y el 1% de las mujeres, mientras que en los varones es sola-
mente del 0.1%. El grupo mas afectado es el de adolescentes del sexo femeni-
no con edades comprendidas entre 15 y 19 anos que representan el 40% del
total de pacientes. Aproximadamente el 90% de las personas diagnosticadas
son mujeres. La anorexia nerviosa es mas frecuente en miembros de las clases
sociales altas y es inusual en los paises no desarrollados.

HISTORIA

La enfermedad existe desde la antigliedad, se conocen casos descritos desde
la Edad Media. En la década de 1870, el médico inglés William Withey Gull
utilizo por primera vez la expresion “Anorexia Nerviosa” en una conferencia
en Oxford y la describié como una enfermedad de origen psicoldgico. Casi al
mismo tiempo Charles Lasegue realizo estudios sobre el trastorno y lo llamo
“Anorexia histérica” para resaltar el origen psiquico de la alteracion alimenta-
ria. A principios del siglo XX, comenzo a tratarse desde el punto de vista de
la endocrinologia y a partir de los afios 30 del siglo XX se estudia dentro de la
psicologia y la psiquiatria.

Entonces, la historia de la anorexia se remonta a la Edad Media (siglo XIV) don-
de los primeros relatos hablan de una enfermedad misteriosa que transformaba
a las personas que la padecian y se caracterizaba por la gran pérdida de peso
por una dieta de hambre auto impuesta.

Debido a que se trata de un trastorno o una enfermedad mental, debe ser tra-
tado como tal. Aunque muchos no lo toman en cuenta, la anorexia nerviosa
es una enfermedad muy seria que tiene como consecuencia la muerte si no es
intervenida, pero mas que nada se necesita que la persona acepte que tiene el
problema y que esta dispuesta a salir de, el, porque de otra forma ya no tiene
salvacion.
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CAUSAS

La causa real que origina este trastorno se desconoce. Existen multitud de teo-
rias que intentan explicar su aparicion, la mayor parte de las mismas inciden en
los aspectos psicoldgicos como los principalmente implicados.

Sin embargo los desordenes alimentarios también podrian tener causas fisicas
de origen bioquimico y la serotonina parece jugar algun papel. El hecho de que
la anorexia nerviosa tienda a presentarse en determinadas familias sugiere que
la susceptibilidad a este desorden podria ser heredada. Se ha sugerido que la
causa de la anorexia nerviosa no debe buscarse en un Unico factor, sino en una
combinacion de ciertos rasgos de la personalidad, patrones emocionales y de
pensamiento, factores biologicos, familiares y sociales.

Resumiendo, se puede afirmar que parece existir una predisposicion genética
y son mas susceptibles las adolescentes del sexo femenino con ciertas carac-
teristicas de la personalidad (personas perfeccionistas, estrictas, constantes).
Desempenan un papel no totalmente aclarado las circunstancias familiares y
socioculturales. No puede descartarse la implicacion de un factor endocrino-
logico o bioquimico no totalmente conocido.

Factores genéticos. La importancia de los factores genéticos viene dada por
las aportaciones de diferentes estudios en los que se ha comprobado que existe
una concordancia diagnostica del 70% cuando se analizan los historiales médi-
cos de gemelos idénticos. Estas cifras se reducen a unicamente al 20% cuando
se trata de gemelos no idénticos. También se ha comprobado que las hermanas
de las pacientes tienen mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad. La
susceptibilidad genética podria deberse no a un tinico gen, sino a la interaccion
entre diferentes genes.



162% PSIQUIATRIA

Factores bioquimicos. En varias publicaciones se ha puesto de manifiesto
que pueden existir en la anorexia nerviosa niveles excesivamente altos de un
neurotransmisor cerebral llamado serotonina. Se cree que la serotonina inter-
viene en los mecanismos bioquimicos que controlan la saciedad. Ademas se ha
comprobado que muchos de estos pacientes presentan una anomalia de origen
genético en el receptor celular para la serotonina tipo SHT2A.

Factores psicologicos. Se ha afirmado que la mayoria los pacientes presentan
una personalidad previa al inicio de la enfermedad, caracterizada por tenden-
cia al perfeccionismo, baja autoestima y personalidad obsesiva. Por otra parte,
la imagen que una persona tenga de si misma puede ser factor de riesgo si ésta
es negativa. Rosa M. Raich dice en uno de sus libros: “El sentirse gordo es una
de las causas mas frecuentes que inciden en la aparicion de trastornos alimen-
tarios, y en realidad no es necesario que la persona presente un sobrepeso real,
tan solo es necesario que piense que lo es y que esto le afecte”.

Interpretacion psicoanalista. La interpretacion psicoanalista pone especial
énfasis en que se trata de jovenes que no son capaces de separarse psicologica-
mente de la figura materna y que la inanicion tendria el significado inconscien-
te de evitar el crecimiento. La maduracion de los organos genitales que tiene
lugar durante la pubertad, puede considerarse por el paciente, segun algunos
psicoanalistas, como la pérdida del cuerpo idealizado de la infancia.

Problematica familiar. Los problemas dentro del seno familiar pueden ser
factor causal de las desviaciones de la conducta alimentaria. La influencia de
la autoridad o falta de la misma de padre, madre u otro miembro de la unidad
familiar, podria ocasionar respuestas o conductas dafinas.

Factor social. Se ha postulado por parte de diferentes investigadores, la in-
fluencia que puede tener en la génesis de la anorexia nerviosa el modelo de
cuerpo femenino, extremadamente delgado, que se toma como patron de be-
lleza en diferentes medios de comunicacion audiovisuales.

La asociacion de la intensa delgadez con la belleza y su utilizacion como proto-
tipo de modelo ideal al que todas las mujeres se deben aproximar, puede ejer-
cer un papel, cuya importancia exacta aun no se ha determinado, en el inicio
de la enfermedad.

Estainfluencia es menos potente en el caso del varén, pues el modelo masculino
suele ser representado con mayor masa musculary por lo tanto menos delgado.
En el clasico estudio llevado a cabo por Garner y Garfinkel, se pudo comprobar
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que entre las personas relacionadas con profesiones en las que se daba gran
importancia a la delgadez, como modelos y bailarinas, existia mayor probabili-
dad de desarrollar la enfermedad.

La llamada anorexia atlética tiene lugar en deportistas que voluntariamente
restringen la ingesta alimenticia a fin de intentar aumentar su rendimiento. Si-
multaneamente a la pérdida de peso, aparecen rasgos obsesivos y fobicos. Esta
conducta es parecida a la que tienen en ocasiones algunos profesionales del
ballet, por ejemplo.

Adicionalmente, las personas con desordenes alimenticios tienden a tener re-
laciones sociales problematicas o presentar antecedentes de haber sufrido bur-
las respecto a su tamano o peso.

SINTOMAS

 Pérdida excesiva de peso

*  Mareos

+ Dificultad de concentracion
-« Amenorrea

Sintomas fisicos

La mayor parte de los sintomas fisicos son consecuencia de la desnutricion
y del consiguiente déficit de nutrientes esenciales, vitaminas y minerales. Se
pueden afectar diferentes organos, entre ellos el corazon y sistema cardiovas-
cular, dando como resultado un ritmo cardiaco lento (bradicardia).

Son frecuentes las alteraciones de electrolitos, en particular niveles bajos de
fosfato. También se puede presentar debilidad muscular, disfuncion inmuno-
logica y muerte. Aquellas personas que desarrollan anorexia nerviosa antes de
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la edad adulta pueden sufrir un retraso del crecimiento. Con frecuencia existe
disminucion en los niveles de hormonas sexuales y elevacion de cortisol en
sangre.

Asimismo es usual la osteoporosis por disminucion de los niveles de calcio y
vitamina D.

Algunas de las alteraciones mas frecuentes que se producen en el organismo
son las siguientes:

« Pérdida excesiva de peso. El indice de masa corporal es menor a 17,5
en los adultos, o el 85% del peso esperado para los ninos.

» Retraso del crecimiento.

« Alteraciones hormonales que provocan la interrupcion del ciclo mens-
trual (amenorrea), reduccion de la libido e impotencia en los hombres.

» Sintomas de inanicion tales como alteraciones del metabolismo, ritmo
cardiaco lento (bradicardia), hipotension, hipotermia, anemia, dismi-
nucion del numero de plaquetas (plaquetopenia), pérdida de cabello
(alopecia), aparicion de lanugo y unas fragiles.

* Anormalidad en los niveles corporales de minerales y electrolitos.

« Disminucion en la funcion del sistema inmunitario.
Sintomas psiquicos
Los sintomas psiquicos pueden ser muy variados: Personalidad rigida, pen-
samiento obsesivo relacionado con el peso y los alimentos, obsesion por la
imagen y la forma del cuerpo. Alteraciones en la percepcion, de tal forma que
se ven gordos aunque no le estén. En otras ocasiones se ponen de manifiesto

cuadros de ansiedad, depresion, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo y
conductas agresivas.

TIPOS DE ANOREXIA NERVIOSA

Existen dos subtipos de anorexia nerviosa segun el DSM (Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales):
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® Restrictiva: Se caracteriza porque el paciente intenta disminuir de
peso realizando dieta y practicando ejercicio fisico. No existen vomitos
autoprovocados ni consumo de medicamentos para acelerar la accion
de la dieta.

® Purgativa: Ademas de la dieta y el ejercicio, las personas afectadas
por esta modalidad se autoprovocan el vomito, generalmente intentan
ocultarlo para que nadie lo sepa. Es frecuente que esta practica se di-
funda a amigas o se copie de series de television. Ademas consumen
diversos medicamentos que supuestamente pueden ayudar en la dis-
minucion de peso.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La anorexia nerviosa debe diferenciarse de la pérdida de peso que se produce
en otras enfermedades organicas, como en muchos tipos de cancer, diabetes
mellitus, hipertiroidismo, colitis ulcerosa o celiaquia. En cada una de ellas apa-
recen otras manifestaciones caracteristicas, como la polidipsia (sed excesiva)
en la diabetes mellitus o la elevacion de hormonas tiroideas en el hipertiroidis-
mo. Ademas en estas enfermedades no existe distorsion de la imagen corporal
ni obsesion por adelgazar.

Por otra parte diferentes trastornos psiquiatricos pueden cursar con pérdida de
pesoy falta de apetito, a veces ocurre en la depresion, pero en esta enfermedad
no existe el miedo a engordar tipico de la anorexia nerviosa. Pueden aparecer
conductas alimentarias inusuales en la esquizofrenia o conductas de evitacion
de comer en publico en la fobia social.

Dentro de los trastornos de la conducta alimentaria, con frecuencia, no es fa-
cil diferenciar los diagndsticos de anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y otros
desordenes alimenticios no especificados (EDNOS), pues existen sintomas co-
munes a los tres trastornos. No es inusual que una persona con un trastorno de
la conducta alimentaria reciba diferentes diagnosticos a medida que cambian
sus comportamientos con el paso del tiempo. Un numero significativo de pa-
cientes diagnosticados con EDNOS cumplen la mayor parte de los criterios de
la anorexia nerviosa, excepto la amenorrea (falta de hemorragia menstrual) de
tres meses de duracion.
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EVOLUCION

La evolucion de la enfermedad es muy variable, suele cursar con periodos de
recaidas que alternan con fases de recuperacion durante anos. No debe ha-
blarse de curacion hasta que no exista un periodo continuado de cuatro afos
sin sintomas. Se calcula que alrededor del 50% de los pacientes acaban por
recuperarse totalmente, en el 20% persiste alguna secuela tras la curacion y en
el 30% la enfermedad sigue un curso cronico. La mortalidad del proceso oscila
segun diferentes estimaciones entre el 4% y el 18%.

Entre los factores que influyen en un buen prondstico se encuentran el diagnos-
tico temprano, el apoyo de la familia, la ganancia de peso tras el tratamiento ini-
cial y el reconocimiento por parte del paciente de la existencia de la enfermedad.

TRATAMIENTO

» Psicoterapia

* Administracion Farmacologica
» Terapia Nutricionista

» Terapia Espiritual

Es importante conseguir que la persona afectada reconozca que presenta ano-
rexia nerviosa. La mayor parte de los pacientes que sufren la enfermedad, nie-
gan que lo suyo sea un trastorno de la alimentacion y por esta causa acuden a
recibir tratamiento cuando el problema ha avanzado mucho.

Dada la naturaleza de este padecimiento, el tratamiento busca restaurar el peso
corporal ideal, estabilizar al organismo, mejorar su estado nutricional y resta-
blecer habitos alimenticios saludables. Conforme se avance en este proceso,
deben abordarse los aspectos psicoldgicos y emocionales mediante psicotera-
pia, en ocasiones se utilizan medicamentos para mejorar la ansiedad, depresion
u otros problemas psiquicos acompanantes.

Es posible que sea necesaria la hospitalizacion cuando la persona ha perdido
mucho peso (por debajo del 30% de su peso corporal ideal, respecto a su edad,
complexion y talla), continta perdiendo peso a pesar del tratamiento o se pre-
sentan complicaciones médicas (problemas de frecuencia cardiaca, desorden
de minerales y problemas mentales, como depresion o intento de suicidio).

Los programas de tratamiento tienen una buena tasa de éxito en la recupe-
racion del peso normal, pero es comin que haya recaidas. Las mujeres que
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desarrollan este trastorno alimentario a temprana edad tienen una mayor po-
sibilidad de recuperacion completa; pero, la mayoria de las personas con esta
afeccion seguira prefiriendo estar en un peso corporal bajo y estar preocu-
pados hasta cierto punto por los alimentos y las calorias. El manejo del peso
puede ser dificil y es posible que se requiera un tratamiento a largo plazo para
ayudar a mantener un peso corporal saludable.

RECOMENDACIONES

- Dejar de considerar como verdaderas las opinio-
nes negativas.

- Cuando la persona se mire al espejo no se quede
contemplando sus defectos.

- Evitar convivir con personas superficiales si no
tienes una personalidad bien formada.

- Ingerir tres alimentos con dietas balanceadas y
dos refrigerios al dia.

Retrato de una paciente en 1866 y 1870, antes y
después del tratamiento. Se trata de uno de los
primeros casos publicados de anorexia nerviosa.
Tomado de un articulo médico de Sir William Gull.

Miss A—, No. 2.

I b. BULIMIA NERVIOSA

Forma parte de un trastorno psicoldgico y alimentario. Es un comportamiento
en el cual el individuo se aleja de las pautas de alimentacion saludable consu-
miendo comida en exceso en periodos de tiempo muy cortos (lo que le genera
una sensacion temporal de bienestar), para después buscar o eliminar el exceso
de alimento a través de ayunos, vomitos, purgas o laxantes.

Proviene del latin bulimia, que a su vez proviene del griego BovAipa (boulimia),
que se compone de Bovg (bous), buey y Aipog (limos), hambre. Significa sambre
en exceso o hambre de buey.
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CARACTERISTICAS ESENCIALES

Una de sus caracteristicas esenciales consiste en que la persona sufre episodios
de atracones compulsivos, seguidos de un gran sentimiento de culpabilidad y
sensacion de angustia y pérdida de control mental por haber comido en “exce-
so”. Suele alternarse con episodios de ayuno o de muy poca ingesta de alimen-
tos, pero al poco tiempo vuelven a surgir episodios de ingestas compulsivas.

Un atracon consiste en ingerir en un tiempo inferior a dos horas una cantidad
de comida muy superior a la que la mayoria de individuos comerian.

Otra caracteristica esencial de este trastorno la constituyen las conductas com-
pensatorias inapropiadas para evitar la ganancia de peso.

Muchos individuos usan diferentes medios para intentar compensar los atraco-
nes: el mas habitual es la provocacion del vomito. Este método de purga (patro-
nes ciclicos de ingestion excesiva de alimentos y purgas) lo emplean el 80-90
por ciento de los sujetos que acuden a centros clinicos para recibir tratamiento.

Los efectos inmediatos de vomitar consisten en la desaparicion inmediata del
malestar fisico y la disminucion del miedo a ganar peso. Otras conductas de
purga son: el uso excesivo de laxantes y de diuréticos, enemas, realizacion de
ejercicio fisico muy intenso y ayuno.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS SOBRE LA BULIMIA
Tanto el DSM-IV como el CIE-10 coinciden en que, para poder diagnosticar la
bulimia nerviosa, los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
han de tener lugar al menos 2 veces por semana durante tres meses.
EFECTOS DIRECTOS Y SECUNDARIOS

« Aspiracion (paso del contenido gastrico al arbol bronquial).

« Rotura esofagica o gastrica.

¢ Neumomediastino o neumotorax (entrada de aire al interior de la cavi-
dad toracica).

» Hipopotasemia (niveles bajos de potasio en la sangre).
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* Arritmia cardiaca.

« Ansiedad o compulsion por comer.

« Obsesion por mantener un peso corporal debajo del normal.

« Abuso en el consumo de medicamentos laxantes y diuréticos.

« Seguimiento de regimenes dietéticos diversos.

« Deshidratacion.

« Alteraciones menstruales y amenorrea; esterilidad.

« Incremento y reduccion bruscos de peso, desestabilidad en el peso.
* Aumento en la frecuencia de caries dentales.

« Aumento del tamafio de las glandulas salivales e infeccion de estas.
« Pérdida de cabello.

« Desmayos muy frecuentes, mareos.

» Heridas de la mucosa bucal.

« Alteracion o pérdida esmalte dental.

» Dolores de cabeza y migrana.

« Dolores en la garganta (después de vomitar).

+ Piel seca.

» Debilidad en las piernas.

 Disfonia.

La tasa de mortalidad se situa en un 5%. Un estudio indica que el 20% de las
mujeres con bulimia siguen luchando contra el trastorno después de diez anos.
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TIPOS DE BULIMIA
En funcion del tipo de purga que utilizan para compensar el atracon, tenemos:

® Tipo purgativo: Cuando se utiliza como conducta compensatoria el vo-
mito (emesis), los laxantes, los diuréticos, enemas, jarabe de ipecacuana
o incluso la teniasis, (infestacion por solium), para eliminar lo mas pronto
posible el alimento del organismo.?

» Tipo no purgativo: Entre el 6% y el 8% de los casos de bulimia se llevan a
cabo otras conductas compensatorias, como el ejercicio fisico intenso, no
hacer nada o hacer mucho ayuno; es un método menos efectivo para con-
trarrestar y deshacerse de las calorias. El tipo no purgativo se da solo en,
aproximadamente, el 6%-8% de los casos de bulimia, ya que es un método
menos efectivo de eliminar del organismo un numero tan elevado de calo-
rias. Este tipo de bulimia suele presentarse también en quienes presentan el
tipo purgativo, pero es una forma secundaria de control del peso.

PRONOSTICO

Los trastornos en la alimentacion presentan una de las tasas de mortalidad mas
altas dentro del grupo de los trastornos mentales.

Se sabe relativamente poco acerca de los efectos o consecuencias a largo plazo
de la bulimia. Las investigaciones mas recientes sugieren que el pronostico es
diverso.

La bulimia puede presentarse como un padecimiento a largo plazo, fluctuante
durante muchos anos, o bien como un problema de salud episodico, precipi-
tandose en funcion de los eventos y crisis de la vida de quien la padece.

A corto plazo, algunos informes médicos sugieren que hay una mejoria del 50%
en el comportamiento (en los atracones y en las purgas) en aquellos pacientes
que pueden comprometerse con un tratamiento.

Aun no han podido identificarse factores consistentes que permitan predecir
el resultado del tratamiento. Sin embargo, la gravedad de las secuelas de las
purgas puede ser un indicador importante del pronodstico; los desequilibrios
electroliticos, la esofagltls y la hlperamllasemla reﬂejan el hecho de que las
purgas fueron mas severas, y quiza generaran un pronostico mas desalentador.
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En casos graves, la persona puede fallecer como consecuencia de un atracon
muy severo, o incluso puede suicidarse. En muchas ocasiones el enfermo pre-
senta sintomas como ansiedad y suele ingerir ansioliticos excesivamente para
revertir el sintoma.

TRATAMIENTO

El tratamiento resulta mas eficaz en las primeras fases del desarrollo de este
trastorno pero, dado que la bulimia suele esconderse facilmente, el diagnostico
y el tratamiento no suelen presentarse solo hasta que este problema ya se ha
convertido en un ingrediente permanente en la vida del paciente.

En el pasado, las personas con bulimia eran hospitalizadas con objeto de poner
fin al patron de atracones y purgas, y se le daba de alta en cuanto los sintomas
habian desaparecido.

Pero este procedimiento ya no es frecuente hoy en dia, dado que de esa manera
solo se ponia atencion a lo mas superficial del problemay, poco después, cuan-
do los sintomas volvian, lo hacian con una intensidad mucho mayor.

Varios centros de tratamiento en instituciones (internamiento) ofrecen apoyo a
largo plazo, consejeria e interrupcion de los sintomas. La forma mas comun de
tratamiento actualmente incluye terapia, que suele ser terapia de grupo psico-
terapia o terapia cognitivo-conductual.

Las personas con anorexia nerviosa o con bulimia nerviosa suelen recibir el
mismo tipo de tratamiento y formar parte de los mismos grupos de tratamiento.
Esto se debe a que en muchos casos los pacientes padecen de ambos padeci-
mientos, de manera simultanea. Algunos denominan a este fenomeno “inter-
cambio de sintomas”.

Estas formas de terapia se centran tanto en los sintomas que llevan al individuo
a presentar estos comportamientos como en los sintomas relacionados con la
alimentacion. Junto con la terapia, muchos psiquiatras recetan antidepresivos o
antipsicoticos. Los antidepresivos se presentan en diferentes formas, y el que
ha mostrado resultados mas prometedores es la fluoxetina o Prozac.

La prontitud del tratamiento es uno de los factores mas importantes para dar un
pronostico. Aquellas personas que lo reciban en las primeras fases del trastorno
tendran una recuperacion mas alta y mas permanente.
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La doctora Sabine Naessén, del Instituto Karolinska, descubrié que algunas
mujeres con este padecimiento tienen también un desequilibrio hormonal que
consiste en la sobreproduccion de testosterona (la hormona que, aunque tam-
bién esta presente en el cuerpo femenino, predomina en el organismo de todo
varon), y que, para tratarlas, el uso de una pildora anticonceptiva que contie-
ne estrogenos da como resultado la reduccion de los sintomas de la bulimia.
Por supuesto, hacen falta mas estudios para determinar la eficacia de este tipo
de tratamiento. Solo es posible recuperarse de esta enfermedad si la persona
en cuestion toma la decision de luchar y cambiar (se trata de una enfermedad
mental).



" TEMA
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS INFANTILES

HISTORIA

Wilhem Thierry Preyer fue, en 1882, uno de los pioneros de la psicologia in-
fantil con la publicacion de su libro “Die Seele des Kindes” (El alma del nino).
Su obra trataba del desarrollo de los sentidos, de la voluntad y del intelecto
del nino en base a observaciones realizadas directamente a su propio hijo de
4 anos.

Junto al aleman Preyer, James Sully, catedratico de la Universidad de Cambri-
dge, es también considerado pionero en el estudio cientifico de la psicologia
infantil con sus “Studies of Childhood”. Una de sus principales tesis era que el
nino trae una rebeldia innata que le hace resistirse a la represion de su libertad:
la libertad en €l es un impulso natural.

Gilles de la Tourette (1857-1904), un francés discipulo de Charcot, describid
en 1884 lo que califico como “una enfermedad nerviosa caracterizada por in-
coordinacion motora, acompanada por ecolalia y coprolalia”. En 1885 registro
nueve casos de pacientes juveniles afectados por esta patologia. El primero de
ellos fue el del Marqués de Dampierre quien habia empezado a sufrirla desde
los 7 anos,

El primer manual sobre psiquiatria de ninos se debe a Herman Emminghaus en
1887: “Die Psychischen Storung des Kindesalters” (Trastornos psiquicos de la ni-
nez). Se publicé como tomo aparte del “Manual de las Enfermedades Infantiles”
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de Gebhard. En esta obra el autor distinguia las enfermedades mentales de los ni-
nos de las de los adultos y dividia las psicosis segin fuera su causa fisica o social.
Este libro es citado como el primer intento sistematico y serio en este campo.

En 1888, Paul Moreau de Tours publico “La Follie chez les Enfants” (La locura
en los ninos). Afirmaba que los ninos pueden ser afectados por la locura.

En 1904 el Ministerio de Instruccion Publica de Francia cre6 una comision
para estudiar los problemas de los nifos llamados anormales. El objetivo era
identificar a esos ninos para destinarlos a secciones educativas especiales. De
esa comision era parte Alfred Binet quien con Theodore Simon, médico y psi-
cologo también francés, desarrollaron una bateria de pruebas para medir la
inteligencia de los ninos en forma objetiva.

Emil Kraepelin (1856-1926), otro aleman oriundo de Neustrelitz, una aldea
cercana al mar Baltico, y quien escribio uno de los textos de psiquiatria mas
importante de las primeras décadas del siglo XX, describio lo que llamo la
“dementia praecox” (demencia precoz), refiriéndose con este término a ciertas
psicosis de la adolescencia. Para él se trataba de un tipo de psicosis endogena
con causa hereditaria, la cual a su vez, causa trastornos organicos que llevan a
ese tipo alteraciones mentales.

En enero de 1907, la psiquiatra italiana Maria Montessori, que ademas habia
estudiado filosofia y psicologia, organizaba en Roma una escuela para nifios
pequenos, “La Casa dei Bambini”. Este fue el inicio de una revolucion educativa
que luego se extenderia a ninos subnormales. Montessori sostenia la tesis de
que el nino tiene derecho a desarrollarse con sus propios recursos y a través
< 9 v ‘0. Asi Sursis , v  eacion.
de la exploracion activa del medio. Asi surgio el método activo de educacion

Segtin ella al nino hay que guiarlo en esa exploracion y no reprimirlo como
es costumbre en la educacion tradicional. Creia en la existencia de periodos
sensitivos en el desarrollo infantil fundamentales para el proceso educativo,
siendo una de las labores importantes del educador el saber reconocer esos pe-
riodos en cada nifo y disponer el ambiente de modo que pueda aprovecharse
para el aprendizaje.

Ovide Decroly, médico neurdlogo y psiquiatra fundé en 1901 el Instituto de
Ensefianza Especial para ninos irregulares en Bruselas, Bélgica.

Sigmund Freud (1856-1938), adopté como fundamento la existencia de una
energia libidinal, por la que el instinto sexual es representado en la mente. Esta
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energia debe atravesar un proceso de desarrollo para lograr su forma acabada
en el adulto, proceso que se inicia en la infancia y pasa por cinco etapas: oral,
anal, falica, de latencia y genital.

- Enlafase orallaboca es el centro de la actividad erdgena y la madre quien
proporciona los alimentos y la fuente de placer por medio de la succion del
seno, se convierte en el primer objeto de amor.

- En la fase anal la excrecion es la fuente de placer y las heces en el objeto
de amor ambivalente, pues son amadas y retenidas, o son odiadas y expul-
sadas.

- Lafase falica que va desde los tres hasta los seis o siete anos, es el periodo
en el que el nifio siente un interés erdtico por su madre y el deseo de po-
seerla (Complejo de Edipo), lo que a su vez le genera temor al padre ya que
éste puede tomar represalias cortando su pene (Complejo de castracion).
En el caso de las ninas el objeto amoroso es el padre (Complejo de Elec-
tra). Este es el momento en el que la nina descubre la ausencia de pene en
ella, siendo el apego al padre el deseo de tenerlo, o de tener un nifio que
compense esa pérdida del organo sexual masculino: es la envidia del pene
en la nina.

- Enla/fase de latencia los ninos experimentan una relativa calma en sus im-
pulsos sexuales y se identifican con el padre del propio sexo. Esta fase dura
hasta entrada la pubertad (11 a 13 anos).

- Laultima etapa, la genital, reaviva los conflictos de las primeras (los deseos
incestuosos) y el joven debe acabar de resolverlos pasando a una madurez
definitiva, estableciendo relaciones afectivas y sexuales con personas de
sexo opuesto.

Uno de los discipulos de Freud fue Alfred Adler (1870-1937) quien poco tiempo
después se separo de su maestro por discrepancias teoricas. En 1919 expuso
su incipiente teoria del complejo de inferioridad, manifestando que el nino
se siente débil e inferior en relacion al adulto siendo esto fundamental en su
desarrollo psicologico. Adler afirmaba que los ninos deberian ser guiados por
los adultos para desarrollar su propia creatividad. Otro discipulo de Freud que
luego tomo su propio rumbo fue Carl G. Jung.

En la tercera década del siglo la atencion se centr6 segin Kanner en la fami-
lia y la escuela. “La practica fue ensenando que guiar a los nifios no es tratar
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de comprobar defectos alarmistas, que las perturbaciones infantiles debian ser
atendidas porque perturban ahora a los ninos y que se podian lograr grandes
beneficios atendiéndolos eficazmente en sus problemas diarios. Ampliado de
ese modo el horizonte, la higiene mental estuvo, a partir de 1920, en condicio-
nes de ofrecer sus servicios al ptublico”.

En otro ambito, un discipulo de Ivan Pavlov, N.I. Krasnogorski escribio sobre la
aplicacion de los descubrimientos sobre la actividad nerviosa superior en rela-
cion a los ninos. En 1907 publicé un trabajo llamado “Sobre la formacion de los
reflejos condicionados artificiales en los ninos de edad temprana”.

John Watson (1878-1958), iniciador del “behavorismo” (conductismo), trabajaba
en la Clinica Phipps de Baltimore por aquellos anos y hacia 1915 dirigio su inte-
rés hacia las respuestas emocionales de los lactantes.

Arnold Gesell (1880-1961) publico su “Escala de Desarrollo Infantil” que ha sido
uno de los instrumentos mas utiles y conocidos para la evaluacion del nifio en
cuatro areas importantes: motricidad, lenguaje, habitos personales y funciones
adaptativas.

La hija de Sigmund Freud, Anna (1895-1982), trabajo originalmente como pe-
dagoga en Viena.

Melanie Klein (1882-1960) desarrollo la técnica del “analisis precoz del nifio”.

En 1926 Florence Goodenough del Instituto de Bienestar Infantil de la Univer-
sidad de Minnesota, cred, ayudada por Terman, un test de inteligencia por me-
dio del dibujo de la figura humana, que ademas permite obtener una impresion
sobre los aspectos emocionales del nifo.

Vigotski propuso aplicar el método historico genético argumentando que los
distintos aspectos de la actividad psiquica no pueden ser entendidos como he-
chos dados de una vez y para siempre, sino como producto de una evolucion
filo y ontogénica, con la cual se entrelaza -determinandola- el desarrollo histo-
rico cultural del hombre.

El suizo Jean Piaget (1896-1980) cuya aportacion principal es el conocimiento
del desarrollo cognitivo o epistemologia genética. Dividio este desarrollo en
varias etapas:

- Lasensorio motora (del nacimiento hasta aproximadamente los dos anos).
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- Lapre operacional (desde los dos a los siete anos).
- La de operaciones concretas (desde los siete a los once anos).
- Lade las operaciones formales (después de los 12 anos).

En las primeras décadas del siglo XX, la Psiquiatria Infantil encuentra sus pro-
pios métodos y se separa como especialidad propiamente dicha, tanto de la
psiquiatria de adultos como de la pediatria. En 1973 se celebro en Paris el pri-
mer Congreso Internacional de Psiquiatria Infantil.

¢ En el ambito Médico, la Psiquiatria Infantil ha sido considerada durante
mucho tiempo como una especialidad menor, totalmente dependiente de
la Psiquiatria, y con frecuencia ignorada por otras especialidades.

e Enlamayoria de los casos han sido los psiquiatras de adultos con sensibili-
dad hacia los temas de la infancia, o profesionales de formacion pediatrica,
los que han ejercido el trabajo clinico.

e Desde luego, la Psiquiatria Infantil debe mucho a su hermana mayor, la
Psiquiatria General, de la que ha recibido una base importante de conoci-
mientos y métodos.

e Con su generosa ayuda, la benjamina ha crecido y se ha desarrollado, y
necesita de un espacio propio en el mundo asistencial y académico.

LAS RELACIONES DE LA PSIQUIATRIA INFANTIL CON OTRAS DIS-
CIPLINAS

Con la Pediatria, no siempre ha formado una pareja bien avenida, si bien es
cierto que muchos de los profesionales de la Psiquiatria infantil, se formaron
inicialmente en ese campo.

Es indiscutible que lo somatico y lo psiquico se interrelacionan de una manera

permanente en el desarrollo evolutivo. Por eso, por encima de discrepancias,
a veces ajenas al buen hacer profesional, consideramos que ambas disciplinas
estan destinadas a entenderse, en esa cruzada comun de promover el desarro-
llo integral de los ninos, que seran los adultos del futuro.

La Psiquiatria Infantil, también mantiene estrechos puntos de contacto con la
disciplina neuroldgica, y en particular con la Neurologia Pediatrica, en la me-
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dida en que ambas comparten su interés por las vicisitudes y repercusiones de
un sistema nervioso “que se esta haciendo”. El cerebro es el organo de autorre-
gulacion por excelencia, y junto con la experiencia, interviene en la adaptacion
del nino a su ambiente.

A través de sus relaciones con la Psicologia Clinica y la Psicologia Evoluti-
va, la Psiquiatria Infantil recibe enriquecedoras aportaciones para el psicodiag-
nostico desde una perspectiva evolutiva.

La preocupacion de la Psiquiatria Infantil por los contextos del desarrollo y
por los procesos psicopatologicos que dificultan el aprendizaje, delimitan la
colaboracion imprescindible con el Ambito Escolar y con la Pedagogia Es-
pecializada.

| a. RETRASO MENTAL

INTELIGENCIA

Es el conjunto de habilidades desarrolladas por el hombre para recibir infor-
macion, analizarla y comprenderla, almacenarla y saberla aplicar en el futuro
para la resolucion de problemas.

“Las personas intelectualmente mas brillantes no necesariamente suelen ser las
que mas éxito tienen, en su vida personal o en los negocios”.

El coeficiente intelectual (CI) ha fracasado como predictor del desempeno.
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COCIENTE INTELECTUAL

El Cociente Intelectual, abreviado CI es un nimero que resulta de la reali-
zacion de un test estandarizado para medir las habilidades cognitivas de una
persona (“inteligencia”) en relacion con su grupo de edad.

TIPOS DE INTELIGENCIA

1.

2.

7.

Inteligencia Lingiiistica: Que tiene que ver con la habilidad para expresar
ideas con claridad, perspectiva, pensamientos, sentimientos, agudeza. Aqui
estan los grandes oradores, los escritores, poetas, etc.

Inteligencia espacial: La habilidad de formar modelos mentales del mun-
do espacial y poder maniobrar u operar con esos modelos. Navegantes, ar-
quitectos, escultores, etc.

Inteligencia musical: Sensibilidad ante la melodia, el ritmo y el tono.

Inteligencia 16gico-matematica: razonamiento matematico, habilidad
con los niimeros y las cadenas de razonamiento.

Inteligencia kinésico-corporal: Habilidad con el cuerpo o las manos. At-
letas, bailarines, cirujanos, etc.

Inteligencia interpersonal: Entender, motivar y ayudar a otros: sensibili-
dad humana, capacidad de darse cuenta y poder diferenciar entre los indi-
viduos y sus estados de animo, intenciones, motivaciones y temperamento.

Inteligencia intrapersonal: Dirigida completamente al mismo individuo.
Habilidad para formar una vision veridica de uno mismo y ser capaz de uti-
lizarla para enfrentar la vida.

Son estos dos ultimos tipos de inteligencias, los que comprenden la llamada:
“inteligencia emocional’.

INTELIGENCIA EMOCIONAL

“Capacidad de reconocer nuestros propios sentimientos, los sentimientos de
los demas, motivarnos y manejar adecuadamente las relaciones que sostene-
mos con los demas y con nosotros mismos”.
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SINONIMIA

- Retardo mental.

- Retraso mental.

- Deficiencia mental.
- Incapacidad mental.
- Oligofrenia.

DEFINICION DE RETRASO MENTAL

» El retraso mental es un trastorno definido por la presencia de un desa-
rrollo mental incompleto o detenido, en las funciones cognoscitivas, las
del lenguaje, las motrices y la socializacion.

+  Significa “un funcionamiento intelectual por debajo del promedio”.

« Detencion o insuficiencia del desarrollo de las facultades, que deja al
sujeto en condiciones de inferioridad en lo que concierne a la posibili-
dad de instruccion y de integracion social.

ETIOLOGIA

Se considera mayoritariamente multifactorial, y la combinacion de los diversos
factores etiologicos condiciona la gran variedad de manifestaciones clinicas.

Factores Prenatales

1. Trastornos hereditarios del metabolismo (de los aminoacidos, grasas,
hidratos de carbono, etc.)

2. Aberraciones cromosomicas: Las mas frecuentes:

- Trastornos autosomicos ( sindrome de Down, trisomia 18, trisomia 22)

- Anomalias de los cromosomas sexuales (sindrome de Klinefelter, Tur-
ner, etc.)

- Trastornos autosomicos dominantes (neurofibromatosis, craneosinos-
tosis)

- Anomalias del desarrollo (anencefalia, microcefalia, macrocefalia, hi-
drocefalia).

3. Infecciones maternas durante el embarazo: Rubéola, sifilis, toxoplas-
mosis, etc.
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4. Medicamentos teratogenos tomados por la madre.

5. Sindrome de alcoholismo fetal (nifio nacido de madre alcohdlica)

Factores Perinatales

L

Prematuridad

Anoxia

Hemorragia cerebromeningea
Lesiones durante el nacimiento

Factores Postnatales

N R L=

Meningitis

Encefalitis

Intoxicaciones por plomo o mercurio
Traumas

Sindromes convulsivos

Paralisis cerebral

Malnutricién

Factores Socioculturales

L

Problemas médicos
Problemas sociales
Problemas emocionales
Deprivacion ambiental

GRADOS DE RETRASO MENTAL

El déficit en la funcion intelectual es considerado como su principal caracte-
ristica.

Se toma en cuenta el coeficiente intelectual (CI) para clasificar los grados de
retraso. Este debe determinarse mediante la aplicacion individual de pruebas
de inteligencia estandarizadas y adaptadas a la cultura de la poblacion de la cual
es miembro el sujeto

Las escalas de madurez social y de adaptacion aportan una informacion com-
plementaria, siempre y cuando estén adaptadas al medio cultural del paciente.
Debiendo complementarse con entrevistas a los padres o a las personas que
cuidan al enfermo y que conocen su discapacidad para la actividad cotidiana.
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DIAGNOSTICO

Sin la aplicacion de métodos estandarizados, el diagnostico del retraso men-
tal, debe ser considerado como provisional. Numerosas pruebas de inteligencia
hacen posible valorar el coeficiente intelectual._

Los grados o niveles de retraso son clasificados por el CIE- 10 de la forma si-
guiente.

F70 Retraso Mental Leve (50 a 69 de CI)

F71 Retraso Mental Moderado (35 a 49 de CI)
F72 Retraso Mental Grave (20 a 34 de CI)

F73 Retraso Mental Profundo (menos de 20 CI)
F78 Otro retraso mental

F79 Retraso Mental sin especificacion

CI NORMAL: 70-110
Retraso Mental Leve

- Llamado también: Debilidad mental, subnormalidad mental leve, oligofre-
nia leve.

- Son pacientes que adquieren tarde el lenguaje, aunque son capaces de ex-
presarse en la vida cotidiana.

- Una gran parte llega a alcanzar una independencia para el cuidado de su
persona (comer, lavarse, vestirse y controlar los esfinteres).

- Las mayores dificultades se presentan en las actividades escolares, sobre
todo en la lectura y la escritura.

- Pueden desempenarse en labores practicas, mas frecuentemente en traba-
jos manuales semicualificados.

- Cuando el Retraso va acompanado de una falta de madurez emocional o
social destacadas, pueden presentarse dificultades para hacer frente a las
demandas del matrimonio o la educacion de los hijos, asi como en la adap-
tacion a la cultura.

Retraso Mental Moderado

- Llamado también imbecilidad, subnormalidad mental moderada.

- Los pacientes muestran una lentitud en el desarrollo de la comprension y el
uso del lenguaje, teniendo en esta area un dominio limitado.

- Los avances escolares son limitados, y aprenden solo lo elemental para la
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lectura, escritura y calculo.

- Tienen dificultad para su cuidado personal.

- Sus funciones motrices son pobres, y necesitan de una supervision perma-
nente.

- En el trabajo desarrollan labores practicas y sencillas, siempre y cuando
estén detalladamente estructuradas y se les supervise de modo adecuado.

- De adultos es dificil que desarrollen una vida social completamente inde-
pendiente; sin embargo muchos de ellos son fisicamente activos, con total
capacidad de movimientos.

- El nivel de desarrollo del lenguaje varia, desde la capacidad para tomar
parte en una conversacion sencilla, hasta la adquisicion de un lenguaje solo
para lo cotidiano.

- Existen pacientes que nunca aprenden a hacer uso del lenguaje y utilizan la
gesticulacion manual para compensar la carencia verbal.

- Enla mayoria se detecta una etiologia organica.

Retraso Mental Grave

- Llamado también subnormalidad mental grave u oligofrenia grave.

- El paciente presenta un cuadro clinico mucho mas severo que el anterior.

- Basicamente su etiologia es organica asociada a otros trastornos con escaso
o nulo nivel de desarrollo del lenguaje

- La mayoria de los pacientes presentan marcado déficit motor, o la presen-
cia de otras carencias que dan evidencia clinica de un dano o anormalidad
del desarrollo del Sistema Nervioso Central.

Retraso Mental Profundo

- Llamado también idiotez, subnormalidad profunda u oligofrenia profunda.

- Los pacientes de este grupo poseen muy limitada capac1dad para cuidar sus
necesidades basicas y requieren ayuda y supervision permanente.

- No muestran capacidad para comprender instrucciones o reconocerlas y
actuar de acuerdo a ellas.

- Su comunicacion no verbal es muy rudimentaria.

- Muestran una movilidad muy restringida o totalmente inexistente.

- No controlan esfinteres.

- Laetiologia es generalmente organica.

- Suelen estar acompanados de trastornos somaticos y neurologicos graves
que afectan la motricidad, asi como la epilepsia o de alteraciones visuales
y auditivas.

- Esfrecuente el autismo atipico.
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HISTORIA CLINICA
1. Anamnesis individual y familiar
= La historia del embarazo y del parto.
= La consanguinidad de los padres.
= Presencia de trastornos hereditarios en la familia.
2. Examen fisico
= Debe incluir una minuciosa observacion del nivel de actividad del nino
y de la cantidad de interaccion con los padres, con otras personas y con
objetos inanimados.
= El examen fisico debe ser prolijo y objetivo.

3. Examen neurologico

= En el examen deben explorarse areas motoras, sensoriales y sindromes
neurologicos.

4. Pruebas de laboratorio

= Examenes bioquimicos, serologicos, citogenéticos, radiografias de cra-
neo, tomografias, resonancias, etc.

5. Examen Psiquiatrico

= Abarca la entrevista, la historia psiquiatrica y el examen del estado
mental, pruebas de inteligencia y personalidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diversas condiciones médicas pueden simular el retraso mental, sobre todo la
sordera y la ceguera (asi por ejemplo Hellen Keller, la ciega y sordomuda famo-
sa por su inteligencia y voluntad), pueden simular un retraso mental.

Sin embargo, es necesario establecer el diagnostico diferencial con:
1. Los trastornos especificos del desarrollo.

2. Los trastornos generalizados del desarrollo.
3. Capacidad intelectual limitrofe.
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PROGRAMA DE TRATAMIENTO

La medicina no posee los medios para curar a un retardado, una vez que el cua-
dro se ha instalado. El éxito terapéutico reside, en realidad, en el diagnostico
precoz. Se debe prevenir y disenar un programa terapéutico integral que trate
de frenar los diversos factores que en cada caso estén en juego. Sin embargo,
se puede programar:

=

Tratamiento biologico: Psicofarmacologia.

Terapia Psicologica: Técnicas conductuales: individual y grupal.
Terapéutica recreativa: Ludoterapia, deporte, actividades artisticas.
Pedagogia terapéutica: Durante el periodo escolar.

Formacion técnica: Talleres protegidos.

Programas educativos a la familia y la sociedad.

Organizacion de servicios especializados.

NoO A WN

PREVENCION
En general, la profilaxis del retraso mental debe tener en cuenta:

Informacion.

Prevencion de infecciones e intoxicaciones en la gestacion.
Reduccion de contaminacion ambiental.

Dieta adecuada.

Investigaciones de las incompatibilidades sanguineas.
Examen cariotipo.

Prevencion de los traumatismos obstétricos: anoxia neonatal.
Mejoria de la nutricion, agua, desagiie y vivienda.

=

PN TAWN

R r
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[alliei )
pOF ‘El retraso mental puede ser considerado
como un problema médico, psicologico o edu-
cacional, aunque en ultimo analisis es, fiun-

damentalmente, un problema social”

(Freedman)

Los ninos con RM deben recibir todos los
apoyos y las técnicas escolares que requieran
por derecho y no por caridad.
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I b. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
CONCEPTO

« Es una condicion cerebral que dificulta el que
los ninos controlen su comportamiento.

« Es una de las condiciones cronicas mas comu-
nes de la ninez.

» Afecta de un 4% a un 12% de los ninos en edad

escolar.
« Se diagnostica tres veces mas en ninos que en
ninas.
SINTOMAS

El TDAH incluye tres sintomas de comportamiento:

1. Falta de atencion
2. Hiperactividad
3. Impulsividad

Falta de atencion

« Le es dificil prestar atencion, es sofiador.

+ Aparentemente no escucha.

+ Se distrae con facilidad del trabajo o juego.

« No parecen importarle los detalles.

+ Comete errores por descuido.

« No sigue instrucciones o no termina sus ta-
reas.

+ Es desorganizado.

+ Pierde muchas cosas importantes.

+ Se olvida de las cosas.

+ No quiere hacer cosas que requieren de un
esfuerzo mental continuo.

Hiperactividad

- Esta en movimiento constante, como si fuese “accionado por un mo-
tor”.
« No puede permanecer sentado.
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+ Se retuerce, no puede estarse quieto.

+ Habla demasiado.

« Corre, saltay se trepa donde no esta permitido.
+ No puede jugar en silencio.

Impulsividad

* Puede correr hacia la calle sin primero mirar si
hay transito.

« Actlay habla sin pensar.

» Tiene problemas para esperar su turno.

* No puede esperar a que le den algo.

« Darespuestas antes de que se complete una pre-
gunta.

* Interrumpe a otros.

TIPOS DE DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

Los ninos con TDAH pueden tener uno o mas de los sintomas. Los sintomas
usualmente se clasifican bajo los siguientes tipos:

1. Solo falta de atencion (ADD). Estos ninos no son excesivamente activos,
ya que no alteran el orden de los salones de clases u otras actividades, sus
sintomas podrian pasar desapercibidos. Esta es la forma mas comun entre
las ninas.

2. Hiperactivo/lmpulsivo. Los ninos con este tipo muestran tanto un compor-
tamiento hiperactivo como impulsivo, pero son capaces de prestar aten-
cion.

3. Combinacion de falta de atencion, hiperactividad e impulsividad. Estos
ninos muestran los tres sintomas. Esta es la forma mas comun de la condi-
cion.

DIAGNOSTICO

Es dificil diagnosticar este trastorno en ninos de 5 anos de edad o menos. Esto
se debe a que muchos nifios en edad preescolar presentan algunos sintomas de
la condicion en varias situaciones. Ademas, los nifios cambian con gran rapidez
durante los anos preescolares. Se torna también dificil el diagnostico en ado-
lescentes.
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Como confirmar el diagnostico

- Ocurrir en mas de un lugar (casa, escuela o situaciones especiales).
- Comenzar antes que el nifio tenga 7 anos de edad.

- Continuar por mas de 6 anos.

- Tener dificultades en la escuela, la casa o situaciones sociales.

El pediatra llevara a cabo un examen fisico, realizara una historia clinica com-
pleta para determinar en qué contexto se desarrolla el comportamiento del
nino, y evaluar otras condiciones que puedan afectar su comportamiento.

El pediatra podra referir al nino a un subespecialista pediatrico si existen in-
quietudes en las siguientes areas:

= Retardo mental.

= Trastornos del desarrollo, tales como pro-
blemas del habla, problemas motores o
una discapacidad de aprendizaje.

= Problemas visuales y / o auditivos.

= Historia de maltrato o abuso.

= Ansiedad o depresion graves

= Agresion severa.

= Posibles trastornos convulsivos.

e |

El pediatra debera solicitar infor-
macion de los padres, también ne-
cesitara obtener informacion direc-
tamente del maestro de la clase.



UNIVERSIDAD MAYOR REAL Y PONTIFICIA DE SAN FRANCISCO XAVIER DE CHUQUISACA F189

CONDICIONES COEXISTENTES

Como parte del diagnostico se debera buscar otras condi-
ciones que muestren el mismo tipo de sintomas. Las con-
diciones coexistentes mas comunes son:

Trastorno de oposicion desafiante o trastorno de
conducta

- Casi un 35% de ninos lo presentan.

- Los ninos con oposicion desafiante tienden a perder la
paciencia con facilidad y molestar a otras personas a proposito, ser desa-
fiantes y hostiles hacia figuras de autoridad, destruyen la propiedad privada,
violan los derechos de otros individuos.

- Este trastorno es mas comun en ninos con hiperactividad /impulsividad
primaria y tipos combinados.

Trastornos de estado de animo/depresion

- Casi un 18% de los ninos lo presentan.

- Frecuentemente existe una historia familiar de
este tipo.

- Estos trastornos pueden poner al nino a mayor
riesgo de cometer suicidio, especialmente en
los anos de la adolescencia.

Trastornos de ansiedad

- Casi el 25% de los ninos lo presentan.

- Estos nifnos tienen sentimientos extremos de miedo, preocupacion o pani-
co que dificultan su funcionamiento diario.

- Estos trastornos pueden producir sintomas fisicos: aumento del ritmo car-
diaco, sudoracion, diarrea, nauseas.

Discapacidades de aprendizaje
- Son condiciones que hacen dificil al nifio

lograr dominar habilidades especificas tales
como la lectura o las matematicas.

- El déficit de atencion con hiperactividad no
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es una discapacidad para el aprendizaje. Sin embargo, la condicion hara
mas dificil al nifio su paso por la escuela.

TRATAMIENTO

Terapia de conducta: L.a mayoria de los expertos recomiendan emplear tanto
medicacion como terapia de conducta para tratar el Déficit de Atencion con
Hiperactividad.

Enfoque multimodal de tratamiento: Existen muchas formas de tratamien-
to de conducta, pero todas tienen una meta comun: Camabiar el entorno social
y fisico del nirio para ayudarlo en su conducta.

Principios de la terapia de conducta

1. Determine metas especificas y claras con su hijo(a).
2. Brindele recompensas y consecuencias.
3. Mantenga el uso de las recompensas y consecuencias.

La terapia de conducta reconoce los limites que el Déficit de Atencion con
Hiperactividad pone en un nino.

Esta enfocada en cuan importante es que las personas y los lugares en la vida de
un nino se puedan adaptar para alentar un buen comportamiento y desalentar
una conducta inadecuada.

Es muy diferente a la terapia de juego u otras terapias que estan enfocadas ma-
yormente en el nino y sus emociones.

BALEJANDRO
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| c. DEPRESION INFANTIL

CONCEPTO

La depresion (del latin depressus, que significa
“abatido”, “derribado”) es un estado de abatimien-
to e infelicidad, que puede ser transitorio o per-
manente. Que afecta el desarrollo adecuado de la
vida cotidiana de la persona.

* Es una enfermedad que afecta al organismo,
el animo y la manera de pensar y no solo una
sensacion de tristeza o desanimo.

» Afectala forma en que una persona come y duerme.

« Afecta como uno se valora a si mismo (autoestima) y la forma en que uno
piensa.

» No indica debilidad personal.
« No es una condicion de la cual uno pueda liberarse a voluntad.
EPIDEMIOLOGIA

Los estudios epidemiologicos de trastornos depresivos en nifios y adolescen-
tes, han mostrado resultados dispares.

Posibles explicaciones son: los diferentes tipos de poblacion estudiados, la falta
de acuerdo para definir depresion (sintoma, sindrome o trastorno) y la falta de
concordancia para establecer los criterios diagnosticos.

En ninos preescolares la prevalencia de DM (Depresion Mayor) es del 1%,
mientras que en ninos escolares alcanza una frecuencia cercana al 2%.

En los adolescentes se encuentra un aumento significativo de la ocurrencia de
DM. En este grupo se observo ademas mayor aparicion en el sexo femenino.
Otros investigadores han demostrado alta co-morbilidad depresiva con otros
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trastornos psiquiatricos como son los problemas de ansiedad, de conducta
(TC), y el trastorno de déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) en ninos.

ETIOLOGIA

La etiologia de los trastornos afectivos en los ninos y adolescentes es menos
clara que en los adultos. Aqui se postula una etiologia multi-causal, las princi-
pales teorias bioldgicas y psicologicas las presentamos brevemente:

a) Teorias Biologicas

1. Alteraciones del eje hipotalamo-hipofisiarioadrenal: En nifios y
adolescentes con DM, al igual que en adultos, se ha detectado hiper-
cortisolemia y no supresion al test de dexametasona (TD); sin embargo,
en ninos, los resultados atin no son concluyentes. Se acepta que en
ninos la respuesta positiva al TD es de ayuda diagnostica y predice la
evolucion del cuadro clinico mientras que la respuesta negativa no des-
carta la enfermedad.

2. Respuesta anormal de la hormona de crecimiento (HC): En pa-
cientes con DM se ha demostrado aplanamiento en la secrecion de HC
en respuesta a la hipoglucemia inducida con insulina, y disminucion en
respuesta a la estimulacion con clonidina.

En ninos y adolescentes deprimidos se ha encontrado hiposecrecion de
HC en respuesta a hipoglucemia, pero durante el suenio observa hiper-
secrecion de la misma que persiste luego de la recuperacion del episo-
dio depresivo.

3. Teoria catecolaminérgica (niveles de norepinefrina disminuidos
en pacientes con DM): En ninos y adolescentes también se ha encon-
trado disminucion del derivado metabdlico urinario de la noradrenali-
na, MHPG, (3-metoxi-4hidroxi-fenilglicol). Hallazgo que, hasta ahora,
permanece tentativo.

4. Estudios de sueno: En adultos se ha demostrado reduccion del perio-
do de latencia e incremento de la densidad del suefio REM, reduccion
del periodo delta y disminucion en la eficiencia del suefio. En nifios y
adolescentes los resultados aun son controversiales.



UNIVERSIDAD MAYOR REAL Y PONTIFICIA DE SAN FRANCISCO XAVIER DE CHUQUISACA F 193

5. Estudios de familia y genéticos: La preponderancia de enfermedad
depresiva en ninos y adolescentes con antecedentes familiares positi-
vos es significativamente alta. El impacto de la depresion en los padres,
es complejo, ya que los sintomas interfieren en la interaccion con el
nino y con el resto de la familia.

b) Teorias Psicologicas

1. El Modelo psicoanalitico: Postula que la depresion se debe a la pér-
dida real o imaginaria del objeto ambivalentemente amado con la con-
siguiente internalizacion de agresividad, rabia y culpa.

2. El Modelo de estrés: Postula que los sintomas depresivos en los ninos
se producen como una reaccion a problemas familiares como son la
agresion parental, disciplina punitiva y discordia entre los padres, entre
otros.

3. El Modelo conductual de reforzamiento: Postula que los senti-
mientos y comportamientos depresivos son causados por insuficientes
o inadecuados reforzamientos positivos. Las habilidades sociales dis-
minuidas en los nifios con depresion, limitarian ain mas la llegada de
refuerzos positivos.

4. El Modelo de desesperanza aprendida: La ocurrencia de eventos
percibidos como incontrolables causa en la persona vulnerable senti-
mientos de desesperanza e incapacidad para enfrentar las demandas
de la vida.

5. El Modelo de distorsion cognitiva: La persona que responde al es-
trés con ideas negativas acerca de si misma, del mundo y del futuro
(triada cognitiva) con mayor probabilidad se deprimira.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

La identificacion de sintomas depresivos en los nifios es dificil, aun para los
padres. Se recomienda que la evaluacion del nifo se base en el examen com-
prensivo del nifio y de su entorno:

Las entrevistas y aplicacion de instrumentos diagnosticos se realizan con el
nino, la familia y personas significativas en la vida del mismo; ademas de eva-
luacion fisica, neuroldgica y evaluaciones de laboratorio y psicologicas.



194% PSIQUIATRIA

Aqui es necesario recalcar que el diagnostico y el tratamiento de la depresion
en ninos y adolescentes son asuntos muy complejos para que sean puestos en
manos inexpertas.

Cualquier nino puede sentirse triste en un momento determinado, pero para
recibir el diagnostico de episodio depresivo mayor debe cumplir los criterios
diagnosticos de DSM-IV o CIE-10 (si utilizamos la clasificacion internacional
de enfermedades de la OMS).

Aunque los criterios para diagnosticar un episodio depresivo mayor asi como
el trastorno distimico son los mismos en ninos y adolescentes que en adultos,
el cuadro clinico puede variar considerablemente segun el nivel de desarro-
llo del nifio. Por ejemplo, los nifios generalmente presentan mas sintomas de
ansiedad, quejas somaticas, alucinaciones auditivas, rabietas y problemas de
conducta. Conforme el nivel de desarrollo cognitivo va progresando, los ninos
de mas edad pueden ser capaces de mostrar componentes cognitivos de su
humor disforico y baja autoestima, asi como sentimientos de culpay de infelici-
dad. Los adolescentes suelen manifestar mas problemas de apetito y del sueno,
delirios, ideacion o intentos autoliticos, asi como mayor repercusion funcional
en su vida social y familiar que los ninos. Ademas tienden a presentar menos
sintomas neurovegetativos y quizas una mayor irritabilidad que los adultos con
depresion mayor.

Muchos nifnos y adolescentes con depresion mayor presentan ademas otro
trastorno psiquiatrico, siendo frecuente que se presenten dos o mas trastor-
nos comorbidos. Los diagnosticos comorbidos mas frecuentes son el trastorno
distimico (la llamada “depresion doble”), trastornos de ansiedad, trastornos de
conductay trastornos por uso de sustancias. El trastorno por ansiedad de sepa-
racion es una comorbilidad habitual en nifios pequenios. Los trastornos de per-
sonalidad, en especial el trastorno borderline de personalidad, son frecuentes,
aunque algunos de los sintomas de estos trastornos pueden ser secundarios al
trastorno depresivo.

Las relaciones familiares de los ninos y adolescentes deprimidos suelen carac-
terizarse por la existencia de conflictos, maltrato, rechazo, y problemas de co-
municacion con pobre expresion de afecto positivo y apoyo. Los padres pueden
estar también ellos mismos deprimidos o padecer otros trastornos psiquiatricos
u otras enfermedades que condicionen una reduccion de la efectividad de la
educacion parental. No obstante, estos problemas en el estilo educativo de los
padres pueden ser secundarios a la interaccion con un nino deprimido, irritable
o desafiante.
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Existe suficiente evidencia como para afirmar que experiencias adversas en la
infancia (muerte o separacion de los padres) incrementan el riesgo de depre-
sion o ansiedad en la edad adulta.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en una cuidadosa evaluacion diagnostica psiquiatrica,
que debe incluir entrevistas con el nifo, sus padres, y otros posibles informan-
tes (profesores, pediatras, etc.).

La valoracion diagnostica de ninos y adolescentes deprimidos puede ser dificil.
Debe ser llevada a cabo por clinicos experimentados ya que debe tenerse en
cuenta el nivel de desarrollo evolutivo asi como otros factores culturales (étni-
cos) que puedan influir en la presentacion clinica. Los pacientes pueden tener
dificultades para expresar sus sentimientos, o bien pueden mostrarse irritables
y cooperar muy poco en la exploracion.

Las entrevistas estandarizadas desarrolladas para fines de investigacion son ha-
bitualmente demasiado extensas para poder ser utilizadas en la practica clinica,
requieren un alto nivel de adiestramiento y no son generalmente adecuadas
para ninos pequenos. Estas entrevistas estandarizadas aplicadas a ninos meno-
res de 8 anos de edad han obtenido una buena fiabilidad inter-entrevistador asi
como una buena fiabilidad test-retest, pero un bajo nivel de acuerdo entre la
informacion de los padres y del nifio.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la depresion en nifios y adolescentes comprende interven-
ciones psicoterapéuticas, sociofamiliares y farmacologicas. La planificacion
terapéutica se realizara sobre la base del diagnostico, de la edad y de las carac-
teristicas clinicas y sociofamiliares del paciente.

La intervencion incrementa su utilidad cuando se combinan diversos tipos de
tratamiento. Una buena propuesta de modelo incluiria estrategias de interven-
cion que incidan sobre las alteraciones afectivas, cognitivas, conductuales y
bioldgicas, pero también en la familia y en la escuela. La hospitalizacion se
recomienda cuando existe riesgo de suicidio o cuando existe una importante
conflictividad familiar.

Entre las terapias que vale la pena destacar tenemos:
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- Terapias cognitivo-conductuales
- Terapia interpersonal

- Terapia psicodinamica

- Tratamiento farmacologico

PREVENCION

Teniendo buenas relaciones familiares y de amigos.
Estar al tanto de su comportamiento en el colegio.
Estar al tanto de su comportamiento fuera del colegio.
Conocimiento sobre la depresion.

Ambiental:

- Tratar que el nifio o adolescente tenga mayor contacto con la naturaleza.
- Practica de la natacion.

- Caminatas con amigos.

- Participar de grupos.

- Clases de danza.

Todo esto requiere una motivacion y la disposicion de tiempo por parte de los
padres.

Las cuatro situaciones que se debe realizar:

- Identificar el problema.

- Tratamiento.

- Prevenir el primer episodio.

- Prevenir el proximo episodio.



" TEMA
TRASTORNOS DEL SUENO

FISIOLOGIA
Algunos parametros importantes del sueno son los siguientes:

+ Tiempo de sueino: 7-8 horas/noche (si son menores a cuatro o superiores
a nueve hay mayor tasa de mortalidad).

» Ciclo sueno/vigilia: 25 horas (sincronizado luego por el ritmo luz/oscu-
ridad).

» Ciclo “intrinseco” del sueno: 70-100 minutos (4-5 ciclos/noche). Fases
del ciclo intrinseco: no-REM (fases 1, 2, 3, y 4) y REM.

» Lasvariaciones con la edad son las siguientes:

- Recién nacido: Mas de 20 horas/dia; duerme en pequefias siestas;
mas del 50% en fase REM, que disminuye seglin avanza el desarrolloy
se estabiliza en la infancia (también agrupa el suefio en dos periodos,
vespertino y nocturno).

- Anciano: Desaparece el sueiio profundo (en disminucion desde los 30
anos); disminuye el sueno nocturno y aumentan las siestas diurnas (aun-
que el sueno total es muy parecido).

| a.INSOMNIO

El insomnio se presenta hasta en una tercera parte de la poblacion, siendo mas
frecuente en los ancianos, en las mujeres y en los pacientes psiquiatricos. Se-
gin el momento en el que aparece, se divide en insomnio “de conciliacion”, “de
mantenimiento” (fragmentado, con despertares frecuentes) y “terminal” (por
despertar precoz). Algunos pacientes no se despiertan, pero refieren un “suefio
no reparador”.

Segutin la duracion, se divide en:
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- Insomnio transitorio (dias) y a corto plazo (semanas): Se incluye:

Insomnio reactivo a una situacion estresante (recuperacion de una
intervencion o de una enfermedad aguda, acontecimiento vital impor-
tante).

Insomnio extrinseco: Por cambio de ambiente, ruido, calor, altitud,
etc.

Insomnio secundario a cambios cronobioldgicos: Cambios de huso
horario (jet lag) o cambios de turno de trabajo.

Insomnio psicofisiologico: Suele desencadenarse tras un aconteci-
miento adverso que altera los habitos de suefio y condiciona un circulo
vicioso en el que la preocupacion por dormir interfiere con la concilia-
cion del sueno; se recomienda revisar la “higiene” del sueno, el entre-
namiento en relajacion y los ciclos cortos de hipnoéticos (benzodiacepi-
nas de vida media corta).

- Insomnio prolongado o cronico (meses): Es el resultado de enfermeda-
des médicas, psiquiatricas o de trastornos primarios del sueno.

Insomnio secundario a toxicos y a farmacos: Cafeina (la causa far-
macologica mas frecuente), alcohol, nicotina, estimulantes, insomnio
de rebote por suspension de benzodiacepinas.

Insomnio en las enfermedades psiquiatricas:

> Esquizofrenia: Disminuyen las fases 3-4, con suefio mas superficial.

> Depresion: Puede verse cualquier clase de insomnio, pero es tipico
el despertar precoz (en las depresiones “endogenas”).

> Mania: Disminucion del tiempo de sueno sin cansancio diurno (“re-
duccion de las necesidades de suefio”).

> Trastorno obsesivo: Alteraciones similares a la depresion.

> Alcoholismo: Sueno fragmentado, disminucion del REM y del sue-
no profundo.

> Ansiedad: Si es generalizada, puede tener insomnio de concilia-
cion; los ataques de panico y las pesadillas del trastorno por estrés
postraumatico interrumpen el sueno.
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- Insomnio en las enfermedades médicas:

> Demencias: Pérdida del ritmo suefo/vigilia (se lesiona el
marcapasos hipotalamico) con insomnio nocturno y siestas
diurnas; disminucién del REM y del sueno profundo.

> Insomnio fatal familiar: Degeneracion espongiforme de ntcleos
talamicos que debuta con insomnio y progresa hasta el coma y la
muerte. Es una enfermedad pridnica hereditaria (autosomica do-
minante).

> Neurologicas (ataques nocturnos de la cefalea de Horton, epilep-
sia nocturna), respiratorias (tipicamente, el asma y la EPOC), car-
dioldgicas (isquemia cardiaca, disnea paroxistica nocturna) y reu-
matoldgicas (dolor cronico, fibromialgia reumatica).

I b. DISOMNIAS POR MOVIMIENTOS DURANTE EL SUENO

« Sindrome de piernas inquietas: Es una sensacion molesta (malestar,
hormigueo, inquietud) que aparece al acostarse y solo se calma con el mo-
vimiento (a diferencia de la neuropatia periférica, que no mejora); se asocia
con el embarazo, la anemia, el déficit de hierro, la insuficiencia renal y el
mioclonus nocturno, pero muchos casos son primarios (incluso familiares);
se trata con agonistas dopaminérgicos (ropirinol, pramipexol) o con benzo-
diacepinas.

¢ Movimientos periodicos de las piernas durante el sueno: Contrac-
ciones breves y ritmicas de los pies propias de las fases 1-2 (no-REM) del
sueno; muy frecuentes (en mayores de 65 anos), no esta claro si son causa
o consecuencia de trastornos del suefio; se asocian con frecuencia a las
piernas inquietas; pueden responder igualmente al tratamiento con benzo-
diacepinas o con agonistas dopaminérgicos.

} c. HIPERSOMNIAS
1. DE CICLO CORTO

Son hipersomnias que duran minutos u horas:

« Sindrome de apnea del sueno.
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Narcolepsia (sindrome de narcolepsia-cataplejia o de Gélineau): Se
da sobre todo en jovenes (menores de 30 afos). No existen diferencias
entre sexos. Hay factores genéticos implicados: asociacion al HLA-DR15
(antes DRw2) casi 100% en la raza caucasiana; agrupacion familiar (en mo-
delos animales con patrén autosomico recesivo). Siendo una alteracion de
la neurobiologia del sueno, puede debutar tras alguna situacion estresante
que desestructure el sueno normal durante unas semanas.

Clinica

Tiene una tétrada sintomatica (solo en el 14% de los casos) que es la siguiente:

Ataques de sueno incoercible de breve duracion (minutos): Aparece
en todos los pacientes y puede dar lugar a accidentes; se asocia a mala ca-
lidad del suefo nocturno.

Cataplejia: Pérdida de tono muscular con las emociones o con los
movimientos bruscos (sin afectacidon del nivel de conciencia) que varia
desde la ptosis mandibular hasta la paralisis y respeta la musculatura ex-
traocular y la respiratoria; supone la aparicion de un fenémeno REM en
vigilia (atonia); puede precipitarse por emociones intensas; es patognomo-
nico de la enfermedad (aunque un 20% de los casos no lo presenta). No hay
que confundir cataplejia (que forma parte de la narcolepsia) con catalepsia
(rigidez tipica del sindrome catatonico).

Paralisis del sueno: Es un fenomeno REM similar a la cataplejia, pero solo
sucede al dormirse o al despertarse (el paciente no se puede mover).
Alucinaciones (sobre todo visuales) al inicio del suefio (hipnagdgicas) o al
despertarse (hipnopompicas); es un fenomeno REM.

Diagnostico

Es clinico y se realiza por estudios polisomnograficos: presentan disminucion
de la latencia REM, con posibilidad de inicio directo en REM (fendomeno SO-
REM); somnolencia excesiva en el MSLT (test de latencia multiple del suefo
con latencia de suefio menor de cinco minutos); disminucion de las fases 3-4
y aumento de las fases 1-2 (suefio mas superficial); los ataques de suefio suelen
entrar directamente en REM.

En la hipersomnia idiopatica, no existe cataplejia ni las alteraciones polisom-
nograficas de la narcolepsia (por lo que responde peor al tratamiento).
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Tratamiento

* De la hipersomnia: Estimulantes anfetaminicos (metilfenidato, dextroa-
nfetamina).

* De los fenomenos REM (sobre todo de la cataplejia): Anti-depresivos.

* Modafinil (agonista adrenérgico a-1) para los dos tipos de sintomas.

2. DE CICLO LARGO
Tienen una duracion de dias o de semanas.

« Sindrome de Kleine - Levin: Hipersomnia recurrente en varones que se
asocia con hiperfagia y con alteraciones psicopatoldgicas (conducta sexual
anormal, alucinaciones, sintomas afectivos); se inicia en la adolescencia y
desaparece cerca de los 30 anos de edad; como tratamiento, se usa el litio
o la carbamazepina.

« Hipersomnia asociada a la menstruacion: Forma similar al Kleine- Le-
vin, en mujeres y asociada a los ciclos menstruales; tiene igual tratamiento
que la anterior (a veces mejora con anticonceptivos hormonales).

3. SECUNDARIAS A OTROS TRASTORNOS

Psiquiatricos (como por ejemplo: la depresion “atipica”, el trastorno afectivo
estacional, la depresion en adolescentes) y médicos (benzodiacepinas, hipoti-
roidismo, hipoglucemia, encefalopatia hepatica, ACVAs).

| d. PARASOMNIAS

En las parasomnias el paciente no se queja de la cantidad o de la calidad del
suefo; su preocupacion son los fenomenos extraios que le suceden cuando
esta dormido.

¢ Sonambulismo: Del sueno profundo 3-4 (se asocia al terror nocturno).

Es mas frecuente en los nifios varones (15% al menos tiene un episodio) en-
tre cuatro y ocho anos de edad desapareciendo habitualmente tras la ado-
lescencia; se considera una anomalia en el desarrollo de los mecanismos
reguladores del sueno, sin relacion con enfermedad psiquiatrica alguna
(salvo si aparece en edad adulta, pues entonces pueden existir alteraciones
psicopatoldgicas o neurologicas).
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El nino se incorpora en la cama, camina, o realiza una actividad sin esta-
blecer contacto con el ambiente (dormido); puede presentar somniloquios;
si esta cansado o estresado aumenta el numero de ataques; no tiene tra-
tamiento especifico (si es muy frecuente o hay accidentes, se pueden dar
benzodiacepinas para reducir el suenio profundo).

» Terrores nocturnos: Aparecen en el sueno profundo 3-4, por lo que son
tipicos de las primeras horas de sueno; sigue un curso similar al sonambu-
lismo (inicio en la infancia, desaparicion tras la adolescencia); el nino se
muestra agitado, con una descarga vegetativa intensa (taquicardia, taquip-
nea, sudoracion) y sensacion de panico, permanece estuporoso, y cuesta
despertarle, sin que por la manana recuerde lo sucedido; no suele precisar
tratamiento (benzodiacepinas si resulta muy incomodo para el entorno).

« Pesadillas: Aparecen en el sueno REM vy, por tanto, son mas frecuentes
en las tltimas horas del sueno, lo que ayuda a diferenciarlas de los terrores
nocturnos; ademas el nino recuerda un sueinio desagradable y tiene miedo
de volver a dormirse (no hay estupor, ni fendmenos vegetativos); en el caso
de adultos, no implica psicopatologia grave (aunque se asocia al trastorno
por estrés postraumatico); no precisa tratamiento, pero si hace falta (por ser
muy frecuentes), se usan los antidepresivos (suprimen el REM).

« Trastorno de la conducta en la fase REM: Por fallo de la inhibiciéon mo-
tora de la fase REM; actividad motora desordenada (violenta con frecuen-
cia), recordando al despertar el contenido del sueno (a diferencia del so-
nambulismo). Se ve, sobre todo, en ancianos, relacionandose con deterioro
neurologico o con la toma de psicofarmacos; puede mejorar con clonaze-
pam.

* Bruxismo: Aparece en la fase 2 (no-REM); se producen movimientos mas-
ticatorios (rechinar de dientes) y trismus, con riesgo de dano de los dientes;
se ponen férulas nocturnas de descarga dental.
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TERAPEUTICA PSIQUIATRICA

Los medicamentos pueden ser una parte efectiva del tratamiento de varios
desordenes psiquiatricos. La recomendacion por parte del médico del uso de
medicamentos, muchas veces causa mucha inquietud y preguntas. Por eso, el
médico que recomienda el medicamento debe de tener experiencia en tratar
enfermedades psiquiatricas y él/ella debe de explicar claramente:

» Las razones para el uso de medicamentos.

* Los beneficios que debe de producir.

« Cuales son los posibles riesgos, cuales son sus efectos secundarios y los
otros tratamientos alternos.

Los medicamentos psiquiatricos 7o se deben de usar solos. El uso de medica-
mentos debe de basarse en una evaluacion psiquiatrica comprensiva y ser parte
de un plan de tratamiento comprensivo.

Antes de recomendar cualquier medicamento, el psiquiatra debera realizar una
evaluacion diagnodstica minuciosa. En algunos casos la evaluacion puede incluir
un examen fisico, pruebas psicoldgicas, pruebas de laboratorio y otras pruebas
médicas, tales como electrocardiograma (EKG) o electroencefalograma (EEG)
y la consulta con otros especialistas médicos.

Los medicamentos que tienen efectos beneficiosos pueden también tener efec-
tos secundarios, que pueden variar desde pequenas molestias hasta sintomas
muy serios. Cada paciente es diferente y puede tener reacciones individuales
a los medicamentos, por lo que se recomienda mantenerse en contacto con el
médico que lo esta tratando. No debe dejarse o cambiar los medicamentos sin
hablar con el médico tratante.

Los medicamentos psiquiatricos deben de ser usados como parte de un plan
integral y minucioso de tratamiento, que incluye evaluaciones médicas perio-
dicas, y en la mayoria de los casos, psicoterapia individual y/o de familia.

Cuando un psiquiatra receta las medicinas adecuadamente y éstas se toman
segun fueron recetadas, los medicamentos pueden reducir o eliminar los sinto-
mas problematicos y mejorar el funcionamiento.
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| a. FARMACOS ANTIPSICOTICOS (AP)

Reciben también el nombre de neurolépticos (por la alta frecuencia de efectos
extrapiramidales) o tranquilizantes mayores (por la sedacion que algunos de
ellos producen). Los modernos AP carecen en gran medida de esa toxicidad
neurologica, por lo que se evita el nombre “neuroléptico” y se habla de antipsi-
coticos tradicionales o tipicos y de antipsicoticos modernos o atipicos.

Indicaciones: Principalmente se emplean para el tratamiento de los trastornos
psicoticos, sobre todo de la esquizofrenia, pudiendo usarse también en todas
aquellas enfermedades en las que aparezcan sintomas psicoticos, cualquiera
que sea su origen (psicosis afectivas, psicosis toxicas, psicosis secundarias a
enfermedades neuroldgicas o sistémicas) y en otras enfermedades médicas o
psiquiatricas.

Clasificacion:

Antipsicoticos tipicos (AP-t): Forman un grupo heterogéneo en cuanto
a su estructura quimica, pero homogéneo en lo referente a su mecanismo
de accion. Basicamente, son antagonistas competitivos de los receptores
dopaminérgicos D2, capaces por tanto de reducir eficazmente la sintoma-
tologia de las psicosis al inhibir la actividad dopaminérgica; sin embargo el
bloqueo D2 esta asociado con sintomas extrapiramidales (SEP) y con au-
mento de prolactina (ya que el principal inhibidor de la liberacion de ésta
a nivel de la hipofisis es precisamente la dopamina). Los mas usados son el
haloperidol y la flufenacina.

En funcion de la dosis necesaria para alcanzar el efecto antipsicotico, se
clasifican en AP-t de alta potencia o incisivos (se usan a dosis bajas, siendo
su principal efecto secundario los efectos extrapiramidales) y de baja po-
tencia o sedantes (se utilizan a dosis altas). En estos ultimos, la elevada dosis
que hay que administrar (debido a su baja potencia) hace que aparezcan
efectos secundarios debidos al bloqueo de otros sistemas de neurotrans-
mision (muscarinico, adrenérgico, histaminérgico, como con los antidepre-
sivos triciclicos). Sin embargo, cuando se emplean dosis equivalentes en
potencia, la eficacia es similar en todos los farmacos de este grupo.

Se obtiene una mejoria significativa en cerca del 70% de los pacientes tra-
tados (frente al 25% que responden a placebo), sobre todo de los sintomas
“positivos” (alucinaciones, delirios).
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Antipsicoticos atipicos (AP-a): Los AP-a surgieron inicialmente como
opcion para:

> Los pacientes resistentes a los AP-t.

> En aquellos casos en los que predomina claramente la sintomatologia
“negativa” (apatia, indiferencia, asociabilidad), pues ésta apenas res-
ponde a los AP-t (incluso pueden agravarla).

> En aquellos pacientes en los que los farmacos tradicionales les provo-
can graves efectos extrapiramidales, por la baja tasa de efectos de este
tipo de los AP-a. Se cree que este perfil de accion se debe a su efec-
to sobre receptores dopaminérgicos distintos del D2 (D3, D4) y sobre
otros sistemas de recepcion (serotoninérgico, fundamentalmente).

La clozapina fue el primero; en los ultimos 15 afios han aparecido otros AP-
a: Risperidona, olanzapina, sertindol, ziprasidona, quetiapina, aripiprazol,
amisulpride, paliperidona.

TEC: La terapia electroconvulsiva se utiliza en la esquizofrenia en casos muy
concretos:

- El sindrome catatonico.
- La coexistencia de depresion grave o de elevado riesgo de suicidio.
- Laresistencia del brote alos AP (una vez comprobado el cumplimiento).
I b. ANSIOLITICOS
Benzodiacepinas (BZD)

Son farmacos cuya principal accion es ansiolitica, pero también tienen accio-
nes hipnotico-sedantes, miorrelajantes y anticonvulsionantes.

Indicaciones:
» Trastornos por ansiedad:
Crisis de angustia.
Trastorno de ansiedad generalizada.

Trastornos fobicos y obsesivos.
Trastorno por estrés postraumatico.
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¢ Otros trastornos psiquiatricos:

En el insomnio de conciliacion, por despertar precoz o por despertares
frecuentes.

El sindrome de piernas inquietas durante el suefio y otras parasomnias
similares.

Sindrome de abstinencia del alcohol, delirium tremens

Agitacion inducida por sustancias.

Trastorno bipolar I.

» Indicaciones “médicas”:

Epilepsia.
Contracturas y en espasmos musculares.

Clasificacion: La clasificacion de las BZD segun la vida media de sus efectos
es la siguiente:

e Corta (menos de 24 h):
o Ultracortas (menos de 6 h): Midazolam, triazolam.
o Cortas (6-8 h): Alprazolam, lorazepam.

« Larga (mas de 24 h): Clonazepam, flunitrazepam, clorazepato, diazepam,
bromazepam, flurazepam, etc.

Mecanismo de accion

Las benzodiacepinas actian sobre receptores especificos (receptores BZD u
C2) que se encuentran acoplados al receptor GABA-A, incrementando la afi-
nidad de éstos por el GABA, lo que provoca la apertura de un canal de cloro
al que estan unidos dichos receptores y la hiperpolarizacion resultante de la
membrana neuronal.

Hay enormes diferencias de potencia entre unas BZD y otras; algunas tienen un
margen de seguridad muy amplio en caso de sobredosis. Otras sustancias que
acttian sobre el mismo complejo GABA-A, pero de una forma directa sobre el
canal de cloro, son los barbituricos, el clormetiazol o el alcohol.

Otros ansioliticos no-benzodiazepinicos
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* Buspirona
¢ B-bloqueantes
*  Otros:

La zopiclona, el zolpidem y el zaleplon.

La gabapentina y la pregabalina (anticonvulsivantes).
La hidroxicina y otros antihistaminicos H1.

El clometiazol o hemineurina.

Los barbituricos y el meprobamato.

I c. FARMACOS ANTIDEPRESIVOS
Generalidades

Son un grupo heterogéneo de farmacos que tienen en comin que actian sobre
el SNC potenciando la neurotransmision monoaminérgica (noradrenérgica y
serotoninérgica sobre todo) mediante mecanismos diferentes (bloqueando la
recaptacion presinaptica, disminuyendo la degradacion de los neurotransmi-
sores o por accion sobre autorreceptores presinapticos).

Asi como los cambios en la neurotransmision se producen en pocas horas, su
accion antidepresiva no aparece inmediatamente (latencia de respuesta), ne-
cesitando de cuatro a seis semanas para alcanzar su maximo efecto; la causa
de esta tardanza en la aparicion del efecto antidepresivo no se conoce, pero
cuando el paciente mejora clinicamente se detecta una reduccion del numeroy
de la sensibilidad de los receptores B-adrenérgicos postsinapticos, que es ade-
mas comun a las diferentes estrategias antidepresivas (todo tipo de farmacos
antidepresivos, TEC).

Las indicaciones de este grupo de farmacos son las siguientes:

 La principal es la depresion.

+ Trastornos de ansiedad.

+ Trastornos somatomorfos.

« Trastornos del control de impulsos.

+ Trastornos por sustancias.

+ Insomnio.

« Otras indicaciones psiquiatricas: la narcolepsia, la enuresis noc-
turna y el trastorno por déficit de atencion en la infancia.

+ Indicaciones médicas: dolor cronico, cefalea tensional, prurito
psicogeno, fibromialgia reumatica y sindrome de fatiga cronica.
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Inhibidores no selectivos de la recaptacion de aminas: Son los llama-
dos antidepresivos triciclicos. En realidad, es un grupo de estructura qui-
mica diversa, por lo que también se les denomina “heterociclicos”. Los mas
usados son la imipramina, la amitriptilina y la clomipramina.

Actuan inhibiendo la recaptacion de serotonina y de noradrenalina, au-
mentando asi sus niveles en la hendidura sinaptica y con ello su actividad,
pero ademas bloquean los receptores de muchos otros neurotransmisores
(anticolinérgicos, muscarinicos, histaminérgicos, adrenérgicos) lo que ex-
plica muchos de sus efectos adversos.

Se pueden medir los niveles plasmaticos de algunos antidepresivos tricicli-
cos (imipramina, amitriptilina), lo que resulta util para comprobar el cum-
plimiento del tratamiento.

Existe un grupo de antidepresivos clasicos cuyo mecanismo de accion es
diferente al de los ADT'y que, en ocasiones, se clasifican como antidepre-
sivos atipicos:

- La mianserina actiia bloqueando los autorreceptores presinapti-
cos adrenérgicos y aumentando la liberacion del neurotransmi-
sor.

« Latrazodona inhibe la recaptacion de serotonina de forma débil
y antagoniza algunos receptores serotoninérgicos postsinapticos.

Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs): Los IMAOs clasicos
inhiben la MAO, enzima intraneuronal que degrada los neurotransmiso-
res monoaminérgicos que han sido recaptados, de forma irreversible y no
selectiva (afecta a las dos formas de MAO, A y B), aumentando asi la dis-
ponibilidad de monoaminas (serotonina, noradrenalina y dopamina) en la
hendidura sinaptica.

Se han buscado alternativas a los IMAOs clasicos, entre las que se encuen-
tran:

+ Los RIMA: Moclobemida.
« Laselegilina y la rasagilina.

Inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS): Estos far-
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macos han supuesto una revolucion en el tratamiento antidepresivo debido
a que, teniendo una eficacia similar a la de los triciclicos e IMAOs, poseen
muchos menos efectos secundarios (no presentan efectos anticolinérgicos,
antia-adrenérgicos, ni antihistaminicos); ademas, no son letales en sobre-
dosis (al no ser cardiotoxicos) y no potencian los efectos del alcohol. Son
los farmacos elegidos actualmente como primera opcion, fundamental-
mente en pacientes con pluripatologia médica.

Su nombre describe su mecanismo de accion principal, que produce un
aumento de la neurotransmision serotoninérgica: fluoxetina, paroxetina,
fluvoxamina, sertralina, citalopram y escitalopram.

* Nuevos antidepresivos:

 Inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenali-
na (IRSN): Venlafaxina, Duloxetina.

« Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina
(ISRN): Reboxetina, Atomoxetina.

« Antagonista selectivo de receptores noradrernérgicosy se-
rotoninérgicos (NaSSA): Mirtazapina.

« Otros antidepresivos: Bupropion (esta autorizado para el trata-
miento de la dependencia de la nicotina y como antidepresivo),
Agomelatina.

Otros tratamientos neurobiologicos:

» Terapia Electroconvulsiva (TEC): La terapia electroconvulsiva es la pro-
vocacion de crisis convulsivas generalizadas tonico-clonicas mediante la
aplicacion de una corriente eléctrica en el craneo. Es una técnica muy se-
gura desde el punto de vista fisico que se realiza con anestesia general de
corta duracion y miorrelajacion. Habitualmente, se aplica la corriente de
forma bilateral bifrontal o bifrontoparietal (esta técnica provoca mas tras-
tornos cognitivos, pero es también mas efectiva); la técnica unilateral, me-
nos eficaz, se reserva para pacientes con alteraciones cognitivas previas (p.
€j.: ancianos).

En la depresion, se suelen dar entre nueve y doce sesiones en dias alternos,
mientras que en otros trastornos, el nimero de sesiones es mucho mas
variable.

Indicaciones: La depresion mayor; el sindrome catatonico, cuadros
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maniacos y esquizofrénicos resistentes al tratamiento o en los casos de
esquizofrenia con depresion postpsicotica (de alto riesgo suicida).

Contraindicaciones: No tiene contraindicaciones absolutas, aunque
algiin autor mencione la existencia de hipertension intracraneal. De-
terminadas patologias médicas graves, agudas o mal controladas (IAM
reciente, ACV reciente, HTA, aneurismas cerebrales, etc.) pueden cau-
sar problemas con la anestesia.

Efectos secundarios y complicaciones:

> La mortalidad es muy baja (menor que una anestesia general o que
un parto). Su principal causa son las complicaciones cardiovascula-
res, sobre todo en pacientes con patologia previa.

> Los efectos secundarios mas frecuentes son los trastornos de la me-
moria (amnesia anterdgrada), confusion y delirium en los minutos
posteriores a cada crisis.

¢ Otros tratamientos biologicos no farmacologicos:

Fototerapia: Su principal indicacion es el trastorno afectivo estacio-
nal, tanto en el tratamiento de la depresion invernal como en la preven-
cion de recaidas. Consiste en la exposicion a una fuente de luz artificial
de gran intensidad durante dos o tres horas al dia (generalmente, antes
de amanecer). La mejoria es rapida, pero corta, si no se acompana de
antidepresivos. En depresiones no invernales, también se puede utilizar
como estrategia de potenciacion de antidepresivos.

Privacion de sueno (agripnia): Se propone su uso como tratamiento
potenciador de los farmacos antidepresivos y para distinguir entre una
demencia real (que empeora con la privacion) y una pseudodemencia
depresiva (que mejora con la misma). En general, el efecto dura poco
tiempo y debe completarse con antidepresivos.

| d. FARMACOS EUTIMIZANTES O ESTABILIZADORES DEL ESTADO DE

ANIMO

« Litio: Ellitio es un ion monovalente que se administra por via oral en forma
de carbonato de litio (no hay presentaciones parenterales). Su mecanismo
de accion esta poco claro. Inhibe la regeneracion de PIP-2 (fosfatidil-inosi-
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tol-bifosfato), reduciendo la excitabilidad neuronal, lo cual repercute en las
concentraciones cerebrales de diferentes neurotransmisores (fundamen-
talmente monoaminas). Ademas, inhibe la adenilato ciclasa, lo que explica
algunos efectos secundarios (disfuncion tiroidea por interferencia con la
TSH, diabetes insipida nefrogénica por interferencia con la ADH) y modifi-
ca la funcion de diversos canales ionicos.

Las indicaciones son las siguientes:
+ Trastorno bipolar.
- Episodios agudos maniacos y depresivos también resulta eficaz.

« Depresiones unipolares cuando haya marcadores de “bipolari-
dad”.

+ Trastornos del espectro bipolar como la ciclotimia y el trastorno
esquizoafectivo.

« Otras indicaciones mas discutibles son: Trastornos esquizofre-
niformes, control de agresividad y de conductas impulsivas en
trastornos organicos cerebrales y trastornos de la personalidad.

« Anticonvulsivantes: Tanto el acido valproico como la carbamazepina se
consideran eficaces como farmacos eutimizantes en el trastorno bipolary,
como el litio, lo son mas en los episodios maniacos que en los depresivos.
Se usan como alternativa al litio en casos resistentes (un 20 - 30% de los
pacientes no responden al mismo) o en casos de intolerancia a los efectos
secundarios o contraindicacion del litio.

« Otros estabilizadores del animo: Otros anticonvulsivantes (clonazepam,
anticonvulsivantes de ultima generacion como oxcarbazepina, gabapenti-
na, lamotrigina o topiramato), antipsicoticos atipicos (clozapina, risperido-
na, olanzapina, quetiapina). Se usan casi siempre en combinacion con los
estabilizadores principales (litio, CBZ, VPA).

| e. PSICOTERAPIAS
Por psicoterapia se entiende toda aquella técnica que trata de modificar el cur-

so de una enfermedad mental mediante el dialogo con el paciente, ya sea de
forma individual o en grupo, en pareja o con toda la familia. Hay mas de 200
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técnicas, la mayoria carentes de estudios sobre su validez y con escasa base
tedrica. Las tres técnicas principales son las derivadas de las teorias psicoanali-
tica, del aprendizaje y sistémica, aunque cada vez mas se tiende a una psicote-
rapia integradora, en la que se combinen elementos de las tres anteriores.

TEORIA PSICOANALITICA (PSICODINAMICA)
Desarrollada por Freud. Sus principios basicos son los siguientes:

« La estructuracion de la mente en tres estratos o niveles (consciente, pre-
consciente e inconsciente); del inconsciente, tenemos noticia a través de
vias indirectas (suenos, actos fallidos, sintomas de las enfermedades men-
tales).

« La diferenciacion de tres funciones del psiquismo:

El ello: Retne lo instintivo (la “libido”); en un principio, se dio mucha
importancia a la sexualidad y a la agresividad.

El superyo: Lo social, lo aprendido (normas, leyes, prohibiciones).

El yo: Con la mision de conectar con la realidad (funcion primaria) y
de armonizar la relacion entre el mundo instintivo (el ello) y el mundo
normativo (el superyo).

« La importancia del desarrollo sexual infantil (fases oral, anal y falica), que
condiciona la aparicion de un trauma fruto del enfrentamiento entre lo ins-
tintivo y lo normativo, trauma que es reprimido y supone la creacion de un
complejo latente (conflicto inconsciente).

Para esta teoria, los sintomas de las enfermedades surgen de la transformacion
de la angustia generada por el conflicto inconsciente mediante los “mecanis-
mos de defensa”, para liberarla al exterior en una forma mas tolerable que la
original.

Desde el punto de vista terapéutico, dio lugar al psicoanalisis y a las terapias
dinamicas, mas breves y focalizadas, derivadas de él. Se basan en la interpreta-
cion de cualquier material que el paciente aporte a través de la libre asociacion
de ideas (con especial importancia de los suefos y su funcion simbdlica) y en
el estudio de los fenomenos de transferencia (sentimientos que provoca el te-
rapeuta en el paciente) y de contratransferencia (sentimientos que provoca el
paciente en el terapeuta).
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Actualmente, tanto la teoria como el propio psicoanalisis son muy cuestiona-
dos; su principal indicacion serian los trastornos de la personalidad y los tras-
tornos neuroticos.

TEORIA DEL APRENDIZAJE

Se ha desarrollado en tres etapas, pero todas ellas comparten la idea de que
los sintomas de las enfermedades mentales son comportamientos aprendidos,
considerando imposible acceder a los fendmenos inconscientes:

« Condicionamiento clasico: Su autor fundamental es Pavlov. Establece
que la asociacion repetida entre un estimulo que provoca siempre una mis-
ma respuesta (incondicionado) y otro inicialmente neutro acaba por pro-
ducir que éste ocasione una respuesta similar a la original (respuesta con-
dicionada). El sujeto mantiene una actitud pasiva ante este aprendizaje, sin
poder intervenir voluntariamente en su respuesta.

* Condicionamiento instrumental u operante: Su autor principal es
Skinner. El estimulo inicial debe ser seguido de una respuesta (operacion)
que dara lugar a una consecuencia (refuerzo o castigo), cuyas caracteristi-
cas determinaran la probabilidad de que esa respuesta se mantenga, sera el
“instrumento” del condicionamiento. Aqui, el sujeto si tiene la capacidad
de discriminar entre estimulos y respuestas.

* Condicionamiento social: Desarrollado por Bandura. Establece que
muchas de las conductas se aprenden observando “modelos” (aprendizaje
vicariante), siendo capaces de ejercer un buen autocontrol sobre nuestra
propia conducta después de analizar las consecuencias que tuvo en otros
que la llevaron a cabo.

Desde el punto de vista terapéutico, estos tres modelos de condicionamiento
han dado lugar a las terapias cognitivo-conductuales, con gran aplicacion en
trastornos de ansiedad (fobias, obsesiones), trastorno de la alimentacion, tras-
tornos de conducta, de las psicosis o del retraso mental, etc.

TEORIA SISTEMICA

Esta teoria se basa en la importancia de la comunicacion interpersonal, sobre
todo dentro del nucleo familiar, como elemento crucial en el mantenimiento
de conductas anormales. Trabaja en sesiones de grupo familiar, utilizando in-
tervenciones de las demas teorias (psicodinamicas, conductuales, cognitivas)
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con el objetivo de provocar cambios en los patrones de relacion. Desde el pun-
to de vista terapéutico, tiene su aplicacion fundamental en el tratamiento a
largo plazo de las enfermedades mentales, destacando su aplicacion sobre de-
terminantes de recaidas (esquizofrenia) o cronificaciones (depresion, anorexia).
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INTRODUCCION: LA «<EPIDEMIA» DE LOS TRASTORNOS MENTALES

Los frasfomqs mentales afectan a Esa discapacidad se da en todas las regiones
todas las poblaciones en todos los paises del mundo

™

Los trastornos neuropsiquiatricos explican casi
la tercera parte de la discapacidad en el mundo

Africa Europa

n

Las Américas Asia Sudoriental

Los trastornos mentales y de conducta se dan en gentes de todas las regiones,
paises y sociedades. Se calcula que, en el mundo, alrededor de 450 millones de
personas sufren cada ano enfermedades mentales. Esto significa que al menos
una vez en nuestra vida, uno de cada cuatro de nosotros desarrollara un pro-
blema mental o de conducta.

Alrededor de 1 millon de personas se suicidan cada ano. Cuatro de las 6 causas
principales de los anos vividos con discapacidad resultan de trastornos neu-
ropsiquiatricos.

Asimismo se estima que las enfermedades mentales continuaran aumentando.
En el ano 1990 se calcul6 que las condiciones neuropsiquiatricas explicaban
el 10% de la discapacidad global. En el 2000, estos porcentajes aumentaron
hasta el 13%. Si estas previsiones siguen confirmandose, para el ano 2020, las
enfermedades mentales explicaran el 15% de la discapacidad mundial, siendo la
depresion por si sola, la segunda causa en el mundo.

Ademas de las consecuencias para la salud, los costes sociales y econdmicos
derivados de los problemas mentales son enormes. A los costes de los servicios
sanitarios, hay que sumarles los costes por desempleo y reduccion de produc-
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tividad, los del impacto en las familias y cuidadores, los asociados con niveles
de crimen e inseguridad ciudadana, y el coste atribuido al impacto negativo de
la muerte prematura. Adicionalmente, hay muchos otros costes incalculables
que no se tienen en cuenta, como por ejemplo los que se derivan de las opor-
tunidades perdidas para los individuos que sufren enfermedades mentales y sus
familiares.

Una de cada cuatro familias tiene por lo menos un miembro afectado por un
trastorno mental. Los miembros de la familia son frecuentemente los cuidado-
res primarios de las personas con trastornos mentales. La magnitud de la carga
en la familia es dificil de justipreciar, y por eso es frecuentemente ignorada. No
obstante, es dable afirmar que el impacto es importante en la calidad de la vida
familiar.

Ademas de los costos de salud y sociales, las personas afectadas por trastornos
mentales son victimas de violaciones de los derechos humanos, estigma y dis-
criminacion, dentro y fuera de las instituciones psiquiatricas.

REALIDAD DE LA SALUD MENTAL EN BOLIVIA

* Elsistema de salud boliviano no apli-
ca la salud mental como integrante
importante de la salud.

* Escaso personal de salud mental y
desproporcionadamente distribuido.

* Personal poco o no capacitado.

*  Poco conocimiento de la salud mental
por parte de los trabajadores de salud.

* Desconocimiento de la epidemiologia
de los trastornos mentales en el pais.

* No hay atencion diversificada en sa-
lud mental.

* Psicofarmacos poco accesibles.

* Inequidad e inaccesibilidad de Ia
atencion.

* Desnutricion y acoso de enfermedades fisicas.

* Infima asignacion de recursos y apoyo a la salud mental por parte del
Estado, del sector privado y de ONGs.

* Falta de integracion interinstitucional de la salud mental.

* Las autoridades politicas desconocen la problematica de la salud mental.
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LA IMPORTANCIA DE ACTUAR

Alarmante carga de los trastornos mentales.
Repercusiones economicas.

Comorbilidad fisica.

Estigma y discriminacion.

Inaccesibilidad e inequidad.

Nuevas esperanzas gracias a adelantos terapéuticos.

Sk w N

PSIQUIATRIA SOCIALY COMUNITARIA

Operativamente definimos la Psiquiatria Comunitaria como el conjunto de ac-
tividades que promueve y despliega el psiquiatra en una comunidad con el ob-
jetivo de elevar el nivel de salud mental de dicha poblacion.

Para G. Caplan “es el cuerpo de conocimientos que requiere el psiquiatra para
participar en programas comunitarios organizados para la prevencion y tra-
tamiento de los trastornos mentales y la rehabilitacion y reincorporacion a la
poblacion de los que fueron pacientes psiquiatricos. Exige del psiquiatra que
se relacione con la sociedad en sentido amplio”. Para este autor, otros términos
utilizados para designar la Psiquiatria Comunitaria son los de Higiene Mental
Comunitaria, Psiquiatria Social y Psiquiatria Preventiva.

Estas actividades incluyen la participacion real y efectiva de la comunidad en
la continuidad del tratamiento y en el desarrollo de acciones de prevencion.

RESOLVER LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

Alo largo del ultimo medio siglo. El modelo de la atencion de salud mental ha
pasado de la institucionalizacion a un enfoque de atencion comunitaria, respal-
dada por la disponibilidad de camas en hospitales generales para los casos agu-
dos y atencion primaria y comunitaria. Este cambio se basa tanto en el respeto
por los derechos humanos como en el empleo de intervenciones y técnicas
modernizadas.

Un diagndstico objetivo correcto es fundamental para planificar la asistencia en
cada caso individual y escoger el tratamiento adecuado.

El manejo de trastornos especificos comprende medidas de intervencion en las
areas de la promocion, prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion. Dentro
del espectro de intervenciones de salud mental, la promocion y la prevencion
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son posibles y ambas cuentan con bases
cientificas.

Las intervenciones de prevencion de los
trastornos mentales deben comenzar en
la etapa prenatal y ser sostenida durante
la etapa postnatal. Las estrategias pre-
ventivas son utiles durante la infanciay la
adolescencia.

ﬁ cuidado prenatal y su influencia
en el cerebro

Es de vital importancia orientar a las mujeres embarazadas acerca del de-
sarrollo cerebral de su bebé en la etapa prenatal, ya que su estado de salud
y también su bienestar emocional, pueden influir y perfilar este proceso. Al
respecto, cabe senalar que aungque las corrientes sanguineas de la madre y
su hijo estan separadas por la barrera placentaria, existen varias sustan-
cias que pueden traspasar esta barrera, influenciando el desarrollo cerebral
del feto (los nutrientes, vacunas, drogas, vitaminas, alcohol, nicotina, entre
otros).

Asimismo, es necesario considerar que hay otros factores de riesgo que pue-
den influir en el desarrollo del bebé: edad y estado nutricional de la madre,
rayos X, enfermedades y desordenes maternos, herpes genital, enfermeda-
des virales, toxemia del embarazo, factor RH negativo en la sangre, estado
emocional de la madre, estreés.

Las experiencias de la madre durante esta etapa determinan, favorable-
mente o no, las fases posteriores del desarrollo del nuevo ser humano. Las
exposiciones a sustancias nocivas, toxicas o radiactivas durante la etapa
prenatal danan e interrumpen irreversiblemente el normal desarrollo del
sistema nervioso y esto se debe a que la serializacion y la regulacion de la
expresion genética durante la fase temprana del desarrollo neural son vul-
nerables a los efectos de las mutaciones genéticas, por lo que las acciones
de muchos farmacos y toxinas pueden comprometer la formacion y organi-
zacion de un nervioso normal.

La insuficiencia o el exceso de nutrientes elementales durante los primeros
meses de vida intrauterina disminuye significativamente la consolidacion
%eslructums nerviosas en el feto, mientras que una nutricion adecuadW
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la vida temprana y en el desarrollo posnatal permite el forz‘alecimz’mlo%
los procesos de aprendizaje en posteriores etapas.

Por otra parte, la facilidad o dificultad con la cual nace un bebé, la rapidez
con la que empieza a respirar, la efectividad del médico obstetra, pueden
afectar significativamente el proceso de desarrollo cerebral.

Los seres humanos requieren de una experiencia posnatal significativa para
adaptarse al nuevo entorno y aprender una forma de comunicacion que les
permita sobrevivir en él. El cerebro del recién nacido necesita atravesar
varias fases de maduracion para poder adquirir y mostrar sus distintas
capacidades y habilidades.

La primera infancia es la plataforma de despegue de nuestro universo sen-
sorial y perceptivo. En definitiva es una etapa para cuidarse. Experiencias
desfavorables durante la infancia pueden afectar de manera traumatica a un
nino, al ejercer una fuerte influencia en su salud mental o, en grados mas
elevados, al provocar una limitacion del desarrollo de su cerebro.

Investigaciones acerca del desarrollo del cerebro han demostrado que es
Justamente en la primera infancia donde se asientan las bases para fun-
ciones cerebrales superiores como la memoria, el razonamiento logico, el
lenguaje, la percepcion, entre otras. Por lo tanto, las consecuencias de la
desnutricion en la primera infancia pueden ser irreversibles, entre ellos, el
crecimiento inadecuado del cerebro.

K “Mas vale prevenir que curar” j

POLITICAS DE SALUD MENTAL

Son objetivos, valores y estrategias gubernamentales que ayudan a establecer
planes y programas de SM para la prevencion y el tratamiento de las enferme-
dades mentales, la rehabilitacion de personas con trastornos mentales y el fo-
mento de la salud mental en la comunidad, reduciendo de esta manera la carga.

PREVENCION EN SALUD MENTAL

Prevenir es adoptar medidas anticipadas para evitar o impedir la produccion
de un dano. Por su parte la prevencion de los trastornos mentales, se basa en
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los principios de salud publica, .,
se cgractelr)iza por su enf(fque en 1§ Prevencion en Salud Mental
reduccion de factores de riesgo y la
promocion de factores de protec-
cion relacionados con un trastorno
mental o problema de conducta,
con el objetivo final de reducir su
prevalencia e incidencia.

e Factores
de riesgo

Factores de
proteccion

La Psiquiatria preventiva es el cuerpo de conocimientos profesionales que se
pueden utilizar para planear y llevar a cabo programas para reducir la frecuen-
cia, duracion de los trastornos mentales y el deterioro resultante.

CLASES DE PREVENCION

La clasificacion de prevencion en salud publica: prevencion primaria, secunda-
ria y terciaria, ha sido adaptada por el Instituto de Medicina para la prevencion
de trastornos mentales. Esta nueva clasificacion esta compuesta por un conti-
nuo que abarca la prevencion universal, selectiva e indicada, el tratamiento y
la manutencion. Mientras estos dos ultimos corresponden respectivamente a la
prevencion secundaria y terciaria.

/ Los tres tipos de prevencion primaria \

« Prevencion universal: Intervenciones que se dirigen al publico en ge-
neral o a todo un grupo determinado que no ha sido identificado basan-
dose en el riesgo.

« Prevencion selectiva: Se dirige a individuos o grupos de la poblacion
cuyo riesgo de desarrollar un trastorno mental es significativamente mas
alto que la media, y se evidencia por factores de riesgo bioldgicos, psico-
légicos o sociales.

« Prevencion indicada: Se dirige a personas identificadas como alto ries-
go, con signos o sintomas de un trastorno mental, minimos pero de-
Ktectables, pero que no cumplen los criterios de diagndstico para trastor-

no en ese momento. j
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Prevencion Primaria

La enfermedad mental existe en la interaccion entre el individuo, el grupo so-
cial y todo cuanto lo rodea.

La prevencion primaria es un concepto comunitario ya que intenta reducir el
riesgo de enfermar de todo una poblacion.

Se debe atender a:
a) Condiciones perjudiciales externas.

b) Factores que alteran la resistencia de las personas expuestas a dichas con-
diciones (vulnerabilidad).

El problema es que sabemos muy poco sobre la etiologia de los trastornos men-
tales. Pero debemos partir de la motivacion fundada en la creencia de que es
posible prevenir las enfermedades mentales, aunque no conozcamos la causa
que la produce, el agente etioldgico.

Para no enfermar mentalmente una persona necesita la provision de continuos
aportes, adecuados a las diversas etapas de crecimiento y desarrollo. La pre-
vencion primaria implica la provision de aportes basicos para el Desarrollo de
la Personalidad.

« Aportes Fisicos: Alimentacion, vivienda, estimulacion sensorial — Oportu-
nidad de ejercicio fisico.

« Aportes Psicosociales: Estimulacion del desarrollo intelectual y afectivo
por medio de la interaccion personal con otros miembros significativos de
la familia, de la escuela, iglesia, trabajo, club, etc.

 Satisfaccion de las necesidades interpersonales, (intercambio de amor y
afecto, participacion de la actividad colectiva).

* Aportes Socioculturales: Ver la influencia de valores de la cultura y de la
sociedad.

En la P. Primaria se debe actuar antes de la aparicion de la enfermedad y a tra-
vés de medidas tales como:
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a) Promocionar al maximo la salud general.
b) Proteger al hombre contra los agentes ambientales.
c) Preparacion anticipada de la poblacion para las crisis.

Prevencion Secundaria

Segtin Leavell y Clark (1965) “es el diagnostico precoz, rapido y adecuado tra-
tamiento de las enfermedades ya declaradas, para evitar secuelas y limitar la
aparicion de incapacidades”.

Depende del rapido reconocimiento de los sintomas precoces, y la aplicacion
individualizada del tratamiento. El diagnostico y tratamiento precoces en Salud
Mental facilitan el tratamiento de las enfermedades mentales, aumentando la
eficacia y disminuyendo su duracion.

La P. Secundaria se logra mediante:

1. Revision de grandes grupos de poblacion para encontrar gente enferma y
orientarla terapéuticamente.

2. Desarrollo de Servicios de Intervencion en situaciones de crisis (Servicios
de prevencion de suicidios, intervencion en disputas familiares).

3. Educacion Publica para reconocer Salud y Salud Mental.

4. Aumentar la disponibilidad de toda clase de servicios de Salud Mental.

Prevencion Terciaria

Prevenir las secuelas de la enfermedad. Se logra mediante la rehabilitacion, una
vez que ha cesado la enfermedad (objeto de la Prevencion Secundaria), y que se
visualizan las incapacidades y defectos. El objetivo de la Prevencion terciaria es
evitar o disminuir la incapacidad o secuelas de las enfermedades.

En el campo de la Salud Mental el territorio de aplicacion de la Prevencion
Terciaria es amplio, pero se entiende desde situaciones normales, como la ve-
jez, hasta anormales, como el alcoholismo y la dependencia a drogas, personas
sujetas a abuso agudo o cronico (en especial mujeres y ninos), hasta las patolo-
gias mentales en si mismas.

El problema mayor en psiquiatria es el grado de deterioro que producen las
enfermedades mentales, en especial las esquizofrenias. Por esto, el principal
objetivo de la rehabilitacion psiquiatrica es lograr que el paciente pueda re-
insertarse en la sociedad en forma aceptable por éstay por el paciente. No se
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trata de una total reconstruccion de la personalidad o de lograr entender el
inconsciente del paciente, sino que pueda reinsertarse socialmente en forma
aunque sea aceptable, sin mayor dependencia de los servicios de seguridad
social.

La mayoria de los casos puede ser cubiertos durante la internacion median-
te los Talleres protegidos y Talleres Pre — Laborales, que son lugares donde
aprenden un oficio y reanudan asi la integracion social, y luego con el alta se
continiia con Hospitales de Dia, (pacientes que concurren durante el dia al
hospital, y luego retornan a sus hogares), Hospitales de Noche (pacientes sin
familia, pero recuperados, duermen de noche en hospital y de dia salen a tra-
bajar fuera de él), Casas de Medio Camino (lugares donde un grupo reducido
de pacientes conviven en forma autonoma y son visitados periodicamente por
un médico que interviene en lo que soliciten). Todo ello cubre las necesidades
de Alojamiento y Empleo para la completud del paciente.

P. Primaria: Previene la aparicion de la enfermedad.
P. Secundaria: Previene el desarrollo de la enfermedad tras su aparicion.
P. Terciaria: Previene las secuelas de la enfermedad.

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

Es frecuente que se valore la salud cuando se la pierde (enfermedad), lo 16gico
es para cualquier persona basarse en valores positivos (salud) y no en negativos
(enfermedad = ausencia de salud).

En la Conferencia de San Francisco en 1945, cuando se establecio la Carta de
las Naciones Unidas, se declaro la salud como uno de los derechos inalienables
del hombre, y se sentaron las bases para una “Organizacion Mundial de la Sa-
lud” (OMS).

La OMS define la salud como el complejo
estado de bienestar fisico, mental y social y
no la simple ausencia de enfermedad.

La OMS y sus miembros elaboraron una
serie de politicas en materia de salud que
han modificado radicalmente el concepto
de la Salud Publica. Estas politicas se ex-
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presan en la meta de la “Salud para Todos” en el ano 2000 que la OMS definio
como el objetivo de alcanzar para todos los ciudadanos del mundo un grado
de salud que les permita llevar una vida social y economicamente productiva.
Para alcanzar esta meta se ha preparado una Estrategia Mundial, basada en las
estrategias nacionales y regionales.

La OMS, ha establecido un programa de accion para la justicia social en materia
de salud basado en la atencion primaria de salud, la tecnologia biomédica y de
salud publica y un buen conocimiento de los factores socio — culturales.

En 1978 en la Confederacion Internacional de Alma-Ata, Rusia, todos los paises
del mundo se comprometieron a cumplir con la meta “Salud para Todos” en
el afio 2000. Para lograr este objetivo, los paises decidieron ampliar el acceso
a los servicios de salud, de los grupos mas pobres y desprotegidos de sus po-
blaciones, reconociendo que la estrategia basica para lograrlo, es la Atencion
primaria de Salud.

La Atencion Primaria de la Salud (APS) es la asistencia sanitaria esencial basa-
da en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad pueda soportar
con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.

La APS forma parte del Sistema Nacional de Salud, constituye su nucleo central
o principal y todos los otros niveles de Atencion Sanitaria, se deben supeditar
a este nivel (que es el ler. Contacto que la comunidad tiene con el Sistema de
Salud).

Pero la APS incluye también, la consideracion de factores econdmicos, socia-
les, ambientales e institucionales que intervienen en el estado de salud de los
individuos, las familias y sus comunidades.

1) La APS es una estrategia basica para ampliar el acceso de los servicios de
salud. Representa el primer nivel de contacto de la comunidad con el Siste-
ma Nacional de Salud, llevando lo mas cerca posible del lugar de residencia
y trabajo, la Atencion Primaria.

+  Los servicios de salud han sido orientados cada vez mas, hacia una mayor
cobertura de las poblaciones, con miras, sobre todo, a alcanzar las perife-
rias social y geografica.
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3)

Con la nueva estrategia de APS se incrementa la atencion del primer nivel
donde se desarrollaran mas las tareas enumeradas en la Declaracion de
Alma-Ata: educacion sanitaria, suministro de alimentos y nutricion, abaste-
cimiento de agua y saneamiento basico, salud materno-infantil, inmuniza-
ciones, prevencion y lucha contra las enfermedades transmisibles, atencion
curativa basica y medicamentos esenciales.

La estrategia de APS es la racionalizacion del esfuerzo total con el objeto
de redistribuir en términos mas ecuanimes, los recursos que se aplican en
forma desequilibrada.

Si se esquematizan las patologias en una piramide donde en la base se en-
cuentran las patologias mas frecuentes (gripe, resfrios, diarreas, hambre,
etc.) y a medida que vamos ascendiendo en la piramide vamos colocando
las patologias menos frecuentes, menos extendidas, hasta llegar al vértice
de la piramide donde se encuentran las patologias mas raras, obtenemos un
esquema de las enfermedades de acuerdo a su porcentaje de presentacion.
Si intentamos hacer lo mismo con los recursos de los paises destinados al
sistema de salud por patologias, vemos que existe una piramide pero en
sentido inverso, la mayor parte de los recursos, esta destinada a las patolo-
gias menos frecuentes, (transplantes) y las patologias mas frecuentes, son a
las que se les dedica menor cantidad de recursos.

La estrategia de la Atencion Primaria de la Salud, busca invertir esta rela-
cion y conseguir que la mayor parte de los recursos sea destinada a resolver
los problemas mas frecuentes, las patologias mas comunes y basicas. Si un
pais tiene escasos recursos y debe decidir entre la compra de un aparato de
alta tecnologia y vacunas para toda la poblacion, debe elegir la compra de
vacunas que son prioritarias para la mayor parte de la poblacion. La compra
de la aparatologia compleja no esta mal a nivel privado, pero a nivel publi-
co los estados deben privilegiar los problemas de su comunidad en forma
masiva.

Representa una nueva ordenacion de prioridades para todos los niveles de
atencion y para todos los sectores. La necesidad de frenar la escalada de los
costos de los servicios de salud y de equilibrar esos costos con su eficacia
ha surgido como uno de los problemas permanentes y la APS es una de las
claves para solucionarlo.

La organizacion de los servicios se ha modificado en consecuencia, con
varios escalones de servicios que abarcan desde la comunidad hasta los
grandes servicios de alta complejidad.
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« LaAPS es el gje de los sistemas de salud y todos los otros niveles de aten-
cion deben supeditar a este primer nivel que es el primer contacto que la
comunidad tiene con el sistema de salud.

- La APS es un enfoque de atencion integral de la salud, para lograr un im-
pacto sobre las condiciones de salud de la poblacion, y por ende, la esencia
de una atencion de buena calidad.

+ Esta estrategia ha sido propuesta para lograr un nivel de salud digno del ser
humano, para toda la poblacion como palanca del desarrollo y el bienestar
social.

- Una APS efectiva comprenderia una serie de medidas sencillas y eficaces
en términos de costo, técnica y organizacion, de facil acceso para las per-
sonas que la necesitan, que contribuiria a mejorar las condiciones de vida
de las personas, las familias y las comunidades y que incluiria actividades
preventivas, promotoras de salud, curativas, rehabilitadoras y de desarrollo
de la comunidad.

ACTIVIDADES EN APS

En la Asistencia Primaria debe considerarse como minimo la educacion de
la poblacion acerca de los principales problemas de salud que la afecten, asi
como los métodos para prevenirlos y combatirlos, la promocion de una nutri-
cion adecuada, acompanada de la sistematizacion correspondiente en el su-
ministro de alimentos, el saneamiento basico, que incorpora como elemento
primordial el abastecimiento adecuado de agua potable, la asistencia materno
infantil, la erradicacion y el control de las enfermedades locales endémicas, las
inmunizaciones contra las principales enfermedades transmisibles, y el sumi-
nistro de medicamentos esenciales.

Los tres principios basicos de la estrategia
mundial de salud son:

1. La equidad en la salud; toda accion
a favor de salud debe ser pertinente
desde el punto de vista social.

2. La interaccion entre salud y desarro-
llo; la salud contribuye al desarrollo
social y economico, de la misma ma-
nera que el desarrollo favorece a su
vez a la salud.
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3. Laaplicacion de tecnologia apropiada a las circunstancias locales; por me-
dio de una estructura sanitaria bien organizada. Cada pais debe adaptar la
tecnologia sanitaria que posee a sus propias circunstancias y aplicarla por
medio de una estructura bien organizada.

Los elementos principales que caracterizan a la
Atencion Primaria de la Salud son:

» Integral: Considerando al ser humano
desde una perspectiva biopsicosocial.

» Integrada: Que interrelaciona los elemen-
tos de promocion, prevencion, tratamiento
y rehabilitacion y reinsercion social que
han de formar parte de las actuaciones
desarrolladas. Se integra con las restantes
estructuras y niveles del sistema sanitario.

» Continuada y permanente: A lo largo de la vida de las personas, en sus
distintos ambitos y en cualquier circunstancia (consulta, urgencia, segui-
miento).

» Activa: Los profesionales de la salud no pueden actuar como meros recep-
tores pasivos de las demandas, han de promover activamente la salud y pre-
vencion de las enfermedades, poniendo énfasis en la educacion sanitaria.

» Accesible: Los ciudadanos no deben encontrar dificultades para poder uti-
lizar los medios sanitarios.

* Basada en el trabajo en equipo interdisciplinario: Integrado por profe-
sionales de diversas disciplinas y areas de la salud.

« Comunitariay Participativa: Atencion de los problemas de salud colec-
tivos y no solo de los individuales, mediante la utilizacion de técnicas de
la salud publica y medicina comunitaria y la participacion activa de la co-
munidad en todas las fases del proceso de planificacion, programacion y
puesta en practica de las actividades.

« Programada y evaluable: Actuacion basada en programas de salud con
objetivos, metas, actividades, recursos y mecanismos de control y evalua-
cion claramente establecidos.
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* Docente e investigadora: Desarrollando actividades de docencia y for-
macion continua de los profesionales del sistema y de investigacion basica
y aplicada en materias propias de su ambito.

EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

El Equipo de APS esta constituido por profesionales que atienden la primera
linea, debiendo estar capacitado para resolver un buen niimero de los proble-
mas emocionales y psicologicos que los pacientes presentan; aunque los espe-
cialistas en Salud Mental no se integran organicamente en el Equipo de APS,
éste ha de contar con la colaboracion estrecha de los Equipos de Salud Mental.
Por ello son los Equipos de Salud Mental los encargados de prestar atencion
a la patologia psiquiatrica y emocional que necesita de una intervencion espe-
cializada. Sin embargo, numerosos expertos y sociedades cientificas reconocen
la necesidad de incorporar a profesionales de la Salud Mental a los equipos de
Atencion Primaria.

Este equipo de APS basicamente esta constituido por:

« Meédico general

e Lic. en enfermeria

« Auxiliares de enfermeria

« Otro personal paramédico

NIVELES DE ATENCION EN SALUD MENTAL:

1) Primer Nivel: Son los centros de salud integrados a la comunidad, por
ejemplo un centro barrial, que cada grupo comunitario deberia tener, cerca
del domicilio, un centro de salud de facil acceso ya que este nivel signifi-
caria el primer contacto de la comunidad con el sistema de Salud Mental.

« En este centro se pueden resolver los problemas mas comunes en materia
de salud mental como atencion de emergencias psiquiatricas, de gente en
crisis, realizacion de psicoterapias breves para problemas comunes y acti-
vidades de prevencion y promocion de la salud mental.

- Este centro debe contar con Médicos Psiquiatras, Psicologos y Asistentes
Sociales.

2) Segundo Nivel: Se da en los servicios de Psicopatologia de los Hospitales
Generales. En ellos se realizan interconsultas psiquiatricas de otros servi-
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3)

4)

cios, tratamientos ambulatorios y en algunos de ellos tienen internacion
para casos agudos.

Tercer Nivel: Es el Hospital Psiquiatrico. Son hospitales que se dedican
exclusivamente a la atencion de problemas psicopatologicos. En ellos se
deben internar patologias mas severas, los casos que no pueden resolverse
en otros centros.

Cuarto Nivel: En Psicopatologia es la Colonia, donde se internan aquellos
pacientes, sobre todo organicos, que no van a recuperarse, que no van a
poder volver a reinsertarse en el medio social. Alli se los contiene, y se rea-
lizan practicas de rehabilitacion.






" TEMA
URGENCIAS PSIQUIATRICAS

CONCEPTO DE URGENCIA PSIQUIATRICA

Es cualquier alteracion de los pensamientos, sentimientos o acciones que re-
quieran intervencion terapéutica especializada e inmediata. Implica cualquier
comportamiento morbido que amenace le vida del paciente o la de otros.

Las urgencias psiquiatricas incluyen los mas frecuentes trastornos que pueden
llegar al consultorio del médico no psiquiatra, lo que se busca es que el diag-
nostico, el tratamiento y la referencia de esos pacientes, pueda ser realizado de
forma idonea y eficiente.

Se incluyen entre otros temas:

e Ladepresion

* El suicidio

 Las crisis de panico

» Lapsicosis

« Laagitacion y la violencia
» El abuso de sustancias

| a. SINDROME DEPRESIVO

Es consulta de urgencias solo cuando la severidad de la depresion es muy
grande, cuando hay depresion agitada, cuando esta asociada a ideas suicidas o
cuando se presenta en la etapa involutiva de la vida.

La tristeza, pérdida de interés, los trastornos del sueno y del apetito, son sinto-
mas importantes en la depresion del adulto, mientras que en los nifios puede
manifestarse como una fobia escolar o apego excesivo a los padres. La depre-
sion en los adolescentes se asocia con frecuencia a bajo rendimiento académi-
co, abuso de substancias, promiscuidad sexual y problemas de conducta.

Los sintomas suelen subvalorarse muy a menudo por quienes rodean al pacien-
te considerandolos reacciones “normales”, a situaciones de estrés, poca volun-
tad o una ganancia secundaria. Es frecuente que al deprimido le digan “ponga
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de su parte”, o “tdmese unas vacaciones”, lo que sabemos que no tiene utilidad
alguna.

Solo la mitad de los pacientes con un trastorno depresivo mayor recibe trata-
miento médico adecuado. El sindrome depresivo no tratado tiende a hacerse
cronico, y los pacientes suelen recaer. En general, a medida que el paciente
sufre mas episodios depresivos, el tiempo entre estos se reduce y la gravedad se
incrementa. Por el contrario, episodios leves, ausencia de sintomas psicoticos y
hospitalizaciones cortas se consideran indicadores de buen pronostico.

La farmacoterapia combinada con psicoterapia es el tratamiento mas efectivo.
En la actualidad se dispone de modernos medicamentos especificos con pocos
efectos colaterales y la efectividad comparable a sus predecesores.

I b. EL PACIENTE SUICIDA

Estudios poblacionales sugieren que el intento de suicidio puede alcanzar ci-
fras muy elevadas. Por tanto, es un grave problema de frecuente consulta en los
servicios de urgencia y ademas constituye una gran dificultad diagnostica y de
manejo para el médico no especialista.

El conocimiento de factores de riesgo que diversos estudios han determinado,
parece ser la herramienta mas valiosa con que cuenta el clinico para asegurar el
manejo apropiado de estos pacientes.

Se ha encontrado una asociacion muy alta en pacientes que intentan suicidarse
y que padecen trastornos afectivos (depresion) o que abusan de alcohol; si bien
otras causas que lo precipitan incluyen situaciones asociadas a estrés psicolo-
gico (pérdidas significativas, desempleo, etc.)

Los nifios y los ancianos se han considerado grupos de edad muy especiales en
esta situacion, pues la frecuencia de intento suicida en estas poblaciones, es
particularmente alta.

Ciertas enfermedades mentales y condiciones médicas generales tienen un fuer-
te vinculo con los intentos suicidas. Por lo tanto, reconocer tal asociacion tiene
implicaciones de evaluacion y tratamiento al tiempo que constituyen modelos
invaluables que sirven para comprender mejor la fisiopatologia del suicidio.

Si se valora que el paciente tiene un alto riesgo de suicidio, fundamentalmente
si existe depresion, hay que proceder a la hospitalizacion psiquiatrica (incluso
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con caracter involuntario), con vigilancia estrecha del paciente e instauracion
rapida de un tratamiento eficaz; inicialmente puede ser necesaria la sedacion
(con antipsicoticos o benzodiacepinas) y la contencion mecanica.

} c. CRISIS DE PANICO

Muchos pacientes buscan ayuda en los servicios de urgencia y muchos casos
son diagnosticados de manera incorrecta con el consiguiente resultado de tra-
tamiento inadecuado.

Se requiere de un diagnostico preciso y de un tratamiento apropiado pues el
paciente comienza a presentar ataques o crisis repetidas que le generan preo-
cupacion o serias limitaciones, hasta el punto de obligarlo a modificar su vida
laboral, familiar y social.

Para disminuir rapidamente los niveles de angustia:

- Intentar medidas de apoyo y conductuales (técnicas de relajacion, medita-
cion, incrementar la confianza del paciente en si mismo). Colocar bolsa de
papel sobre nariz y boca del paciente para que respire lentamente y dismi-
nuya la hiperventilacion.

- Medicacion ansiolitica, las crisis de angustia se controlan habitualmente de
forma rapida y eficaz con cualquier benzodiazepina, preferiblemente por
via oral y con una vida media corta (alprazolam o lorazepam).

- Informar al paciente sobre su condicion clinica, explicando el origen vege-
tativo de sus sintomas con aclaraciones comprensibles, asi como las inter-
venciones terapéuticas que vamos a realizar y lo que se puede esperar de
las mismas, de modo que se pueda instaurar un tratamiento definitivo para
el trastorno basico.

| d. PSICOSIS AGUDA
La psicosis es un trastorno que implica desconexion con la realidad, y presenta
sintomatologia grave como delirios, alucinaciones, alteracion del afecto y el

comportamiento.

La “Psicosis aguda” no es un diagnostico que corresponda a una entidad noso-
logica independiente; es un estadio de cualquier tipo de psicosis, una crisis, y
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corresponde a la instalacion rapida y dramatica de los sintomas. Los sintomas,
generalmente consisten en:

- Agitacion

- Comportamientos que no miden consecuencias

- Delirios

- Alucinaciones

- Desequilibrio afectivo

- Alteracion del ciclo bioldgico (vigilia-sueno, apetito)

Las entidades diagnosticas en las cuales aparecen estos sintomas son:

Esquizofrenia
Trastornos Paranoides
Psicosis Reactiva Breve
Trastornos Afectivos

En la actualidad se mantienen como antipsicoticos de primera linea los tradi-
cionales, como el haloperidol y clorpromazina. Si la respuesta a estos medica-
mentos es inadecuada, o presenta efectos adversos de dificil manejo, se reco-
mienda el uso de los antipsicoticos de ultima generacion, como la risperidona,
la clozapina. En presencia de sintomatologia intensa y desorganizada, insom-
nio prolongado, catatonia, se recomienda benzodiacepinas como lorazepam,
diazepam o clonazepam.

| e. SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOHOL/CA. DELIRIUM TREMENS

El sindrome de abstinencia alcohdlica es el conjunto de alteraciones que apa-
recen tras la deprivacion brusca, parcial o total, de la ingesta de alcohol en un
paciente con una dependencia fisica a este toxico y se explica por un brusco
desequilibrio en neuroadaptacion lograda en ese paciente por el consumo pro-
longado de alcohol. La abstinencia alcohdlica es siempre una urgencia médica,
que requiere un rapido tratamiento, con una potencial evolucion a delirium o
crisis comiciales.

Las causas por las que un bebedor cronico abandona bruscamente el consumo
de alcohol suelen ser, bien una decision voluntaria (p. €j., por la toma de con-
ciencia de su problema a raiz de conflictos personales, familiares o laborales),
bien por situaciones que le impiden salir a la calle a consumir (una enfermedad
o un ingreso hospitalario, por ejemplo).
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Los sintomas suelen comenzar cuando las concentraciones de alcohol en san-
gre disminuyen bruscamente en las 4-12 horas posteriores a la ultima ingesta,
alcanzando su mayor intensidad en las primeras 48 horas y mejorando a partir
del cuarto o quinto dia.

La caracteristica fundamental del sindrome de abstinencia alcohdlica es el es-
tado de hiperactividad neuronal con hiperactividad autonomica (taquicardia,
taquipnea, sudoracion e HTA), ansiedad, insomnio, natiseas o vomitos, temblor
distal de frecuencia rapida y necesidad imperiosa de beber o craving. Cuando
la abstinencia es severa aparece el denominado Delirium Tremens en el que
a la clinica anteriormente descrita se anade la posibilidad de aparicion de cri-
sis convulsivas generalizadas, ilusiones o alucinaciones (tipicamente visuales,
de insectos pequenios, denominadas zoopsias, y con menor frecuencia tactiles
o auditivas), ideas delirantes secundarias, insomnio y agitacion psicomotriz. A
esta fase solo llegan el 5% de los cuadros de abstinencia alcohdlica, pero la gra-
vedad de la misma es tal que el riesgo de muerte sin un manejo adecuado es del
20% y de un 5% atin con tratamiento, siendo las causas mas frecuentes de este
desenlace fatal el colapso vascular periférico, trastornos hidroelectroliticos, hi-
pertermia, infecciones, arritmias y suicidio.

En la anamnesis se debe intentar conocer la cantidad de alcohol ingerida ha-
bitualmente, el tiempo de abstinencia y los antecedentes de delirium tremens
(existe un mayor riesgo en pacientes que ya han tenido episodios previos).

Durante la valoracion de este tipo de pacientes es conveniente realizar, ademas
de una adecuada anamnesis y exploracion fisica, unas pruebas complementa-
rias minimas (analitica general y de orina, ECG y radiografia de torax) que per-
mitan descartar la existencia de otras patologias asociadas al consumo crénico
de alcohol, que puedan condicionar el tratamiento de la abstinencia o requerir
un tratamiento agudo por si mismas, como una hepatopatia cronica, una mio-
cardiopatia dilatada, hipoglucemias o consumo concomitante de otros toxicos.

Es preciso evaluar el estado hidroelectrolitico, especialmente en los casos con
fiebre y vomitos, incluido el calcio y magnesio (existe una correlacion entre la
hipomagnesemia y la presencia de convulsiones).

El mejor tratamiento para la abstinencia alcohdlica es la prevencion. Una vez
iniciada la abstinencia el tratamiento debe ir dirigido hacia la sedacion, la re-
posicion vitaminica para prevenir la encefalopatia de Wernicke (tiamina .M.
inicial y posteriormente complejo B1-B6-B12 v.0.), el control del equilibrio hi-
droelectrolitico y la aparicion de posibles complicaciones médicas, asi como
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situar al paciente en un ambiente adecuado para prevenir posibles cuadros de
confusion mental (escasos estimulos, iluminacion suficiente, acompanamiento,
etc.).

Los farmacos mas utilizados en el manejo de la sedacion son las benzodiacepi-
nas (lorazepam, diazepam), de eleccion si el paciente presenta antecedentes de
crisis convulsivas, aunque deben administrarse con cautela en caso de insufi-
ciencia respiratoria. Es preferible la via oral, pero siempre que se deba recurrir
a la administracion parenteral se deben utilizar perfusiones lentas y bajo una
estricta monitorizacion.

| f. PACIENTE AGITADO-VIOLENTO

Una situacion muy dramatica en el ejercicio médico es el caso del paciente
agitado o violento. Esto puede ocurrir como parte de una consulta de urgencias
meédicas o quirurgicas, como referencia de la comunidad al médico mas cerca-
no o como complicacion clinica de un paciente médico o quirtrgico hospitali-
zado. En cualquier circunstancia, se trata de una situacion amenazante, para la
cual el médico y el personal auxiliar deben estar preparados. Es indispensable
que el médico disponga de los elementos para la adecuada identificacion de
este sindrome, su manejo en condiciones de rapidez, eficacia y seguridad para
el equipo médico, y las debidas consideraciones para con el enfermo.

LA AGITACION PSICOMOTORA

“Es el aumento de la actividad mental y motriz, de tal manera, que llega a ser
desordenada e incontrolable, y por lo tanto, peligrosa para el individuo y para
los demas”

Un paciente agitado - violento se presenta en forma amenazante o con una
historia de haber cometido un acto violento o agresivo.

MEDIDAS A SEGUIR

El personal de salud debe considerar tres aspectos frente a un paciente poten-
cialmente violento o peligroso:

- Laseguridad en el proceso de la evaluacion.
- Laevaluacion de la etiologia.
- El tratamiento del problema de base.
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La seguridad

1)

3)

El Ambiente: Donde se va a realizar la entrevista debe ofrecer todas las
condiciones; ese ambiente debe garantizar tanto la seguridad del paciente
como la del personal médico.

a. Ellugar de la entrevista debe ser un consultorio abierto con una salida
accesible al entrevistador.

b. El paciente no puede estar armado.

c. Personal médico debidamente entrenado, debe estar cerca para auxi-
liar al entrevistador en caso de que el paciente se descontrole.

Inicio de la interaccion con el paciente: El entrevistador:

a. No hace juicios.

b. Se presenta con una actitud tranquila.

c. Manifiesta al paciente su deseo de ayudarlo.

d. Le asegura la confidencialidad de la interaccion.

e. Transmite al paciente los limites requeridos acerca del comportamien-
to. Por ej. Sin amenazar, senala el tipo de comportamientos que no
seran tolerados. Es importante recordar que la mayoria de los pacientes
agitados-violentos temen perder el control de sus actos; si el entrevis-
tador es capaz de poner limites a los actos agresivos del paciente, €l se
sentira mas en control y por lo tanto mas tranquilo.

Restriccion fisica: Si el proceso de agitacion aumenta, o el paciente no

colabora; el comportamiento se vuelve incontrolable, la restriccion fisica

se hace indispensable.

Formas de contencion en Psiquiatria:

a. Contencion verbal o emocional, se hace un esfuerzo consciente por

escuchar y persuadir, buscando tranquilizar al paciente y estimular su
confianza.
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b. Contencion ambiental, es el retiro del paciente a un espacio apropiado,
lejos de estimulos excitadores.

c. Contencion farmacoldgica o quimica, se administra un medicamento
para aliviar los sintomas. Se debe explicar detalladamente el procedi-
miento.

d. Contencion mecanica o fisica, es la limitacion y/o privacion de la posi-
bilidad de movimiento y /o desplazamiento fisico de la persona afecta-
da, con técnicas especiales o con elementos mecanicos (correas, ven-
das u otros).

La evaluacion de la etiologia

La agitacion y la agresion son el resultado de un trastorno medico, neurolo-
gico o mental. La evaluacion del paciente agitado, incluye la busqueda de los
siguientes aspectos:

1.

Causas organicas:

a. Toxicas: Alcohol, farmacos anticolinérgicos, antiparkinsonianos, anti-
depresivos, antihistaminicos, digitalicos, corticoides, lidocaina, ansioli-
ticos, y especialmente cuando se inicia o abandona un tratamiento con
farmacos con actividad sobre el S.N.C. (especialmente en ancianos y
consumidores de drogas ilegales).

b. Metabolicas: Encefalopatia hepatica, uremia, hipoglicemia, hiponatre-
mia, acidosis, hipoxia, hipercapnia, fiebre, deshidratacion, endocrino-
patias.

c. Neurologicas: Confusion postconvulsiva en epilépticos, traumatismo
de craneo, pos cirugia cardiaca, infecciones intracraneales. AVC Acci-
dente Vascular Cerebral y encefalopatias hipertensivas.

La patologia psiquiatrica aguda:

ad. Esquizofrenia.
b. Mania.
C. Trastornos de ansiedad.
. Trastornos de personalidad.
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