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OBJETIVO DE APRENDIZAJE GENERAL

A través del presente texto se pretende proporcionar al alumno las bases
tedricas para el conocimiento de la psicopatologia, como ciencia que estudia la
anormalidad en el comportamiento humano. Se proporcionan los modelos
tedricos méas desarrollados en el estudio de los trastornos mentales, al igual que
los principales criterios de diagndstico y clasificacion de las enfermedades
mentales. Asimismo, se abordan los principales trastornos, mas estudiados y
sus principales criterios de diagnostico segun el DSM-1V, con el objetivo de que
el alumno obtenga los conocimientos necesarios para la deteccion de diversas

enfermedades e identifique los sintomas relacionados con cada padecimiento.



INTRODUCCION

La psicopatologia es abordada en el presente texto como una ciencia
independiente que se dedica al estudio de la desviacion y/o anormalidad del
comportamiento humano. Los estudios psicopatolégicos constituyen una de las
herramientas mas importantes para el psicologo para todas las areas en las que
se desempenfia: desde niveles basicos de investigacion hasta la préactica clinica.
Su conocimiento hace posible el diagnostico y la clasificacion de las conductas
anormales o trastornos mentales, asi como la obtencion de un conocimiento
mas general de los comportamientos individuales. El resultado se traduce en un
tratamiento acertado.

En la Unidad 1 se describen las bases conceptuales y metodoldgicas de
la psicopatologia; se presentan, asimismo, los principales modelos teéricos que
se enfocan al estudio de las causas, consecuencias y posibles tratamientos de
los trastornos.

La Unidad 2 aborda los temas relacionados con los criterios para el
diagnéstico y la clasificacion de las enfermedades mentales; en este apartado
se describe el sistema de diagnéstico DSM-IV (Manual Estadistico de los
Trastornos Mentales) y el CIE-10 (Clasificacién Internacional de las
Enfermedades), dos de los manuales mas utilizados y que han logrado
trascender a una gran cantidad de intentos de clasificacion de las
enfermedades mentales. De igual manera, se describen de manera general los
meétodos de valoracion de los trastornos, necesarios para llevar a cabo un
adecuado diagnéstico.

A partir de la Unidad 3 (y hasta la 10) se describen los trastornos
mentales mas comunmente identificados en la sociedad, de acuerdo con los
criterios de diagnostico establecidos en el DSM-IV. La Unidad 3 se enfoca en
los trastornos que se presentan al inicio de la infancia, en la nifiez o de la
adolescencia. La Unidad 4 presenta trastornos mentales que se manifiestan
comunmente en la tercera edad (como el delirium, la demencia, los trastornos

amnésicos y otros trastornos cognoscitivos). La Unidad 5 aborda los trastornos
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mentales debido a enfermedades médicas. Los trastornos relacionados con el
consumo de distintas sustancias se presentan en la Unidad 6. La Unidad 7 se
centra en los criterios diagnésticos para la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos. Los diversos trastornos del estado de animo se describen en la
Unidad 8. La Unidad 9 se enfoca a los trastornos de ansiedad. Por ultimo, la
Unidad 10 aborda los trastornos somatomorfos.

Es importante sefialar que el presente texto pretende acercar al
estudiante al conocimiento de los distintos conceptos, trastornos, y criterios de
diagnéstico mas generales que debe conocer; sin embargo, es necesario que el
estudiante haga uso directo de los manuales de diagndstico mas especializados
como el CIE-10 y el DSM-IV. Lo anterior con el objetivo de promover una actitud

responsable y ética en el diagndstico de los trastornos mentales.



MAPA CONCEPTUAL

Conocimiento de los manuales

Enfermedades mentales que se presentan
en la infancia (retraso mental, trastornos de
las habilidades motoras, entre muchas
frecuentes)

Enfermedades mentales de la edad adulta
—— (delirium, demencia, trastornos amnésicos,
entre las principales).

Trastornos mentales.

Trastornos relacionados con sustancias.

Esquizofrenia y otros trastornos somaticos.

Trastornos del estado de animo.

Trastornos somatomorfos. Trastornos de ansiedad




UNIDAD 1

BASES CONCEPTUALES Y METODOLOGICAS DE LA
PSICOPATOLOGIA

OBJETIVO

El estudiante conoceré los principales antecedentes y conceptos de la materia
de psicopatologia, y comprendera este concepto como la definicibn de una
ciencia independiente, pero relacionada intimamente con otras ramas

cientificas.

TEMARIO

1.1 CONCEPCION DE LA PSICOPATOLOGIA DESDE DIFERENTES ESCUELAS DE
PENSAMIENTO EN PSICOLOGIA.

1.2 EvVOLUCION DEL CONCEPTO DE LA PSICOPATOLOGIA A TRAVES DE LA HISTORIA.

1.3 MODELOS EN EL ESTUDIO DE LA PSICOPATOLOGIA.

1.3.1 Modelo bidgeno y psicogeno de la conducta anormal.
1.3.2Modelo psicoanalitico.

1.3.3 Enfoque humanistico y existencial.

1.3.4Modelos conductuales.

1.3.5Modelos cognoscitivos.

1.3.6 Modelo familiar sistémico.

Autoevaluacion
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MAPA CONCEPTUAL

Conceptos y métodos de

psicopatologia

A 4
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Concepcion de la psicopatologia Evolucion del concepto de
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INTRODUCCION

La presente unidad muestra una resefia histérica y la evolucion de la
psicopatologia, asi como las bases que la han convertido en una ciencia, Su
campo de investigacion esta en constante cambio, un punto en el que se hace
éenfasis en esta primera unidad. Del mismo modo, se muestra, las bases de
diversos modelos tedricos que se enfocan de manera mas profunda al estudio
de las posibles causas de las patologias mentales y anormalidades del

comportamiento.
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1.1 CONCEPCION DE LA PSICOPATOLOGIA DESDE DIFERENTES ESCUELAS DE
PENSAMIENTO EN PSICOLOGIA.

Durante mucho tiempo diversos autores han mantenido un debate sobre la
definicion a establecer para el término de psicopatologia. El principal obstaculo
consiste en la ubicacion en una posicion intermedia entre dos ciencias fuertes,
la psicologia y la psiquiatria, sin pertenecer totalmente de ninguna de las dos.
Sin embargo, la psicopatologia se puede definir como la ciencia que investiga,
ensefia y se orienta hacia la comprension de la mente humana; se enfoca
principalmente al estudio de su desviacion y/o anormalidad. Por lo tanto, su
objeto de estudio es el funcionamiento mental y las conductas del ser humano
en su amplio rango de variabilidad: desde la normalidad hasta la patologia; sin
que se tenga definida la linea de separacion. *

Las aportaciones de esta ciencia tienen una doble vertiente:
proporcionan conocimientos que ayudan a una mejor practica clinica y brindan
bases tedricas que se afiaden al conjunto de teorias sobre el comportamiento
humano. 2

Esta materia esta intimamente relacionada a la psicologia ya que
comparten el mismo objeto de estudio: la mente y la conducta humana. Se
identifica con la psiquiatria en el estudio de la salud mental; sin embargo, el
objeto de estudio de ésta es la enfermedad por si sola, a diferencia de la
psicopatologia, que se enfoca mayormente en el enfermo.

Una de las mas grandes dificultades con las que se encuentra esta
ciencia, a nivel conceptual, es la dificultad para definir mente y conducta
desviada y/o anormal. En respuesta a esta problemética, se hara un intento por
encontrar definiciones lo mas concretas posibles.

El ser humano, por naturaleza, se forma normas de conducta, tanto a
nivel colectivo como individual.® Por lo tanto, el principio de “anormalidad” ha

existido desde tiempos ancestrales. Bajo este concepto, se postulan estandares

! Gutierrez J., Psicopatologia clinica, p. 13-14.

2 Ibidem, p.15
3 Jarne E., Psicopatologia, p. 27.
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de normatividad conductual establecidos por los diferentes grupos sociales, de
acuerdo con su contexto cultural e histoérico, principalmente. Del mismo modo
se definen caracteristicas 0 rasgos que rebasan la normalidad como conductas
anormales, trastornos o patologias. Estas son el foco de atencion de la
psicopatologia.

A continuacion se examinaran algunos de los primeros intentos de la
humanidad por comprender y resolver los diversos factores derivados de las

anormalidades mentales y/o conductuales.

1.2 EVOLUCION DEL CONCEPTO DE LA PSICOPATOLOGIA A TRAVES DE LA HISTORIA

Los primeros indicios del origen de las enfermedades mentales fueron
encontrados en craneos trepanados en épocas prehistoricas. En ellos se
observa que el hombre primitivo realizaba cirugias de craneo, posiblemente
atribuyendo un origen sobrenatural a la enfermedad mental; se cree que los
agujeros servian para desalojar los espiritus malignos o demonios de la
persona afectada (ver figura 1). Con la misma creencia acerca de la posesion
de demonios en el individuo dafiado, el exorcismo se convirtio entre los
antiguos hebreos, los griegos, los chinos y los egipcios en una practica
frecuente. En principio era realizada por hechiceros y luego por sacerdotes.*

Fig. 1. Craneo prehistorico trepanados.
En la cultura greco-romana, alrededor del siglo V a. C., figuras
importantes aportaron ideas que se sostuvieron hasta la Edad Media, sobre la

enfermedad mental. Hipdcrates fue el que influydé de manera mas importante, ya

4 Vallejo, R. J, Introduccion a la psicopatologia y a la psiquiatria. p. 5-6.

> Informacion http://culturaspre-incaicas-2dogrado.blogspot.com/2010/11/paracas.html

14


http://4.bp.blogspot.com/_FeBFRdNQmhc/TO5csRSl4cI/AAAAAAAAADU/eReZgBoAxhA/s1600/Trepanaci%C3%B3n+Craneana.jpg

gue él no apoyo la idea de que los dioses eran causantes de las enfermedades
mentales; por el contrario, defendié que las causas eran naturales, provocadas
por algun dafio organico, al igual que por cualquier otro padecimiento de salud.
Su teoria se denomind “Teoria de los humores”; de acuerdo con ésta, la salud
se asienta en el equilibrio de los cuatro tipos de humores que se encuentran
dentro del cuerpo que forman la naturaleza humana: sangre, flema, bilis
amarilla y bilis negra. O, aun mejor, en el equilibrio de las cualidades que
acompafan y caracterizan a estos (caliente, frio, seco y humedo). La
enfermedad, de acuerdo con esta concepcion, es producto de la ruptura del
equilibrio humoral; la curacion vendria por el camino de conseguir la
homeostasis o su restablecimiento.®

Durante la Edad Media, la autoridad de la Iglesia influyé durante muchos
siglos en la concepcidén del trastorno mental; por esta razén se mantuvo la idea
de que el origen de los males era la brujeria o la posesion demoniaca. Hasta el
siglo XllI la Iglesia le llamaba “loco” a una victima inocente del diablo, de modo
que el trato terapéutico podia ir desde delicados y respetuosos ritos (oraciones,
agua bendita, exorcismos, peregrinaciones a lugares sagrados, entre muchas

manifestaciones), hasta fuertes juicios y torturas (ver figura 2). ’

Fig. 2. Pintura: La piedra de la locura, pintor holandés: “El Bosco”®

® Gutiérrez J., Psicopatologia clinica, p. 42.
" Jarne E., Psicopatologia, p. 20-23.

8 Informacion disponible en http://blogs.lainformacion.com/zoomboomcrash/2010/03/13/cds-o-la-piedra-de-la-locura/
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En el Renacimiento y la llustracion iniciaron los cuestionamientos hacia la
visibn demonolégica que se mantuvo y, por lo consiguiente, se practicaron
duros castigos y sacrificios que establecia la Inquisicién con las personas que
padecian algun trastorno mental y que eran etiquetadas como “poseidas por el
demonio”, parte de la brujeria y hechiceros. Comenzaron a considerarse
nuevamente las causas naturales para encontrar las raices de la enfermedad
mental. En el siglo XV surgen los primeros manicomios y hospitales
psiquiatricos. Hacia el siglo XVIII se registra el auge de la observacion y
descripcion clinica de los diferentes trastornos y la tendencia creciente a recluir
enfermos en centros e instituciones. °

Con la primera reforma asistencial, se consideran a los hospitales
mentales (manicomios) como instituciones cerradas y con un fin terapéutico.
Esto sucede a finales del siglo XVIIl y la primera mitad del siglo XIV; en el
periodo destacé una nueva manera de entender y llevar a cabo la practica
clinica, asi como tener una nueva actitud y trato hacia el enfermo, a lo que se
le denominé: tratamiento moral.’® En esta época se mejoraron las condiciones
de vida en los manicomios.

En periodos posteriores se comenz6 a aplicar el método clinico
descriptivo. Se dio mayor importancia a la descripcién clinica con la recopilacion
de casos y la observacion detallada del comportamiento y sintomatologia del
enfermo. El objetivo era describir y clasificar los trastornos mentales.

A finales del siglo XIX y principios del siglo XX se formularon distintos
modelos teoricos explicativos con el fin de encontrar tratamientos para los

! De estas estructuras derivaron diversos

distintos trastornos mentales.*
modelos de estudio que explicaban y abordaban los trastornos

psicopatologicos.

o Belloch, A., Manual de Psicopatologia, p. 12.
10 Jarne E., Psicopatologia, p. 22.
! Ibidem, p. 23.
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ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE

1. Realiza una linea de tiempo con los acontecimientos relevantes para el
desarrollo de la psicopatologia.

2. Describe de qué manera el filésofo Hipdcrates influyd en la vision actual que
se tiene sobre la anormalidad de la conducta.

3. Investiga tres tipos de tortura utilizados durante la Edad Media para la cura
de los trastornos mentales.

4. Realiza un ensayo en el que defienda la reforma asistencia, con el

tratamiento moral hacia los pacientes psiquiatricos.

1.3 MODELOS EN EL ESTUDIO DE LA PSICOPATOLOGIA

Una vez que se tuvo una visibn mas clara sobre la anormalidad del
comportamiento como consecuencia de una enfermedad mental y se asignaron
lugares e instituciones para el sustento de estas quienes padecian de estas
patologias, fue posible lograr mayor control sobre este ellas. Tuvo que pasar
mas tiempo para que se le prestara mayor atencion a las causas tangibles de
los trastornos mentales. En la actualidad, este andlisis sigue siendo una tarea
complicada, a pesar de los grandes desarrollos tecnolégicos, ya que el objeto
de estudio, la mente, es intangible.

Surgieron diversos modelos que siguieron principalmente dos visiones
generales: una bidgena y una psicégena. La primera se refiere a que la causa
proviene de un deterioro organico: la falla en algin 6rgano interno es la causa
de la anormalidad conductual; la segunda, se refiere a que el trastorno es
producto de un proceso interno, inmaterial, formado por la historia de vida de
cada individuo, a la que soOlo se puede tener acceso por medio de la
externalizacion verbal o conductual del paciente. Diversas corrientes de
pensamiento filoséfico se han dedicado a indagar de manera especulativa sobre
la causa de estos fendmenos mentales. Sin embargo, sdélo en el pasado siglo se
comenzaron a establecer modelos mas precisos sobre el origen de los

padecimientos mentales.
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1.3.1 Modelo biégeno y psicégeno de la conducta anormal

El modelo biégeno o biologisista emergié en un contexto médico; el psicégena o
psicologista, en cambio, implicé toda una ruptura con la tradicion que
representaba la corriente biégena.

El pionero de la concepcion bidgena fue psiquiatra aleman Wilhelm
Griesinger (1817-1868), quien segun sus presupuestos, seria posible establecer
una relacion directa entre los diferentes trastornos psicopatologicos y lesiones
anatomicas en el sistema nervioso central. Su discipulo, Emil Kraepelin, aun
cuando coincidié con su maestro en que la etiologia de los trastornos mentales
es una causa organica, defendié que las enfermedades mentales quedan mejor
definidas por su curso, prondstico y clinica. Gracias a esta visién, comenz6 a
tomar forma y orden la psicopatologia como ciencia, ya que se recopild y
sistematizo la gran cantidad de cuadros clinicos que se habian descrito en el
transcurso del ultimo siglo y los agrup6 en funcién de sus similitudes clinicas.
De esto surgié la gran diferenciacion entre demencia precoz y la psicosis
maniaco-depresiva.'?

En Europa, Charcot, Babinski, Janet, Freud y Bleuler fueron los
antecesores de la perspectiva psicégena, en Estados Unidos fue Meyer. Ellos
plantearon una causa psicoldgica en el origen del trastorno mental; el inicio se
tuvo esencialmente con Freud, quien trasladé su interés de los cuadros
psicoticos, con los que habia trabajado Kraeplin, hacia cuadros neur6ticos;
ademas, trato la separacion entre la conducta normal y la anormal, posibilitando
la comprensién mas completa del fendmeno psicético. Sustituyd el método
clinico pasando de “la historia de la enfermedad” a “la historia del enfermo”. Lo
anterior motivé que surgiera en Estados Unidos un movimiento de reforma
contra el internamiento indiscriminado en hospitales psiquiatricos, campafas de
higiene mental, mejoras en el sistema hospitalario y nuevas terapias y métodos

asistenciales.®

12 Gutierrez J., Psicopatologia clinica, p. 49

13 Jarne E. Psicopatologia, p. 23.
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Como se observdé anteriormente, la explicacion de los trastornos
psicopatologicos ha fluctuado a lo largo de la historia entre explicaciones
magicas, bidbgenas o psicogena. El énfasis recae ahora en el estudio de los
diferentes modelos psicogenos, desarrollados por las diferentes corrientes

tedricas psicoldgicas.

1.3.2 Modelo pisconalitico

Sigmund Freud (1856-1939) planted la teoria de que los trastornos mentales
producen comportamientos extrafios y sintomas demasiado exoticos; éstos, a
su vez, pueden analizarse de forma cientifica, y ser atribuibles a motivos y
conflictos inconscientes. Sus ideas acerca de las causas y el tratamiento de los
trastornos psicolégicos conforman el fundamento de la perspectiva
psicodinamica. Es importante subrayar que el término psicoanalitico, se refiere
a la teoria original del enfoque de Freud, mientras que el término psicodinamico
se refiere de manera mas amplia al enfoque de procesos inconscientes e
incluye una amplia variedad de perspectivas teéricos.*

Freud afirmaba que los primeros afios de vida de todo ser humano eran
cruciales para la funcién formativa de la personalidad; para el analisis de los
diferentes momentos en la vida del ser humano, propuso una secuencia normal
de desarrollo mediante una serie de lo que llamé etapas psicosexuales. Cada
etapa se enfoca en una zona excitable sexualmente (zona erégena) del cuerpo;
la forma en que en la infancia se aprende a satisfacer los deseos sexuales
asociados con cada etapa se vuelve un componente importante de su
personalidad. Las etapas de desarrollo formuladas por Freud son etapa oral (0-
18 meses), etapa anal (18 meses- 3 afos), etapa falica (3-5 afos), latencia (5-
12 afos) y etapa genital (12 afios hasta la adultez). De acuerdo con Freud, la
falla al pasar por estas etapas en la manera normal causa varias perturbaciones

psicosexuales y trastornos de caracter. De acuerdo con esta teoria, los

14 Halguin, R.P., Krauss, W. S., Psicologia de la anormalidad, p. 112.
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conceptos de regresion y fijacibn son centrales para el desarrollo de una
perturbacién psicolégica™.

Freud aseverd que la mente esta formada por tres componentes: el ello,
el yo y el superyd. Las tres estructuras constituyen la psique (del griego “alma”)
e interactuan en forma continua entre si en una forma “dinamica”. El ello,
contiene los impulsos basicos, principalmente los sexuales y agresivos,
informacion inaccesible para la consciencia; se encuentra por completo en el
inconsciente. El yo es el centro consciente de la personalidad, pues da al
individuo los poderes mentales de juicio, memoria, percepcion, y toma de
decisiones, los cuales le permiten adaptarse a las realidades del mundo
externo. El supery6 esta, como el nombre implica, “sobre el yo”, el control la
basqueda que hace el yo de los deseos del ello. Freud postulé que en la
personalidad de un individuo sano, el ello satisface los deseos instintivos por
medio de la capacidad del yo para navegar en el mundo externo dentro de los
limites colocados en él por el superyd. La psicodinamica o la interaccion entre
las estructuras de la mente es la base para el funcionamiento normal y anormal.

Para superar la ansiedad provocada por alguna tension, causada a su
vez por la falta satisfaccién sobre alguna de las estructuras, las personas usan
tacticas que mantienen los pensamientos, instintos y sentimientos inaceptables
fuera de la conciencia (estrategias que Freud llamé mecanismos de defensa,

por ejemplo: negacion, proyeccion, represion, desplazamiento, entre otras.)™®.

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE

1. Realiza un cuadro comparativo entre los modelos bibgeno y psicogeno.

2. Desarrolla un mapa conceptual los principios del modelo psicoanalista.

3. Indica una analogia para cada uno de los componentes de la mente o de la
personalidad (yo, ello, y superyd), segun Freud (por ejemplo, si el supery6

fuera un objeto seria ).

'3 |bidem, p. 113.
6 Halguin, R.P. & Krauss, W. S., Psicologia de la anormalidad, p. 113.
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1.3.3Enfoque humanistico y existencial

Abraham Maslow (1908-1970) fue el iniciador de la corriente humanista en la
gue se plantea que cada persona posee de forma innata un potencial de
crecimiento y actualizacion que es el motor de su conducta. Su perspectiva se
centra en la nocién de autorrealizacidon, que se refiere a la realizacion maxima
del potencial del individuo para el crecimiento psicologico. Afirmaba que los
valores y el proceso de seleccion de los mismos son la base del crecimiento
humano, que es considerado desde una perspectiva basicamente positiva ya
que incrementa y enriquece las potencialidades humanas.'” Esta teoria se
enfoca también en la motivacion, pues Maslow encontré que las experiencias
motivacionales impulsan a las personas hacia la realizacion de su potencial mas
pleno. De acuerdo con este autor, las personas autorrealizadas son precisas en
sus autopercepciones y capaces de encontrar fuentes ricas de placer y
estimulacion.

La teoria de Maslow, se conoce principalmente por su jerarquia de
necesidades, representada en forma de piramide, la cual describe el orden en el
gque deben satisfacerse las necesidades humanas (figura 3); el diagrama
comienza desde las mas basicas (ubicadas, justamente en la base) y abarca los

niveles superiores (en la punta de la piramide).*®

Autorrealizacion

Fig. 3. Piramide de jerarquia de necesidades de Maslow"’.

7 Gutierrez J., Psicopatologia clinica, p. 24.
18 Halguin, R.P. & Krauss, W. S., Psicologia de la anormalidad, p. 24-25.
19 Informacion disponible en http://informa31.wikispaces.com/PIRAMIDE+MASLOW
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Carl Rogers (1902-1987) aportdé una vision muy importante: la teoria
centrada en la persona, mejor conocida como centrada en el cliente, misma que
se enfocaba en el caracter Unico de cada individuo, la importancia de permitir
gue cada uno logre el cumplimiento maximo de su potencial y la necesidad de
confrontar en forma honesta la realidad de sus experiencias en el mundo,
basandose en la premisa de que las personas son buenas en forma innata y
que el potencial para la automejora se encuentra dentro del individuo mismo®.

Por otra parte, es importante mencionar al existencialismo, corriente
filosofica que se enfoca en el significado de la existencia que cada persona ha
de establecer por si misma. La autenticidad tiene que ser la meta de la persona.

Desde estas perspectivas, un trastorno mental es provocado cuando las
capacidades de autorrealizacion y autenticidad se ven bloqueadas o
distorsionadas por la excesiva utilizacion de los mecanismos de defensa,
aunque también provocarse un desorden cuando las condiciones sociales que
llevan a aprendizajes son defectuosas para enfrentar las fluctuaciones de la
vida. Incluso el estrés excesivo puede influir. En este enfoque se rechazan las
clasificaciones y, de hecho, la divisibn entre las patologias neuréticas,
psicoticas y lo que Maslow denomina la “psicopatologia del normal’, su
explicacion a tal categorizacion es ésta: la gente normal pero sin conciencia de
sus potencialidades como ser humano, se desvanece y se define sélo por el

alejamiento de la realidad que padece el sujeto.

1.3.4Modelos conductuales
Los principios de los modelos conductuales se basan en el interés sobre la
conducta como fendmeno observable y medible; asimismo, se caracterizan por
enfocarse en problemas actuales del sujeto. Son modelos que siguen rigurosos
meétodos experimentales y cientificos. Sus principios se aplican a todo tipo de
conductas.

El enfoque conductista comenzé con los estudios de Ivan Pavilov (1849-

1936) sobre la asociacion de una respuesta refleja con un estimulo no

2 Gutiérrez J., Psicopatologia clinica, p. 24-25.
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relacionado que provoca una respuesta o conducta, a lo que denomind
condicionamiento clasico. Esta conexion se forma mediante apareamientos
repetidos en las dos clases de estimulos: uno neutro, conocido como estimulo
condicionado (porque provoca una respuesta después del condicionamiento; y
un estimulo provocador natural que se llama estimulo incondicionado, ya que
produce una respuesta antes del condicionamiento?.

Posteriores a Pavlov fueron los estudios sobre el condicionamiento
operante, desarrollado por B. F. Skinner (1904-1990), quien afirmé que este tipo
de condicionamiento constituye un proceso de aprendizaje en el que el
individuo adquiere comportamientos a través de de las consecuencias que
conllevan a lo que se denomina reforzamiento. Puede haber diferentes clases
de reforzadores que satisfacen una necesidad biolégica (hambre, sed, alivio del
dolor, sexo). Estos se llaman reforzadores primarios, porque son gratificantes
de manera intrinseca; otro tipo son los reforzadores secundarios, los cuales
obtienen importancia por su relacién con reforzadores primarios (por ejemplo: el
dinero se asocia con el poder para obtener reforzadores primarios, como el
alimento o la vestimenta).*?

Segln esta visibn conductual, la anormalidad es causada por
experiencias de aprendizaje fallidas o por la incapacidad para aprender nuevas
conductas, adquirir aptitudes adaptativas necesarias y/o el aprendizaje de

respuestas desadaptadas o ineficaces.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Construye un cuadro comparativo de la vision de la anormalidad entre los
modelos mostrados.

2. Esquematiza la piramide de Maslow, expresando con imagenes cada nivel.

3. Expresa, mediante una férmula, el condicionamiento clasico y el

condicionamiento operante.

2 Halguin, R.P. & Krauss, W. S., Psicologia de la anormalidad, p. 130-131.

22 |bidem.
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1.3.5 Modelos cognoscitivos
Las terapias cognitivas o cognoscitivas, al igual que los modelos conductistas,
parten de la idea de que los seres humanos desarrollan conductas adaptativas
y desadaptativas, pero difieren los modelos cognoscitivos al incluir la influencia
de patrones afectivos 0 emocionales, mediante procesos cognitivos. Por lo
tanto, siguen la logica de que las emociones disfuncionales son el producto de
pensamientos disfuncionales. Una de las técnicas fundamentales de tratamiento
es la reestructuracion cognitiva, en la que se ayuda a alterar la manera en que
el individuo se ve asi mismo, al mundo y al futuro. El objetivo es redefinir las
ideas negativas por otras mas positivas, para alentar el desarrollo de formas
mas adaptables de afrontar las dificultades emocionales. El terapeuta cuestiona
y pone en duda las actitudes disfuncionales y las creencias irracionales del
paciente, y hace sugerencias que éste puede probar con actitudes fuera de la
sesion de terapia.?®

Por lo tanto, segun esta perspectiva, la anormalidad es causada por
procesos de pensamiento desadaptado, los cuales producen comportamiento

disfuncional.

1.3.6 Modelo familiar sistémico
Este modelo resalta la influencia de las personas, instituciones y fuerzas
sociales en el individuo. Estas influencias pueden organizarse en aquellas que
tienen un impacto inmediato en la persona, como la familia y circulos de mas
largo alcance (entre ellos la sociedad).

Desde el lente de la teoria familiar sistémica se describe la anormalidad
como consecuencia de las perturbaciones en las pautas de interacciones y
relaciones dentro de la familia. Aunque hay teorias distintas dentro de la
perspectiva familiar, todas comparten la especial atencién en la dindmica

familiar, y por lo tanto, en las interacciones entre los miembros de la familia. 2*

2 Gutiérrez J., et al., Psicopatologfa clinica, pp. 31.

# Halguin, R.P. & Krauss, W. S., Psicologia de la anormalidad, p. 125.
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ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE
1. Realiza un cuadro comparativo entre los dos modelos antes mostrados.
2. Describe un caso imaginario en el que el modelo cognoscitivo sea el mas
eficiente para el tratamiento.
3. Expresa, mediante un dibujo, la representacion de las bases del modelo

familiar.
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AUTOEVALUACION

1. Escriba la definicién de psicopatologia.

2. Describa la diferencia entre psicopatologia, psicologia y psiquiatria.

3. ¢De qué época datan los craneos trepanados?

4. ¢ En qué siglo surgen los primeros manicomios y hospitales psiquiatricos?

5. ¢ En qué consisten los modelos bidgeno y psicogeno?

Respuestas

1. Es la ciencia que investiga, ensefia y se orienta hacia la comprension de la
mente humana, enfocandose principalmente al estudio de su desviaciéon y/o
anormalidad.

2. a) Psicopatologia. Se dedica al estudio del enfermo mental.
b) Psicologia. Estudia el comportamiento humano en general, no
necesariamente en la conducta anormal.
c) Psiquiatria. Se enfoca en el estudio de las enfermedades en particular.

3. De la Prehistoria.

4. En el siglo XV.

5. EI modelo biégeno se refiere a que la causa proviene de un deterioro

organico: la falla en algun Organo interno es la causa de la anormalidad

conductual. El modelo psicdgeno, se refiere a que el trastorno puede analizarse

de forma cientifica, y ser atribuible a motivos y conflictos inconscientes.
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UNIDAD 2

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

OBJETIVO

El estudiante conocera las principales herramientas del psiquiatra y del
psicologo para el diagndstico y la clasificacion de las psicopatologias; tendra un
acercamiento con las principales clasificaciones de diagnostico establecidos y
reforzados como lo son el DSM-IV y el CIE-10, cuyos antecedentes seran
descritos. Asimismo, conocera los métodos fundamentales para la evaluacion

del paciente.

TEMARIO

2.1 CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR LA ENFERMEDAD MENTAL
2.2 CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO EN PSICOPATOLOGIA

2.3 EL SISTEMA DE DIAGNOSTICO DEL DSM-1V Y DEL CIE-10
2.4 CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

2.5 ASPECTOS DE LA CLASIFICACION DE LA CONDUCTA ANORMAL
2.6 VALORACION BIOLOGICA

2.7 VALORACION PSICOLOGICA

2.7.1 Entrevista clinica

2.7.2 Pruebas psicolégicas

2.7.3 Valoracién cognitiva

2.7.4 Observacion directa de la conducta

2.8 TRATAMIENTO HOSPITALARIO
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MAPA CONCEPTUAL

Diagnostico y Clasificacion

Criterios para diagnosticar la

enfermedad mental

Aspectos de clasificacion de

la conducta anormal

/

N

—

Clasificacion y diagnéstico

en psicopatologia

A

Sistemas de diagndéstico: DSM-IV y

CIF-10

A 4

Categorias diagnésticas

Valoracion biologica

Valoracion psicolégica

\ 4

Tratamiento

hospitalario

Entrevista

psicoldgica

Pruebas

psicolégicas

\ Observacion
directa

Valoracion

cognitiva
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2.1 CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR LA ENFERMEDAD MENTAL
Como se observé en la primera unidad, después de siglos de estudio, la actitud
hacia la salud mental frente a la enfermedad han evolucionado, comenzando
por el estudio de la descripcion del padecimiento, la recopilacion de casos
clinicos y la observacion cuidadosa del comportamiento y sintomatologia del
enfermo. Esto ha conducido a varios intentos de clasificacion de los distintos
trastornos mentales, sin que exista uno solo que los abarque en su totalidad. Es
importante recordar que cada método o modelo terapéutico tiene su propia
clasificacion segun su marco de referencia para evaluar las distintas patologias.
En la actualidad existen sistemas de clasificacion mas enfocados al
tratamiento psiquiatrico, que sirven de apoyo al psicélogo y que han contribuido
a lograr una homogeneizacion en el diagndstico de los trastornos mentales mas

conocidos hasta el momento.

2.2 CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO EN PSICOPATOLOGIA

El médico francés Philippe Pinel (1745-1826), fue el primero en presentar un
intento de clasificacion basado en observaciones clinicas. Incluia Unicamente
cinco formas basicas de trastorno mental: melancolia, mania sin delusiones
(ilusiones), mania con delusiones, demencia e idiocia. Estas categorias
constituyen el primero de una serie de intentos que se prolongarian hasta la
actualidad; de hecho, el DSM-IV es la prolongacion de estos trabajos.*

Varios autores persiguieron el mismo objetivo: describir y clasificar los
trastornos mentales, compartiendo, incluso, el método clinico-descriptivo. Esto
sucedio principalmente en Francia.

Jean-Etienne Dominique Esquirol (1772-1840), discipulo de Pinel,
proporcion6 un contenido mas clinico y observacional a la psicopatologia al
describir y diferenciar a las alucinaciones de las ilusiones?®.

La frenologia fue una corriente de pensamiento introducido por Franz

Gall (1758-1828); se basaba en la idea de que las funciones mentales estaban

25 ” . e
Gutiérrez J., Psicopatologia clinica, p. 66-69.

26 Ibidem.
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localizadas en zonas especificas de la corteza cerebral y, a su vez, el mayor o
menor desarrollo de éstas se observaba en sus rugosidades, abultamientos y
prominencias del crdneo. Esto dio indicios de las capacidades mentales del
sujeto; por lo tanto, el objetivo era estudiar las caracteristicas externas del
craneo. Fue una idea que sobrevivi6 mucho tiempo, aunque en la actualidad ha
sido casi totalmente desechada®’.

Existe un gran numero de criterios de sistemas clasificatorios y de
diagnéstico para los distintos grupos de trastornos tomados de manera
individual. Esto es logico si se piensa en los distintos modelos para abordar
cada patologia. Los sistemas clasificatorios generales mas aceptados en las
tltimas dos décadas han sido: el R.D.S. (Research Diagnostic Criteria), los
I.C.D. (International Clasification of Disease) y los D.S.M. (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders).?®

El RDC, fue el primer intento contemporaneo por establecer una
clasificacion general con criterios diagnosticos definidos; es conocido en la
historia de la psicopatologia como antecesor directo del DSM. ElI RCD eludia
absolutamente cualquier tipo de modelo teérico, su naturaleza era netamente
descriptiva y delimitaba la existencia de un trastorno mediante criterios de
inclusién de tipo sintomatolégico y algunos de exclusion.

El primer esfuerzo de clasificacion de la American Psychiatric Association
fue en 1917; consistia en una simple lista de trastornos. La revision de este
sistema, en 1952, fue denominada “DSM” (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders); este manual se limitaba a “nombrar” los diferentes trastornos
sin incluir ningan tipo de criterio ni proporcionar informacién adicional. Su uso
era mas terminologico que clinico. Lo anterior obligd a una revision del DSM-II
en 1968, en la que influyd A. Meyer y el psicoandlisis, la cual condujo a criticas
intensas y fue motivo de otra revision en 1973. En 1980 se publico el DSM-IIl y

su revision en 1987. Fue hasta 1994 cuando surgié en DSM-IV.

27 Ibidem, p 77.

28 Ibidem.
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Se han establecido algunas condiciones generales para toda clasificacion.

En general, son las siguientes:

a)

b)

d)

f)

Buena validez, en el sentido de que el sistema clasificatorio debe ser
capaz de clasificar, tal y como es su propdsito.

Los términos que se usan para definir los criterios de clasificacion han de
estar formulados de una manera clara y de facil manejo para el
diagnosticador; por ello, la mayoria de los sistemas se ocupan de definir
la categoria en funcidn de conductas facilmente observables evitando la
referencia a sentimientos subjetivos, pensamientos, impresiones, y otros
aspectos individuales del paciente.

Los pacientes deben de poder ser clasificados de acuerdo con
categorias cerradas, sin que se produzcan excesivas superposiciones o
ambigiedades.

Las bases conceptuales que determinan los criterios de la clasificacion
deben ser respetadas en todos los casos y servir para todas las
ocasiones.

El sistema nosologico ha de ser capaz de abarcar a todas las patologias
y casos posibles, y debe brindar la posibilidad de aplicarse a toda
persona en la esfera de los problemas al que el sistema va dedicado.

Debe tratarse de un sistema abierto a modificaciones y cambios.

El DSM (Manual de Diagnéstico Estadistico) es quizas el que muestra mayor

preocupacion en los aspectos metodolégicos antes mencionados?®.

2.3 EL SISTEMA DE DIAGNOSTICO DEL DSM-1V Y DEL CIE-10

El DSM-IV define los trastornos mentales como “toda conducta o patrén de

conducta o sindrome psicologico clinicamente significativo que se presenta en

un sujeto y que esté asociado con malestar o con deterioro (mal funcionamiento

en una o0 mas areas importantes) o, con incremento de riesgo de sufrir muerte,

dolor,

deterioro o una importante pérdida de la autonomia personal y que no

» Gutiérrez J., et al., Psicopatologia clinica, pp. 66-67
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esté asociado a una respuesta logica frente a una situacion estandar o
culturalmente determinada” (A.P.A. 1994).%
Las caracteristicas basicas de este sistema son:

VI.

En el diagnéstico se contemplan cinco ejes (sindrome clinico,
trastornos de personalidad y especificos del desarrollo, enfermedad
fisica concomitante con la condicién psicopatolégica, problemas
psicosociales y nivel general de funcionamiento.

El diagnostico se efectia mediante criterios operacionales basados
en la observacion de las conductas del paciente, asi como la
intensidad y duracion del trastorno.

El DSM se considera como “prueba de campo” permanente, por lo
gue se espera que los clinicos informen acerca de sus ventajas e

inconvenientes.

. El sistema es amplio y complejo, ofrece la posibilidad de clasificacién

de la mayoria de trastornos de conducta, tanto de la infancia y
adolescencia, como del adulto.

Uso de criterios inclusivos mas que exclusivos para posibilitar mayor
claridad en la descripcion y se corresponde mas con la realidad de la
psicologia.

Ofrece informacion complementaria acerca de la edad en que
comienza el trastorno, el curso, los factores implicados en el
desarrollo del mismo y la predisposiciéon, frecuencia, grado en que

presenta caracteristicas genéticas y del diagnostico diferencial.

VII.Excluye toda referencia tedrica o etiolégica, centrdndose en los

sintomas “objetivos”.

La clasificacion de un paciente se realiza en cinco posibles ejes, no siendo

imprescindible la clasificacién en los cinco sino s6lo en aquellos sobre los que

se dispone de informacion suficiente. Los cinco ejes son los siguientes>:

% |bidem, p. 66-69.
1
DSM-IV, Manual Diagnéstico Estadistico de los Trastornos mentales, pp. Xv-xvv.
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Eje I. Sindromes clinicos y otras condiciones que pueden ser foco
(subsidiarias) de atencion clinica.

Eje Il. Trastornos de personalidad y trastornos de desarrollo.

Eje Ill. Condiciones médicas generales.

Eje IV. Problemas psicosociales y ambientales.

Eje V. Evaluacion del funcionamiento general del sujeto.

Un nuevo intento de aproximacion a la nueva clasificacion del programa
de Salud Mental de la Organizacion Mundial de la Salud (Organizacion Mundial
de la Salud), es el CIE (Clasificacion Internacional de las enfermedades), al
principio de la década de los sesenta, con el objetivo de mejorar el diagndstico y
la clasificacion de los trastornos mentales. En esa década incremento el interés
por mejorar la clasificacion psiquiatrica a nivel mundial, lo que se vio favorecido
por el aumento en el nimero de encuentros cientificos internacionales, la
creacibn de este sistema es producto de la participacibn de varios
investigadores de distintas disciplinas y diversas corrientes de pensamiento
psiquiatrico del mundo, pasando por varias revisiones hasta concluir en la CIE-
10 (CIE-10, 1996).

La CIE-10 ha sido disefiada para la clasificacion nuclear de cada una de
las familias de enfermedades y de circunstancias relacionadas con la sanidad.
Es un sistema de clasificacion de ejes variables cuyo esquema ha de servir
para todos los propdsitos practicos y epidemioldgicos. Este patron puede ser
identificado en los capitulos de la C.I.E., utiliza un cédigo alfanumérico, con una
letra en la primera posicion y numeros en la segunda, tercera y cuarta posicion,
el cuarto caracter sigue a un punto decimal, los cddigos posibles van por tanto,
de A00.0 a Z99.9. La utilizacién de caracteres adicionales, hasta cinco o seis,
permite detallar mas especificamente alguna de sus partes. Por el contrario, en
ocasiones, puede ser necesario condensar las categorias para conseguir unos
grupos suficientemente amplios, por ejemplo, la aplicacion en atencién primaria
0 en la practica general. Hay una presentacion multiaxial de la CIE y una

version para la practica psiquiatrica infantil y otra para investigacion®?

32
CIE-10: Trastornos Mentales y del Comportamiento, p. 21-24.
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2.4 CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

A continuacion se presentan las categorfas diagnésticas del DSM-1V*

1. Trastornos de inicio en la infancia, la nifez o la adolescencia.
Retraso mental

F70.9 Retraso mental leve

F71.9 Retraso mental moderado

F72.9 Retraso mental grave

F73.9 Retraso mental profundo

F79.9 Retraso mental de gravedad no especificada
Trastornos del aprendizaje

F81.0 Trastorno de la lectura

F81.2 Trastorno del céalculo

F81.8 Trastorno de la expresion escrita

F81.9 Trastorno del aprendizaje no especificado
Trastornos de las habilidades motoras

F82  Trastorno del desarrollo de la coordinacion
Trastornos de la comunicacién

F80.1 Trastorno del lenguaje expresivo

F80.2 Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo

F80.0 Trastorno fonoldgico

F98.5 Tartamudeo

F80.9 Trastorno de la comunicacion no especificado
Trastornos generalizados del desarrollo

F84.0 Trastorno autista

F84.2 Trastorno de Rett

33 . . . .
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F84.3
F84.5
F84.9

F90.0
F90.8

F90.0

F91.8
F91.3
F91.9

F98.3
F98.2
F98.2

F95.2
F95.1
F95.0
F95.9

F98.1
F98.0

F93.0

Trastorno desintegrativo infantil

Trastorno de Asperger

Trastorno generalizado del desarrollo no especificado

xTrastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador
Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio

del déficit de atencion

Trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo-impulsivo

Trastorno disocial

Trastorno negativista desafiante

Trastorno de comportamiento perturbador no especificado

Trastornos de la ingestion y de la conducta alimentaria de la

infancia o de la nifiez

Pica

Trastorno por rumiacion

Trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez
Trastornos de tics

Trastorno de la Tourette

Trastorno de tics motores o vocales cronicos

Trastorno de tics transitorios

Trastorno de tics no especificado

Trastornos de la eliminacién

Encopresis

Enuresis

Otros trastornos de la infancia, la nifilez o la adolescencia

Ansiedad por separacion
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F94.0
F94.2
F98.4
F98.9

F05.0

F05.9

FOO

FO1

FO2

FO3

FO4

Mutismo selectivo
Trastorno reactivo de la vinculaciéon de la infancia o la nifiez
Trastorno de movimientos estereotipados

Trastorno de la infancia, la nifiez o la adolescencia no especificado

Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos

cognoscitivos

Delirium

Delirium debido a... (indicar enfermedad médica)
Delirium por intoxicacion por sustancias

Delirium por abstinencia de sustancias

Delirium debido a mdltiples etiologias

Delirium no especificado

Demencia

Demencia tipo Alzheimer

Demencia vascular

Demencia debida a otras enfermedades médicas
Demencia persistente inducida por sustancias
Demencia debida a mdultiples etiologias
Demencia no especificada

Trastornos amneésicos

Trastorno amnésico debido a... (indicar enfermedad médica)

Trastorno amneésico persistente inducido por sustancias

[R41.3] Trastorno amnésico no especificado

F06.9
3.

Otros trastornos cognoscitivos
Trastorno cognoscitivo no especificado

Trastornos mentales debidos a enfermedad médica,

clasificados en otros apartados

no

36


http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv2.html
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv2.html
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv2.html
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv2.html#1
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv2.html#2
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv2.html#3
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv3.html
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv3.html
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv3.html

F06.1 Trastorno catatdnico debido a... (indicar enfermedad médica) (293.89)

FO7.0 Cambio de personalidad debido a... (indicar enfermedad médica)
(310.1)

FO9  Trastorno mental no especificado debido a... (indicar enfermedad
médica) (239.9)

4. Trastornos relacionados con sustancias
Trastornos por consumo de sustancias
F1x.2x Dependencia de sustancias
F1x.1 Abuso de sustancias
Trastornos inducidos por sustancias
F1x.00 Intoxicacion por sustancias
F1x.3 Abstinencia de sustancias
Trastornos relacionados con el alcohol
Trastornos por consumo de alcohol
F10.2x Dependencia del alcohol
F10.1 Abuso de alcohol (305.00)
Trastornos inducidos por el alcohol
F10.00 Intoxicacion por alcohol
F10.3 Abstinencia de alcohol
F10.03 Delirium por intoxicacion por alcohol
F10.4 Delirium por abstinencia de alcohol
F10.73 Demencia persistente inducida por el alcohol
F10.6 Trastorno amnésico persistente inducido por alcohol
F10.51 Trastorno psicético inducido por alcohol: con ideas delirantes
F10.52 Trastorno psicético inducido por alcohol: con alucinaciones
F10.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por alcohol

F10.8 Trastorno del estado de ansiedad inducido por alcohol
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F10.8 Trastorno sexual inducido por alcohol
F10.8 Trastorno de suefio inducido por alcohol
F10.9 Trastorno relacionado con el alcohol no especificado
Trastornos relacionados con alucinégenos
Trastorno por consumo de alucinégenos
F16.2x Dependencia de alucinégenos
F16.1 Abuso de alucindgenos
Trastornos inducidos por alucin6genos
F16.00 Intoxicacion por alucinégenos
F16.70 Trastorno perceptivo persistente por alucindgenos (flashbacks)
F16.03 Delirium por intoxicacion por alucinégenos
F16.51 Trastorno psicético inducido por alucinégenos: con ideas delirantes
F16.52 Trastorno psicético inducido por alucinégenos: con alucinaciones
F16.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por alucinégenos
F16.8 Trastorno del estado de ansiedad inducido por alucinbgenos
F16.9 Trastorno relacionado con el alucinégenos no especificado
Trastornos relacionados con anfetaminas (o sustancias de accién
similar)
Trastornos por consumo de anfetamina
F15.2x Dependencia de anfetamina
F15.1 Abuso de anfetamina
Trastornos inducidos por anfetamina
F15.00 Intoxicacion por anfetamina
F15.04 Intoxicacion por anfetamina, con alteraciones perceptivas
F15.3 Abstinencia de anfetamina
F15.03 Delirium por intoxicacion por anfetamina

F15.51 Trastorno psicético inducido por anfetamina: con ideas delirantes
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F15.52 Trastorno psicoético inducido por anfetamina: con alucinaciones
F15.8 Trastorno del estado de animo inducido por anfetamina
F15.8 Trastorno de ansiedad inducido por anfetamina
F15.8 Trastorno sexual inducido por anfetamina
F15.8 Trastorno del suefio inducido por anfetamina
F15.9 Trastorno relacionado con anfetamina no especificado
xTrastornos relacionados con cafeina
Trastornos inducidos por cafeina
F15.00 Intoxicacioén por cafeina
F15.8 Trastorno de ansiedad inducido por cafeina
F15.8 Trastorno del suefio inducido por cafeina
F15.9 Trastorno relacionado con cafeina no especificado
Trastornos relacionados con el Cannabis
Trastornos por consumo de Cannabis
F12.2x Dependencia de Cannabis
F12.1 Abuso de Cannabis
Trastornos inducidos por Cannabis
F12.00 Intoxicacion por Cannabis
F12.04 Intoxicacion por Cannabis, con alteraciones perceptivas
F12.03 Delirium por intoxicacion por Cannabis
F12.51 Trastorno psicético inducido por Cannabis: con ideas delirantes
F12.52 Trastorno psicotico inducido por Cannabis: con alucinaciones
F12.8 Trastorno de ansiedad inducido por Cannabis
F12.9 Trastorno relacionado con Cannabis no especificado
Trastornos relacionados con cocaina
Trastornos por consumo de cocaina

F14.2x Dependencia de cocaina
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F14.1 Abuso de cocaina
Trastornos inducidos por cocaina
F14.00 Intoxicacion por cocaina
F14.04 Intoxicacion por cocaina, con alteraciones perceptivas
F14.3 Abstinencia de cocaina
F14.03 Delirium por intoxicacion por cocaina
F14.51 Trastorno psicético inducido por cocaina: con ideas delirantes
F14.52 Trastorno psicético inducido por cocaina: con alucinaciones
F14.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por cocaina
F14.8 Trastorno de ansiedad inducido por cocaina
F14.8 Trastorno sexual inducido por cocaina
F14.8 Trastorno del suefio inducido por cocaina
F14.9 Trastorno relacionado con cocaina no especificado
Trastornos relacionados con fenciclidina (o sustancias de accion
similar)
Trastornos por consumo de fenciclidina
F19.2x Dependencia de fenciclidina
F19.1 Abuso de fenciclidina
Trastornos inducidos por fenciclidina
F19.00 Intoxicacion por fenciclidina
F19.04 Intoxicacion por fenciclidina, con alteraciones perceptivas
F19.03 Delirium por intoxicacion por fenciclidina
F19.51 Trastorno psicético inducido por fenciclidina: con ideas delirantes
F19.52 Trastorno psicético inducido por fenciclidina: con alucinaciones
F19.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por fenciclidina
F19.8 Trastorno de ansiedad inducido por fenciclidina

F19.9 Trastorno relacionado con fenciclidina no especificado
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Trastornos relacionados con inhalantes
Trastornos por consumo de inhalantes
F18.2x Dependencia de inhalantes
F18.1 Abuso de inhalantes
Trastornos inducidos por inhalantes
F18.00 Intoxicacion por inhalantes
F18.03 Delirium por intoxicacion por inhalantes
F18.73 Demencia persistente inducida por inhalantes
F18.51 Trastorno psicético inducido por inhalantes: con ideas delirantes
F18.52 Trastorno psicético inducido por inhalantes: con alucinaciones
F18.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por inhalantes
F18.8 Trastorno de ansiedad inducido por inhalantes
F18.9 Trastorno relacionado con inhalantes no especificado
Trastornos relacionados con la nicotina
Trastornos por consumo de nicotina
F17.2x Dependencia de nicotina
Trastornos inducidos por nicotina
F17.3 Abstinencia de nicotina
F17.9 Trastorno relacionado con nicotina no especificado
Trastornos relacionados con opiaceos
Trastornos por consumo de opiaceos
F11.2x Dependencia de opiaceos
F11.1 Abuso de opiaceos
Trastornos inducidos por opiaceos
F11.00 Intoxicacion por opiaceos
F11.04 Intoxicacion por opiaceos, con alteraciones perceptivas

F11.3 Abstinencia de opiaceos
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F11.03 Delirium por intoxicacién por opiaceos

F11.51 Trastorno psicético inducido por opiaceos: con ideas delirantes

F11.52 Trastorno psicético inducido por opiaceos: con alucinaciones

F11.8
F11.8
F11.8
F11.9

Trastorno del estado de animo inducido por opiaceos

Trastorno sexual inducido por opidceos

Trastorno del suefio inducido por opiaceos

Trastorno relacionado con opiaceos no especificado

Trastornos relacionados con sedantes, hipnéticos o ansioliticos

Trastornos por consumo de sedantes, hipnéticos o ansioliticos

F13.2x Dependencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos

F13.1

Abuso de sedantes, hipnéticos o ansioliticos

Trastornos inducidos por sedantes, hipnéticos o ansioliticos

F13.00 Intoxicacion por sedantes, hipnoticos o ansioliticos

F13.3

Abstinencia de sedantes, hipnoticos o ansioliticos

F13.03 Delirium por intoxicacion por sedantes, hipnaticos o ansioliticos
F13.4 Delirium por abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos

F13.73 Demencia persistente inducida por sedantes, hipnéticos o ansioliticos

F13.6

Trastorno amnésico persistente inducido por sedantes, hipnéticos o

ansioliticos

F13.51 Trastorno psicotico inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos: con

ideas delirantes

F13.52 Trastorno psicotico inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos: con

F13.8

F13.8
F11.8

alucinaciones

Trastorno del estado de animo inducido por sedantes, hipnéticos o

ansioliticos
Trastorno de ansiedad inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos

Trastorno sexual inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos
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F11.8 Trastorno del suefio inducido por sedantes, hipnoticos o ansioliticos

F11.9 Trastorno relacionado con sedantes, hipnoéticos o ansioliticos no

especificado
Trastornos relacionados con varias sustancias
F19.2x Dependencia de varias sustancias
Trastornos relacionados con otras sustancias (o0 desconocidas)
Trastornos por consumo de otras sustancias (o desconocidas)
F19.2x Dependencia de otras sustancias (o0 desconocidas)
F19.1 Abuso de otras sustancias (o desconocidas)
Trastornos inducidos por otras sustancias (o desconocidas)
F19.00 Intoxicacion por otras sustancias (0 desconocidas)

F19.04 Intoxicacion por otras sustancias (o desconocidas), con trastornos

perceptivos
F19.3 Abstinencia de otras sustancias (o0 desconocidas)
F19.03 Delirium inducido por otras sustancias (o0 desconocidas)

F19.4 Delirium inducido por otras sustancias (0 desconocidas), de inicio

durante la abstinencia
F19.73 Demencia persistente inducida por otras sustancias (0 desconocidas)

F19.6 Trastorno amnésico persistente inducido por otras sustancias (o

desconocidas)

F19.51 Trastorno psicatico inducido por otras sustancias (o desconocidas): con

ideas delirantes

F19.52 Trastorno psicotico inducido por otras sustancias (o desconocidas): con

alucinaciones

F19.8 Trastorno del estado de animo inducido por otras sustancias (o

desconocidas)
F19.8 Trastorno de ansiedad inducido por otras sustancias (0 desconocidas)

F19.8 Trastorno sexual inducido por otras sustancias (o0 desconocidas)
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F19.8 Trastorno del suefio inducido por otras sustancias (o desconocidas)

F19.9 Trastorno relacionado con otras sustancias (o desconocidas) no

F20.xx
F20.0x
F20.1x
F20.2x
F20.3x
F20.5x

F20.8
F25.x
F22.0
F23.8x
F24
F06.x
F1x.5x
F29

especificado

Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos
Esquizofrenia

Esquizofrenia

Tipo paranoide de esquizofrenia

Tipo desorganizado de esquizofrenia

Tipo catatonico de esquizofrenia

Tipo indiferenciado de esquizofrenia

Tipo residual de esquizofrenia

Otros trastornos psicoticos

Trastorno esquizofreniforme

Trastorno esquizoafectivo

Trastorno delirante

Trastorno psicético breve

Trastorno psicético compartido

Trastorno psicético debido a... (indicar enfermedad médica)
Trastorno psicotico inducido por sustancias
Trastorno psicético no especificado
Trastornos del estado de &nimo
Episodios afectivos

Episodio depresivo mayor

Episodio maniaco

Episodio mixto

Episodio hipomaniaco

Trastornos depresivos
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F32.x
F33.x
F34.1
F32.9

F30.x
F31.0
F31.x
F31.6
F31.x
F31.9
F31.8
F34.0
F31.9

FO06.xx

F1x.8
F39

Trastorno depresivo mayor, episodio Unico

Trastorno depresivo mayor, recidivante

Trastorno distimico

Trastorno depresivo no especificado

Trastornos bipolares

Trastorno bipolar I, episodio maniaco unico

Trastorno bipolar I, episodio mas reciente hipomaniaco
Trastorno bipolar |, episodio mas reciente maniaco
Trastorno bipolar |, episodio mas reciente mixto

Trastorno bipolar I, episodio mas reciente depresivo
Trastorno bipolar I, episodio mas reciente no especificado
Trastorno bipolar Il

Trastorno ciclotimico

Trastorno bipolar no especificado

Otros trastornos del estado de animo

Trastorno del estado de &nimo debido a... (indicar la enfermedad
médica)

Trastorno del estado de animo inducido por sustancias
Trastorno del estado de animo no especificado
Especificaciones para describir el episodio mas reciente

Especificaciones de gravedad/psicosis/remision para el episodio

depresivo mayor actual (0 mas reciente)

Especificaciones de gravedad/psicosis/remisibn para el episodio

maniaco actual (0 mas reciente)

Especificaciones de gravedad/psicosis/remision para el episodio mixto

actual (o mas reciente)

Especificacion de cronicidad
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Especificacion de sintomas catatonicos
Especificacion de sintomas melancolicos
Especificacion de sintomas atipicos
Especificacion de inicio en el postparto

Especificaciones que describen el curso de los episodios

recidivantes
Especificacion de curso longitudinal
Especificacion de patron estacional
Especificacion de ciclos rapidos
7. Trastornos de ansiedad
Crisis de angustia
Agorafobia
F41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia
F40.01 Trastorno de angustia con agorafobia
F40.00 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia
F40.02 Fobia especifica
F40.1 Fobia social
F42.8 Trastorno obsesivo-compulsivo
F43.1 Trastorno por estrés postraumatico
F43.0 Trastorno por estrés agudo
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F06.4 Trastorno de ansiedad debido a... (indicar enfermedad médica)
F1x.8 Trastorno de ansiedad inducido por sustancias
F41.9 Trastorno de ansiedad no especificado
8. Trastornos somatomorfos
F45.0 Trastorno de somatizacion

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado
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F44
F45.4
F45.2
F45.2
F45.9

F68.1
F68.1
10.

F44.0
F44.1

Trastorno de conversion

Trastorno por dolor

Hipocondria

Trastorno dismorfico corporal

Trastorno somatomorfo no especificado
Trastornos facticios

Trastorno facticio

Trastorno facticio no especificado

Trastornos disociativos

Amnesia disociativa (antes amnesia psicdégena)

Fuga disociativa (antes fuga psicogena)

F44.81 Trastorno de identidad disociativo (antes personalidad multiple)

F48.1
F44.9
11.

F52.0

Trastorno de despersonalizacion

Trastorno disociativo no especificado
Trastornos sexuales y de la identidad sexual
Trastornos sexuales

Trastornos del deseo sexual

Deseo sexual hipoactivo

F52.10 Trastorno por aversion al sexo

F52.2
F52.2

F52.3
F52.3
F52.4

Trastornos de la excitacion sexual

Trastorno de la excitacion sexual en la mujer

Trastorno de la ereccion en el varon

Trastornos orgasmicos

Trastorno orgasmico femenino (antes orgasmo femenino inhibido)
Trastorno orgdsmico masculino (antes orgasmo masculino inhibido)
Eyaculacioén precoz

Trastornos sexuales por dolor
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F52.6
F52.5

F1x.8
F52.9

F65.2
F65.0
F65.8
F65.4
F65.5
F65.5
F65.1
F65.3
F65.9

F64.x
F64.9
12.

F50.0
F50.2
F50.9
13.

F51.0

Dispareunia (no debida a una enfermedad médica)
Vaginismo (no debido a una enfermedad médica)
Otras disfunciones sexuales

Trastorno sexual debido a... (indicar enfermedad médica)
Trastorno sexual inducido por sustancias

Trastorno sexual no especificado

Parafilias

Exhibicionismo

Fetichismo

Frotteurismo

Pedofilia

Masoquismo sexual

Sadismo sexual

Fetichismo transvestista

Voyeurismo

Parafilia no especificada

Trastornos de la identidad sexual

Trastorno de la identidad sexual

Trastorno de la identidad sexual no especificado
Trastornos de la conducta alimentaria

Anorexia nerviosa

Bulimia nerviosa

Trastorno de la conducta alimentaria no especificado
Trastornos del sueio

Trastornos primarios del suefio

Disomnias

Insomnio primario

48


http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv11.html#2
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv11.html#3
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv12.html
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv12.html
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv13.html
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv13.html
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv13.html#1

F51.1
G47.4
G47.3
F51.2
F51.9

F51.5
F51.4
F51.3
F51.8

F51.0
F51.1

G47.x
F1x.8
14.

F63.8
F63.2
F63.1
F63.0
F63.3
F63.9
15.

16.

F60.0
F60.1

Hipersomnia primaria

Narcolepsia

Trastorno del suefio relacionado con la respiracion

Trastorno del ritmo circadiano (antes trastorno del ritmo suefio-vigilia)
Disomnia no especificada

Parasomnias

Pesadillas (antes trastorno por suefios angustiosos)

Terrores nocturnos

Sonambulismo

Parasomnia no especificada

Trastornos del sueio relacionados con otro trastorno mental
Insomnio relacionado con otro trastorno mental

Hipersomnia relacionada con otro trastorno mental

Trastorno del suefio debido a una enfermedad médica)
Trastorno del suefio inducido por consumo de sustancias

Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros

apartados

Trastorno explosivo intermitente

Cleptomania

Piromania

Juego patologico

Tricotilomania

Trastorno del control de los impulsos no especificado
Trastornos adaptativos

Trastornos de la personalidad

Trastorno paranoide de la personalidad

Trastorno esquizoide de la personalidad
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F21  Trastorno esquizotipico de la personalidad

F60.2 Trastorno antisocial de la personalidad

F60.3 Trastorno limite de la personalidad

F60.4 Trastorno histridnico de la personalidad

F60.8 Trastorno narcisista de la personalidad

F60.6 Trastorno de la personalidad por evitacion

F60.7 Trastorno de la personalidad por dependencia
F60.5 Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad
F60.9 Trastorno de la personalidad no especificado

El sistema CIE-10 incluye categorias de los diferentes tipos de trastornos
procurando abarcar al organismo en su totalidad. La division est4 marcada por
capitulos, cada uno refiriéndose a un sistema o categorias generales de los
trastornos (p. ej. Capitulo IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabdlicas). El capitulo que se enfoca a las categorias de los trastornos que
corresponden a nuestro tema de interés que son las anormalidades
conductuales, es el Capitulo V. Trastornos Mentales y del Comportamiento. Las

categorias que se presentan en éste, son las siguientes (CIE-10, 1996)3*:

Trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos

sintomaticos

FOO Demencia en la enfermedad de Alzheimer (G30.-+)

FO1 Demencia vascular

FO2 Demencia en otras enfermedades clasificadas en otra parte

FO3 Demencia, no especificada

FO4 Sindrome amnésico organico, no inducido por alcohol o por otras
sustancias psicoactivas

FO5 Delirio, no inducido por alcohol o por otras sustancias psicoactivas

FO6 Otros trastornos mentales debidos a lesion y disfuncion cerebral, y a

enfermedad fisica

34
Informacién disponible en http://www.sssalud.gov.ar/hospitales/archivos/cie_10_revi.pdf
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FO7 Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad,
lesion o disfuncién cerebral

FO9 Trastorno mental organico o sintomético, no especificado

Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes

F20 Esquizofrenia

F21 Trastorno esquizotipico

F22 Trastornos delirantes persistentes

F23 Trastornos psicoticos agudos y transitorios

F24 Trastorno delirante inducido

F25 Trastornos esquizoafectivos

F28 Otros trastornos psicoticos de origen no organico

F29 Psicosis de origen no organico, no especificada

Trastornos del humor (afectivos)

F30 Episodio maniaco

F31 Trastorno afectivo bipolar

F32 Episodio depresivo

F33 Trastorno depresivo recurrente

F34 Trastornos del humor [afectivos] persistentes
F38 Otros trastornos del humor [afectivos]

F39 Trastorno del humor [afectivo], no especificado

Trastornos neuroéticos, trastornos relacionados con el stress y

trastornos somatomorfos

F40 Trastornos fobicos de ansiedad

F41 Otros trastornos de ansiedad

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

F43 Reaccién al estrés grave y trastornos de adaptacion
F44 Trastornos disociativos [de conversidn]

F45 Trastornos somatomorfos

F48 Otros trastornos neuroéticos

Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones

fisiolégicas y factores fisicos

51




F50 Trastornos de la ingestion de alimentos

F51 Trastornos no organicos del sueno

F52 Disfuncion sexual no ocasionada por trastorno ni enfermedad organicos
F53 Trastornos mentales y del comportamiento asociados con el puerperio, no
clasificados en otra parte

F54 Factores psicolégicos y del comportamiento asociados con trastornos o
enfermedades clasificados en otra parte

F55 Abuso de sustancias que no producen dependencia

F59 Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones fisioldgicas y

factores fisicos, no especificados

Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos

F60 Trastornos especificos de la personalidad

F61 Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad

F62 Cambios perdurables de la personalidad, no atribuibles a lesion o a
enfermedad cerebral

F63 Trastornos de los habitos y de los impulsos

F64 Trastornos de la identidad de genero

F65 Trastornos de la preferencia sexual

F66 Trastornos psicoldgicos y del comportamiento asociados con el desarrollo y
con la orientacion sexuales

F68 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos

F69 Trastorno de la personalidad y del comportamiento en adultos, no

especificado

Retraso mental

F70 Retraso mental leve

F71 Retraso mental moderado
F72 Retraso mental grave

F73 Retraso mental profundo
F78 Otros tipos de retraso mental

F79 Retraso mental, no especificado

Trastornos del desarrollo psicoldgico

52




F80 Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje

F81 Trastornos especificos del desarrollo de las habilidades escolares
F82 Trastorno especifico del desarrollo de la funcion motriz

F83 Trastornos especificos mixtos del desarrollo

F84 Trastornos generalizados del desarrollo

F88 Otros trastornos del desarrollo psicoldgico

F89 Trastorno del desarrollo psicolégico, no especificado

Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen

habitualmente en la niflez u en la adolescencia

F90 Trastornos hipercineticos

F91 Trastornos de la conducta

F92 Trastornos mixtos de la conducta y de las emociones

F93 Trastornos emocionales de comienzo especifico en la nifiez

F94 Trastornos del comportamiento social de comienzo especifico en la nifiez y
en la adolescencia

F95 Trastornos por tics

F98 Otros trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen

habitualmente en la nifiez y en la adolescencia

Trastorno mental no especificado

F99 Trastorno mental, no especificado

Otros capitulos de la CIE-10 que también que incluyen trastornos
relacionados con patologias psicolégicas son (CIE-10, 1996):
Cap. VI: Enfermedades del Sistema Nervioso.
Cap. XVII: Malformaciones, deformaciones y anomalias cromosomicas
congénitas.
Cap. XVIII: Sintomas, signos y hallazgos clinicos y de laboratorio no
clasificados en otra parte.
Cap. XIX: Lesiones, intoxicaciones y otras secuelas de causas externas.
Cap. XX. Causas externas de morbilidad y mortalidad.
Cap. XXI. Factores que influyen en el estado de salud y el contacto con los

servicios de salud.

53




2.5 ASPECTOS DE LA CLASIFICACION DE LA CONDUCTA ANORMAL

Una de las razones por las que se dificulta definir el comportamiento anormal es
gue ninguna caracteristica descriptiva individual es compartida por todas las
formas de comportamiento anormal y ningun criterio de anormalidad es
suficiente. Otra razon, es que no existe algun limite discreto entre el
comportamiento normal y anormal. Con mayor razén se mantiene la dificultad
para la clasificacion y categorizacion de los distintos comportamientos
anormales. Sin embargo, la necesidad de identificacion y clasificacion de éstos
fenomenos de la anormalidad se han llegado a consensos para definir el
comportamiento anormal, sin dejar de lado la realidad de la ambigtiedad que
esto conlleva. Algunas de las definiciones de comportamiento anormal que se
han planteado han sido con base en la conformidad con las normas, en la
experiencia de una afliccion subjetiva y en el grado de discapacidad o
disfuncion. Para poder determinar la anormalidad en el individuo, es necesario
hacer uso de la mayor cantidad de herramientas posibles para valorar de una
manera lo mas completa posible, y asi dar un diagnéstico y tratamiento

adecuado al trastorno®.

2.6 VALORACION BIOLOGICA

El origen biolégico de los trastornos del comportamiento y de la mente, pueden
ser secundarios a enfermedades fisicas identificables (deficiencias nutricionales
0 agentes toxicos) o producirse por alteraciones bioquimicas del cerebro (p. €j.,
psicosis, depresion, delirio, ansiedad) asi como sintomas no especificados por
enfermedad orgénica del cerebro o por desarreglos del metabolismo cerebral
ocasionados por enfermedades. Lo anterior puede valorarse a través del uso de
técnicas de imagen, manejadas principalmente por neurélogos. Las técnicas

que se utilizan con mayor frecuencia son: Rayos “X”, Electroencefalograma,

35
Trull & Phares, Psicologia Clinica, p. 115-116.
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Resonancia Magnética Funcional (RMF), Tomografia por Emision de Positrones

(TEP), principalmente®®.

2.7.1Entrevista clinica

La valoracion psicolégica incluye la observacion y evaluaciéon de varios
aspectos del desarrollo del padecimiento, para esto se utiliza como herramienta
principal la entrevista clinica, asi como la aplicacion de pruebas psicolégicas,
una valoracion cognitiva (en algunos casos, principalmente de demencia) y la
observacion directa de la conducta desde el primer contacto que se tiene con el
paciente.

A continuacion observaremos cada uno de estos puntos; se comenzara
por describir la entrevista de evaluacion, que es una de las técnicas mas utiles
para obtener informacién relevante, confiable y valida acerca del paciente y de
los problemas que presenta, ya que permite que los entrevistados expresen en
sus propios términos, sus puntos de vista acerca de ellos mismos y sobre
acontecimientos pertinentes de su vida. El objetivo general de toda entrevista es
el mismo, recibir informacién para comprender la problematica del individuo, sin
embargo la técnica depende, al método o enfoque tedrico que utilice el
terapeuta, a su vez, la entrevista marca la pauta de tratamiento psicoldgico
gue sea adecuado para el padecimiento

Se han establecido estrategias generales para llevar a cabo la entrevista
clinica. La clasificacion de ésta, segun su grado de estructura seria: entrevista
no estructurada, semiestructurada y estructuradas. La primera da importancia a
permitir que los entrevistados cuenten sus historias con una guia minima. La
segunda tiene como objetivo ampliar la informacién a través de preguntas,
seguimiento de lineas opcionales de interrogatorio e interpretacion de

respuestas. Por ultimo, la tercera esta disefiada para aumentar la confiabilidad y

36
Tierney, Jr. L.M., et. al. Diagnéstico Clinico y Tratamiento. pp. 977-980.
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la validez de los procedimientos tradicionales de diagndstico, principalmente
para diagnéstico infantil*”.

Para lograr un diagndstico lo mas adecuado posible, es necesario que
ademas de realizar una buena entrevista clinica y se establezca una buena
relacion de confianza con el paciente, se apliquen pruebas psicologicas para
confirmar las hipotesis hechas en la entrevista a cerca del padecimiento del

individuo.

2.7.2 Pruebas psicologicas
Actualmente se cuenta una gran variedad de pruebas y procedimiento de
valoracion que se pueden utilizar de apoyo para esclarecer las impresiones
diagnésticas iniciales. Entre los fendmenos mentales que miden las pruebas
psicolégicas se encuentran: inteligencia funcionamiento cognitivo, informacion
acerca de la personalidad, emociones, etc. Es preciso contar con el
conocimiento necesario de las pruebas que se van a aplicar para poder dar una
interpretacion correcta de éstas.

Algunas de las pruebas objetivas, mas utilizadas en el campo clinico son
las siguientes:

e Escala de Inteligencia Del Adulto Wechsler-Revisada (WAIS-R). Es la
prueba de inteligencia utilizada con mayor frecuencia, evalla diferentes
habilidades dentro del Coeficiente Intelectual (Cl)

e Inventario Multifasico de la Personalidad Minnesota (MMPI-2). Esta
prueba se basa en la valoracion de la personalidad. Las calificaciones
del paciente se interpretan en comparacion con datos procedentes de
otros casos con el mismo patron de respuestas para valorar cambios
psicopatoldgicos.

¢ Inventario de Depresion de Beck. Valora el nivel de depresion .

e Psicodiagnostico de Rorschach: Esta es una prueba proyectiva utiliza 10
manchas de tinta para aportar informacion importante acerca de temas

psicodinamicos y aberraciones.

% Sattler, Evaluacion Infantil, p. 2-9.
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Test de apreciacion tematica (TAT): Se utiliza como prueba proyectiva

mostrando 20 imagenes de personas en diferentes situaciones, para

valorar areas de conflicto interpersonal.

Las anteriores son algunas de las pruebas mas utilizadas para evaluar el

funcionamiento psicol6gico®.

2.7.3 Valoracién cognitiva

La valoracién cognitiva se practica ante la presencia de una deficiencia organica

pero es necesario disponer de informaciébn en cuanto a la localizacion

anatomica y el grado de disfuncion. La prueba mas utilizada con este fin, es el

Examen del Estado Minimental de Folstein, el cual estima: orientacion, registro,

atencion y calculo, memoria, lenguaje y construccion (Manual Merk, 1986).

2.7.4 Observacion directa de la conducta

El estado mental puede observarse, a nivel observacional, bajo las siguientes

condiciones (Manual Merk, 1986):

a) Aspecto y conducta: vestimenta, postura, expresion facial, actividad

b)

d)

motora, como agitacion, impulsividad, retraso, relacién con quien
entrevista.

Fluidez en el habla: proceso de pensamiento, pobreza o rigidez de
pensamiento, ritmo o progresion del habla, si el lenguaje es légico y
atinado o confuso y sin importancia, presencia de trastornos del
pensamiento, fuga de ideas, calificacion obsesiva o distraccion.
Contenido del pensamiento: preocupaciones especiales, ideas
obsesivas, interpretaciones erroneas, ideas de referencia o influencia,
delirios, ideas de menospresio de si mismo, o grandiosidad.
Anormalidades perceptuales: alucinaciones auditivas, visuales o tactiles,

despersonalizacion; desrealizacion.

38
Tierney, Jr. L.M., et. al. Diagnéstico Clinico y Tratamiento, p. 977-980.
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e) Afecto: felicidad, jubilo, tristeza, depresion, irritabilidad, enojo,
suspicacia, perplejidad, temor o ansiedad, apagamiento o incongruencia
del afecto, adecuacion al contexto.

La experiencia en el contacto con diversos individuos que tienen algun
padecimiento psicologico y/o psiquiatrico crea mayor sensibilidad al observar de

manera directa un paciente.

2.8 TRATAMIENTO HOSPITALARIO

Los cuidados hospitalarios pueden ser necesarios cuando los pacientes se
sienten demasiado enfermos para atenderse por si mismos o cuando
constituyen amenazas graves hacia ellos mismos u otras personas. De la
misma manera, cuando es necesario realizar procedimientos de observaciéon y
diagnostico, o cuando se requieren tipos especificos de tratamiento como
experiencias con farmacos complejos o un ambiente de hospital. Los sintomas
gue indican la necesidad de hospitalizacion incluyen autoabandono, conducta
violenta o extrafia, riesgo suicida, ideacion o delirios paranoides, deterioro
intelectual de grado muy evidente y poco sentido comun.

Las desventajas de la hospitalizacion psiquiatrica incluyen menor
confianza en si mismos, como resultado por requerir hospitalizacion, el estigma
que se les da de “paciente psiquiatrico” o “loco”, el posible aumento en cuanto a
la dependencia y regresion, y el gasto que implica. En la mayoria de los
trastornos psiquiatricos por lo general no hay ventajas en prolongar los dias de
hospitalizacion, ésta, ya sea parcial o por programas de “dia”, proporciona
muchos beneficios sin algunas de las desventajas ya que en estos programas el

paciente asiste al tratamiento durante el dia, pero duerme en su hogar™°.

39
Tierney, Jr. L.M., et. al., Diagnéstico Clinico y Tratamiento, p. 977-980.
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AUTOEVALUACION

1. Describe el primer acercamiento a una clasificacion de las patologias.
2. Sefala tres ventajas y desventajas del tratamiento hospitalario.

Respuestas

1. El médico francés Philippe Pinel (1745-1826), fue el primero en
presentar un intento de clasificacion basado en observaciones clinicas. Incluia
Unicamente cinco formas béasicas de trastorno mental: melancolia, mania sin
delusiones (ilusiones), mania con delusiones, demencia e idiocia. Estas
categorias constituyen el primero de una serie de intentos que se prolongarian
hasta la actualidad; de hecho, el DSM-IV es la prolongacion de estos trabajos

2. El sistema hospitalario ofrece un cuidado especializado cuando los
pacientes se sienten demasiado enfermos para atenderse por si mismos o
cuando constituyen amenazas graves hacia ellos mismos u otras personas. De
la misma manera, atienden con un enfoque profesional en caso de requerirse
procedimientos de observacion y diagndstico, o cuando se precisan tipos
especificos de tratamiento como experiencias con farmacos complejos o un
ambiente de hospital.

Las desventajas de la hospitalizacion psiquiatrica incluyen menor
confianza en si mismos, como resultado por requerir hospitalizacion, el estigma
que se les da de “paciente psiquiatrico” o “loco”, el posible aumento en cuanto a

la dependencia y regresion, y el gasto que implica.
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UNIDAD 3

TRASTORNOS DE INICIO EN LA INFANCIA, LA NINEZ O LA
ADOLESCENCIA

OBJETIVO

El estudiante conocera las principales caracteristicas y sintomas de los
trastornos que puede presentar el individuo en la infancia, en la nifiez y/o
adolescencia. Se han seguido los criterios de diagnéstico del DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V), y se presentan
algunas de las categorias mas utilizadas por éste.

TEMARIO

3.1 RETRASO MENTAL

3.2 TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE

3.3 TRASTORNOS DE LAS HABILIDADES MOTORAS

3.4 TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO

3.5 TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION Y COMPORTAMIENTO PERTURBADOR
3.6 TRASTORNOS DE LA INGESTION Y DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

3.7 TRASTORNOS DE TICS

3.8 TRASTORNOS DE LA ELIMINACION

3.9 OTROS TRASTORNOS DE LA INFANCIA, NINEZ Y/O ADOLESCENCIA
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MAPA CONCEPTUAL

[ Trastornos del aprendizaje 1

[ Trastornos de la eliminacion ]

Trastorno de las habilidades

Trastornos de la ingestion
motoras

y de la conducta
alimentaria

—

TRASTORNOS DE
INICIO DE LA INFANCIA, 4[ - }
LA NINEZ O LA Trastornos de tics

ADOLESCENCIA

[ Retraso mental

Trastornos generalizados del
desarrollo

\

Otros trastornos de la
infancia, nifiez y/o
adolescencia

Trastorno por déficit de atencion

y comportamiento perturbador
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INTRODUCCION

Los trastornos de la infancia, la niflez o la adolescencia implican una gran
responsabilidad para el psicélogo ya que actualmente esta en incremento la
tasa de nifios que presentan problemas de aprendizaje. Por lo tanto, es
importante identificar los criterios diagndsticos para la prevencion, intervencion
y tratamiento de tales padecimientos. La presente unidad incluye los criterios de
diagnoéstico para los trastornos: retraso mental, trastornos del aprendizaje,
trastorno de las habilidades motoras, trastornos generalizados del desarrollo,
trastorno por déficit de atencidon y comportamiento perturbador, trastornos de la
ingestion y de la conducta alimentaria, trastornos de tics, trastornos de la

eliminacién, entre otros trastornos de la infancia, nifiez y/o adolescencia.
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3.1 RETRASO MENTAL

El retraso mental es la capacidad intelectual inferior al promedio evidente
desde el nacimiento o la primera infancia. Se manifiesta en un desarrollo
anormal y se acomparfia de dificultades de aprendizaje y adaptacion social. En
la mayoria de los casos se desconoce la causa; por lo general, la deteccion y el
diagndstico se prolongan hasta la edad escolar y sélo lleva a cabo en nifios con
retraso mental importante.

El DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V),
especifica y codifica al retraso mental segun la gravedad de la capacidad
intelectual y adaptativa segun el nivel de coeficiente intelectual (Cl) que se
detecta en el infante, de la siguiente manera:

1. Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia.

Retraso mental
F70.9 Retraso mental leve (Cl de 50-55 a 70).
F71.9 Retraso mental moderado (Cl de 35-40 a 50-55).
F72.9 Retraso mental grave (Cl de 20-25 a 35-40).
F73.9 Retraso mental profundo (Cl inferior a 20 o0 a 25).

F79.9 Retraso mental de gravedad no especificada (hay una presuncién clara
de retraso mental, pero no se puede evaluar la inteligencia mediante los
test).

Los factores que pueden influir en la presencia de este trastorno con
mayor frecuencia son dafios prenatales (durante el embarazo), perinatales
(inmediatamente después del parto o durante éste) y posnatales (en los
primeros afos de vida).

Entre las anormalidades prenatales que pueden causar retraso mental,
se encuentran los defectos cromosOmicos o factores genéticos, infecciones
congénitas, consumo de drogas durante el embarazo, radiacién o trastornos
desconocidos que afectan la implantacibn y la embriogénesis. Las
anormalidades cromosOmicas constituyen el mayor numero de causas

genéticas conocidas. Entre las mas comunes pueden mencionarse: trisomias,
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gue consisten en un cromosoma adicional (47 en lugar de 46), como la trisomia
18 (sindrome de Edwards) y la trisomia 13 (sindrome de Patau), el sindrome de
“‘maullido de gato” (que se debe a una pérdida de parte del cromosoma 5), la
trisomia 21 (sindrome de Down). Entre los trastornos metabdlicos genéticos se
encuentran: fenilcetonuria, galactosemia, entre otros menos
comunes.,nfermedades como la rubéola, citomegalovirus, Toxoplasma gondii
(bacterias que se transmiten por medio de heces de gatos infectados) y
Treponema pallidum, se han relacionado como infecciones causantes de
retraso mental. Se ha detectado una fuerte relacion entre el retraso mental en el
nacimiento y madres con alcoholismo crénico (lo que es llamado: sindrome de
alcoholismo fetal), que incluye anomalias fisicas e inevitablemente retraso

mental.*°

Fig. 1 Sindrome de Maullido de Gato*

En las complicaciones durante el nacimiento (perinatal) se incluyen:
premadurez, hemorragia del SNC, parto de nalgas o con forceps alto, partos
multiples (gemelos, trillizos, etcétera.), placenta previa, preeclampsia y asfixia.
En nifios prematuros también es mayor la frecuencia de retraso mental, de la

misma manera que el deterioro intelectual suele relacionarse con la disminucion

0 £l Manual Merk, 72, p. 1707-1708.
* Informacién disponible en http://discapacidadrosario.blogspot.com/2009/08/sindrome-de-maullido-de-gato.html
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de peso, ya que en prematuros que pesan menos de 1.5 k al nacer hay un 10-

50% de probabilidad de retraso (figura 2).

Fig. 2. Nifio prematuro con bajo peso*

Entre de los factores de riesgo posteriores al parto (posnatales) se
incluyen: encefalitis viral o bacteriana y meningitis (fig. 3), envenenamiento por
sustancias como plomo y mercurio y accidentes que originan lesiones graves de

cabeza o asfixia.*®

Fig. 3 Meningitis neonatal. Inflamacién de las membranas que cubren al cerebro o meninges™*
Otro factor importante causante de este trastorno, es la desnutricion
prenatal, fetal o posnatal en la madre o el nifio, pues ésta afecta el desarrollo

cerebral.®

3.2 TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE
Los trastornos del aprendizaje se caracterizan por incapacidad general para
controlar impulsos, concentrarse y recordar e integrar diversas funciones del

*2 \nformacién disponible en http://www.crecebebe.com/2011/08/27/el-bajo-peso-del-bebe-prematuro/el-bajo-peso-del-bebe-
prematuro/

3 El Manual Merk, 72. ed., México, Nueva Editorial Norteamericana, p. 1708.
* Informacién disponible en http://www.universobebes.com/causas-de-la-meningitis-neonatal/
45 -

Ibidem.
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procesamiento sensorial y el razonamiento. Estos problemas se diagnostican
cuando el rendimiento del individuo en la lectura, calculo o expresion escrita es
sustancialmente inferior al esperado, de acuerdo con la edad, escolaridad y
nivel de inteligencia. Se define de este modo a la discordancia de mas de dos
desviaciones estandar entre el rendimiento del individuo y su coeficiente
intelectual (Cl). Para dar un diagnostico de estos trastornos se requiere la
aplicacion de, por lo menos, una prueba estandarizada que evalle la capacidad
intelectual®®.

Por lo general se detectan estos problemas en la edad escolar; sin
embargo es posible que se observen antes de que el nifio vaya a la escuela, al
presentarse: hiperactividad, impulsividad, labilidad emocional, incoordinacién
motora y algunas dificultades de percepcidn. Es probable que esté disminuida la
capacidad para experimentar placer o dolor, 0 que ésta se afecte por los
intentos para reforzar el aprendizaje. En consecuencia, los problemas de
disciplina son comunes y pueden complicarse si el nifio tiene un déficit sutil de
los procesos auditivos; en ese caso, se le puede considerar y tratar como
voluntarioso y desobediente. También es posible presentar problemas de
coordinacion visual y motora cuando comienza a dibujar y copiar cuadros.

Pueden detectarse funciones integradoras inadecuadas en las areas
motora, perceptiva y conceptiva. Con frecuencia, la causa de la lentitud para
terminar tareas o hacerlas mal depende de una incoordinaciéon motora fina; por
otro lado, los problemas en la coordinacion “general” pueden causar
desempeiio deportivo deficiente y accidentes constantes. El deterioro de la
percepcion visual origina que muchos de estos nifios vean las cosas giradas,
invertidas o deformadas. La memoria visual y auditiva parece débil, ya que en la
mayoria de los casos el nifio no es capaz de repetir secuencias de palabras que
escucha o lee, a pesar de que la vision y la audicidbn estan intactas. Los
pacientes no parecen capaces de percibir relaciones légicas, piensan y

responden en términos muy concretos, siguiendo las instrucciones literalmente,

46 F. T., Flores i. DSM-IV TR Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, p. 209-210.
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en lugar de hacerlo en forma conceptual (fig. 4). No pueden planear con eficacia

una secuencia de acciones motoras.

Fig. 4. Trastornos del aprendizaje, incluye dificultad en realizar tareas de cualquier tipo”.
La clasificacion segun el DSM-IV incluye los siguientes tipos de
trastornos del aprendizaje”®:

Trastornos del aprendizaje
F81.0 Trastorno de la lectura.
F81.2 Trastorno del célculo.
F81.8 Trastorno de la expresion escrita.
F81.9 Trastorno del aprendizaje no especificado.

En general, el bajo rendimiento en la lectura, la falta de capacidad
aritmética y la carencia de habilidad para escribir interfieren ampliamente en el
rendimiento académico. Es importante identificar el tipo de trastorno (de lectura,
calculo o expresion escrita) para asi poder abordar el problema de manera mas

directa y particular. *°

3.3 TRASTORNOS DE LAS HABILIDADES MOTORAS

Los trastornos en las habilidades motoras son defectos que se presentan
durante las etapas de desarrollo de la nifiez. Es entonces cuando se evidencia
un retraso en las capacidades de coordinacién del nifio y en capacidades
propias del desarrollo de esta etapa. El DSM-IV lo clasifica de la siguiente

manera:

47 \nformacién disponible en http://activatu-mente.blogspot.com/2011/05/problemas-de-aprendizaje.html
“8 Flores . F. T., DSM-IV TR Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, pp. 209-210.

9 Consulta pagina: http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv.html
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Trastornos de las habilidades motoras
F82 Trastorno del desarrollo de la coordinacion

El rendimiento de las actividades diarias que requieren coordinacion
motora es sustancialmente inferior al esperado dada la edad cronolégica del
sujeto y su coeficiente de inteligencia. Esta alteracion interfiere
significativamente en el rendimiento académico o las actividades de la vida
diaria (fig. 5).

El diagnostico se establece si las deficiencias no se deben a una
enfermedad médica (por ejemplo, paralisis cerebral, hemiplejia o distrofia
muscular). El mal rendimiento puede manifestarse por retrasos significativos en
la adquisicion de hitos motores (presentarse, gatear, caminar), porque al nifio
se le caen los objetos de las manos y acusa cierta “torpeza”, asi como mal

rendimiento en los deportes o caligrafia deficiente.

A
- e
Fig. 5. Trastorno de desarrollo de la coordinacion. Retraso de las capacidades de coordinacion

motora del nifio®°.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Realiza un cuadro comparativo con las posibles causas de retraso
mental: prenatales, perinatales y posnatales.

2. Haz un mapa conceptual con los trastornos del aprendizaje y sus
caracteristicas.

3. Inventa un caso de un nifilo de 6 afos que presente sintomas de

trastorno de las habilidades motoras.

%0 nformacién disponible en http://blogsdelagente.com/cilentopintos/tag/trastorno-tgd/
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3.4 TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO
Los trastornos generalizados del desarrollo se caracterizan por déficits graves y
alteraciones generalizadas en multiples areas del desarrollo: la interacciéon
social y la comunicacion; también se registra la presencia de comportamientos,
intereses y actividades estereotipados. Estos trastornos comparten sintomas;
sin embargo, pueden diferenciarse por factores como la edad de inicio
(comienza a temprana edad, antes de los 3 afios) de los sintomas o el grado en
gue todas las habilidades se afectan (a diferencia de lo que ocurre en un déficit
mas focalizado). También suelen asociarse a algun tipo de retraso mental.

Las categorias de los trastornos generalizados del desarrollo segun el
DSM-IV son las siguientes:

Trastornos generalizados del desarrollo
F84.0 Trastorno autista.
F84.2 Trastorno de Rett.
F84.3 Trastorno desintegrativo infantil.
F84.5 Trastorno de Asperger.
F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo no especificado.

Los criterios para el diagnéstico de cada uno son®*:

Trastorno autista:

Evidencia de los siguientes fenémenos:

(1) alteracion cualitativa de la interaccién social (ejemplos: importante alteracion de
comportamientos no verbales como son contacto ocular, incapacidad para
desarrollar relaciones con compafieros, ausencia de tendencia espontanea para
compartir con otras personas disfrutes y falta de reciprocidad social).

(2) alteracion cualitativa de la comunicacion (ejemplos: retraso o ausencia total del
desarrollo del lenguaje oral; en sujetos con un habla adecuada, alteracion de la
capacidad para iniciar 0 mantener una conversacion, utilizacion estereotipada y

repetitiva del lenguaje; ausencia de juego realista espontaneo).

51Flores, I. F. T. DSM-IV TR Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, pp. 223-224.
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(3) patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y
estereotipados (p.ej., preocupacion por uno 0 mas patrones estereotipados y
restrictivos de interés que resulta anormal, en su intensidad o en su objetivo;
adhesion aparentemente inflexible a rutinas especificas, no funcionales;
manierismos motores estereotipados; preocupacion persistente por partes de
objetos).

El retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las
siguientes areas, que aparece antes de los tres afios de edad: interaccion
social, lenguaje utilizado en la comunicacion social o juego simbodlico o
imaginativo.

En niflos pequefos se puede observar una incapacidad para abrazar,
indiferencia o aversion hacia las manifestaciones de afecto o de contacto fisico;
ausencia de contacto ocular, respuestas faciales o sonrisas dirigidas
socialmente e incapacidad para responder a la voz de los padres (fig. 6). Los
nifios autistas pueden tratar a los adultos como seres intercambiables o
aferrarse mecanicamente a una persona especifica. A lo largo del desarrollo
vital, el nifio puede interesarse mas por dicha interacciébn. Aunque
constantemente el nifio tiende a tratar a otras personas de modo desusado. En
los sujetos de méas edad es posible observar un excelente rendimiento en tareas
gue implican memoria a largo plazo, pero la informacion en cuestidn tiende a

repetirse unay otra vez, sea 0 no propia de acuerdo con el contexto social.

L

. . ., . 52
Fig. 6. Autismo. Presentan aversion hacia el contacto con otras personas .

El Trastorno de Rett cuenta con las siguientes caracteristicas que incluyen la

clasificacion en el DSM-IV:>®

52 |nformacién disponible en http://www.wickedmagazine.org/2011/11/descubrimiento-en-el-cerebro-arroja-luz.html
%3 I. F. T., Flores DSM-IV TR Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, p. 225-226.
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A. Todas las caracteristicas siguientes:

(1) desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal.

(2) desarrollo psicomotor aparentemente normal durante los primeros 5 meses

después del nacimiento.

(3) circunferencia craneal normal al nacimiento.

B. Aparicién de todas las caracteristicas siguientes después del periodo de
desarrollo normal:

(1) desaceleracion del crecimiento craneal entre los cinco y 48 meses de edad.

(2) pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas.

(3) pérdida de implicacion social en el inicio del trastorno.

(4) mala coordinacion de la marcha o de los movimientos del tronco.

(5) desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente afectado.

Este trastorno estd constantemente asociado al retraso mental grave o
profundo; se inicia antes de los cuatro afios de edad, generalmente entre el
primero y segundo afio de edad. El trastorno es poco frecuente y sélo se ha
diagnosticado en mujeres. Persiste a lo largo de toda la vida y la pérdida de
habilidades se suele mantener y progresar.

El trastorno desintegrativo infantil se caracteriza por un desarrollo normal
durante un periodo de por lo menos dos afios después del nacimiento. A esta
etapa sucede una pérdida clinicamente significativa de habilidades adquiridas
anteriormente y una alteracion notoria de la actividad. Se da una disminucién de
las habilidades adquiridas por lo menos en dos de las siguientes areas:
lenguaje expresivo o0 receptivo, habilidades sociales o comportamiento
adaptativo, control vesical o intestinal, juego y habilidades motoras. De igual
modo, se presentan alteraciones al menos dos de las siguientes areas:
interaccion social, comunicacion y patrones de comportamiento, intereses y
actividades restrictivas, repetitivas y estereotipadas.>*

El trastorno de Asperger, es una alteracion grave y persistente de la

interaccién social, gue se acompafa de patrones del comportamiento, intereses

> I. F. T., Flores DSM-IV TR Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, p. 225.
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y actividades restrictivas y repetitivas. Puede dar lugar a un deterioro social o
laboral clinicamente significativo. No se presentan retrasos del lenguaje
clinicamente significativos o del desarrollo cognoscitivo; tampoco son afectados
el desarrollo de habilidades de autoayuda, el comportamiento adaptativo y la
curiosidad sobre el ambiente.

Las deficiencias en la interaccion social pueden ponerse de manifiesto en
el dmbito escolar. En la vida adulta, los sujetos con trastorno de Asperger
pueden experimentar problemas relacionados con la empatia y la modulacion
de la interaccidn social. Aparentemente, este trastorno sigue un curso constante
y en la mayoria de los casos se prolonga toda la vida. >°

El trastorno generalizado del desarrollo no especificado,*® se diagnostica
al detectar una alteracion grave y generalizada del desarrollo de la interaccién
social reciproca o de las habilidades de comunicacion no verbal. Con esta
alteracién no se cumplen los criterios de los demas trastornos: autismo, Rett,
desintegrativo infantil o Asperger. Un ejemplo de esta categoria es el: “autismo
atipico”, un caso en el que no se cumplen los criterios del trastorno autista, por

una edad de inicio posterior y una sintomatologia atipica.

3.5 TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION Y COMPORTAMIENTO PERTURBADOR

En estos trastornos se presentan sintomas persistentes de desatencién y/o
hiperactividad-impulsividad, que son mas frecuentes y graves que los
observados habitualmente en individuos de un nivel de desarrollo similar. Por lo
general, con algunos de estos sintomas se manifiestan muchas otras
enfermedades como: retraso mental, trastornos del estado de animo, trastorno

generalizado del desarrollo. El DSM-IV presenta las siguientes categorias:
xTrastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador
F90.0 Trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad, tipo combinado.

F90.8 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio

%5 I. F. T Flores, DSM-IV TR Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, p. 226.

%6 Informacion disponible en http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv.html
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del déficit de atencion.

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo-impulsivo.

F91.8 Trastorno disocial.

F91.3 Trastorno negativista desafiante.

F91.9 Trastorno de comportamiento perturbador no especificado.

Los sintomas que comdnmente se presentan son>’:

e Desatencion. A menudo (a) no presenta atencion suficiente a los detalles o
incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras
actividades; (b) tiene dificultades para mantener la atencidon en tareas o en
actividades ludicas; (c) parece no escuchar cuando se le habla directamente; (d)
no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones en
el centro del trabajo (no se debe a comportamiento negativista o incapacidad para
comprender instrucciones); (e) tiene dificultades para organizar tareas y
actividades; (f) evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido; (g) extravia objetos necesarios para
tareas o actividades; (h) se distrae facilmente por estimulos irrelevantes; (i) es
descuidado en las actividades diarias. Seis 0 més de las caracteristicas anteriores,
durante 6 meses, con una intensidad fuerte ayuda al diagnostico de este
padecimiento.

e Hiperactividad. A menudo (a) mueve en exceso manos y pies, 0 Se remueve en
su asiento; (b) abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se
espera que permanezca sentado; (c) corre o salta excesivamente en situaciones en
que es inapropiado hacerlo; (d) tiene dificultades para jugar o dedicarse
tranquilamente a actividades de ocio; (e) “esta en marcha” o suele actuar como si
“tuviera un motor”; (f) habla en exceso.

e Impulsividad. A menudo (g) precipita respuestas antes de haber sido completadas
las preguntas; (h) tiene dificultades para guardar turno; (i) interrumpe o se

inmiscuye en las actividades de otros.

SILET Flores, DSM-IV TR Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, p. 212-214.
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Si seis 0 mas de estos sintomas de hiperactividad y/o impulsividad han
persistido durante por lo menos 6 meses siendo incoherente con relacion al
nivel de desarrollo ayuda al proceso de diagndstico (fig. 7).

Otros criterios que incluye el DSM-IV para el diagnéstico de este
trastorno sefialan que algunos de estos sintomas se manifiestan antes de los
siete afios de edad, también se presenta en dos o mas ambientes, y, lo
principal, deben existir pruebas claras del deterioro clinicamente significativo de
la actividad social, académica o laboral, para no confundir la alteracion con una

conducta normal a la edad.

Fig. 7. Trastorno de hiperactividad-impulsividadl‘:’8

En cuanto al trastorno disocial, se requiere observar un patron repetitivo
y persistente de comportamiento en el que se violen los derechos béasicos de
otras personas 0 normas sociales importantes propias de la edad; tales signos
se reconocen por la presencia de tres o mas conductas, que se incluyen dentro
de los siguientes criterios, durante los Ultimos 12 meses:
> Agresion a personas y animales.
> Destruccion de la propiedad.
» Fraudulencia o robo.
> Violaciones graves de normas.
El inicio del trastorno disocial puede producirse hacia los 5-6 afios de
edad, pero usualmente se observa al principio de la adolescencia. Raras veces

comienza después de los 16 afos de edad y su curso es variable. Las personas

%8 |nformacién disponible en http://blog.madresenlared.es/tag/sindrome/
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con este trastorno generalmente muestran poca empatia y escasa
preocupacion por los sentimientos, los deseos y el bienestar de los otros®®.

En el trastorno negativista desafiante, se caracteriza por un patron de
comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo menos seis
meses; se hacen presentes cuatro 0 mas de los siguientes comportamientos: el
nifio a menudo (a) se encoleriza e incurre en pataletas; (2) discute con adultos;
(3) desafia activamente a los adultos o rehisa cumplir sus demandas; (4)
molesta deliberadamente a otras personas; (5) acusa a otros de sus errores o
mal comportamiento; (6) es susceptible o facilmente molestado por otros; (7) es
colérico y resentido; (8) rencoroso y vengativo. Los comportamientos deben
aparecer con mas frecuencia que la observada tipicamente en sujetos de edad
y nivel de desarrollo comparables, y producen un deterioro clinicamente
significativo, que se presenta principalmente en el ambiente familiar, lo que
implica que puede no observarse en la escuela ni en la comunidad. Esta
tendencia suele mostrarse a los ocho afios de edad y, en general, no se registra
después del inicio de la adolescencia.

El trastorno de comportamiento perturbador no especificado es
caracterizado por un comportamiento negativista desafiante que no cumple con
los criterios de trastorno disocial ni de trastorno negativista desafiante, por lo

gue se observa un deterioro clinicamente significativo.

3.6 TRASTORNOS DE LA INGESTION Y DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
Los Trastornos de la ingestion y de la conducta alimentaria se pueden presentar
desde la nifiez 0 en la edad adulta; en este apartado se muestran las categorias
gue contiene el DSM-1V, los cuales incluye:

Trastornos de la ingestion y de la conducta alimentaria de la infancia o

de la nifiez
F98.3 Pica.

F98.2 Trastorno por rumiacion.

¥ F T., Flores DSM-IV TR Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, p. 226.
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F98.2 Trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez.

Pica es la ingestion persistente de sustancias no nutritivas durante un
periodo de por lo menos un mes. Este consumo no es adecuado para el nivel
de desarrollo del sujeto y que no aparece solamente acompafando otro
trastorno mental. Los nifios pequefios suelen comer pintura, yeso, cuerdas,
cabellos o ramas, los nifios mayores pueden comer excrementos de animales,
tierra, arena, insectos, hojas o piedras. Adolescentes y adultos pueden ingerir
tierra o estiércol. El trastorno suele durar varios meses y dejarse, pero puede
prolongarse hasta la adolescencia o la edad adulta. En muchos casos se halla
déficit de vitaminas y/o minerales, sin embargo, no es una caracteristica
primordial. Algunas veces los pacientes con pica llegan a consulta clinica
Gnicamente cuando ha experimentado alguna complicacion médica distinta
como: envenenamiento por plomo, obstruccibn o perforacion intestinal,
infecciones como toxoplasmosis o toxocariasis.

El trastorno de rumiacién, es la regurgitacibn y nueva masticacion
repetidas de alimento que lleva a cabo un nifio durante un periodo que dura por
lo menos un mes; no se debe a una enfermedad gastrointestinal asociada ni a
otra enfermedad médica y no aparece exclusivamente acompafiando una
anorexia nerviosa o bulimia nerviosa. Este trastorno se encuentra con mayor
frecuencia en nifios pequefios, pero puede manifestarse también en personas
con mayor edad, generalmente con retraso mental. Se han asociado con este
trastorno problemas psicosociales que incluyen falta de estimulacion,
abandono, situaciones vitales estresantes y problemas de las relaciones
padres-nifios, son factores predisponentes. En algunas ocasiones se presenta
pérdida de peso, ausencia del aumento esperado para la edad e, incluso, la
muerte. La edad del nifio al inicio del trastorno de rumiacion esta entre los 3y
los 12 meses.

El trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez se refiere
a la incapacidad persistente para comer adecuadamente, con incapacidad

significativa para aumentar de peso o con pérdidas significativas durante, por lo
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menos, un mes. No es atribuible a una enfermedad gastrointestinal ni a otro
padecimiento médico o a otro trastorno mental.

Los nifios con trastorno alimentario suelen ser especialmente irritables y
dificiles de consolar durante las comidas. Pueden parecer apaticos y retraidos,
y experimentar retraso en el desarrollo. En algunas ocasiones, los problemas de
la interaccion padres-nifio contribuyen al problema. Se puede presentar

malnutricidn que, en casos avanzados, amenaza la vida del sujeto.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Realiza un mapa conceptual con los padecimientos que se incluyen en los
trastornos generalizados del desarrollo, con sus respectivas caracteristicas.

2. Haz un cuadro comparativo con los trastornos por déficit de atencion y
comportamiento perturbador.

3. Explica con tus propias palabras en qué consisten los trastornos: pica y trastorno

por rumiacion.

3.7 TRASTORNOS DE TICS
En este grupo de sintomas se encuentra varias enfermedades clasificadas en el

DSM-IV; se incluyen los siguientes:
Trastornos de tics
F95.2 Trastorno de la Tourette.
F95.1 Trastorno de tics motores o vocales cronicos.
F95.0 Trastorno de tics transitorios.
F95.9 Trastorno de tics no especificado.

Todos éstos se refieren a la presencia de movimientos estereotipados,
anomalos y catatonias. La edad de inicio del Trastorno de la Tourette puede
darse a los 2 afios, normalmente durante la infancia o la adolescencia

temprana, y por definicién se produce antes de los 18 afios.®:

80 |nformacién en http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv.html
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3.8 TRASTORNOS DE LA ELIMINACION

Entre los dos y los tres afios de edad la mayoria de los nifios son sometidos a
disciplinas constantes para lograr el control de la defecacion y entre los tres y
los cuatro afos el control de la miccidon. Es por lo general que a los cinco afos
cuando el nifio puede ir solo al bafio y atender la mayoria de los aspectos de
limpieza, asi como vestirse y desvestirse.

La enuresis es la eliminacion involuntaria y constante de orina durante la
noche, mientras el nifio duerme, que ocurre en la edad en la que ya se espera
control voluntario. Cuando persiste después de los cinco afios, es necesario
identificar a los nifios en los que se encuentra alguna causa médica como
anomalias congénitas, infecciones de vias urinarias o un trastorno del nervio
sacro. La enuresis se acompafa a veces de otras alteraciones del suefio como
sonambulismo o terrores nocturnos. Este trastorno se relaciona, en ocasiones,
con una psicopatologia individual o familiar moderada a grave, y esta indicado
al nifio y a los padres acudir con un psiquiatra, quien suele indicar un retraso de
maduracion que se resuelve con el tiempo.

La encopresis se refiere a la incontinencia fecal sin defecto o enfermedad
organica. La mayor parte de casos de esta patologia no se deben a la
resistencia a la disciplina para lograr continencia fecal y urinaria, pero en
ocasiones dependen de incontinencia fecal por “rebosamiento” acompafada de
estrefiimiento crénico®.

El DSM-IV sefiala las siguientes categorias:
Trastornos de la eliminacion

F98.1 Encopresis.

F98.0 Enuresis.

La encopresis se divide en: encopresis con estrefiimiento e incontinencia
por rebosamiento y encopresis sin estreflimiento ni incontinencia por
rebosamiento. En general se refiere a la emision repetida de heces en lugares
inadecuados (involuntaria o intencionada). Debe ocurrir por lo menos una vez al

mes durante tres meses como minimo y la edad cronoldgica del nifio debe ser

81 EI Manual Merk, 72. ed., México, Nueva Editorial Norteamericana, p. 1701
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por lo menos de cuatro anos. Hay dos tipos de curso: el tipo “primario” en el que
nunca se ha adquirido continencia o control fecal, y el tipo “secundario” que se
presenta después de un periodo de continencia o control fecal.

La enuresis se manifiesta en la frecuencia del comportamiento de dos
episodios semanales durante por lo menos tres meses 0 causar malestar
clinicamente significativo. Existen los siguientes subtipos: a) solo nocturna, en
el que el episodio enurético tiene lugar sélo durante el suefio nocturno,
tipicamente durante el primer tercio de la noche; b) sélo diurna, el episodio se
presenta durante la vigilia, en la mayor parte de las veces en la tardes de los
dias escolares; c) nocturna y diurna, un subtipo de los dos anteriores. El
diagnostico no establece si el padecimiento se debe a alguna enfermedad

clinica (infecciones o fallas renales), o a una sustancia (diuréticos)®?.

3.9 OTROS TRASTORNOS DE LA INFANCIA, NINEZ Y/O ADOLESCENCIA

Uno de los factores mas importantes en el diagnostico de enfermedades en
nifos y adolescentes consisten en la variacion de la influencia sobre el
desarrollo del ser humano, durante la infancia, desde el comienzo de la edad
escolar hasta la adolescencia, ya que los nifios son especialmente susceptibles
a la influencia de los padres o de otros tutores, los compafieros y la escuela, y a
las consecuencias del nivel socioeconomico. EI DSM-IV ha descrito las
siguientes categorias para estos trastornos que no entran en los criterios

anteriormente descritos:

Otros trastornos de la infancia, la nifiez o la adolescencia
F93.0 Ansiedad por separacion.
F94.0 Mutismo selectivo.
F94.2 Trastorno reactivo de la vinculacion de la infancia o la nifiez.
F98.4 Trastorno de movimientos estereotipados.

F98.9 Trastorno de la infancia, la nifiez o la adolescencia no especificado.

2 kT Flores, DSM-IV TR Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, p. 219-220.
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El trastorno mas comun es la ansiedad por separacion; éste se puede
presentar con los nifios que centran su atencion en el rendimiento de la escuela
0 en los eventos deportivos. Son comunes aspectos como: preocupacion
excesiva por la puntualidad y por los sucesos catastréficos. Los pacientes
pueden ser muy conformistas, perfeccionistas e inseguros de si mismos. En
general son excesivamente celosos en la blsqueda de aprobacion y necesitan
mucha seguridad. Para méas especificaciones del diagnostico de estos
padecimientos consulta la pagina de internet®.

Es importante tener en cuenta que el apoyo psicolégico resulta
indispensable en el tratamiento de cualquiera de los padecimientos antes
presentados.

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE

1. Haz un mapa conceptual con esquemas de los tipos de enuresis.
2. Investiga en internet caracteristicas mas comunes para la deteccién de
los tics, posibles causas y consecuencias psicoldgicas.

3. Describe el caso de un nifio que padezca ansiedad por separacion.

83 |nformacién disponible en http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv.html
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© N o o

9.

AUTOEVALUACION

¢, Qué es el retraso mental?

Indica los niveles de coeficiente intelectual junto con la clasificacién de
los distintos tipos de retraso mental.

¢, Cudles son las caracteristicas principales de los trastornos del
aprendizaje?

¢, Qué tipos de trastornos de aprendizaje se pueden presentar, segun la
clasificacion del DSM-IV?

¢, Como se puede detectar un trastorno de las habilidades motoras?
¢En qué consisten los trastornos generalizados del desarrollo?
¢,Cuadles son las caracteristicas del trastorno desintegrativo infantil?
¢A qué se refieren los trastornos por déficit de atencion y
comportamiento perturbador?

¢ En qué consiste el trastorno negativista desafiante?

10. ¢ Qué es el trastorno de rumiacion?

11..Qué son la enuresis y la encopresis?

12.¢,Qué otros trastornos se pueden presentar durante la infancia y/o

2.

adolescencia?

Respuestas

El retraso mental es la capacidad intelectual inferior al promedio evidente
desde el nacimiento o la primera infancia. Se manifiesta en un desarrollo
anormal y se acompafia de dificultades de aprendizaje y adaptaciéon

social.

-Retraso mental leve (Cl de 50-55 a 70).

-Retraso mental moderado (Cl de 35-40 a 50-55).

-Retraso mental grave (Cl de 20-25 a 35-40).

-Retraso mental profundo (ClI inferior a 20 o a 25).
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3. Los trastornos del aprendizaje se caracterizan por incapacidad general
para controlar impulsos, concentrarse y recordar e integrar diversas

funciones del procesamiento sensorial y el razonamiento.

-Trastorno de la lectura.

-Trastorno del célculo.

-Trastorno de la expresion escrita.
-Trastorno del aprendizaje no especificado.

5. Cuando el rendimiento de las actividades diarias que requieren
coordinacion motora es sustancialmente inferior al esperado dada la
edad cronologica del sujeto y su coeficiente de inteligencia; ademas
cuando esta alteracion interfiere significativamente en el rendimiento
académico o las actividades de la vida diaria

6. Los trastornos generalizados del desarrollo se caracterizan por déficits
graves y alteraciones generalizadas en multiples areas del desarrollo: la
interaccidn social y la comunicacion; también se registra la presencia de
comportamientos, intereses y actividades estereotipados.

7. EIl trastorno desintegrativo infantil se caracteriza por un desarrollo
normal durante un periodo de por lo menos dos afios después del
nacimiento. A esta etapa sucede una pérdida clinicamente significativa
de habilidades adquiridas anteriormente y una alteracién notoria de la
actividad. Se da una disminucién de las habilidades adquiridas por lo
menos en dos de las siguientes areas: lenguaje expresivo o receptivo,
habilidades sociales o comportamiento adaptativo, control vesical o
intestinal, juego y habilidades motoras. De igual modo, se presentan
alteraciones al menos dos de las siguientes areas: interaccion social,
comunicacién y patrones de comportamiento, intereses y actividades
restrictivas, repetitivas y estereotipadas

8. En estos trastornos se presentan sintomas persistentes de desatencion
y/o hiperactividad-impulsividad, que son mas frecuentes y graves que los

observados habitualmente en individuos de un nivel de desarrollo similar.
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Por lo general, con algunos de estos sintomas se presentan muchas
otras enfermedades como: retraso mental, trastornos del estado de
animo, trastorno generalizado del desarrollo.

En el trastorno negativista desafiante, se caracteriza por un patron de
comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo menos
seis meses; se hacen presentes cuatro o mas de los siguientes
comportamientos: el nifio a menudo (a) se encoleriza e incurre en
pataletas; (2) discute con adultos; (3) desafia activamente a los adultos o
rehisa cumplir sus demandas; (4) molesta deliberadamente a otras
personas; (5) acusa a otros de sus errores o mal comportamiento; (6) es
susceptible o facilmente molestado por otros; (7) es colérico y resentido;
(8) rencoroso y vengativo. Los comportamientos deben aparecer con
mas frecuencia que la observada tipicamente en sujetos de edad y nivel
de desarrollo comparables, y producen un deterioro clinicamente
significativo, que se presenta principalmente en el ambiente familiar, lo
gue implica que puede no observarse en la escuela ni en la comunidad.
Este comportamiento suele mostrarse a los ocho afios de edad y, en

general, no se registra después del inicio de la adolescencia.

10. Es un tipo de trastorno de la alimentacion y de la conducta alimentaria

gue consiste en la regurgitacion y nueva masticacion repetidas de
alimento que lleva a cabo un nifio durante un periodo que dura por lo
menos un mes; no se debe a una enfermedad gastrointestinal asociada
ni a otra enfermedad médica y no aparece exclusivamente acompafiando

una anorexia nerviosa o bulimia nerviosa.

11.La enuresis es la eliminacién involuntaria y constante de orina durante la

12.

noche, mientras el nifio duerme, que ocurre en la edad en la que ya se
espera control voluntario. La encopresis se refiere a la incontinencia fecal

sin defecto o enfermedad organica.

Ansiedad por separacion.

Mutismo selectivo.
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Trastorno reactivo de la vinculacion de la infancia o la nifiez.

Trastorno de movimientos estereotipados.

Trastorno de la infancia, la nifiez o la adolescencia no especificado.
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UNIDAD 4

DELIRIUM, DEMENCIA, TRASTORNOS AMNESICOS Y OTROS
TRASTORNOS COGNOSCITIVOS

OBJETIVO

El estudiante tendra una aproximacion al conocimiento teérico de los trastornos
cognoscitivos mas identificados, algunos relacionados con la edad (las
demencias, las amnesias, y otros padecimientos relacionados con el uso de
ciertas substancias). También analizard la influencia de otras enfermedades,

como es el caso del delirium.

TEMARIO

4.1 DELIRIUM

4.2 DEMENCIA

4.3 TRASTORNOS AMNESICOS

4.4 TRASTORNOS COGNOSCITIVOS NO ESPECIFICADOS
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|| Delirium

Trastornos
amnésicos

MAPA CONCEPTUAL

TRASTORNOS
COGNOSCITIVOS

Demencia

Trastornos cognoscitivos
no especificados
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INTRODUCCION

El delirium es uno de los estados mas comunes en la actualidad entre los
jovenes y adultos que presentan abuso de algun tipo de sustancias; a diferencia
de la demencia que se presenta con mayor frecuencia en la tercera edad,
formando parte de las enfermedades mentales mas comunes en los adultos
mayores. El delirium es una enfermedad aguda, es decir, se presenta en un
corto periodo y con alta intensidad; a diferencia de la demencia que es una
enfermedad grave, de intensidad progresiva y de larga duracién o crénica. Es
necesario conocer los criterios de diagnosticos para estos trastornos y sus
posibles consecuencias, para asi, intervenir en el la prevencion y el tratamiento
de tales padecimientos. En el presente apartado se detallan los criterios
diagnosticos para la identificacion de: delirium, demencia, trastornos amnésicos

y trastornos cognoscitivos no especificados.
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4.1 DELIRIUM

El delirium o delirio, incluye la aparicion de diversos sindromes entre los que se

encuentran: trastornos con irritabilidad, miedo, alucinaciones visuales y, a

veces, pérdida total de contacto con el medio. Puede presentarse a cualquier

edad. La persona que sufre delirio tiene dificultades para cambiar, centrar,

transferir y mantener la atencion. Suelen ser evidentes varias emociones fuertes

y cambiantes que no parecen relacionarse con los sucesos del entorno.

La presencia de varios de los sintomas siguientes permite el diagndéstico

de esta condicion:

1.

2
3
4.
5

Desequilibrios perceptuales (por ejemplo, malinterpretar los sucesos reales).
Lenguaje incoherente.

Insomnio o somnolencia durante el dia.

Aumento o reduccién en la actividad psicomotriz (por ejemplo, hiperactividad).

Desorientacion y deterioro de la memoria.

Este trastorno se puede presentar como resultado de una condicién cerebral

aguda o crénica. Existen cuatro causas organicas generales del delirium:

1.

2
3.
4

Enfermedad cerebral (por ejemplo, una infeccion o un tumor).

Enfermedad médica o trastorno metabolico).

Intoxicacion por alguna sustancia (por ejemplo, alcohol).

Abstinencia de una sustancia a la que el individuo es adicto (por ejemplo, las

drogas).

La clasificacion del DSM-IV se basa en lo anterior:

F05.0

F05.9

Delirium

Delirium debido a... (indicar enfermedad médica).
Delirium por intoxicacién por sustancias.

Delirium por abstinencia de sustancias.

Delirium debido a multiples etiologias.

Delirium no especificado
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El delirium se acompafa, generalmente, de otros problemas fisicos, tal
es el caso de los pacientes que sufren ataques cardiacos, ya que la cantidad de
oxigeno que recibe el cerebro depende de si el paciente estd sentado o
recostado. La excrecion inadecuada de los desechos corporales también puede
provocar dafos, que es lo que ocurre con el dafio renal.

Dentro de los factores psicolégicos que pueden provocar el delirium o
delirio se encuentran: estrés psicoldgico, restriccion del suefio y dafio o falla
sensorial, inmovilizacién prolongada y fatiga excesiva.

De la misma manera, algunas lesiones organicas cerebrales hacen
propensos a los pacientes a desarrollar el delirium, asi como los que tienen
antecedentes de adiccion al alcohol y a las drogas.

El delirium tremens, es uno de los ejemplos mas draméticos provocados
por el consumo excesivo de alcohol. Las personas que lo padecen son
incapaces de seguir instrucciones como “saca la lengua” o prestar atencion a
los eventos que tienen lugar a su alrededor. Ademas del delirio, se presentan
temblores y alucinaciones visuales que provocan un estado de terror (figural).
Los sintomas no son evidentes hasta después de que la persona deja de beber.
La crisis puede durar una semana 0 mas y la persona afectada casi siempre es
hospitalizada, la recuperacién depende de la restauracion del equilibrio
metabdlico. En algunos casos el equilibrio no se puede conseguir y el paciente

muere.%

Fig. 1. Representacion del estado de delirium tremens.®

64 Sarason, Psicologia anormal., pp. 398-399.
% psm-Iv (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales).
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ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Realiza un cuadro comparativo con las enfermedades que pueden
causar delirio.

2. Inventa un caso de un delirium tremens, con las caracteristicas del
mismo.

3. Haz un ejercicio de semejanzas entre los sintomas del delirio y algunos

objetos (por ejemplo: El sintoma se asemeja a un ).

4.2 DEMENCIA

Durante mucho tiempo, la mayor parte de los problemas de las personas
mayores se agruparon bajo el titulo de “trastornos seniles”. En la actualidad,
sabemos que la gama de padecimientos que se presentan en esta etapa de la
vida es muy amplia. Los adultos mayores son vulnerables tanto a las
consecuencias graves de los cambios cerebrales, por ejemplo, la demencia
senil, como a otras condiciones psicoldgicas en las que los factores organicos
son menos claros, como la depresion.

La demencia es un trastorno de disfuncion cerebral progresiva,
irreversible, causada por alteraciones neuropatolégicas estructurales vy
caracterizado por una pérdida funcional cognoscitiva predominante.

Se considera que la demencia estd dominada por dificultades
cognoscitivas, y en la mayoria de los pacientes las primeras alteraciones se
producen en ese campo. Sin embargo, muchas veces el rasgo predominante
puede ser de tipo emocional, es decir, se puede presentar depresion, paranoia,
ansiedad o cualquier otro sindrome psicoldgico. El cuadro clinico mas frecuente
es una desintegracion lenta de la personalidad y del intelecto, debido a la
comprension y juicios alterados y pérdida de afectividad. La progresion de la
enfermedad suele ser mas dolorosa para el espectador que para el paciente, ya
gue el paciente se vuelve restringido, de aspecto rigido, el pensamiento
conceptual se dificulta y se manifiesta cierta pobreza del contenido del

pensamiento. Las tareas familiares pueden ser bien realizadas, pero la
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adquisicion de nuevas habilidades es dificil; la iniciativa esta disminuida y el
paciente puede volverse muy distraido y alienado®.

En cuanto a la disfuncion cognoscitiva, pueden observarse: trastornos
especificos del lenguaje (afasia), de la actividad motora (apraxia), del
reconocimiento de las percepciones (agnosia) y, principalmente, alteracion de la
memoria, que comienza por la falla al reconocer acontecimientos recientes o
encontrar nombres. De igual modo, la orientacién queda alterada primero con
respecto al tiempo, lugar, y la propia persona, respectivamente.

Dentro de los cambios conductuales mas comunes en este trastorno se
puede encontrar al paciente realizando actividades tontas o de poco juicio,
quiza ilegales, las cuales no puede conservar, ya que su motivacion y su
impulso declinan. Los habitos se deterioran y el paciente se vuelve desalifiado,
sucio y, finalmente incontinente, culminando con la necesidad de una asistencia
total por parte de una enfermera, en las Ultimas fases de la enfermedad.

El DSM-IV sefiala las siguientes categorias:

Demencia
FOO0 Demencia tipo Alzheimer
FO1 Demencia vascular
FO02 Demencia debida a otras enfermedades médicas

Demencia persistente inducida por sustancias

Demencia debida a mdltiples etiologias

FO3 Demencia no especificada

El médico aleméan, Alois Alzheimer, identificd por primera vez, en 1906,
en una mujer de 51 afos, un extrafio padecimiento en que se presentd péerdida
de memoria, desorientacion y, mas adelante, demencia severa. Después de la
muerte de ésta llevd a cabo la autopsia del cerebro y encontr6 las dos
caracteristicas distintivas de la enfermedad: masas confusas de células
nerviosas y fragmentos de ramificaciones de células nerviosas desintegradas

conocidas como placas. Debido a que los pacientes que estudié eran

% E| manual Merk, 7a. ed., pp. 1199-1200.
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relativamente jovenes, él especialista penso que la enfermedad se presentaba
en la edad intermedia, y consider6 que cuando se presentaba en adultos
mayores era un proceso normal del envejecimiento, siendo actualmente
descartada esa idea. Ahora se conoce que las demencias de tipo del mal de
Alzheimer conllevan un proceso patolégico especifico en lugar de ser una
consecuencia normal del envejecimiento.®’

La demencia tipo Alzheimer depende de un proceso degenerativo con
pérdida importante de células de la corteza y otras areas del cerebro.

Clinicamente, la pérdida de memoria es el primer sintoma mas
manifiesto. Una de las principales caracteristicas es la atrofia intensa con
surcos profundos y ventriculos dilatados. Hay placas seniles y marafas
neurofibrilares. La demencia presenil de Alzheimer y la de comienzo senil son
similares tanto clinica como patolégicamente, pero la primera suele empezar
entre la quinta y la sexta década de vida y el Alzheimer comun entre la séptima
y octava década (figura 2.). La demencia suele progresar continuamente y
resulta avanzada en un plazo de dos a tres afios.®

Los criterios para el diagnostico del Alzheimer y sus diferentes tipos

segun el DSM-1V son los siguientes:
A. La presencia de los multiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

1. Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva
informacion o recordar informacién aprendida previamente)
2. Una (o0 mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
(a) afasia (alteracion del lenguaje).
(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras,
a pesar de que la funcién motora esta intacta).
(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades
motoras,a pesar de que la funcidon motora esté intacta).
(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos a pesar de

gue la funcién sensorial esta intacta).

o7 Sarason, Psicologia anormal.7a. ed., pp. 401-403.
68 . .
Sarason, Psicologia anormal. p. 403.
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(d) alteracion de la ejecucidbn (p. e€j., planificacion, organizacion,
secuenciacion y abstraccion).
B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios A1y A2 provocan un deterioro
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del
nivel previo de actividad.
C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo continuo.
D. Los déficit cognoscitivos de los criterios A1 y A2 no se deben a ninguno de los
siguientes factores:
1. Otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de
memoria y cognoscitivos (p. ej., enfermedad cerebrovascular, enfermedad de
Parkinson, corea de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva,
tumor cerebral).
2. Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. €j.,
hipotiroidismo, deficiencia de &cido folico, vitamina B2 y niacina, hipercalcemia,
neurosifilis, infeccion por VIH).
3. Enfermedades inducidas por sustancias.
E. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.
F. La alteracién no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje | (p. €j.,
trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).
F00.0 Demencia tipo Alzheimer, de inicio temprano
Su inicio es a los 65 afios o antes
Con delirium: si el delirium se sobreafiade a la demencia.
Con ideas delirantes: si las ideas delirantes son el sintoma predominante.
Con estado de animo depresivo: si el estado de animo depresivo es
predominante (incluyendo los cuadros clinicos que cumplen todos los criterios
para un episodio depresivo mayor). No debe realizarse el diagnéstico por
separado de trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica.
No complicado: si ninguno de los sintomas antes mencionados predomina en
el cuadro clinico actual.
F00.1 Demencia tipo Alzheimer, de inicio tardio
Su inicio es después de los 65 afios.
Con delirium: si el delirium se sobreafiade a la demencia.

Con ideas delirantes: Si las ideas delirantes son el sintoma predominante.
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Con estado de animo depresivo: si el estado de &nimo depresivo es
predominante (incluyendo los cuadros clinicos que cumplen todos los criterios
para un episodio depresivo mayor). No debe realizarse el diagnostico por
separado de trastorno del estado de &nimo debido a enfermedad médica.

No complicado: si ninguno de los antes mencionados predomina en el cuadro
clinico actual.

Especificar si: Con trastorno de comportamiento.

La demencia vascular o demencia por infartos multiples es mas comun
en varones y, empieza sobre todo, en la séptima década de la vida. Este
padecimiento se caracteriza por infartos cerebrales pequefios y grandes de
diversa antigiiedad. Muchas veces el paciente padece hipertensién, pero la
hipertension no es un precursor esencial. Los pacientes hipertensos tienen una
particular tendencia a sufrir infartos lagunares repetidos. Debido a que el
proceso patolégico incluye infarto, la demencia tiende a progresar por etapas,
cada una iniciada por un periodo de vaguedad de conciencia y quiza desarrollo
0 agravacion de signos neuroldgicos. En las etapas tempranas del trastorno, la
personalidad y la clarividencia tienden a conservarse mejor que en la demencia
senil. Son particularmente frecuentes los sintomas depresivos y es posible el
suicidio. EI DSM-IV identifica la demencia de tipo vascular de la siguiente
manera:

A. La presencia de los multiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

1. Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva

informacion o recordar informacién aprendida previamente).

2. Una (0 mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

(a) afasia (alteracion del lenguaje).

(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades
motoras, a pesar de que la funcidbn motora esté intacta).

(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos a pesar de
que la funcion sensorial esté intacta).

(d) alteracion de la actividad constructiva (p. €j., planificacién, organizacion,

secuenciacién y abstraccion).
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B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan un deterioro
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del
nivel previo de actividad.
C. Los signos y sintomas neurolégicos (p. ej., exageracion de los reflejos tendinosos
profundos, respuesta de extension plantar, pardlisis seudobulbar, anomalias en la
marcha, debilidad de una extremidad) o las pruebas de laboratorio sugerentes de la
presencia de una enfermedad cerebrovascular se estiman etiologicamente
relacionadas con la alteracion (p. ej., infartos multiples que implican al cortex y a la
sustancia blanca acompafiante).
D. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.
Con delirium: si el delirium se sobreafade a la demencia.
Con ideas delirantes: si las ideas delirantes son el sintoma predominante.
Con estado de animo depresivo: si el estado de &animo depresivo es
predominante (incluyendo los cuadros clinicos que cumplen todos los criterios
para un episodio depresivo mayor). No debe realizarse el diagndstico por
separado de trastorno del estado de &nimo debido a enfermedad médica.
No complicada: si ninguno de los sintomas antes mencionados predomina en
el cuadro clinico actual.

Especificar si: Con alteracion de comportamiento.

Cuando la demencia es provocada por otra enfermedad ha de
demostrarse por medio de una historia clinica, exploracién fisica o estudios de
laboratorio que la alteracion, en este caso la demencia, es un efecto fisiolégico
de alguna enfermedad médica. Entre las enfermedades que pueden causar
demencia se encuentran: VIH (sida), traumatismo craneal, enfermedad de
Parkinson, Huntington, Pick, Creutzfeldt-Jakob, entre otros padecimientos
como: hidrocefalia normotensiva, hipotiroidismo, tumor cerebral, deficiencia de
vitamina 8 o 2, irradiacion intracraneal, etcétera. La demencia inducida por
sustancias es clasificada por el DSM-IV segun los siguientes criterios:

A. La presencia de los mdltiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:
1. Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva

informacion o recordar informacién aprendida previamente).

2. Una (0 mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
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(a) afasia (alteracion del lenguaje).
(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades
motoras, a pesar de que la funcidbn motora esté intacta).
(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a
pesar de que la funcion sensorial esta intacta)
(d) alteracion de la ejecucion (p. ej., planificacién, organizacion,
secuenciacion y abstraccion).
B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los Criterios A1 y A2 provocan un deterioro
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del
nivel previo de actividad.
C. Demostracion a través de la historia, la exploracion fisica o los hallazgos de
laboratorio de que la alteraciébn es un efecto fisiopatolégico directo de una de las
enfermedades médicas enumeradas mas abajo.
D. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.
F02.4 Demencia debida a enfermedad por VIH [294.9]
Nota de codificacion: Codificar también en el Eje Ill B22.0 Enfermedad por VIH que
provoca encefalopatia [043.1]
F02.8 Demencia debida a traumatismo craneal [294.1]
Nota de codificacién: Codificar también en el Eje lll S06.9 Lesion intracraneal
[854.00].
F02.3 Demencia debida a enfermedad de Parkinson [294.1]
Nota de codificacion: Codificar también en el Eje 1l G20 Enfermedad de Parkinson
[332.0].
F02.2 Demencia debida a enfermedad de Huntington [294.1]
Nota de codificacién: Codificar también en el Eje Ill G10 Enfermedad de Huntington
[333.4].
F02.0 Demencia debida a enfermedad de Pick [290.10]
Nota de codificacion: Codificar también en el Eje Il G31.0 Enfermedad de Pick
[331.1].
F02.1 Demencia debida a enfermedad de Creutzfeldt-Jakob [290.10]
Nota de codificacion: Codificar también en el Eje Il A81.0 Enfermedad de Creutzfeldt-
Jakob [046.1].
F02.8 Demencia debida a... (indicar enfermedad médica no enumerada antes)
[294.1]
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Por ejemplo, hidrocefalia normotensiva, hipotiroidismo, tumor cerebral, deficiencia de
vitamina 8,2, irradiacion intracraneal

Nota de codificacién: Codificar también en Eje Il la enfermedad médica.

En cuanto a las sustancias que pueden provocar demencia se
encuentran: alcohol, inhalantes, sedantes, hipnéticos o ansioliticos, entre otras
sustancias desconocidas. Para el diagnostico de tal tipo de demencia debe
existir relacion evidente entre la etiologia de la demencia y el consumo
persistente de alguna sustancia (droga o medicamento). La deteccién del
consumo de sustancia ha de demostrarse a lo largo de la historia, la exploracion
fisica o hallazgos de laboratorio. EI DSM-IV identifica el diagnostico de éste
padecimiento de la siguiente manera.

A. La presencia de los mdltiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

1. Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva

informacion o recordar informacién aprendida previamente).

2. Una (o0 mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

(a) afasia (alteracion del lenguaje).
(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades
motoras, a pesar de que la funcibn motora esta intacta).
(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacién de objetos, a
pesar de que la funcion sensorial estd intacta).
(d) alteracion de la actividad de ejecucion (p. ej., planificacion,
organizacion, secuenciacion y abstraccion).
B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los Criterios A1 y A2 provocan un deterioro
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del
nivel previo de actividad.
C. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium y persisten
mas alla de la duracion habitual de la intoxicacién o abstinencia de sustancias.
D. Demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica o de los hallazgos de
laboratorio de que los déficit estan etiol6gicamente relacionados con los efectos

persistentes del consumo de sustancias (p. €j., una droga de abuso, un medicamento).

Cdédigos parala demencia persistente inducida por (sustancia especifica):
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F10.73 Alcohol [291.2]

F18.73 Inhalantes [292.82]

F13.73 Sedantes, hipndticos o ansioliticos [292.82]
F19.73 Otras (sustancias desconocidas) [292.82]

Existen otras posibles causas no identificadas de la demencia, el DSM-IV
incluye un apartado para estos casos los que denomina como demencia debida a
multiples etiologias y las identifica de la siguiente manera:

A. La presencia de los multiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

1. Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva

informacién o recordar informacién aprendida previamente).

2. Una (0 mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

(a) afasia (alteracion del lenguaje).
(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades
motoras, a pesar de que la funcidbn motora esté intacta).
(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a
pesar de que la funcion sensorial esta intacta).
(d) alteracion de la ejecucion (p. ej., planificacién, organizacion,
secuenciacion y abstraccion).
B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los Criterios A1 y A2 provocan un deterioro
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del
nivel previo de actividad.
C. Demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica o de los hallazgos de
laboratorio de que la alteracion posee mas de una etiologia (p. €j., traumatismo craneal
més consumo cronico de alcohol, demencia tipo Alzheimer con el subsiguiente
desarrollo de demencia vascular).

D. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Esquematiza una linea de tiempo del proceso de los sintomas que

presenta una demencia.
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2. Haz un ejercicio de semejanzas entre los sintomas de la demencia y
algunos objetos (por ejemplo: El sintoma se asemeja a
un ).

3. Realiza un cuadro comparativo de los tipos de demencia, con sus causas

Yy consecuencias.

4.3 TRASTORNOS AMNESICOS

Existen muchos otros sindromes organicos cerebrales, aunque no todos son tan
comunes como el delirium y la demencia; algunos también implican cambios
importantes en el funcionamiento general. Tal es el caso de la amnesia, que
puede originarse por alteracién difusa o lesiones focales, ya que las vias
neuroanatomicas especificas en el cerebro forman parte de un proceso
complejo, el cual mal definido, altera la acumulacion de memoria y recuerdo. La
memoria reciente y la capacidad de formar nuevos recuerdos estan
profundamente afectadas por lesiones en varias partes del cerebro.

La amnesia retrograda y postraumatica en periodos que preceden y
siguen inmediatamente a una conmocion o un trauma craneal mas intenso,
parecen resultar de una interrupcion de la funcién limbica. Es probable que
también estén afectados procesos cerebrales més difusos que participan en el
almacenamiento y la evocacion de la memoria, como ocurre en muchas de las
enfermedades difusas productoras de demencia.®®

El sindrome de Korsakoff se trata de un estado amnésico en el cual la
incapacidad de recordar hechos de memoria reciente puede causar
confabulacién y una situacion aparentemente paraddjica, en la cual el paciente
es capaz de llevar a cabo tareas aprendidas antes de enfermar pero no puede
aprender técnicas nuevas muy sencillas.

La clasificacion segun el DSM-IV es:

Trastornos amnésicos

FO4  Trastorno amnésico debido a... (indicar enfermedad médica)

Trastorno amnésico persistente inducido por sustancias

% El manual Merk, 7a. ed., pp. 1201-1206.
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[R41.3] Trastorno amnésico no especificado

Los criterios para el diagndstico del trastorno amnésico son los siguientes:
A. El deterioro de la memoria se manifiesta por un déficit de la capacidad para
aprender informacion nueva o por la incapacidad para recordar informacion
aprendida previamente.
B. La alteracion de la memoria provoca un deterioro significativo de la actividad
laboral o social y representa una merma importante del nivel previo de
actividad.
C. La alteracion de la memoria no aparece exclusivamente en el transcurso de
un delirium o de una demencia.
D. Demostracion, a través de la historia, de la exploraciéon fisica o de las
pruebas de laboratorio, de que la alteracion es un efecto directo de la
enfermedad médica (incluyendo un traumatismo fisico).
Especificar:
-Transitorio: si el deterioro de la memoria dura menos de 1 mes.
-Cronico: si el deterioro de la memoria dura mas de 1 mes.
Nota de codificacion: Anotar el nombre de la enfermedad médica en el Eje |, por
ejemplo, FO4 Trastorno amnésico debido a traumatismo cerebral [294.0]; codificar
también la enfermedad médica en el Eje IlI.
Criterios para el diagnéstico de
F1x.6 Trastorno amnésico persistente inducido por sustancias
A. El deterioro de la memoria se manifiesta por un déficit de la capacidad para
aprender informacién nueva, o incapacidad para recordar informacion aprendida
previamente.
B. La alteracion de la memoria provoca un deterioro significativo de la actividad laboral
0 social y representa una merma importante del nivel previo de actividad.
C. La alteracién de la memoria no aparece exclusivamente en el transcurso de un
delirium o de una demencia, y se mantiene mas alla de la duracion habitual de la
intoxicacion o abstinencia de sustancias.
D. Demostracion, a través de la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de
laboratorio, de que la alteracion de la memoria esta relacionada etiolégicamente con

los efectos persistentes de la sustancia (p. €j., una droga de abuso, un medicamento).
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Cédigos para el trastorno amnésico persistente inducido por sustancias
(sustancias especificas):

F10.6 Alcohol [291.1]

F13.6 Sedantes, hipndticos o ansioliticos [292.83]

F19.6 Otras sustancias (o desconocidas) [292.83]

4.4 TRASTORNOS COGNOSCITIVOS NO ESPECIFICADOS
El DSM-IV incluye este apartado para aquellos trastornos cognoscitivos ain no
identificados en su totalidad.

Otros trastornos cognoscitivos

F06.9 Trastorno cognoscitivo no especificado

Existen muchos otros sindromes orgénicos cerebrales; aunque son
menos comunes que el delirium y la demencia, también comprenden cambios
importantes en el funcionamiento general. Estos no constituyen las
caracteristicas de los anteriores, presentando una importancia clinica en la
pérdida de funciones cognoscitivas.

En general, el principal desafio clinico que se enfrentan los ancianos es
la mayor probabilidad de trastornos en los que existe una degeneracion del
cerebro. Sin embargo, los problemas de las personas mayores también reflejan
varias dificultades psicolégicas que casi siempre acompafian al envejecimiento.
Estas fallas surgen, muchas veces, de la inseguridad personal que provocan
esos cambios en la vida como tener que vivir solo o depender de otras
personas. Los cambios psicoldgicos pueden crear un estrés adicional conforme
la persona busca mantener su autoestima e interacciones competentes y
satisfactorias.

Las personas que envejecen con éxito, sufren de igual manera deterioros
fisicos acordes con la edad, sin embargo, cuentan con herramientas para
enfrentarlos. Existen muchas razones para pensar que muchas personas
pueden adaptarse con éxito a las transiciones del desarrollo, siempre y cuando

se acepten éstas. Por lo tanto, la asesoria y la psicoterapia para los ancianos es
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una oportunidad para expresar sus reacciones ante la variedad de problemas
gue enfrentan y recibir apoyo y las herramientas necesarias para aumentar la
calidad de vida a ésta edad y disminuir los factores de riesgo psicolégicos™.
Para evaluar un posible dafio cognoscitivo se realiza un examen del
estado mental, que consiste en una entrevista que es util para la observacion
clinica asi como para cualquier afirmacion que pueda hacerse sobre el
individuo. Esta evaluacion se complementa con pruebas psicologicas y
examenes neurolégicos. Los médicos clinicos lo utilizan para obtener la

informacion siguiente:

Nivel de conciencia.

Apariencia general (comportamiento, vestimenta, cooperacion).

Periodos de atencion.

Orientacion con respecto del tiempo y el espacio.

Memoria a corto plazo.

Lenguaje (lenguaje espontaneo, comprension, repeticion, lectura, escritura).
Pensamiento.

Estado de animo.

© 0 N o g Bk~ wbhPE

Juicio e insight.

Este procedimiento proporciona un registro objetivo para el diagndstico y
la evaluacioén del curso del trastorno y la subsecuente respuesta al tratamiento.

Los neurdlogos, por su parte, estudian los dafios organicos que se
presentan en esta edad para poder dar un diagnéstico lo mas detallado posible
sobre el tipo de trastorno que se presenta. Se utilizan generalmente, técnicas
que proporcionan imagenes cerebrales, tal es el caso de la tomografia
computarizada (TC) (figura 3); tomografia por emision de positrones (TEP) y
resonancia magnética cerebral (MRI). La primera proporciona peliculas que
muestran la localizacién, deterioro o aumento de las lesiones. La segunda,

permite visualizar la actividad metabdlica de las distintas partes del cerebro. La

" Sarason, Psicologia anormal, p. 400.
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tercera, permite visualizar de una manera mas clara, la anatomia cerebral y las
posibles anormalidades estructurales. A diferencia de la TC, que se limita a
proporcionar imagenes de las regiones del cerebro en un plano transversal, la
MRI puede dar imagenes en todos los planos. EI TEP permite la obtencién de
imagenes junto con la informacion sobre la actividad metabdlica y la medicion
de la funcion de los neurotransmisores.

Es importante tomar en cuenta la mayor cantidad de herramientas
posibles para poder diagnosticar estos padecimientos, ya que al proporcionar
un diagndstico de este tipo, el impacto emocional es por lo general muy fuerte.
Del mismo modo, es indispensable tener en cuenta el primordial papel del
psicologo en este tipo de trastornos, tanto para la prevencibn como el

diagnéstico y tratamiento de estas patologias.’*

Fig. 3. Tomografia computarizada.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

Realiza un mapa conceptual de la amnesia y sus distintos tipos.

2. Inventa un caso clinico del sindrome de Korsakoff con sus respectivos
sintomas.

3. Realiza un cuadro comparativo de las técnicas de imagenologia que se

utilizan para el diagndstico de dafio neurologico.

™ Sarason, Psicologia anormal, pp. 396-397.
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AUTOEVALUACION

¢, Cudles son los principales sintomas del delirium o delirio?

¢ Qué enfermedades pueden provocar delirium?

¢En qué consiste el delirium tremens?

¢, Qué es la demencia?

Describe el cuadro clinico mas frecuente en la demencia.

¢, Como se presenta la disfuncién cognoscitiva en la demencia?

¢, Qué puede originar una amnesia?

¢En qué consiste el sindrome de Korsakoff?

¢Cuéles son los criterios del DSM-IV para el diagnostico de las

amnesias?

10. Describe una de las técnicas utilizadas para el diagnéstico de dafio

neuroldgico.

Respuestas

1.

Desequilibrios perceptuales (por ejemplo, malinterpretar los sucesos
reales).

Lenguaje incoherente.

Insomnio o somnolencia durante el dia.

Aumento o reduccion en la actividad psicomotriz (por ejemplo,
hiperactividad).

Desorientacion y deterioro de la memoria.

- Enfermedad cerebral (por ejemplo: una infeccion o un tumor).

- Enfermedad médica o trastorno metabdlico.

- Intoxicacion por alguna sustancia (por ejemplo: alcohol).

- Abstinencia de una sustancia a la que el individuo es adicto (por

ejemplo: las drogas).
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3. El delirium tremens, es uno de los ejemplos mas dramaticos provocados
por el consumo excesivo de alcohol. Las personas que lo padecen son
incapaces de seguir instrucciones como “saca la lengua” o prestar atencion a
los eventos que tienen lugar a su alrededor. Ademas del delirio, se presentan
temblores y alucinaciones visuales que provocan un estado de terror (figural).
Los sintomas no son evidentes hasta después de que la persona deja de beber.
La crisis puede durar una semana 0 mas y la persona afectada casi siempre es
hospitalizada, la recuperacion depende de la restauracion del equilibrio
metabdlico.

4. La demencia es un trastorno de disfuncion cerebral progresiva,
irreversible, causada por alteraciones neuropatolégicas estructurales vy
caracterizado por una pérdida funcional cognoscitiva predominante.

5. El cuadro clinico méas frecuente es una desintegracién lenta de la
personalidad y del intelecto, debido a la comprension y juicios alterados y
pérdida de afectividad. . El paciente se vuelve restringido, de aspecto rigido, el
pensamiento conceptual se dificulta y se manifiesta cierta pobreza del contenido
del pensamiento. Las tareas familiares pueden ser bien realizadas, pero la
adquisicion de nuevas habilidades es dificil; la iniciativa esta disminuida y el
paciente puede volverse muy distraido y alienado.

6. Pueden observarse: trastornos especificos del lenguaje (afasia), de la
actividad motora (apraxia), del reconocimiento de las percepciones (agnosia) v,
principalmente, alteracion de la memoria, que comienza por la falla al reconocer
acontecimientos recientes o encontrar nombres.

7. Una amnesia puede originarse por alteracion difusa o lesiones focales, ya
gue las vias neuroanatomicas especificas en el cerebro forman parte de un
proceso complejo, el cual mal definido, altera la acumulacion de memoria y
recuerdo. La memoria reciente y la capacidad de formar nuevos recuerdos
estan profundamente afectadas por lesiones en varias partes del cerebro.

8. El sindrome de Korsakoff se trata de un estado amnésico en el cual la
incapacidad de recordar hechos de memoria reciente puede causar

confabulacion y una situacion aparentemente paradojica, en la cual el paciente

105



es capaz de llevar a cabo tareas aprendidas antes de enfermar pero no puede

aprender técnicas nuevas muy sencillas.

9.

A. El deterioro de la memoria se manifiesta por un déficit de la capacidad para
aprender informacion nueva o por la incapacidad para recordar informacion
aprendida previamente.

B. La alteracién de la memoria provoca un deterioro significativo de la actividad
laboral o social y representa una merma importante del nivel previo de
actividad.

C. La alteracién de la memoria no aparece exclusivamente en el transcurso de
un delirium o de una demencia.

D. Demostracion, a través de la historia, de la exploracion fisica o de las
pruebas de laboratorio, de que la alteracibn es un efecto directo de la
enfermedad médica (incluyendo un traumatismo fisico).

10. La tomografia computarizada (TC) (figura 3); Tomografia por Emision
de Positrones (TEP) y Resonancia Magnética Cerebral (MRI). La primera
proporciona peliculas que muestran la localizacién, deterioro o aumento de las
lesiones. La segunda, permite visualizar la actividad metabdlica de las distintas
partes del cerebro. La tercera, permite visualizar de una manera mas clara, la
anatomia cerebral y las posibles anormalidades estructurales. A diferencia de la
TC, que se limita a proporcionar imagenes de las regiones del cerebro en un
plano transversal, la MRI puede dar imagenes en todos los planos. El TEP
permite la obtencién de imagenes junto con la informacion sobre la actividad

metabdlica y la medicion de la funcion de los neurotransmisores.

106



UNIDAD 5

TRASTORNOS MENTALES DEBIDO A ENFERMEDADES
MEDICAS

OBJETIVO

El estudiante conocera los criterios del DSM-IV para la clasificacion y el
diagndstico de los trastornos mentales provocados por enfermedades médicas,
(principalmente, del trastorno catatonico, del cambio de personalidad y otros

trastornos mentales no especificos).

TEMARIO
5.1 TRASTORNO CATATONICO DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA
5.2 CAMBIO DE PERSONALIDAD DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA

5.3 TRASTORNO MENTAL NO ESPECIFICADO DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA.
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Trastorno catatonico

MAPA CONCEPTUAL

Trastornos mentales

debido a enfermedades

médicas

v

Cambio de personalidad

Trastorno mental

no especificado
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INTRODUCCION

Las enfermedades médicas son las que se presentan en el Eje lll, segun el
criterio del DSM-IV. Por lo tanto, el trastorno mental ha de clasificarse en el Eje
[, mientras que la enfermedad médica en el Eje IlI.

Los criterios para el diagnostico de los trastornos mentales debidos a

enfermedad médica, son tres:

e Demostracion, a través de la historia clinica, de la exploracién fisica y/o
de las pruebas de laboratorio, de que la alteracion es un efecto fisioldgico
directo de una enfermedad médica.”?

e La alteraciébn no se explica mejor por la presencia de otro trastorno
mental.”

e La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un

delirium.”

Entre los trastornos mentales que pueden estar relacionados con alguna
enfermedad médica, se encuentran: delirios, demencias, amnesia, psicosis,
trastornos del estado de &animo, trastorno de ansiedad, trastorno sexual, y
trastorno del suefio; cada uno de los anteriores se describen en su respectivo

apartado.”

2 Flores i. F. T., DSM-IV TR Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, p. 173.
" Ibidem.

™ Ibidem.

s http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv3.html
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5.1TRANSTONO CATATONICO DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA

La catatonia es un trastorno caracterizado por alteraciones motoras muy
llamativas que suelen manifestarse por inmovilidad con rigidez muscular
extrema 0, en casos MAs raros, por una excesiva actividad impulsiva’®.

El trastorno catatonico debido a enfermedad médica ha de detectarse por
la aparicién de sintomas catatonicos durante o posterior a la presencia de
alguna enfermedad médica, como efecto o consecuencia fisiologica de la
misma.

Algunos de los sintomas que manifiesta la catatonia son los siguientes:
inmovilidad motora (la cual se puede expresarse por cataplejia o falta de control
del tono muscular y debilidad muscular); actividad motora excesiva (sin ningun
propésito aparente y sin influencia de estimulos externos); negativismo extremo
0 mutismo (que se puede presentarse como resistencia a seguir instrucciones);
movimientos voluntarios peculiares (estos se manifiestan al aceptar de manera
voluntaria posturas inapropiadas o muecas prominentes que no se modifican);
ecolalia o ecopraxia, (la primera se expresa en la repeticibn patolégica de
palabras o frases sin sentido, justo después de haberlas oido de otra persona;
la ecopraxia se refiere a la imitacion repetitiva de movimientos de otra persona).
En ocasiones se presentan algunos de los sintomas, aunque no son
excluyentes entre si.

Con frecuencia se confunde el trastorno de la catatonia con un episodio
maniaco, asi que para un diagnéstico correcto no debe manifestarse otro
trastorno mental. Las enfermedades médicas que pueden provocar catatonia
son varios: neoplasias, traumatismo craneal, enfermedad cerebrovascular,
encefalitis, entre otros. Entre las enfermedades metabdlicas causantes puede
mencionares: hipercalcemia, encefalopatia hepatica, homocistonuria, diabetes
cetoacidosica.

Se debe hacer un diagnéstico diferencial que identifique otras posibles
causas de la catatonia, por ejemplo, si se presenta durante un delirium no debe

hacerse un diagndstico de trastorno catatonico debido a enfermedad médica.

"® Dbiccionario Océano, p. 225.
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De igual manera, se debe diferenciar la catatonia de los trastornos motores
inducidos por medicamentos, los cuales se presenta, generalmente, en
individuos que estan tomando neurolépticos, por lo tanto la causa seria el
consumo del medicamento.

Otro punto importante consiste en diferenciar la catatonia en presencia
de un paciente esquizofrénico o en presencia de cualquier otro trastorno del
estado de animo. En el caso de la esquizofrenia se hace un diagnostico de:
esquizofrenia, tipo catatonico. Para ser mas exactos en el diagnostico de este
trastorno y para diferenciarlo de los otros, es indispensable el diagndstico
médico de ausencia o presencia de una enfermedad médica que se relacione

etiolégicamente con la aparicion de la catatonia.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Busca en internet imagenes del trastorno catatonico y elije la que mas se
acerque a las definiciones y caracteristicas citadas. Describelas e indica por
gué elegiste esa imagen.

2. Encuentra en internet un video sobre los sintomas del trastorno cataténico.

5.2 CAMBIO DE PERSONALIDAD DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA
El cambio de personalidad debido a enfermedad médica puede identificarse por
un cambio considerable y duradero de la personalidad como consecuencia
fisiolégica de una enfermedad médica. Se detecta una alteraciobn en la
desviacion del patron comuan de personalidad que se manifiesta junto con la
presencia de la enfermedad. Debe encontrarse evidencia de la enfermedad
meédica mediante el analisis del historial de salud, exploracion fisica o pruebas
de laboratorio.

La alteracion de la personalidad se puede observar como un malestar
clinicamente significativo o un deterioro laboral o social, que puede abarcar
otras areas importantes de la vida del individuo. Para obtener informacion, es

necesario el reporte de las personas mas cercanas al paciente.
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Los rasgos que comunmente se presentan en el cambio de personalidad
son: inestabilidad afectiva, falta de control de los impulsos, crisis de agresividad
0 cOlera desproporcionada a estimulos sociales desencadenantes, apatia e
ideacion paranoide.

El DSM-IV distingue los siguientes subtipos de personalidad, que pueden
presentarse ante un cambio particular de personalidad y predominan en el

cuadro clinico:”’

e Tipo labil: el sintoma predominante es labilidad afectiva.

e Tipo desinhibido: se presenta, principalmente, descontrol de los
impulsos, por ejemplo, desinhibicion sexual.

e Tipo agresivo: el sintoma dominante es el comportamiento agresivo.

e Tipo apatico: se presenta, en mayor medida, apatia o indiferencia
acusadas.

e Tipo paranoide: el sintoma mas identificable es la suspicacia o ideacién
paranoide.

e Otros tipos: Este subtipo debe usarse, por ejemplo, para un cambio de
personalidad asociado a crisis comiciales.

e Tipo Combinado: Se utiliza este subtipo cuando predomina méas de un
sintoma en el cuadro clinico.

e Tipo no especificado.

Para la clasificacion de este trastorno se debe anotar en el Eje | la
especificacion de la alteracion, incluyendo el subtipo indicado de personalidad y
la enfermedad médica que se considera la causa de la alteraciéon (por ejempilo,
FO7.0 Cambio de la personalidad debido a lupus eritematoso sistémico, tipo
paranoide [310.1]). Ademas, debe indicarse en el Eje lll el codigo diagnéstico

para la enfermedad médica (por ejemplo, Lupus eritematoso sistémico).”®

mE T., Flores i. DSM-IV TR Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, p. 177.

"8 bidem. 178.
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Entre las enfermedades neuroldgicas y médicas relacionadas con los
cambios de personalidad se encuentran: neoplasias del sistema nervioso
central, traumatismos craneales, enfermedades cerebrovasculares, enfermedad
de Huntington, epilepsia, enfermedades infecciosas con implicacion del sistema
nervioso central (por ejemplo, VIH), enfermedades endocrinas (entre ellas,
hipotiroidismo, hipo e hiperadrenocorticalismo) y enfermedades autoinmunes
que afectan el sistema nervioso central (como el lupus eritematoso sistémico).
Las enfermedades neurolégicas o meédicas implicadas se deben identificar
mediante una meticulosa exploracion fisica, de pruebas de laboratorio y
patrones de prevalencia e inicio.”

Es importante diferenciar el trastorno de cambio de personalidad debido
a enfermedad médica de otros padecimientos, por ejemplo, enfermedades
meédicas crénicas asociadas al dolor y discapacidad, ya que ambas también
pueden provocar cambios de personalidad. De la misma manera, los sintomas
del cambio de la personalidad pueden estar asociados con algun tipo de
demencia (por ejemplo, demencia tipo Alzheimer), delirium, algun otro trastorno
mental debido a una enfermedad médica (ejemplo de ello es el trastorno del
estado de animo debido a un tumor cerebral, con sintomas depresivos),
dependencia a sustancias, otros trastornos mentales (entre ellos esquizofrenia,
trastorno delirante, trastornos del control de los impulsos no clasificados,
trastorno de angustia) y, principalmente, trastorno de personalidad sin
presencia de enfermedad médica.?’ Por lo tanto, no es adecuado realizar un
diagnéstico de cambio de personalidad debido a enfermedad médica si el
padecimiento se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental, como

los antes mencionados.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Escribe una historia clinica (creada por ti) de un paciente con trastorno de

cambio de personalidad debido a una enfermedad médica.

™ Ibidem.
80 | -
Ibidem p. 178.
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2. Realiza un dibujo que represente cuatro subtipos de cambio personalidad.
3. Investiga y nombra una pelicula que presente un caso similar a cambios de

personalidad.

5.3 TRASTORNO MENTAL NO ESPECIFICADO DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA
En esta categoria se establece una alteracion mental provocada por los efectos
organicos o fisiologicos directos de una enfermedad médica. Sin embargo, en
este caso los sintomas de la alteracion o trastorno mental no cumplen con los
criterios para el diagndéstico de alguno de los trastornos antes mencionados.
Para la clasificacion de estos trastornos debe incluirse el nombre de la
enfermedad en el Eje | (por ejemplo, FO9 Trastorno mental no especificado
debido a enfermedad por VIH), y codificar también la enfermedad médica en el
Eje 111.3

8 |bidem, p. 179.
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AUTOEVALUACION

1. ¢Cuales son los criterios para el diagnostico de trastornos mentales como
consecuencia de enfermedad medica?

2. Escribe minimo cuatro trastornos mentales relacionados con enfermedad
fisica.

Describe los sintomas del trastorno catatonico.

¢ Qué enfermedades pueden dar como resultado trastorno cataténico?
Describe las manifestaciones mas frecuentes del cambio de personalidad.

S

¢, Qué enfermedades neurologicas y médicas estan relacionadas con los
cambios de personalidad?

7. ¢(Qué padecimientos ingresan al apartado de trastorno mental no
especificado debido a enfermedad médica?

Respuestas

1.

e Demostracién, mediante la historia clinica, exploracién fisica y/o pruebas de
laboratorio, de que la alteracion es un efecto fisiolégico directo de una
enfermedad médica.

e Alteracion que no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.

e Alteracion que no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

2. Delirios, demencias, amnesia, psicosis, trastornos del estado de &animo,

trastorno de ansiedad, trastorno sexual, trastorno del suefio, de personalidad, y

catatonia.

3. Algunos de los sintomas de la catatonia son los siguientes: inmovilidad

motora (la cual se puede manifestar por cataplejia o falta de control del tono

muscular y debilidad muscular); actividad motora excesiva sin ningan propésito
aparente (y que no es influenciada por estimulos externos); negativismo
extremo o0 mutismo, (que se puede presentar como resistencia a seguir
instrucciones); movimientos voluntarios peculiares (éstos se manifiestan al

aceptar de manera voluntaria posturas inapropiadas o0 por muecas
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prominentes); ecolalia o ecopraxia, (la primera se expresa en la repeticion
patologica de palabras o frases sin sentido, justo después de haberlas oido de
otra persona, la ecopraxia se refiere a la imitacion repetitiva de movimientos de
otra persona).

4. Las enfermedades médicas que pueden provocar la catatonia son varias:
neoplasias, traumatismo craneal, enfermedad cerebrovascular, encefalitis, entre
otras. Entre las enfermedades metabdlicas, pueden encontrarse: hipercalcemia,
encefalopatia hepatica, homocistonuria, diabetes cetoacidésica.

5. Las manifestaciones mas frecuentes del cambio de personalidad consisten
en inestabilidad afectiva, falta de control de los impulsos, crisis de agresividad o
de célera desproporcionada ante estimulos sociales desencadenantes, apatia,
ideacioén paranoide.

6. Entre las enfermedades neurolégicas y médicas relacionadas con los
cambios de personalidad se encuentran: neoplasias del sistema nervioso
central, traumatismos craneales, enfermedades cerebrovasculares, enfermedad
de Huntington, epilepsia, enfermedades infecciosas con implicacion del sistema
nervioso central (por ejemplo, VIH), enfermedades endocrinas (hipotiroidismo,
hipo e hiperadrenocorticalismo) y enfermedades autoinmunes que afectan el
sistema nervioso central (como es el caso del lupus eritematoso sistémico).

7. Aquellos casos que no cumplan los criterios diagnosticos para un trastorno

mental especifico debido a una enfermedad médica.
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UNIDAD 6

TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

OBJETIVO

El estudiante conocera los principales criterios para el diagndstico de trastornos
relacionados con el consumo de ciertas sustancias, asi como las caracteristicas
de las patologias provocadas por diferentes drogas que se consumen

comunmente.

TEMARIO

6.1 TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL
6.2 TRASTORNOS RELACIONADOS CON ALUCINOGENOS
6.3TRASTORNOS RELACIONADOS CON ANFETAMINAS
6.4 TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA CAFEINA

6.5 TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA CANNABIS
6.6 TRASTORNOS RELACIONADOS CON COCAINA

6.7 TRASTORNOS RELACIONADOS CON FENCICLIDINA
6.8 TRASTORNOS RELACIONADOS CON INHALANTES
6.9 TRASTORNOS RELACIONADOS CON NICOTINA

6.10 TRASTORNOS RELACIONADOS CON OPIACEOS
6.11 TRASTORNOS RELACIONADOS CON SEDANTES HIPNOTICOS O ANSIOLITICOS

6.12 TRASTORNOS RELACIONADOS CON VARIAS SUSTANCIAS
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MAPA CONCEPTUAL

Fenciclidina
Alcohol *

Cocaina

Trastornos relacionados con

Anfetaminas
\ / Nicotina

A sustancias

Opiaceos

Sedantes, hipnoticos o Cannabis
ansioliticos

\ 4

Alucinégenos

Inhalantes

Varias sustancias

118



INTRODUCCION

En esta unidad se aborda el tema de los trastornos relacionados con
sustancias, segun el criterio de diagnéstico del DSM-IV, que incluye las
patologias relacionadas con la ingesta- y el abuso de sustancias. Se presentan
once clases de sustancias ordenadas de manera alfabética, entre las que se
encuentran: alcohol, alucinégenos, anfetaminas, cafeina, cannabis, cocaina,
feniciclidina (PCP), inhalantes, nicotina, opioides, sedantes, hipnéticos vy
ansioliticos. Aungque cada una provoca efectos particulares, algunas comparten
propiedades, tal es el caso del alcohol y los sedantes, los hipnéticos y
ansioliticos.

Estos trastornos relacionados con sustancias, dentro de cada categoria,
se dividen en dos grupos de trastornos: a) trastornos por consumo de
sustancias (dependencia y abuso) y b) trastornos inducidos por sustancias
(intoxicacion, abstinencia, delirium inducido por sustancias, demencia
persistente inducida por sustancias, trastorno amnésico inducido por
sustancias, o por otros trastornos). En el este tema se describira con mayor
detalle lo que es la dependencia, el abuso y la intoxicacion.

Los principales rasgos de la dependencia por uso de sustancias se
resumen en un grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales y
fisiolégicos que indican que un individuo se encuentra consumiendo la
sustancia. A pesar de la aparicién de problemas significativos relacionados con
el consumo, se presentan las siguientes caracteristicas que posibilitan el
diagnostico del trastorno: tolerancia, abstinencia y una ingestion compulsiva de
la sustancia. El diagnéstico de dependencia de sustancias puede ser aplicado a

toda clase de sustancias (con excepcion de la cafeina).®?

8 £ T Flores I, DSM-IV TR Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales, pp. 182-184.
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El DSM-IV define la dependencia por la presencia de tres o0 mas de los
sintomas enumerados a continuacion, que aparecen en cualquier momento, en
un periodo de 12 meses:®®
Criterio 1. Tolerancia, que es la necesidad de recurrir a cantidades cada vez mayores
de la sustancia alcanzar el efecto deseado o la intoxicaciéon, o un considerable
decremento en los efectos de la sustancia por su uso continuo de las mismas dosis.
Criterio 2a. Abstinencia, que es un cambio de comportamiento desadaptativo, con
consecuencias cognoscitivas y fisiolégicas, las cuales tienen lugar cuando la
concentracion en la sangre de la sustancia decrementa en un individuo que ha
mantenido un consumo prolongado de grandes cantidades de esa sustancia. Posterior
a la aparicion de desagradables sintomas de abstinencia, el individuo toma o consume
la sustancia a lo largo del dia con el fin de aliviarlos o de eliminarlos.

Criterio 2b. Estos sintomas varian de acuerdo a la sustancia.

Criterio 3. El sujeto lleva un patrén de uso compulsivo de la sustancia, consumiéndola
en niveles mayores o durante un periodo mucho mas prolongado de lo que pretendia.
Criterio 4. Historial previo de numerosos intentos fallidos por controlar o abandonar el
consumo de la sustancia. Esto s6lo se presenta en algunos casos.

Criterio 5. El sujeto dedica mucho tiempo a obtener la sustancia, a consumirla y a
recuperarse de los efectos provocados por la misma.

Criterio 6. Se ven afectadas varias actividades cotidianas del individuo. Pueden
abandonarse o reducirse actividades sociales, laborales o recreativas, debido al
consumo de la sustancia.

Criterio 7. A pesar de reconocer las consecuencias que le provoca la sustancia tanto a

nivel psicolégico como fisiol6gico, la persona continda consumiendo la sustancia.

Estos son los criterios mas comunmente encontrados para este tipo de
pacientes. Sin embargo, el aspecto clave de la evaluacion no es la existencia
del problema, sino la imposibilidad de abstenerse del consumo de la sustancia,
a pesar de ser consciente de las dificultades que le provoca.

El DSM-IV presenta especificaciones precisas sobre la presencia o
ausencia de la tolerancia y la abstinencia, debido a su mayor relaciéon con

riesgos de problemas médicos inmediatos y una mayor frecuencia de recaidas.

8 |bidem.
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Por lo tanto, ante la presencia de éstas declara: con dependencia fisioldgica; y
ante la ausencia: sin dependencia fisiologica.

La caracteristica principal del abuso de sustancias consiste en un patrén
dafiino de consumo que provoca una serie de consecuencias adversas y
recurrentes relacionadas con el consumo repetido. Se puede observar
incumplimiento de obligaciones importantes del individuo, consumo en
situaciones que pueden ser peligrosas, problemas legales y constantes
problemas interpersonales. Estos rasgos se pueden presentar repetidamente, a
pesar de las consecuencias adversas, en un periodo de 12 meses.®*

El rasgo esencial de la intoxicacion por sustancias_es la aparicion de un
sindrome reversible especifico de la sustancia debido a su reciente ingestion,
asi como cambios psicolégicos o comportamentales desadaptativos debidos a
efectos fisioldgicos directos de la sustancia sobre el sistema nervioso central,
que se presentan durante el consumo o poco tiempo después.- Los sintomas no
son atribuibles a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia
de otro trastorno mental®.

A continuacion se presenta informacién de los trastornos mentales
inducidos por las sustancias mas conocidas, utilizadas por los individuos
adictos. Es importante sefialar que para realizar un analisis detallado y obtener
mas informacién sobre los criterios de diagnéstico es necesario acudir al

Manual de Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV.

84 Flores I. F. T., DSM-IV TR Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, p. 188.

8 \bidem, p.189.

121



6.1 TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

El alcohol es una de las sustancias adictivas consumidas por gran parte de la
poblacion. Actualmente, el rango de edad de inicio del consumo parte de los 12
afos. El consumo en los adultos jévenes aumenta, por lo que esta etapa es en
la que se es susceptible de convertirse en adicto. Las causas de que un
consumo moderado se convierta en un trastorno por consumo excesivo, son
variadas, incluyendo factores genéticos, psicoldgicos y sociales, principalmente.

Se ha encontrado una gran relacion entre padres con este padecimiento
e hijos con la misma predisposicién a ser alcohélicos. Del mismo modo, en
todos los trastornos relacionados con dependencia a alguna sustancia se
encuentran factores psicologicos intimamente relacionados (como rasgos de
personalidad depresiva y/o ansiosa). Los factores sociales, incluyendo el
ambiente o contexto en el que el individuo se desenvuelve, son factores
detonantes para el inicio del consumo del alcohol o de cualquier otra sustancia.
Generalmente, el alcoholismo se inicia y se mantiene en cierto tipo de contexto,
en el que las personas que rodean al individuo refuerzan este tipo de conducta.
Estos tres factores pueden interactuar entre si para detonar y mantener este
trastorno. En la practica clinica es importante detectar el area de mayor
influencia, sobre el individuo y su habitual consumo, y asi poder abordar el
problema e iniciar el tratamiento de manera 6ptima.®®

Entre las consecuencias del alcoholismo se pueden mencionar
problemas fisicos (cirrosis), psicolégicos (depresion), interpersonales (maritales
y familiares), ocupacionales con (la pérdida de empleo) y hasta legales.

La dependencia fisiol6gica del alcohol se reconoce por la presencia de
tolerancia o de sintomas de abstinencia.

Con la abstinencia del alcohol se observa la aparicion de sintomas
aproximadamente 12 horas posterior a la disminucion de la ingesta de grandes
cantidades tras un consumo prolongado. Se acompafia de sintomas
fisiol6égicos, como: sudoracién o pulsaciones elevadas, temblor de manos,

insomnio, nauseas o vomitos, alucinaciones, ilusiones, ansiedad, agitacion

86 Flores I. F. T., DSM-IV TR Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, p. 201.
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motora, y en ocasiones, crisis epilépticas. Estos sintomas se alivian,
generalmente, con la administracién de alcohol u otros depresores del sistema
nervioso central.

Las secuelas del abuso de drogas y alcohol son muy fuertes y originan
un mayor abuso, dependencia posterior y consecuencias adicionales por la
abstinencia. Asi continua el ciclo.

Los trastornos provocados por el alcohol, ademas de intoxicacion y
abstinencia, se describen otras las secciones del manual DSM-IV.

A continuacion se presentan los trastornos inducidos por el consumo de

alcohol.

Trastornos relacionados con el alcohol ¥’

Trastornos por consumo de alcohol.

F10.2x Dependencia del alcohol.

F10.1 Abuso de alcohol (305.00).
Trastornos inducidos por el alcohol.

F10.0 Intoxicacién por alcohol.

F10.3 Abstinencia de alcohol.

F10.0 Delirium por intoxicacion por alcohol.

F10.4 Delirium por abstinencia de alcohol.

F10.7 Demencia persistente inducida por el alcohol.

F10.6 Trastorno amnésico persistente inducido por alcohol.

F10.5 Trastorno psicotico inducido por alcohol: con ideas delirantes.

F10.5 Trastorno psicoético inducido por alcohol: con alucinaciones.

8 Ctr. DSM-IV
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F10.8 Trastorno del estado de animo inducido por alcohol.
F10.8 Trastorno del estado de ansiedad inducido por alcohol.
F10.8 Trastorno sexual inducido por alcohol.

F10.8 Trastorno de suefio inducido por alcohol.

F10.9 Trastorno relacionado con el alcohol no especificado.

Los sujetos que presentan las secuelas de este trastorno comienzan a
involucrar el consumo de alcohol en actividades cotidianas como la escuela y el
trabajo, disminuyendo su rendimiento. En situaciones peligrosas, el sujeto
puede continuar bebiendo; por ejemplo, al manejar maquinaria pesada, o
conducir bajo el consumo del alcohol. Si estos problemas se acompafian de
tolerancia, abstinencia o conductas compulsivas, se considera clinicamente
dependencia alcohdlica mas que abuso del alcohol.

En un estado de intoxicacién, el sujeto presenta cambios psicolégicos y
conductas desadaptativas, agresividad, labilidad emocional, deterioro en la
capacidad de juicio, lenguaje farfullante, falta de coordinacion, marcha
inestable, nistagmo, deterioro de la atencion, deterioro de la actividad laboral o
social, que aparece durante o poco tiempo después de la ingesta de alcohol.

El consumo de esta sustancia generalmente se asocia con el abuso y la
dependencia de otras sustancias, de las que se hablara mas adelante. Por lo
tanto, es importante conocer mas claramente las especificaciones y
caracteristicas del consumo de otras sustancias y manifestaciones de otros

trastornos.
ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Realiza un cuadro comparativo de las tres principales caracteristicas de los
trastornos producidos por consumo de sustancias: dependencia, abstinencia,
intoxicacion.

2. Describe un caso clinico, ficticio, con las caracteristicas de un paciente que

padezca trastorno por abuso de alcohol.
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3. Escribe un ensayo sobre los factores sociales que promueven el consumo
del alcohol.
4. Representa, por medio de esquemas, los sintomas psicolégicos que se

presentan en un estado de intoxicacion.

6.2 TRASTORNOS RELACIONADOS CON ALUCINOGENOS
Dentro de la familia de drogas de los alucindégenos se encuentran: Dietilamida
de &cido lisérgico (LSD), Dietiltriptamina (DET), Dimetiltriptamina (DMT),
Psilocina, Psilocibina, Mescalina, MDMA, “Extasis”,  4-bromo-2,5-
dimetilendioxianfetamina (DOB), 4-metil-2,5-dimetoxianfetamina (DOM), 3,4-
metilendioxianfetamina (MDA), metilendioxianfetamina (MMDA), N-etil-3,4-
metilendioxianfetamina (MDE).%®

Estas sustancias habitualmente se consumen por via oral, aunque la

DMT se fuma o se administra via intravenosa.

Trastornos relacionados con alucin(')genos89

Trastorno por consumo de alucindégenos

F16.2 Dependencia de alucinégenos

F16.1 Abuso de alucinégenos

Trastornos inducidos por alucin6genos

F16.0 Intoxicacion por alucinégenos
F16.7 Trastorno perceptivo persistente por alucinégenos (flashbacks)
F16.0 Delirium por intoxicacion por alucinégenos

F16.5 Trastorno psicotico inducido por alucinégenos: con ideas delirantes

% Goldman H.H., Psiquiatria general, p. 212.

8 cfr. DSM-IV
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F16.5 Trastorno psicético inducido por alucinégenos: con alucinaciones

F16.8 Trastorno del estado de animo inducido por alucinégenos
F16.8 Trastorno del estado de ansiedad inducido por alucinégenos

F16.9 Trastorno relacionado con el alucindgenos no especificado

Solamente algunos criterios para la dependencia son aplicables al
consumo de alucinégenos. La tolerancia se presenta rapidamente para efectos
euforizantes y psicodélicos pero no para los efectos fisicos o autbnomos como
dilatacion pupilar, hiperreflexia, aumento de la temperatura corporal,
piloereccion y taquicardia. Por lo que respecta a la abstinencia, no se ha
demostrado la presencia de ésta, aunque se conocen informes de “necesidad
irresistible” luego de interrumpir el consumo los alucinégenos. La vida de
duracion del efecto de estas sustancias es larga como prolongada es su
duracion. Por esta razon, los individuos con dependencia acostumbran pasar
horas utilizando los alucinégenos y recuperandose de sus efectos. En situacién
de dependencia, los sujetos siguen consumiendo la sustancia, a pesar de los
efectos adversos que se presentan, principalmente, el deterioro de la memoria
durante la intoxicacion y “malos viajes” (que normalmente son efectos o
reacciones de panico o flashbacks).”

En la intoxicacién por el consumo de alucinégenos se observan cambios
psicolégicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significativos;
entre ellos: ansiedad o depresion perceptible, ideas de referencia, miedo a
perder el control, ideaciones paranoides, deterioro del juicio y deterioro de la
actividad social o laboral. Estos signos aparecen durante el consumo de los
alucinégenos, o poco tiempo después y se acompafian de un estado de vigilia y

alerta totales. Para el diagnéstico de intoxicacion por alucinogenos se requiere

° Flores I. F. T., DSM-IV TR, Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, p. 213.
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la presencia de dos o mas de los siguientes signos fisiolégicos como: dilatacion
pupilar, taquicardia, sudoracién, palpitaciones, vision borrosa, temblores vy falta
de coordinacion. Generalmente, la intoxicacion por alucin6genos comienza con
algunos efectos estimulantes como inquietud y activacion autonéomica. Pueden
aparecer nauseas. Posteriormente, sigue una secuencia de experiencias, con
sintomas mas o menos intensos segun la dosis. Un sentimiento de euforia que
se alterna con depresion y ansiedad, puede aparecer ripidamente. Se
presentan ilusiones visuales o aumento de experiencias sensoriales que
pueden provocar alucinaciones.

El trastorno perceptivo persistente por alucindgenos o flashbacks es la
recurrencia transitoria de alteraciones de la percepcién que son producto de
intoxicaciones por alucindbgenos experimentadas previamente. Una de las
caracteristicas es que el individuo no esta bajo una intoxicacién por consumo
previo de alucindgenos, ni de otra droga. Esta recurrencia de sintomas
perceptivos puede provocar malestares clinicos o deterioros sociales, laborales
o de otras areas de la actividad del sujeto. Las alteraciones perceptivas incluyen
formas geométricas, imagenes de campo periférico, flashes de color, colores
intensificados, imagenes que quedan suspendidas cuando estan en
movimiento, percepciones de objetos enteros, postimagenes, macropsia y
micropsia (ver los objetos mas grandes o pequefios de lo que son). Estas
percepciones anormales, producto del consumo de alguna sustancia
alucinégena, suceden por episodios y pueden ser autoinducidas, es decir,
pensando en ellas o desencadenadas por la entrada en un entorno oscuro,
ansiedad, fatiga y otros factores estresantes. Después de varios meses pueden
disminuir los episodios, pero algunas personas experimentan episodios
persistentes durante 5 afios 0 mas. A pesar de todos los sintomas que se
presentan, el juicio de la realidad se mantiene intacto, por lo que el individuo
reconoce que los cambios en la percepcion son efecto de la droga y que no es
algo real.

Entre otros trastornos inducidos por alucinégenos, se encuentran:

delirium por intoxicacion de alucindégenos, trastorno psicotico, trastorno del
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estado de animo y trastorno de ansiedad, cualquiera de éstos inducidos por
alucindgenos. Estos se diagnostican en lugar de intoxicacion por alucindgenos,
s6lo cuando los sintomas exceden de los habitualmente asociados a la
intoxicaciéon y cuando son de considerable gravedad como para merecer
atencion clinica independiente.

La categoria de trastorno relacionado con alucindgenos no especificado,
se refiere a los trastornos asociados con el consumo de alucinégenos que no
son clasificables, como son: dependencia, abuso, trastorno perceptivo
persistente, delirium por intoxicacion, trastorno psicoético, trastorno del estado de
animo o trastorno de ansiedad, cualquiera de los anteriores provocados por el

consumo de alucinégenos.

6.3 TRASTORNOS RELACIONADOS CON ANFETAMINAS

Las anfetaminas junto con la nicotina, La cocaina, el metilfenidato, la
fenmetracina y la cafeina forman parte de la familia de los estimulantes. Los dos
con mayor uso son la nicotina y la cafeina; de los que mas se abusa son la
cocaina, y de los estimulantes sintéticos como las anfetaminas y los
anfetaminicos.

La mayoria de las sustancias antes mencionadas tienen un importante
valor medicinal, de esta manera son usadas de manera legal. En el caso de las
anfetaminas estan aprobadas para su uso para el tratamiento de trastornos del
sueflo, como la narcolepsia; la hipercinesia; control de la dieta a corto plazo;
como tratamiento a corto plazo de la depresion, principalmente en adultos
mayores.”

La forma de consumo mas comun es por via oral, aunque también
puede ser usada via intravenosa e incluso fumar la sustancia o introducirla por
la nariz. Dentro de los efectos inmediatos de esta sustancia se encuentran:
aumento del estado de alerta, de la energia, de la autoconfianza, reduccion del
hambre, cansancio y del aburrimiento. EI consumo en grandes cantidades y

cuando ya es considerado un trastorno, se presenta un deterioro general de la

oL Goldman H.H., Psiquiatria general, p. 265.
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salud debido a la disminucién del apetito y suefio, se pueden presentar delirios,
panico, agresividad, trastornos emocionales, alucinaciones y sentimientos de
persecucion. A largo plazo se puede presentar dependencia psicologica y
fisica.%

Trastornos relacionados con anfetaminas (o sustancias de accién

similar)93

Trastornos por consumo de anfetamina

F15.2 Dependencia de anfetamina

F15.1 Abuso de anfetamina

Trastornos inducidos por anfetamina

F15.0 Intoxicacién por anfetamina

0

F15.0 Intoxicacién por anfetamina, con alteraciones perceptivas
4

F15.3 Abstinencia de anfetamina

F15.0 Delirium por intoxicacion por anfetamina

F15.5 Trastorno psicético inducido por anfetamina: con ideas delirantes

F15.5 Trastorno psicético inducido por anfetamina: con alucinaciones

F15.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por anfetamina
F15.8 Trastorno de ansiedad inducido por anfetamina

F15.8 Trastorno sexual inducido por anfetamina

F15.8 Trastorno del suefio inducido por anfetamina

F15.9 Trastorno relacionado con anfetamina no especificado

92 Informacion disponible en http://www.d-lamente.org/sustancias/anfetaminas.htm

% Cfr. DSM-IV.
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En cuanto a la dependencia de las anfetaminas, su consumo puede ser
cronico o episddico. Pueden presentarse atracones con breves episodios libres
de la sustancia. ElI comportamiento agresivo o violento se asocia con la
dependencia y el abuso de anfetamina, especialmente cuando se fuma en
grades dosis 0 se administra via intravenosa. Ademas, es habitual la ansiedad
intensa pero temporal, como también la ideacidon paranoide y episodios
psicoticos similares a la esquizofrenia de tipo paranoide.

La intoxicacidbn por anfetaminas comienza generalmente con una
sensacion de bienestar, seguida por la aparicion de euforia y de mas vigor; es
igualmente comun la tendencia al contacto social, hiperactividad, inquietud,
hipervigilancia, locuacidad, ansiedad violencia y deterioro de juicio. En caso de
intoxicacién crénica, puede haber embotamiento afectivo con fatiga o tristeza y
retraimiento social. Estos cambios psicolégicos y de comportamiento se
presentan con dos o0 mas de los siguientes signos y sintomas fisicos:
taquicardia o bradicardia; dilatacién pupilar; elevacion o disminucién de la
tensién arterial; sudoracién o escalofrios; nauseas o vomitos; pérdida de peso
observable; agitacion o retraso psicomotores; debilidad muscular; depresién
respiratoria, dolores en el pecho o arritmias cardiacas y confusién, crisis,
discinesias (movimientos anormales involuntarios), distonias (posturas
anormales) o coma. Los sintomas de la intoxicacion por esta sustancia, se
asocian con el deterioro de la actividad laboral o social.

El sindrome de abstinencia inducido por el consumo de anfetaminas se
caracteriza por humor disférico, y dos o0 mas de los siguientes sintomas fisicos:
fatiga, suefios vividos y desagradables, insomnio o hipersomnia, apetito
incrementado y retraso o agitacibn motora. Estos sintomas se presentan
generalmente tras un episodio de consumo intenso de dosis altas (atracon).

Este trastorno tiene sus propias particularidades: sintomas dependientes
de la cultura, la edad, el sexo y caracteristicas individuales del sujeto, asi como
diversas formas de obtencién de la sustancia. Para dar un diagndstico preciso

se deben-conocer las especificaciones de consumo de otras sustancias y las
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caracteristicas de ciertos trastornos mentales, para de este modo diferenciar

ambas.

6.4 TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA CAFEINA
La cafeina es una sustancia estimulante que se consume de diversas maneras:
con el café, chocolate, refrescos y medicamentos, principalmente. Algunos
individuos que beben grandes cantidades de café muestran algunas
caracteristicas de dependencia a esta sustancia; entre ellas, tolerancia y en
ocasiones, abstinencia.

Dentro de los trastornos inducidos por esta sustancia, el DSM-1V,
clasifica los siguientes:

Trastornos relacionados con cafeina®

Trastornos inducidos por cafeina.

F15.0 Intoxicacion por cafeina.

F15.8 Trastorno de ansiedad inducido por cafeina.
F15.8 Trastorno del suefio inducido por cafeina.

F15.9 Trastorno relacionado con cafeina no especificado.

Durante la intoxicacion por cafeina las principales caracteristicas que se
presentan son: inquietud, nerviosismo, excitacion, insomnio, ruborizacion facial,
diuresis y problemas digestivos. Los sintomas aparecen con niveles de mas de
1 g por dia; incluyen contracciones musculares y agitaciéon psicomotora. Se
observa desarrollo de tolerancia. La presencia de los sintomas puede causar un
malestar clinicamente significativo o un deterioro de la actividad laboral o social,
0 de otras areas de la vida del sujeto. Los sintomas no se presentan ante una
enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro trastorno

mental.

% Cfr. DSM-IV.
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En ocasiones se presentan alteraciones sensoriales moderadas (por
ejemplo, sonido de timbres y flashes de luz) en dosis muy altas. El consumo en
exceso de la cafeina se asocia con trastornos del estado de animo, de la
alimentacion, psicoticos, del suefio y trastornos relacionados con sustancias, de
modo que es preferible evitar tomar la sustancia en los sujetos con trastorno de
ansiedad.

La duracion del efecto de la cafeina es de 2-6 horas, de manera que la
mayoria de los sintomas de intoxicacion suelen durar entre 6-16 horas posterior
a su consumo. La intoxicacién por cafeina suele presentarse con mayor
frecuencia en personas que no suelen ingerir cafeina con frecuencia o que
incrementaron esporadicamente el consumo de la cafeina en cantidades
considerables.

Es importante diferenciar el trastorno relacionado con cafeina de otros
desordenes mentales, emocionales o vinculados con el consumo de alguna otra

sustancia.

6.5 TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA CANNABIS

Los cannabinoides son sustancias derivadas de las hojas y los tallos de la
planta Cannabis. Cuando es preparada como cigarrillo, recibe el nombre de
marihuana. El hashish es el exudado de resina seca que se extrae por filtracién
de la parte superior de la planta y de la cara inferior de las hojas; el aceite de
hashish es un concentrado destilado del mismo. Por lo tanto, las sustancias
derivadas del cannabis pueden ser fumadas, consumidas por via oral y, a
veces, mezcladas con té o comida.

Las categorias de clasificacion del DSM-1V son los siguientes:

Trastornos relacionados con el Cannabis

Trastornos por consumo de Cannabis
F12.2 Dependencia de cannabis.

X
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F12.1 Abuso de cannabis.

Trastornos inducidos por Cannabis

F12.0 Intoxicacién por cannabis.

0

F12.0 Intoxicacién por cannabis, con alteraciones perceptivas.
4

F12.0 Delirium por intoxicacion por cannabis.

3

F12.5 Trastorno psicotico inducido por cannabis: con ideas delirantes.

F12.5 Trastorno psicotico inducido por cannabis: con alucinaciones.

F12.8 Trastorno de ansiedad inducido por cannabis.
F12.9 Trastorno relacionado con cannabis no especificado.

Los individuos que experimentan dependencia a estas sustancias
presentan un consumo compulsivo y, en general, no desarrollan dependencia
fisiolégica, aunque se observa una mayor tolerancia a muchos de sus efectos.
De igual manera se han observado sintomas de abstinencia, aunque sin
significaciéon clinica. Los sujetos con dependencia pueden consumir
constantemente a pesar de reconocer las consecuencias fisicas. Su abuso se
detecta cuando el individuo sigue consumiendo la sustancia a pesar de interferir
en sus actividades cotidianas, laborales, escolares y ponerlo en peligro.

La principal caracteristica de la intoxicacion es la presencia de cambios
psicolégicos o comportamentales clinicamente significativos que se presentan
tiempo después del consumo. Se inicia tipicamente con una sensacién de
bienestar, seguida de sintomas que incluyen euforia con risas inapropiadas y
impresiones de grandiosidad, sedacion, letargo, deterioro de la memoria
inmediata, dificultades para llevar a cabo actividades o procesos mentales
complejos, afectacion en la capacidad de juicio, percepciones sensoriales
distorsionadas, deterioro de la actividad motora y sensacion de que el tiempo

transcurre lentamente. Cuando los cannabinoides son consumidos en altos
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niveles, los efectos psicoactivos que se presentan son muy parecidos a los que
se producen ante la presencia de algun alucinégeno.

La dependencia y abuso de estas sustancias se presentan,
generalmente, al cabo de un periodo, y muestran un patron de consumo crénico
gue aumenta gradualmente, tanto en frecuencia como en cantidad.

Se debe diferenciar el consumo de esta sustancia de otros trastornos
mentales o sintomas ocasionados por alguna otra sustancia que ha sido

ingerida.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Realiza una lista de la familia de las drogas alucinégenas.

2. Esquematiza los sintomas que se presentan por intoxicacion de los

alucinogenos: dilatacién pupilar, taquicardia, sudoracion, palpitaciones, vision

borrosa, temblores e incoordinacion.

3. Realiza un cuadro comparativo- con los cambios psicoldgicos vy fisicos de la

intoxicacién por anfetaminas.

4. Describe qué es lo que caracteriza a una persona con intoxicacion por

cafeina.

5. Enlista las principales caracteristicas psicolégicas de la intoxicacién por
Cannabis.

6.6 TRASTORNOS RELACIONADOS CON COCAINA
Derivada de la planta de coca, la cocaina es una de las sustancias estimulantes
de las que se abusa con mayor frecuencia. La via de administraciéon de cocaina
puede ser por insuflacion nasal, fumar de la base libre de cocaina “crack” o
“‘ice”, o en inyeccion. Tiene diversas preparaciones para su consumo: hojas de
coca, pasta de coca, hidrocloruro de cocaina y alcaloide de cocaina.

De manera inmediata y en grandes cantidades provoca euforia, 1o que
puede provocar dependencia al consumo de la cocaina. Las personas con
dependencia, suelen perder mucho dinero en un espacio breve de tiempo para

la obtencion de esta droga, hasta llegar a robar, prostituirse y negocios ilegales
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para comprar la sustancia. Las complicaciones fisicas y psicologicas son
notorias como: ideacion paranoide, comportamiento agresivo, ansiedad,
depresion y pérdida de peso. La tolerancia se presenta en el consumo repetido,
en funcion de la via de administracion. El abuso de ésta en grandes dosis
puede provocar compulsion, pérdida de control y consumo sostenido a pesar de
las consecuencias adversas, convirtiéndose facilmente en adiccion.

El DSM-IV identifica la derivacion de las siguientes categorias de los
trastornos relacionados con el consumo de esta sustancia:

Trastornos relacionados con cocaina

Trastornos por consumo de cocaina

F14.2x Dependencia de cocaina.
F14.1 Abuso de cocaina.

Trastornos inducidos por cocaina

F14.00 Intoxicacion por cocaina.
F14.04 Intoxicacién por cocaina, con alteraciones perceptivas.
F14.3 Abstinencia de cocaina.

F14.03 Delirium por intoxicacion por cocaina.

F14.51 Trastorno psicoético inducido por cocaina: con ideas delirantes.
F14.52 Trastorno psicotico inducido por cocaina: con alucinaciones.
F14.8 Trastorno del estado de animo inducido por cocaina.

F14.8 Trastorno de ansiedad inducido por cocaina.

F14.8 Trastorno sexual inducido por cocaina.

F14.8 Trastorno del suefio inducido por cocaina.

F14.9 Trastorno relacionado con cocaina no especificado.

Algunos de los criterios para el diagnoéstico de la intoxicacion por cocaina

son observables como cambios psicolégicos 0 comportamentales
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desadaptativos significativos que aparecen durante o poco tiempo después del
consumo de la sustancia. La intoxicacién comienza, generalmente, como una
sensacién de euforia, que incluye uno o mas de los siguientes sintomas: euforia
con incremento de sensacion de vigor, sociabilidad, hiperactividad,
hipervigilancia, entre otros. Entre los sintomas fisicos, se incluyen: taquicardia o
bradicardia, dilatacion pupilar, aumento o disminucién de la tension arterial,
sudoracion o escalofrios, nduseas o vomitos, pérdida de peso demostrable,
agitacion o retraso psicomotores, por citar solo algunos. Es importante sefalar
gue la intoxicaciéon grave suele producir deterioro en la actividad social o
laboral, ademas de conducir a un estado de coma.

El sindrome de abstinencia que se presenta en este trastorno incluye
presencia de un estado de animo disférico acompafiado por dos o mas de los
siguientes cambios fisiologicos: fatiga, suefios vividos y desagradables,
insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, retraso o agitacion psicomotora.

Las consecuencias por el consumo constante de esta sustancia son
diversas y dependen de las cantidades ingeridas y de las caracteristicas
individuales del sujeto. Hay que tener en cuenta que los subtipos de trastornos
derivados por el consumo de esta sustancia son diversos y cada uno tiene sus

distintas caracteristicas, que hay que tener en cuenta para su deteccion.

6.7 TRASTORNOS RELACIONADOS CON FENCICLIDINA

La fenciclidina o PCP, forma parte de la familia de los alucinégenos, es una
droga utilizada para experiencias que “alteran la mente”. Estas sustancias
fueron desarrolladas como anestésicos y posteriormente fueron usadas como
drogas de facil acceso en la calle en los afios sesenta. Se pueden tomar por via
oral, intravenosa o se fuman. Hay varios tipos de fenciclidina (por ejemplo:
ketamina), pero la PCP, es la de mayor consumo, conocida también como polvo
de angel y pildora de la paz. Tiene una alta toxicidad cronica que provoca en el
consumidor reacciones alternadas entre coma y violencia. Los pacientes que

llegan a experimentar toxicidad aguda presentan sintomas de paranoia,
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trastornos del pensamiento, negativismo, hostilidad e imagen corporal muy
alterada o, como se comenté anteriormente, conducta agresiva y antisocial.*
La clasificacion del DSM-IV de los trastornos relacionados con esta

sustancia se presenta en el siguiente cuadro:
Trastornos relacionados con fenciclidina (o sustancias de accion

similar)

Trastornos por consumo de fenciclidina

F19.2 Dependencia de fenciclidina.

F19.1 Abuso de fenciclidina.

Trastornos inducidos por fenciclidina

F19.0 Intoxicacién por fenciclidina.

0

F19.0 Intoxicacién por fenciclidina, con alteraciones perceptivas.
4

F19.0 Delirium por intoxicacion por fenciclidina.

F19.5 Trastorno psicotico inducido por fenciclidina: con ideas delirantes.

F19.5 Trastorno psicotico inducido por fenciclidina: con alucinaciones.

F19.8 Trastorno del estado de animo inducido por fenciclidina.
F19.8 Trastorno de ansiedad inducido por fenciclidina.
F19.9 Trastorno relacionado con fenciclidina no especificado.

Algunos de los criterios para la dependencia de sustancias no se aplican
a la fenciclidina. Ademas no se han demostrado claramente ni sintomas de
tolerancia ni de abstinencia en seres humanos. La obtencidon de esta sustancia

no suele ser dificil y los individuos suelen fumarla dos o tres veces al dia,

% H.H. Goldman, Psiquiatria general, p. 264.
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dedicando una buena parte de tiempo al consumo y experimentacion de sus
efectos.

En dosis bajas esta sustancia produce vértigo, ataxia, nistagmo,
hipertension arterial leve, movimientos involuntarios anormales, lenguaje
farfullante, nauseas, debilidad, enlentecimiento de los tiempos de reaccion,
euforia o afectividad embotada, locuacidad y pérdida de intereses. En dosis
medias aparece pensamiento desorganizado, cambios sensoperceptivos y de
percepcion de la imagen corporal, despersonalizacion y sensaciones de
irrealidad. En dosis mas altas, se produce amnesia y coma, con analgesia
suficiente para una cirugia, mientras que en las crisis con depresion respiratoria
aparecen tras el consumo de dosis extremas. Los efectos se inician casi
inmediatamente después de la dosis intravenosa o transpulmonar, y alcanzan
su maximo al cabo de dos horas de la administracion oral. Las intoxicaciones
mas leves se caracterizan por efectos que duran entre ocho y 20 horas,
mientras que las intoxicaciones graves pueden persistir durante varios dias.

De igual manera, por sus caracteristicas debe identificarse de la manera
mas concreta posible para diferenciarla de otros trastornos por consumo de

sustancias, de personalidad, emocionales, u otros.

6.8 TRASTORNOS RELACIONADOS CON INHALANTES

Entre de los inhalantes méas conocidos por su alto nivel de consumo en
personas de bajo nivel econdmico, se encuentran: pegamento, gasolina,
solventes, liquidos correctores, anestésicos y diluyentes de pintura.?® Hay una
gran variedad de posibilidades para el consumo de estas sustancias. De éstos,
los que se inhalan contienen una gran cantidad de componentes que producen
efectos piscoactivos; a menudo es dificil detectar cual es la sustancia exacta
responsable del trastorno. Existe una gran variedad de métodos para inhalar los
vapores intoxicantes. Por lo general se usa un trapo empapado con la sustancia

gue se coloca en la boca y nariz; asi se aspiran los vapores. También se

% Goldman H.H. Psiquiatria general, p. 268.
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deposita el inhalante en un papel o bolsa de plastico para que los gases
penetren. Estas son algunas formas de administraciéon de la sustancia activa.
El DSM-IV clasifica estos trastornos de la siguiente manera:

Trastornos relacionados con inhalantes

Trastornos por consumo de inhalantes

F18.2 Dependencia de inhalantes.

F18.1 Abuso de inhalantes.

Trastornos inducidos por inhalantes

F18.0 Intoxicacion por inhalantes.

0

F18.0 Delirium por intoxicacion por inhalantes.

3

F18.7 Demencia persistente inducida por inhalantes.
3

F18.5 Trastorno psicético inducido por inhalantes: con ideas delirantes.

F18.5 Trastorno psicético inducido por inhalantes: con alucinaciones.

F18.8 Trastorno del estado de animo inducido por inhalantes.
F18.8 Trastorno de ansiedad inducido por inhalantes.

F18.9 Trastorno relacionado con inhalantes no especificado.

No todos los criterios antes mencionados y que se refieren a las
consecuencias son aplicables a este trastorno: mientras que otros son mas
evidentes incluso si se desconocen sus caracteristicas clinicas y su prevalencia.

Se presenta un sindrome de abstinencia que inicia entre las 24 y 48
horas después de consumir la sustancia, y tiene una duracion de dos a cinco
dias. Los sintomas son suefio, irritabilidad, temblor, pérdida de coordinacion,

nauseas e ilusiones. Entre las secuelas fisicas se pueden mencionar afecciones
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hepaticas o lesiones del sistema nervioso. Los efectos psicolégicos son
principalmente de tipo emocional, como la presencia de depresion grave.

La intoxicacion por inhalantes se caracteriza principalmente por la
presencia de cambios psicolégicos y comportamiento desadaptativo:
beligerancia, violencia, apatia, deterioro del juicio, de la actividad social o
laboral, que aparecen durante o después del consumo o de un breve tiempo de
exposicion de altas dosis. El sujeto intoxicado puede presentar mareos,
alteraciones visuales, auditivas o téactiles, nistagmo, falta de coordinacion,
lenguaje farfullante, marcha inestable, temblores y euforia. En dosis mayores se
puede provocar letargia y retraso psicomotor, asi como decremento del control
muscular, afectacion de los reflejos, estupor o coma.

Los factores que predisponen al individuo al consumo de estas
sustancias son principalmente sociales, culturales, de edad y sexo. Por su bajo
costo y alta facilidad de obtencion, el consumo de inhalantes se presenta con
mayor frecuencia en jévenes y nifios, que habitan en areas marginadas, de bajo
nivel socioeconémico. El consumo es mas frecuente en varones y menos en
adultos mayores de 35 afios. En algunas ocasiones se presenta dependencia
en trabajadores industriales que se exponen constantemente a inhalantes.

Es importante conocer los efectos de estas sustancias para poder

diferenciarlos de otras sustancias o trastornos mentales.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Realiza un cuadro comparativo de la tolerancia, abuso y abstinencia del
consumo de la cocaina.

2. Describe como diferenciar la intoxicacioén por fenciclidina en dosis leves,
medias y altas.

3. Enlista los cambios psicolégicos del paciente con intoxicacion por

inhalantes.
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6.9 TRASTORNOS RELACIONADOS CON NICOTINA
La nicotina es una sustancia que se consume principalmente en tabaco, ya sea
en cigarrillos, polvo, pipa o puros. También se encuentra en algunos
tratamientos como parches y chicles de nicotina.

El DSM-IV identifica los siguientes trastornos relacionados con la
nicotina:

Trastornos relacionados con la nicotina

Trastornos por consumo de nicotina
F17.2 Dependencia de nicotina.
X
Trastornos inducidos por nicotina

F17.3 Abstinencia de nicotina.
F17.9 Trastorno relacionado con nicotina no especificado.

La tolerancia a la nicotina se expresa por la disminucién de efectos de la
misma, por ejemplo: ausencia de nauseas, mareos, entre otros. La abstinencia
se observa ante la interrupcion del consumo de ésta, después de uso diario
durante largos periodos. Entre los sintomas que se presentan se encuentra:
estado de &nimo depresivo, trastornos de suefio (insomnio), irritabilidad,
frustracion, ansiedad, dificultad de concentracion, impaciencia, disminucién de
frecuencia cardiaca, aumento de peso. Estos sintomas generan deterioro
laboral y social significativo, asi como en otras areas de la vida del individuo.

La rapidez de los efectos de la nicotina conlleva a un patrén de intenso
habito dificil de dejar, debido a su rapidez, lo que induce a una alta posibilidad
dependencia, a pesar de los efectos adversos sobre la salud fisica. Las
caracteristicas mas frecuentes de un individuo dependiente de nicotina son:
aliento a tabaco, tos, existencia de enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas y piel muy arrugada; ademas pueden aparecer manchas de tabaco en

los dedos, provocando riesgo de enfermedades cardiovasculares 'y
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cerebrovasculares, cancer, Ulceras, complicaciones maternas, fetales, entre
otros.

Los efectos son en mayor medida a largo plazo, por lo que los individuos
no aceptan facilmente buscar tratamientos para evitar las consecuencias sobre

la salud, laborales y sociales.

6.10 TRASTORNOS RELACIONADOS CON OPIACEOS
Los opiaceos se utilizan como analgésicos, anestésicos, antidiarreicos o
antitusigenos. Entre los opiaceos y opiodes se encuentran: la codeina, heroina,
L-acetilmetadol, metadona, morfina, opio, analogos de fentanil, hidromorfona,
meperidina, hidrocodona, clorhidrato de propoxifeno.®” Dentro de los opiaceos
naturales se incluye la morfina, los demas son sintéticos o semisintéticos (por
ejemplo, la heroina), de accion similar a la morfina. La sustancia de la que mas
se abusa de este grupo es la heroina, utilizada generalmente via intravenosa,
aunque también puede fumarse o aspirarse cuando es muy pura.

Los trastornos relacionados con el consumo de opiaceos citados en el
DSM-1V son:

Trastornos relacionados con opiaceos

Trastornos por consumo de opiaceos

F11.2 Dependencia de opiaceos.

F11.1 Abuso de opiaceos.

Trastornos inducidos por opiaceos

F11.0 Intoxicacién por opiaceos.

0

F11.0 Intoxicacién por opidceos, con alteraciones perceptivas.
4

F11.3 Abstinencia de opiaceos.

o7 Goldman H.H. Psiquiatria general, p. 269.
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F11.0 Delirium por intoxicacion por opiaceos.

F11.5 Trastorno psicético inducido por opiaceos: con ideas delirantes.

F11.5 Trastorno psic6tico inducido por opiaceos: con alucinaciones.

F11.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por opiaceos.
F11.8 Trastorno sexual inducido por opiaceos.
F11.8 Trastorno del suefio inducido por opiaceos.

F11.9 Trastorno relacionado con opiaceos no especificado.

Los criterios para el diagnostico de la dependencia de los opiaceos
incluyen altos niveles de tolerancia y experimentacion de abstinencia con la
interrupcién brusca de su consumo. Otros sintomas se reflejan en cambios
desadaptativos del comportamiento, compulsividad 'y  prolongada
autoadministracion de opiaceos consumidos sin prescripcion médica. La
intoxicacion se detecta a traveés de reacciones fisicas como la contraccion
pupilar, que se acompafia de- uno o mas de los siguientes signos: somnolencia,
coma, lenguaje furfullante, disartria y disminucién de la memoria y de la
atencién. Ademas de ser posible la apariciébn de problemas de atenciéon a su
entorno, incluso ignorar estimulos que pueden ser peligrosos.

En el consumo excesivo de estas sustancias pueden presentarse
alucinaciones con juicio de realidad intacto, ilusiones sensoriales (auditivas,
visuales o tactiles, principalmente) y juicio de realidad intacto. Estos sintomas
aparecen en ausencia de delirium.

Una de las caracteristicas principales de la abstinencia de opiaceos es la
presencia de un sindrome caracteristico que se presenta tras la interrupcion de
un consumo abundante y prolongado de opiaceos. Se caracterizan por
sintomas subjetivos que consisten en ansiedad, inquietud y sensacion de dolor

gue con frecuencia se encuentran en la espalda y piernas, junto con la
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necesidad irresistible de obtener opiaceos y una conducta de busqueda de la
droga, irritabilidad y mayor sensibilidad al dolor.

La mayoria de las personas dependientes a la heroina presentan
sintomas de abstinencia entre las seis y las 24 horas, después de la ultima
dosis. Los signos crénicos de la abstinencia de consumo de opiaceos incluyen:

ansiedad disforia, anhedonia, insomnio y anhelo de droga.

6.11 TRASTORNOS RELACIONADOS CON SEDANTES HIPNOTICOS O ANSIOLITICOS
Las sustancias que se incluyen dentro de esta categoria conforman una amplia
variedad de tipos que difieren notablemente en sus propiedades fisicas y
quimicas pero comparten la caracteristica comun de causar depresion
generalizada del sistema nervioso central. Los farmacos que se encuentran en
este grupo son sedantes hipnoéticos (por ejemplo, barbittricos) y farmacos
contra la ansiedad (por ejemplo, benzodiacepinas).®

Entre los sedantes se encuentran los barbitaricos, como: butabarbital,
butalbital pentobarbital, secobarbital. Semejantes a los barbitiricos son
glutemida, meprobamato. Hidrato cloral. Metacualona. Las benzodiacepinas,
incluyen: alprazolam, cloridiazep6xido, diazepam, lorazepam vy triazolam.*® El
uso de estas sustancias se comienza como tratamiento bajo prescripcion
meédica, aunque algunos sujetos pueden llegar a abusar de su uso.

El DSM-IV clasifica los trastornos relacionados con el consumo de estas
sustancias de la siguiente manera:

Trastornos por consumo de sedantes, hipnoéticos o ansioliticos
F13.2 Dependencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos.
X

F13.1 Abuso de sedantes, hipnoéticos o ansioliticos.

Trastornos inducidos por sedantes, hipnéticos o ansioliticos
F13.0 Intoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansioliticos.
0

% H.H Goldman. Psiquiatria general, p. 265.

% Ibidem.
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F13.3 Abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos.

F13.0 Delirium por intoxicacién por sedantes, hipnéticos o ansioliticos.

F13.4 Delirium por abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos.

F13.7 Demencia persistente inducida por sedantes, hipndticos o ansioliticos.

F13.6 Trastorno amnésico persistente inducido por sedantes, hipnéticos o
ansioliticos.

F13.5 Trastorno psicético inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos: con

1 ideas delirantes.

F13.5 Trastorno psicético inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos: con

2 alucinaciones.

F13.8 Trastorno del estado de &animo inducido por sedantes, hipnéticos o
ansioliticos.

F13.8 Trastorno de ansiedad inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos.
F11.8 Trastorno sexual inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos.
F11.8 Trastorno del suefio inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos.

F11.9 Trastorno relacionado con sedantes, hipnéticos o ansioliticos no

especificado.

La dependencia a estas sustancias se expresa de manera mas
significativa a nivel fisioldgico, tanto por lo que toca a la tolerancia como por lo
gue corresponde la abstinencia. El abuso del consumo de los sedantes,
hipnéticos o ansioliticos puede asemejarse al consumo de otras sustancias,
como la cocaina, anfetaminas o alcohol. Los individuos dejan de cumplir con
sus responsabilidades laborales o escolares y presentan problematicas
sociales, comenzando por la relacién con su familia.

En cuanto a la intoxicacion provocada por el consumo de los sedantes,
hipndticos o ansioliticos, los sintomas que se presentan son principalmente
fisiolégicos o de comportamiento desadaptativo: entre ellos pueden

mencionarse comportamiento sexual inapropiado o0 agresivo, labilidad
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emocional, falta de capacidad de juicio y deterioro de la actividad laboral o
social, signos que aparecen durante o posterior al consumo de la sustancia.
Ademas, debido a su efecto depresor del sistema nervioso, los sintomas se
acompafan de marcha inestable, nistagmo, problemas de memoria o atencion y
lenguaje farfullante.

En cuanto al sindrome de abstinencia producido por estas sustancias, se
presenta después del cese o disminucion del consumo al cabo de algunas
semanas de su uso constante. Los sintomas que se presentan incluye
hiperactividad autonémica, por ejemplo: aumento de la frecuencia cardiaca, de
la frecuencia respiratoria, de la tension arterial, de temperatura y sudoracion;
temblor de manos, ansiedad y nauseas que se acompafian a veces de vomitos,
y agitacion psicomotora. En abstinencia cronica se pueden presentar
alucinaciones visuales, tactiles, auditivas o ilusiones. El diagndéstico se realiza
ante la presencia de dos o mas de los sintomas citados y si éstos provocan
incapacidad para el desarrollo laboral o social del individuo.

Los medicamentos suelen tardar en actuar 10 horas o menos, como el
loracepam, oxacepam y temacepam, producen sintomas de abstinencia a las 6-
8 horas de la disminucion de sus niveles plasmaticos, alcanzando mayor
intensidad al segundo dia y presentando mejorias al cuarto o quinto dia; para
las sustancias que cuentan con una vida media mas prolongada, como el
diazepam, los sintomas no aparecen hasta transcurrida mas de una semana,
llegando a su méximo nivel de intensidad a la segunda semana y disminuyendo
en intensidad hasta la tercera o cuarta semana.

Es importante conocer el curso de accién de estas sustancias, para
poder diferenciar los trastornos provocados por su consumo no prescrito de los

trastornos que son causa de su prescripcion.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Describa fisicamente un individuo que conozca que padezca dependencia a
la nicotina.

2. Enliste las sustancias que forman parte de la familia de los opiaceos.
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3. Describa los sintomas producidos por el consumo de hipnéticos, sedantes y

ansioliticos.

6.12 TRASTORNOS RELACIONADOS CON VARIAS SUSTANCIAS

Existen casos en los que se presentan caracteristicas de dependencia, de
abuso y de intoxicacion de sustancias; sin embargo, no se pueden detectar
exactamente las causas de tales sintomas. Algunas veces, el trastorno es
provocado por el consumo de mas de una droga o de sustancias desconocidas,
y por los efectos, no se puede detectar exactamente cual es la sustancia que
provoca tales consecuencias.

El DSM-IV cuenta con un apartado especifico para este tipo de casos:

Trastornos relacionados con varias sustancias

F19.2 Dependencia de varias sustancias.

Trastornos relacionados con otras sustancias (o desconocidas).
Trastornos por consumo de otras sustancias (o desconocidas).

F19.2 Dependencia de otras sustancias (o desconocidas).

F19.1 Abuso de otras sustancias (o desconocidas).

Trastornos inducidos por otras sustancias (o desconocidas).

F19.0 Intoxicacién por otras sustancias (o0 desconocidas).

0

F19.0 Intoxicacidbn por otras sustancias (o0 desconocidas), con trastornos
4 perceptivos.

F19.3 Abstinencia de otras sustancias (0 desconocidas).

F19.0 Delirium inducido por otras sustancias (o desconocidas).
F19.4 Delirium inducido por otras sustancias (o desconocidas), de inicio durante la

abstinencia.

F19.7 Demencia persistente inducida por otras sustancias (o0 desconocidas).
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F19.6

F19.5

F19.5

F19.8

F19.8

F19.8

F19.8

F19.9

Trastorno amnésico persistente inducido por otras sustancias (o
desconocidas).

Trastorno psicoético inducido por otras sustancias (o desconocidas): con
ideas delirantes.

Trastorno psicoético inducido por otras sustancias (o0 desconocidas): con
alucinaciones.

Trastorno del estado de animo inducido por otras sustancias (0
desconocidas).

Trastorno de ansiedad inducido por otras sustancias (o0 desconocidas).

Trastorno sexual inducido por otras sustancias (o desconocidas).
Trastorno del suefio inducido por otras sustancias (o0 desconocidas).

Trastorno relacionado con otras sustancias (o desconocidas) no
especificado.

Los criterios para la clasificacion de la dependencia, abuso, la

intoxicacion y sindrome de abstinencia, son los mismos que los presentados en

la introduccién. Es importante dominarlos de manera Optima para asi poder

diferenciarlos de otros trastornos, por ejemplo, de emociones, o de

personalidad, entre otros.

148



AUTOEVALUACION

1. ¢ Cudles son las caracteristicas para el diagnostico de dependencia por uso
de sustancias?

2. ¢Cudles son las consecuencias que se pueden observar por el abuso de
sustancias?

3. ¢ Qué consecuencias puede presentar un trastorno inducido por el consumo
del alcohol?

4. ¢Como es el comportamiento de la abstinencia en el consumo de
alucinégenos?

5. ¢Cuales son los posibles efectos adversos que se pueden presentar al
consumir alucinbgenos?

6. ¢ En qué consisten los llamados flashbacks que se presentan por el consumo
de alucinbgenos?

7. ¢ Cuales son las caracteristicas del proceso de intoxicacion por anfetaminas?
8. ¢,Cual es el proceso por intoxicaciéon de Cannabis?

9. ¢ Cudles son los sintomas fisicos por la intoxicacién de la cocaina?

10. ¢ Qué efectos produce la intoxicacion a dosis bajas de fenciclidina?

11. ¢ Qué factores predisponen a un individuo al consumo de inhalantes?

12. ¢A qué se debe la facilidad de adquirir el habito de consumir nicotina?

13. ¢ Qué caracteristicas se presentan en la abstinencia de opiaceos?

14. ;Cuédles son los efectos del consumo de los sedantes, hipnéticos vy
ansioliticos?

15. ¢Cuéles son los criterios para el diagnéstico de trastorno inducido por

varias sustancias?

Respuestas

1. Tolerancia, abstinencia y una ingestién compulsiva de la sustancia.

2. Se puede observar incumplimiento de obligaciones importantes del individuo,
consumo en situaciones que pueden ser peligrosas, ocasionar problemas

legales y constantes problemas interpersonales. Estos rasgos se pueden
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presentar repetidamente, a pesar de las consecuencias adversas, en un
periodo de 12 meses.

3. Problemas fisicos (por ejemplo, cirrosis), psicolégicos (por ejemplo,
depresion), interpersonales (por ejemplo, problemas maritales) y familiares,
ocupacionales (pérdida de empleo) y hasta legales.

4. No se ha demostrado la presencia de ésta, aunque se conocen informes de
“necesidad irresistible” luego de interrumpir el consumo los alucinégenos.

5. Deterioro de la memoria durante la intoxicacion; “malos viajes”, que
normalmente son efectos o reacciones de panico o flashbacks.

6. El trastorno perceptivo persistente por alucindbgenos o flashbacks es la
recurrencia transitoria de alteraciones de la percepcion que son producto de
intoxicaciones por alucindbgenos experimentadas previamente. Una de las
caracteristicas es que el individuo no esta bajo una intoxicacién por consumo
previo de alucinégenos, ni de otra droga.

7. La intoxicacidon por anfetaminas comienza generalmente con una sensacion
de bienestar, seguida por la aparicion de euforia, sensacion de mas vigor,
tendencia al contacto social, hiperactividad, inquietud, hipervigilancia,
locuacidad, ansiedad violencia y deterioro de juicio.

8. Se inicia tipicamente con una sensacion de bienestar, seguida de sintomas
que incluyen —euforia con risas inapropiadas y sensacién de grandiosidad,
sedacion, letargia, deterioro de la memoria inmediata, dificultades para llevar a
cabo actividades o procesos mentales complejos, deterioro de la capacidad de
juicio, percepciones sensoriales distorsionadas, deterioro de la actividad motora
y sensacion de que el tiempo transcurre lentamente. Cuando los cannabinoides
se consumen en altos niveles, los efectos psicoactivos que se presentan son
muy parecidos a los que se producen ante la presencia de algun alucinégeno.
9. Dentro de los sintomas fisicos, se incluyen: taquicardia o bradicardia,
dilatacion pupilar, aumento o disminucién de la tension arterial, sudoracién o
escalofrios, nduseas o vomitos, pérdida de peso demostrable, agitaciéon o

retraso psicomotores, entre otros.
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10. Veértigo, ataxia, nistagmo, hipertensién arterial leve, movimientos
involuntarios  anormales, lenguaje farfullante, néuseas, debilidad,
enlentecimiento de los tiempos de reaccion, euforia o afectividad embotada,
locuacidad y pérdida de intereses.
11. Los factores que predisponen al individuo al consumo de estas sustancias
son principalmente sociales, culturales, edad y sexo. Por su bajo costo y alta
facilidad de obtencion, el consumo de inhalantes se presenta con mayor
frecuencia en jovenes y nifios, que habitan en areas marginadas, de bajo nivel
socioeconémico, son consumidos con mayor frecuencia en varones y es
menos frecuente en adultos mayores de 35 afos.
12. La tolerancia a la nicotina se expresa por la disminucién de efectos de la
misma, por ejemplo: ausencia de nauseas, mareos, entre otros. La abstinencia
se observa ante la interrupcion del consumo de ésta, después de uso diario
durante largos periodos.
13. Sintomas subjetivos de ansiedad, inquietud y sensacion de dolor que con
frecuencia se encuentran en la espalda y piernas, junto con la necesidad
irresistible de obtener opiaceos y una conducta de busqueda de la droga,
irritabilidad y mayor sensibilidad al dolor.
14. En cuanto a la intoxicacion provocada por el consumo de los sedantes,
hipnéticos o ansioliticos, los sintomas que se presentan son principalmente
fisiolégicos o de comportamiento desadaptativo, dentro de los que se
encuentran conductas como comportamiento sexual inapropiado o agresivo,
labilidad emocional, falta de capacidad de juicio y deterioro de la actividad
laboral o social que aparecen durante o posterior al consumo de la sustancia.
Ademas, debido a su efecto depresor del sistema nervioso, se acompafa de
marcha inestable, nistagmo, problemas de memoria o atenciéon y lenguaje
farfullante.
15. Los criterios para la clasificacion de la dependencia, el abuso, la
intoxicacién, sindrome de abstinencia, son los mismos que los presentados en

la introduccién, los cuales son importante manejar de manera Optima para asi
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poder diferenciar con otros trastornos, por ejemplo, con los trastornos de

emociones, o de personalidad, entre otros.
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UNIDAD 7

ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS

OBJETIVO

El estudiante obtendra las herramientas tedricas para el diagndstico de los
trastornos mentales relacionados con la esquizofrenia y otros trastornos

psicoticos.

TEMARIO

7.1 DEFINICION DE ESQUIZOFRENIA

7.2 TRASTORNOS

7.2.1 Trastorno esquizofreniforme

7.2.2 Trastorno esquizoafectivo

7.2.3 Trastorno delirante

7.2.4 Trastorno psicético breve

7.2.5 Trastorno psicético compartido (folie a deux, locura a duo)
7.2.6 Trastorno psicético debido a enfermedad médica

7.2.7 Trastorno psicético inducido por sustancias

7.2.8 Trastorno psicotico no especificado
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TRASTORNO

ESQUIZOFRENIFORME

MAPA CONCEPTUAL

ESQUIZOFRENIA
Y
OTROS
TRASTORNOS
PSICOTICOS

TRASTORNO

ESQUIZOAFECTIVO

TRASTORNO DELIRANTE

DEUX, LOCURA A

PSICOTICO BREVE 7
COMPARTIDO (FOLIE A

TRASTORNOS
PSICOTICOS

DUO)
DEBIDO A ENFERMEDAD INDUCIDO POR
MEDICA SUSTANCIAS

\4

NO ESPECIFICADO
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INTRODUCCION

La esquizofrenia forma parte de los trastornos psicoticos. Estas afecciones se
caracterizan por cambios evidentes en el comportamiento, producto, a su vez,
de una alteracion mental que puede ser causada por diversos factores. Se ha
encontrado, como factor principal que influye en su desarrollo, un componente
hereditario, sin tener la certeza de que ésta sea la principal causa. Por la
enorme influencia que tales padecimientos pueden tener sobre la vida del
paciente, es importante la deteccion temprana y acertada del trastorno. A
continuacion se presentan las definiciones de estos padecimientos, asi como

sus sintomas y los criterios de diagnostico para su deteccidn y tratamiento.
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7.1 DEFINICION DE ESQUIZOFRENIA

Los trastornos esquizofrénicos son afecciones mentales con tendencia a la
cronicidad (es decir, se trata de padecimientos crénicos). Ademas de que
deterioran el funcionamiento global de la persona, se caracterizan por sintomas
psicoticos, que incluyen alteraciones del pensamiento, emocionales vy
conductuales.'®

Entre los sintomas que se presentan en la esquizofrenia y, por lo tanto,
caracteristicos de las enfermedades psicoticas, se encuentra una gran
distorsién de la realidad, junto con trastornos del lenguaje y comunicacion,
decremento de la interaccién social. Por lo que respecta al pensamiento, la
percepcion y las reacciones emocionales, se hace evidente su desorden y
fragmentacidén. Otros sintomas frecuentes en la esquizofrenia son: apatia,
confusién, delirios, alucinaciones, lenguaje extrafio, incongruencia y ecolalia.
Las conductas del paciente generalmente se tornan extrafias, se observa
aislado y presenta comportamientos regresivos, junto con labilidad
emocional.***

Este trastorno puede ser leve o requerir hospitalizacion prolongada. Su
etiologia es desconocida, aunque por lo general se relacionan factores
genéticos, bioquimicos, psicolégicos, interpersonales y socioculturales.'®

El tratamiento incluye la administracion de tranquilizantes vy
antidepresivos junto con ansioliticos. La terapia psicologica es util para
conseguir un ambiente adecuado para que el paciente pueda ponerse en mayor
contacto con la realidad, aumente su capacidad de comunicacion con los
demas y aprenda a adaptarse al estrés de su enfermedad.

El DSM-IV!® clasifica los trastornos esquizofrénicos de la siguiente

manera:

F20.xx
ESQUIZOFRENIA

100 Valdés, M. DSM-III, Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales. p. 474.

101 £| Manual Merk, p. 1344
102 El Manual Merk, p. 1344.
103 Informacién disponible en http: /personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv.html
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Esquizofrenia
F20.0x Tipo paranoide de esquizofrenia
F20.1x Tipo desorganizado de esquizofrenia
F20.2x Tipo catatdnico de esquizofrenia
F20.3x Tipo indiferenciado de esquizofrenia
F20.5x Tipo residual de esquizofrenia

OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS

F20.8 Trastorno esquizofreniforme

F25.x Trastorno esquizoafectivo

F22.0 Trastorno delirante

F23.8x Trastorno psicotico breve

F24  Trastorno psicético compartido

FO06.x Trastorno psicotico debido a... (indicar enfermedad médica)
F1x.5x Trastorno psicotico inducido por sustancias

F29  Trastorno psicético no especificado

Los criterios a seguir para el diagnéstico de la esquizofrenia incluyen la
observacion de la presencia de dos o mas de los siguientes sintomas: ideas
delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento cataténico o
gravemente desorganizado y/o sintomas negativos (por ejemplo, aplanamiento
afectivo, alogia o abulia); presente, cada uno durante un periodo de un mes.*®*

Uno de los trastornos mas comunes del pensamiento que se presentan
en la esquizofrenia es la afectacion del pensamiento claro, dirigido a metas,
pues para el enfermo resulta cada vez mas dificil pensar con coherencia, como
lo muestra su lenguaje difuso o enredado. Se presentan cambios repentinos e
incomprensibles en la exposicion o conversacion sobre algunos temas, al igual

que dificultades obvias del razonamiento, atribuibles a la distraccién por

104 Pichot, P. DSM-IV, Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, p280.
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asociaciones marginales y al simbolismo privado del paciente que rige su
pensamiento (tanto como lo hace el razonamiento légico normal).

En los trastornos esquizofrénicos y psicéticos son caracteristicos los
cambios emocionales, ya que se detecta embotamiento e incongruencia
afectiva. Las alteraciones del estado de animo que comunmente pueden ocurrir
son: depresion, ansiedad, elacion y/o perplejidad.'®

Uno de los mas frecuentes trastornos de percepcion es es la presencia
de alucinaciones auditivas, aunque también pueden presentarse alteraciones
visuales, tactiles (incluyendo sensaciones sexuales), olfatorias y del gusto. Las
sensaciones auditivas incluyen desde silbidos, susurros o ruidos de maquinaria
a murmullos indirectos de voces o conversaciones complejas claras. Incluso
pueden ocurrir alucinaciones de comentarios en curso sobre las acciones que el
paciente debe llevar a cabo, o registrarse voces que hablan sobre el individuo
afectado por la esquizofrenia.

Entre los delirios que se presentan, los de persecucion son frecuentes,
asi como ideas hipocondriacas, religiosas, de celos y problemas sexuales.
También son evidentes los delirios de grandeza, interpretaciones delirantes de
experiencias extrafias (como el bloqueo del pensamiento o la transmision y la
despersonalizacién), que pueden llevar al paciente a pensar que esta
produciéndose telepatia, que un dispositivo mecanico esta grabando sus
pensamientos y conversaciones, o que se halla controlado por una entidad
externa.

Se pueden presentar, asimismo, sintomas catatonicos: alteraciones del
movimiento, que varian desde la sobreactividad y excitacion intensas hasta el
estupor con mutismo. Puede haber una adopcién de posturas y es posible que
el paciente tome una postura caprichosa. Son muy comunes los manerismos
(como la marcha a pasitos, las gesticulaciones o la exageracion de movimientos
normales).

Por lo que toca a los cambios de conducta, se observan tendencias

violentas: en ocasiones puede haber actitudes grotescas que incluyen

105 Ibidem.
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automutilacion (frecuentemente de partes sexuales) o ataques criminales. El
riesgo de suicidio es mayor en todas las etapas de la enfermedad
esquizofrénica. Cuando el paciente obedece voces de mando, busca atacar a
sus perseguidores. Por lo tanto, las amenazas de violencia son comunes.

El comienzo de la esquizofrenia ocurre tipicamente entre los ultimos afios
de la segunda década de la vida y la mitad de la cuarta, siendo raro el inicio
anterior a la adolescencia (aunque se han encontrado casos de inicio a los
cuatro o cinco afios de edad). A los casos en los que se presenta la
esquizofrenia en edades mas avanzadas, después de los 45 afos, se le
denomina esquizofrenia de inicio tardio. En los registros es mayor la proporcién
de mujeres, y una mayor frecuencia de casados. Son propensos aquellos

individuos que tienen una mejor historia laboral.*?®

7.2 TRASTORNOS
A continuacion se describirdn los subtipos de trastornos derivados de la

esquizofrenia.

7.2.1Trastorno esquizofreniforme
Este es similar en sus sintomas a los trastornos esquizofrénicos, excepto en
gue la duracién de los signos prodromicos, agudos y residuales son menores a
seis meses, pero mayores de una semana®’’.
Para el diagnéstico del trastorno esquizofreniforme es importante
diagnosticar la falta de deterioro en la actividad diaria del paciente.
Con el objetivo de lograr un mejor diagndstico, puedes utilizarse las
siguientes especificaciones:'®
e Con caracteristicas de buen prondéstico. Esta tipologia se utiliza si se
dan por lo menos dos de las siguientes caracteristicas: inicio de sintomas

psicoticos acusados en las primeras cuatro semanas del primer cambio

106 _. -
Pichot, P. DSM-1V, Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, p. 280.

Lawrence Tierney, Diagnostico clinico y tratamiento, p. 995.

108 Informacion disponible en http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv.html
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importante del comportamiento o en la actividad habitual, confusion o
perplejidad a lo largo del episodio psicético, buena actividad social y laboral
premorbida y ausencia de aplanamiento o embotamiento afectivo.

e Sin caracteristicas de buen pronostico: en esta categoria no se dan

dos o0 mas de las caracteristicas antes mencionadas.

7.2.2 Trastorno esquizoafectivo

Estos trastornos son los casos que no pueden considerarse facilmente dentro
de las categorias esquizofrénica o afectiva. Suelen ser casos con sintomas
afectivos que preceden o se desarrollan en conjunto con manifestaciones
psicoticas™®.

La principal caracteristica de este trastorno es un periodo continuo de
enfermedad durante el que se presenta, en algin momento, un episodio
depresivo mayor, maniaco o mixto, acompafiado de sintomas que cumplen los
criterios de la esquizofrenia; ademas, durante el mismo periodo de la
enfermedad se manifiestan ideas delirantes o alucinaciones durante por lo
menos dos semanas, sin sintomas afectivos acusados. Los sintomas afectivos
han de estar presentes durante una parte significativa de la duracién total de la
enfermedad y a lo largo de un Unico periodo continuo de la misma.

La fase de la enfermedad con sintomas afectivos y psicéticos
simultaneos se caracteriza por cumplir totalmente los criterios, tanto para la
fase activa de la esquizofrenia como los que han sido establecidos para un
episodio depresivo mayor, un episodio maniaco o uno mixto. La duracién del
primero ha de ser de por lo menos dos semanas; del segundo y del tercero
debe de ser de, por lo menos, una semana. En algunos pacientes, este
periodo de enfermedad puede prolongarse durante afios, e incluso, por
décadas. Se considera que un periodo de enfermedad ha terminado cuando el

sujeto ha mostrado una completa recuperacién durante un intervalo de tiempo

109 Lawrence Tierney, Diagnoéstico clinico y tratamiento, p. 996.
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significativo y ya no se manifiestan ninguno de los sintomas significativos del
trastorno.

Se pueden distinguir dos subtipos de trastorno esquizoafectivo, de

acuerdo con el componente afectivo del trastorno:'*°
e Tipo bipolar. Se aplica este subtipo si los signos forman parte del
cuadro un episodio maniaco o episodio mixto. También puede
presentarse un episodio depresivo mayor.
e Tipo depresivo. Se utiliza este subtipo solamente si forman parte del
cuadro episodios depresivos mayores.

Una pobre actividad laboral también puede formar parte de los sintomas
asociados con el trastorno esquizoafectivo, al igual que un retraimiento social
significativo, dificultades para el cuidado de si mismo y aumento del riesgo de
suicidio. Los pacientes con este trastorno pueden tener mayor riesgo de
desarrollar, posteriormente, episodios puros de trastornos del estado de animo,
de esquizofrenia o de trastorno esquizofreniforme. También pueden presentarse

trastornos relacionados con el consumo de alcohol o de otras sustancias.

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE

1. Realiza una lista con las principales caracteristicas de la esquizofrenia.

2. Busca en internet tres conceptos que se te dificulte comprender;
después, explicalos con sus propias palabras en una exposicion
individual o por equipos. Intercambia impresiones con tus compaferos,
acerca de los hallazgos en sitios especializados.

Escribe un tipo de idea delirante caracteristica de la esquizofrenia.

4. Realiza un cuadro comparativo de los trastornos: esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme y trastorno esquizoafectivo.

5. ldentifica en la pelicula Mente brillante los rasgos que presenta el

personaje principal.

Informacion disponible en http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv.html
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7.2.3. Trastorno delirante

Este tipo de trastornos son psicosis; los sintomas predominantes de esta
afeccion son delirios persistentes, no extrafios, con deterioro minimo de la
funcién diaria. Las actividades intelectuales y ocupacionales son alteradas en
poco grado, mientras que el funcionamiento social y marital tiende a
deteriorarse. Por lo regular, no hay alucinaciones. Los temas de delirio comunes
incluyen: ideas paranoides, de persecucion, de estar siendo relacionados o
amados por una persona bien conocida y de que la propia pareja es infiel.**

La principal caracteristica de este trastorno es la presencia de una o mas
ideas delirantes que persisten durante al menos un mes. No debe realizarse el
diagndstico de trastorno delirante si el paciente ha presentado alguna vez un
cuadro clinico que cumpla los criterios de la esquizofrenia. Pueden presentarse
alucinaciones tactiles u olfativas relacionadas tema delirante, por ejemplo, la
sensacién de estar infestado de insectos, o la percepcion de que uno emite un
olor insoportable por algun orificio corporal asociado con ideas de
autorreferencia. En general, la actividad psicosocial no esta significativamente
deteriorada y el comportamiento que muestra el individuo no es raro ni extrafio;
algunos pacientes parecen conservar sus actividades, otros muestran que la
afectacion de sus actividades deriva directamente de las mismas creencias
delirantes.

Las ideas delirantes se identifican como extrafias si evidentemente son
improbables, incompresibles y si no se derivan de experiencias normales de la
vida cotidiana. Por otro lado, las ideas delirantes no extrafias se refieren a
situaciones posibles en la vida real; por ejemplo: ser perseguido, envenenado,
infectado, amado en secreto o engafiado por el cényuge o amante.**?

Las categorizaciones de estas ideas incluyen los siguientes tipos:
e Erotomaniaco. El tema central de la idea delirante es que otra persona

estd enamorada del sujeto. Mas que a una atraccién sexual, la idea

1 Lawrence Tierney, Diagnéstico clinico y tratamiento,. p. 996.

12 Pichot, P. DSM-IV, Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, p. 280.
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delirante suele referirse a un amor romantico, idealizado y a una union
espiritual.

e De grandiosidad. El tema central de la idea delirante es la conviccion
de tener algo extraordinario, aunque no reconocido (como un talento,
intuicion, o la conviccién de haber descubierto algo importante). Con menor
frecuencia, el sujeto puede tener la idea delirante de mantener una relacion
especial con alguien relevante o de ser una persona importante. Estas
ideas pueden tener contenido religioso.

e Celotipico. Se aplica cuando el tema central de la idea delirante es
gue el conyuge o amante es infiel. Esta creencia aparece sin ningn motivo
y se basa en inferencias errébneas que se apoyan en pequefas “pruebas’
gue son guardadas y utilizadas para justificar el delirio.

e Persecutorio. El tema central de la idea delirante se refiere a la
creencia de que el sujeto estd siendo objeto de una conspiracion, es
engafado, espiado, seguido, envenenado o drogado, calumniado
maliciosamente, perseguido u obstruido en la consecucion de sus metas a
largo plazo.

e Somatico. El tema central del paciente son las funciones o
sensaciones corporales. Las ideas delirantes somaticas pueden
presentarse de diversas formas; las mas habituales son la conviccién de
gue el sujeto emite un olor insoportable por la piel, la boca, el recto o la
vagina, que tiene una infestacién por insectos o dentro de la piel, o algun
un parasito interno. Son comunes los pensamientos de padecer
malformaciones en el cuerpo o que ciertas partes de éste no funcionan.

e Mixto. En este subtipo se aplican los casos en los que no hay ningun
tema predominante.

¢ No especificado. Este criterio se aplica cuando la creencia delirante
dominante no puede ser determinada con claridad o cuando no esta
descrita en los tipos especificos.

Como sintoma principal del trastorno delirante se encuentra la presencia

constante (mas de lo normal) de problemas sociales, conyugales y laborales.
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Muchos sujetos con trastorno delirante desarrollan un estado de animo irritable
o disforico, que normalmente puede interpretarse como una reaccion a sus
creencias delirantes. Puede haber accesos de ira 0 comportamiento violento, en
. . . ;- 113
especial en los tipos persecutorio y celotipico™°.
Es importante sefialar que el contenido de las ideas delirantes varia en
diferentes culturas y subculturas, de modo que es importante evaluar la posible
presencia de un trastorno delirante real y uno promovido por la historia cultural y

religiosa del individuo.

7.2.4Trastorno psicotico breve

La caracteristica principal del trastorno psicético breve es la presencia de una
alteracion de comportamiento con un inicio subito de por lo menos uno de los
siguientes sintomas psicéticos positivos: ideas delirantes, alucinaciones,
lenguaje desorganizado o comportamiento cataténico o erratico.** Un episodio
de esta alteracion puede durar, por lo menos, un dia.

Estos trastornos son la consecuencia de estrés psicolégico. La duracion
de los sintomas patoldgicos, agudos y residuales son menores de seis meses
pero mayores de una semana.'.

Para el analisis de este trastorno es importante especificar si la patologia
se presentdé con base en la presencia o ausencia de factores estresantes
precipitantes, los cuales se clasifican de la siguiente manera:

e Con desencadenante(s) grave(s). Se asigha esta especificacion si los

sintomas psicoticos se presentan poco después y en aparente respuesta

a uno o mas acontecimientos que, solos 0 en conjunto, serian claramente

estresantes para cualquier persona en circunstancias parecidas y en el

mismo contexto cultural. El o los acontecimientos precipitantes pueden

ser de cualquier estrés importante, como la pérdida de un ser querido o

el trauma psicolégico de un combate. Algunas veces es clinicamente

13 Pichot, P. DSM-IV, Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, pp. 308-310.

14 pidem.
15 LawrenceTierney, Diagndstico clinico y tratamiento, p. 996.
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dificil determinar si un estrés especifico fue un precipitante o una

consecuencia de la enfermedad. En estos casos, la decision dependera

de factores relacionados como la relacién temporal entre el estrés y el
inicio de los sintomas™*®.

e Sin desencadenante(s) grave(s). Esta especificacion se asigna si los

sintomas psicoticos no parecen ser una respuesta a acontecimientos que

serian claramente estresantes para cualquier persona en circunstancias
parecidas y en el mismo contexto cultural*'’.

e De inicio en el posparto. Esta especificacion se asigna si los sintomas

psicoticos se producen en las primeras 4 semanas después del posparto.

Entre las caracteristicas que se presentan en este trastorno se encuentra
la sensacién constante de un gran desorden emocional o una confusién
abrumadora, con rapidas alternancias entre los distintos estados afectivos.
Aunque es de corta duracién, el deterioro puede ser grave y es posible que el
paciente llegue a necesitar supervision para asegurar que se cumplan las
necesidades bésicas, nutricionales y de higiene. También parece haber un
riesgo de mortalidad entre los mas jovenes, principalmente, de suicidio..

Es necesario distinguir entre la presencia del trastorno psicético breve y
conductas dependientes de situaciones especificas de una cultura o sociedad
especifica.

La presencia de este trastorno es poco comun. Hay datos que afirman
gue puede aparecer en la adolescencia o al principio de la edad adulta, con una
media de edad de inicio situada alrededor de los 30 afios.

Es importante conocer los distintos trastornos que pueden confundir el
diagnéstico, ya que varias enfermedades médicas pueden presentarse con
sintomas psicoéticos de corta duracion; lo mismo puede ocurrir con el consumo
de distintas sustancias, que pueden provocar la aparicion de sintomas que

dificultan el diagnaostico.

116 Pichot, P. DSM-IV, Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, pp. 309.

17 | nformacion disponible en http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv.html
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7.2.5 Trastorno psicético compartido (folie & deux, locura a duo)

La principal caracteristica del trastorno psicético compartido (folie a deux)
consiste en una idea delirante que se desarrolla en un sujeto (considerado
normal) implicado en una relacion estrecha con otra persona (que suele
denominarse “inductor” o “caso primario”), quien padece un trastorno psicotico
con ideas delirantes. El sujeto pasa a compartir las creencias delirantes del
caso primario en parte o en su totalidad.™*®

Las creencias delirantes generalmente incluyen ideas relativamente
extrafias, ideas congruentes con el estado de animo, u otras ideas delirantes no
extrafias caracteristicas del trastorno delirante.**®.

Por lo general, el caso primario es el que domina en la relacién vy,
gradualmente, impone el sistema delirante a la segunda persona, mas pasiva e
inicialmente sana. Con frecuencia, los sujetos que llegan a compartir las
creencias delirantes son familiares o el conyuge, y han vivido durante largo
tiempo con el caso primario, algunas veces en un relativo aislamiento social. Si
la relacién con el caso primario es interrumpida, las creencias delirantes del otro
sujeto suelen disminuir o incluso llegan a desaparecer.

Al parecer, las creencias delirantes en el trastorno psicotico compartido
no suelen dar lugar a otros aspectos raros o inhabituales en el comportamiento.
El deterioro suele ser menor en el sujeto con el trastorno psicotico compartido
gue en el caso primario. No se conoce el tiempo de duracion de este trastorno,
ni de la edad promedio de inicio, ya que ésta es muy variable. En caso de no
ser atendido, el padecimiento puede llegar a ser crénico, debido a que se
presenta en relaciones prolongadas y resistentes al cambio. Con la separacion
de los individuos las ideas van desapareciendo unas veces con rapidez y otras

mas lentamente.

18 Pichot, P. DSM-IV, Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, p. 312.

119 Ibidem.
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7.2.6 Trastorno psicotico debido a enfermedad médica

La principal caracteristica de este trastorno es la presencia de alucinaciones e
ideas delirantes que se consideran debidas a efectos fisiologicos directos de
una enfermedad médica. En la historia clinica, la exploracién fisica o los
hallazgos de laboratorio deben existir pruebas de que las ideas delirantes o las
alucinaciones son efecto directo de una enfermedad médica. La alteracion no
ha de explicarse mejor por la presencia de cualquier otro trastorno mental.
Ademas no ha de darse el diagndstico de la alteracion aparece exclusivamente
en el transcurso de un delirium.*?

Las alucinaciones pueden ser de cualquier tipo: visuales, olfativas,
gustativas, tactiles o auditivas; simples o amorfas, complejas u organizadas,
dependiendo de los factores etiolégicos, las condiciones ambientales, la
naturaleza y la localizacion de la lesién, si es que la hay, en el sistema nervioso
central.

Es importante especificar la presencia de ideas delirantes o de
alucinaciones como resultado de otro padecimiento. Existen muchas
enfermedades médicas que pueden provocar sintomas psicoticos, entre los que
se identifican enfermedades neurolégicas (neoplasias 6 tumores),
enfermedades vasculares cerebrales, epilepsia, lesion del nervio auditivo,
sordera, migrafa, infecciones del sistema nervioso central, enfermedades
endocrinas (hiper o hipotiroidismo, hiper o hipoparatiroidismo, hipofuncién
suprarrenal), algunas enfermedades metabdlicas (hipoxia, hipercapnia,
hipoglucemia, alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico), enfermedades
hepaticas o renales y trastornos autoinmunes que pueden afectar al sistema
nervioso central (lupus eritematoso sistémico). Las areas cerebrales afectadas
que se relacionan con la presencia de ideas delirantes son las estructuras
subcorticales o del I6bulo temporal.'** Para la codificacién de este trastorno
debe incluirse el nombre de la enfermedad (en el Eje ) y codificar la

enfermedad médica en el (Eje IlI).

120 Pichot, P. DSM-IV, Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, p. 314-316.
121 Pichot, P. DSM-IV, Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, p. 314-316.
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Es necesario, para dar un diagnostico 6ptimo, la revision clinica del
paciente y la investigacion sobre la ausencia de consumo de alguna sustancia
o la historia de las alucinaciones o ideas delirantes antes de la aparicion de la

enfermedad médica.

7.2.7 Trastorno psicético inducido por sustancias

El trastorno psicoético inducido por sustancias se caracteriza principalmente por
la presencia de alucinaciones o ideas delirantes que se consideran efectos
fisioloégicos directos de alguna sustancia, ya sea por intoxicacion o por
abstinencia de la misma. Entre las sustancias que pueden provocar este
trastorno se encuentran: drogas, medicamentos o exposicion a algun toxico. No
se considera este trastorno cuando el individuo estd consciente de que son
provocadas por una sustancia, ya que éstas deben diagnosticarse como
intoxicacion por sustancias o abstinencia de sustancias, con la especificacion
de si hay o no alteraciones perceptivas.*??

En el trastorno psicético inducido por sustancias es evidente la relacion
entre el estado psicotico y los estados de intoxicacibn o abstinencia; a
diferencia del trastorno psicético primario que en ocasiones precede al inicio del
consumo de una sustancia o puede producirse tras prolongados periodos de
abstinencia. Generalmente los sintomas psicéticos siguen mientras continda el
consumo de la sustancia que lo provocé. En el caso de algunas sustancias, el
sindrome de abstinencia puede aparecer con relativo retraso: el inicio de los
sintomas psicéticos puede darse hasta 4 semanas después de dejar el
consumo.*?®

Es importante especificar la presencia de ideas delirantes o
alucinaciones; cuando se presentan las dos, se codifica la que predomine. De
tal modo que los subtipos son los siguientes:

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

delirantes.

122 Pichot, P. DSM-IV, Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, p. 318.

123 Ibidem.
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e Con alucinaciones. Se emplea si predominan las alucinaciones.
También se especifica el inicio del trastorno, de la siguiente manera:

e De inicio durante la intoxicacion. Se debe usar esta especificacion si se
cumplen los criterios para la intoxicacion por sustancia y si los sintomas
aparecen durante el sindrome de intoxicacion.

e De inicio durante la abstinencia. Se especifica de este modo si se cumplen
los criterios para la abstinencia de la sustancia, y si los sintomas aparecen
durante o poco tiempo después del sindrome de abstinencia.

Para asignar la categoria de este trastorno es necesario indicar el
nombre de la sustancia especifica que provocd los sintomas psicéticos. Un
ejemplo del codigo para identificar este trastorno es el siguiente: Trastorno
psicotico inducido por cocaina, con ideas delirantes, de inicio durante la
intoxicacion. Sin embargo, cuando se considera que hay mas de una sustancia
implicada en el desarrollo de los sintomas psicéticos, debe registrarse cada una
de ellas por separado. Si se considera que una de ellas es el factor etioldgico,
pero no se sabe de qué sustancia o clase de sustancias se trata se va a utilizar
la categoria: Trastorno psicotico inducido por una sustancia desconocida, con
ideas delirantes (o alucinaciones).

Los trastornos psicéticos inducidos por sustancias no se resuelven con
rapidez al retirar el agente que lo causa. Se ha encontrado que sustancias
como las anfetaminas, la fenciclidina y la cocaina provocan estados psicoticos
temporales que algunas veces persisten durante semanas o incluso meses.
Estos casos pueden ser dificiles de diferenciar de los trastornos psicoticos no
inducidos por sustancias.

Es importante conocer los criterios de diagnéstico de otros trastornos
con los que pudiera confundirse este trastorno, principalmente con los
relacionados a los sintomas producidos por la intoxicacidon o abstinencia de
alguna sustancia (ejemplo: trastornos perceptivos, trastorno psicético primario,

etcétera).
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7.2.8 Trastorno psicotico no especificado

En esta categoria se incluyen sintomas psicéticos, como: ideas delirantes,
alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento catatonico o
gravemente desorganizado; sobre éstos no se dispone de una informacion
adecuada para establecer un diagnéstico especifico. En esta subdivision se
incluyen padecimientos que presentan informaciones contradictorias, o
trastornos con sintomas psicéticos que no cumplen los criterios para alguno de
los trastornos psicoticos especificos. Un ejemplo: psicosis posparto que no
cumple los criterios para un trastorno de estado de animo con sintomas
psicoticos, trastorno psicotico breve, trastorno psicético debido a una
enfermedad médica o trastorno psicético inducido por sustancias, entre otras

posibilidades.*®*

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Describe la diferencia entre las ideas delirantes extrafias y las ideas
delirantes no extrafias.

2. Escribe un ejemplo de los siete subtipos de delirios.
Identifigue los factores que pueden desencadenar un trastorno psicético
breve.

4. Explica en qué consiste el trastorno psicético compartido.
Escribe por lo menos cuatro enfermedades (de las mas comunes) que
pueden provocar un trastorno psicético debido a enfermedad médica.

6. Indica de qué padecimientos o trastornos debe diferenciarse el trastorno
psicotico inducido por sustancias.

7. Resume qué caracteristicas tiene el trastorno psicotico no especificado.

Presenta por escrito las respuestas a los puntos anteriores.

124 Pichot, P. DSM-IV, Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, p. 322.

170



AUTOEVALUACION

1. (Qué areas del funcionamiento del individuo se ven afectadas con la
esquizofrenia?

2. ¢A qué grupo de trastornos pertenece la esquizofrenia y cudles son sus
caracteristicas?

3. ¢En qué consisten las caracteristicas de los delirios en la esquizofrenia?

4. ¢ Qué son los sintomas cataténicos?

5. ¢Qué caracteristicas tiene el trastorno delirante?

6. ¢Cual es la diferencia entre el trastorno psicotico breve y el trastorno

psicotico compartido?

Respuestas

1. Pensamientos emocionales y conductuales.

2. La esquizofrenia es integrante de un importante grupo de enfermedades
psicoticas caracterizadas por una gran distorsion de la realidad con trastornos
del lenguaje y de comunicacién, aislamiento de la interaccion social,
desorganizacion y fragmentacion del pensamiento, la percepcién y las
reacciones emocionales. Frecuentemente se presenta apatia y confusion,
delirios y alucinaciones, formas del lenguaje peculiares con evasividad,
incongruencia y ecolalia, conducta extrafia, regresiva y aislada y labilidad
emocional.

3. Entre los delirios que se presentan los de persecucion son frecuentes, asi
como ideas hipocondriacas, religiosas, de celos y problemas sexuales. También
son comunes los delirios de grandeza, interpretaciones delirantes de
experiencias extrafias (como el bloqueo del pensamiento o la transmision y la
despersonalizacion), pueden llevar al paciente a pensar que esta
produciéndose telepatia, que un dispositivo mecanico esta grabando sus
pensamientos y conversaciones, o que se halla controlado por una entidad

externa.
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4. Son alteraciones del movimiento, que varian desde la sobreactividad y
excitacion intensas hasta el estupor con mutismo, puede haber una adopcion de
posturas y es posible que el paciente tome una postura caprichosa.

5. Los sintomas predominantes son delirios persistentes, no extrafios, con
deterioro minimo de la funcién diaria. Las actividades intelectuales y
ocupacionales son afectadas en poco grado, mientras que el funcionamiento
social y marital tiende a estar muy afectados. Normalmente no hay
alucinaciones. Los temas de delirio comunes incluyen pensamientos
paranoides, de persecucion, de estar siendo relacionados o amados por una
persona bien conocida y de que la propia pareja es infiel. La principal
caracteristica de este trastorno es la presencia de una o mas ideas delirantes
gue persisten durante al menos un mes.

6. EIl primero consiste en la aparicion repentina de los sintomas, por causas
especificas. El segundo consiste en la relacion con una pareja que padece del
trastorno psicotico.
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UNIDAD 8

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

OBJETIVO

El estudiante conocera los diferentes trastornos del estado de animo, asi como
su clasificacion, caracteristicas, curso y especificaciones, todos ellos factores
que deben de tomarse en cuenta para determinar de la manera mas adecuada

el diagnadstico y evitar confusiones.

TEMARIO
8.1 TRASTORNOS
8.1.1 Episodios afectivos
8.1.2 Episodio depresivo mayor
8.1.3 Episodio maniaco
8.1.4 Episodio mixto
8.1.5 Episodio hipomaniaco
8.2 TRASTORNOS DEPRESIVOS (CON EPISODIOS DEPRESIVOS)
8.2.1 Trastorno depresivo mayor
8.2.2 Trastorno distimico
8.2.3. Trastorno bipolar
8.2.4 Trastorno ciclotimico
8.2.5 Trastorno bipolar no especificado
8.3 TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA
8.4 TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO INDUCIDO POR SUSTANCIA

8.5 TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO NO ESPECIFICADO
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MAPA CONCEPTUAL

Trastornos del Estado de

Animo
Episodios Afectivos Trastornos
BIPOLAR
DEPRESIVO MAYOR HIPOMANIACO
- DEPRESIVOS \ CICLOTIMICO
MANIACO
MIXTO (CON EPISODIOS
DEPRESIVOS) \
DISTIMICO
DEPRESIVO
MAYOR
Otros trastornos
TRASTORNO TRASTORNO DEL
BIPOLAR NO

ESPECIFICADO

AN

ESTADO DE ANIMO NO
ESPECIFICADO

TRASTORNO DEL
ESTADO DE ANIMO
DEBIDO A ENFERMEDAD
MEDICA

TRASTORNO DEL
ESTADO DE ANIMO
INDUCIDO POR
SUSTANCIAS
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INTRODUCCION

Los trastornos del estado de animo, tienen como principal caracteristica de
presentar una notable alteracion del estado de animo o del afecto, saliendo de
los pardmetros normales de los mismos, como tristeza, pena, jubilo, que son
parte de la vida diaria y deben diferenciarse de estas patologias.

El término melancolia, por ejemplo, se caracteriza por un estado de
tristeza o depresion normal que se refiere a una respuesta humana universal
por la separacion, la desilusion y la pérdida; esta respuesta puede ser en
realidad adaptativa, al permitir la supresion de situaciones frustrantes con el
objetivo de conservar recursos internos para su uso posterior. Los periodos de
irritacion y depresivos pasajeros también pueden ocurrir como reacciones a
ciertas fechas o aniversarios importantes, durante la fase premenstrual y en la
primera semana del posparto y aunque éstos en si no son patoldgicos, pueden
convertirse si se prolonga su presencia y aumenta su intensidad. Esto se
presenta principalmente en personas predispuestas a enfermedades
afectivas'®.

Los trastornos del estado de animo se clasifican en: trastornos
depresivos, maniacos, y segun su etiologia (por enfermedad médica o
inducidos por sustancias).

Los trastornos depresivos, sobre todo, son heterogéneos y comunes en
psiquiatria y medicina general, por lo tanto, la depresion puede ocurrir en un
gran numero de trastornos médicos y psiquiatricos no afectivos, o ser
secundarios a ellos, formando parte de los trastornos primarios del estado de

animo*?®.

125 £| manual Merk p. 1330-1331.
126 ,, .
Ibidem.
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8.1 TRASTORNOS
8.1.1 Episodios afectivos
Los episodios afectivos son cambios en el estado de &nimo que puede ser de
tipo depresivo, maniaco, o de ambos, en distinto orden de aparicion. Estos
episodios se caracterizan por esos afectos con alta intensidad y de poca
duracion, ya que para su diagnostico han de presentarse en un periodo de dos
semanas Yy representan un cambio respecto a la actividad previa del individuo.
El DSM-IV clasifica los episodios afectivos de la siguiente manera*?’.

e Episodio depresivo mayor.

e Episodio maniaco.

e Episodio mixto.

e Episodio hipomaniaco.

A continuacién se describen con mayor detalle cada uno.

8.1.2 Episodio depresivo mayor
El episodio depresivo mayor es un estado de depresion considerable que tiene
una duracién de, al menos, dos semanas, en las que hay un estado de animo
deprimido o una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades del
individuo. En el caso de los niflos y de los adolescentes, generalmente
expresan este estado con irritabilidad en lugar de tristeza. Deben manifestarse
por lo menos cuatro de los siguientes sintomas que incluyen: cambios en el
apetito o peso, del suefio y de la actividad motora; falta de energia;
sentimientos de infravaloracion o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o
tomar decisiones, y pensamientos constantes de muerte o ideacion, planes o
intentos suicidas.?®

Para inducir el diagndéstico de un episodio depresivo mayor se observa
un sintoma o haber empeorado claramente si se compara con el estado anterior
del sujeto. Los sintomas se mantienen la mayor parte del dia, casi cada dia,

durante por lo menos dos semanas consecutivas. Ademas de acompararse por

27 Informacién disponible en http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv.html
128 pichot, P. DSM-IV, Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, p. 326.
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un malestar clinico significativo o de deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del paciente. En ocasiones, tratAndose de episodios
leves, la actividad puede parecer normal, pero depende de un esfuerzo muy
fuerte.

Los individuos que padecen un estado depresivo mayor comunmente
describen estar tristes, deprimidos, sin esperanza, sin animo o ‘como en un
pozo”. En ocasiones, la persona puede negar su tristeza, aunque en el
transcurso de la entrevista muestra sefales de querer llorar. En algunos casos,
el sujeto se queja de sentirse indiferente, sin sentimientos o ansioso; la
presencia de un estado asi puede observarse en la expresion facial y el
comportamiento aparente del sujeto. Las personas también pueden hacer
énfasis en sintomas fisicos, como molestias o dolores fisicos, en lugar de
expresar sus sentimientos de tristeza. Se detectan pacientes que son
susceptibles a presentar una alta irritabilidad, como ira persistente, o que
pueden responder a ciertos acontecimientos con mucho enojo de manera
agresiva o incluso insultando a quienes estan cerca. Estos pacientes también
pueden mostrar un sentimiento de frustracion exagerado por cosas que no
tienen importancia.

En los nifios, tales comportamientos puede confundirse con el patrén del
“nino mimado”, cuando pueden ser manifestaciones de un estado depresivo
mayor.

La alteracion del suefio asociada mas a menudo con un episodio
depresivo mayor es el insomnio. Es caracteristico el insomnio a media noche o
el insomnio tardio, es decir, levantarse demasiado temprano y ser incapaz de
conciliar nuevamente el suefio; o el insomnio al inicio de la noche. Algunas
veces el trastorno del suefio es la razon por la que el sujeto busca
tratamiento.*?°
Los cambios psicomotores incluyen: agitacion (incapacidad para

permanecer sentado, paseos, frotarse las manos y pellizcar o arrugar la piel, la

129 hidem, p. 327.
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ropa o algun objeto) o enlentecimiento (del lenguaje, del pensamiento y
movimientos lentos); aumento de la latencia de respuesta, bajo volumen de voz,
menos inflexiones (cambios en el tono de voz) y mutismo. Estos sintomas, las
agitaciones o enlentecimiento psicomotores, deben ser lo bastante graves como
para ser observables por los demas y no Gnicamente un reporte subjetivo.

También se registra una falta de energia, cansancio y fatiga, sin
presencia de algun ejercicio fisico. Incluso el menor trabajo parece requerir un
gran esfuerzo, de tal manera que los sujetos con este padecimiento pueden
llegar a quejarse de que lavarse y vestirse por la mafiana, lo que es agotador.
Es comun tardarse mas de lo que normal en actividades cotidianas.

Un rasgo muy comun es la presencia de sentimientos de inutilidad o de
culpa, lo que puede implicar constantes evaluaciones negativas no realistas del
propio valor, preocupaciones o rumiaciones de culpa referidas a pequefios
errores pasados. Generalmente malinterpretan los acontecimientos cotidianos
neutros tomandolos como pruebas de sus defectos personales y con un
exagerado sentimiento de responsabilidad por las adversidades.

Cuando este episodio depresivo mayor es tratado a tiempo y con éxito,
suelen desaparecer algunos problemas cognoscitivos relacionados con la
memoria. Sin embargo, en algunos sujetos, especialmente, ancianos, el
episodio depresivo mayor puede ser la presentacion inicial de una demencia
irreversible.

El nivel de incapacidad del paciente durante un episodio depresivo mayor
es variable, aunque en todos los casos, incluso en los mas leves se presenta un
considerable deterioro social, laboral y de otras areas de la vida del individuo,
ademas de presentar un malestar clinico significativo. El caso extremo es
cuando el sujeto llega a ser incapaz de cuidarse a si mismo.

Es necesario realizar un diagnostico lo mas meticuloso posible para
descartar otros padecimientos que presentan sintomas similares. Tal es el caso
de algunas enfermedades médicas o inducidas por el consumo de sustancias.

Los sintomas de un episodio depresivo mayor suelen desarrollarse a lo

largo de varios dias 0 semanas. Antes de que comience un episodio depresivo
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mayor completo puede haber un periodo con sintomas ansiosos y depresivos

leves, que pueden durar semanas o meses.**

8.1.3 Episodio maniaco

El episodio maniaco se define como un periodo determinado durante el cual el
estado de animo es anormal y se muestra persistentemente elevado, expansivo
e irritable; este lapso dura, por lo menos, una semana para su diagnoéstico. En
éste la alteracion del estado de animo debe ir acompafiada por al menos otros
tres sintomas de una lista que incluye aumento de la autoestima o grandiosidad,
disminucién de la necesidad de dormir, verborrea, fuga de ideas, distraibilidad,
aumento de actividades intencionadas o agitaciébn psicomotora e implicacion
excesiva en actividades placenteras con un alto potencial para producir
consecuencias graves. Se presenta un deterioro social o laboral e, incluso, el
paciente puede precisar hospitalizacién o mostrar sintomas psicéticos™".

Entre los sintomas mas comunes se encuentra el estado de &animo
elevado de un episodio maniaco, que puede describirse como euférico,
anormalmente bueno o alegre.*? La cualidad expansiva del estado de &nimo se
caracteriza por un incesante e indiscriminado entusiasmo en las interacciones
interpersonales, sexuales o laborales. La alteraciéon del estado de &animo
predominante es a veces la irritabilidad, especialmente cuando se contradicen
los deseos del sujeto. Se puede observar labilidad en el sujeto, por ejemplo
alternancia entre la euforia y la irritabilidad.

Es comun la presencia de una exageracion de la autoestima, que va
desde la confianza en la persona misma carente de autocritica hasta una
evidente grandiosidad que puede alcanzar proporciones delirantes.
Generalmente los sujetos pueden dar consejos en materias sobre las que no

tienen conocimientos, a pesar de no tener ningun especial talento o experiencia,

130 Ibidem, p. 327.

3L bidem, p. 334.

132 Ibidem.
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el individuo puede lanzarse a escribir una novela o a componer una sinfonia.
Ademas, son constantes las ideas delirantes de grandeza. Generalmente la
necesidad de dormir disminuye, el sujeto suele despertarse varias horas mas
temprano de lo habitual, sintiendo un exceso de energia. Cuando el trastorno
del suefio es grave, el sujeto puede durar dias sin dormir y sin sentirse
cansado.

Aungue la presencia de los sintomas no han de parecer tan extrafios
ante el observador externo, las personas que conocen bien al individuo pueden
reconocer su comportamiento excesivo por su estado de animo.

Puede darse el caso de que el sujeto esté consciente de que esta
enfermo, y aun asi resistirse a algun intento de tratamiento; puede viajar
impulsivamente a otras ciudades, perder el contacto con los familiares y/o
cuidadores y exhibir conductas antisociales o de juego patolégico, olvidandose
de consideraciones éticas, lo que llega a afectar a personas que habitualmente
son tomadas como muy responsables. El paciente puede mostrarse hostil e
incluso amenazar fisicamente a los demas.

Este episodio no se presenta como consecuencia de alguna enfermedad

médica ni del consumo de alguna sustancia o droga.

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE

1. Realiza un cuadro comparativo para diferenciar las caracteristicas de un
episodio depresivo y uno maniaco.

2. Inventa un caso de un paciente que por lo menos presente cuatro de los
sintomas de un episodio depresivo mayor.

3. Indica analogias entre objetos o animales y los distintos sintomas de la
mania.

4. Inventa un cuestionario que utilizarias para determinar si el episodio

afectivo es maniaco o depresivo.
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8.1.4 Episodio mixto

Los episodios mixtos se caracterizan por un periodo en el que, al menos,
durante una semana, casi cada dia se cumplen los criterios, tanto para un
episodio maniaco como para un episodio depresivo mayor. El sujeto
experimenta estados de animo que se alternan con rapidez (tristeza,
irritabilidad, euforia). Se incluyen sintomas de un episodio maniaco y de un
episodio depresivo mayor*3,

Los sintomas suelen ser agitacién, insomnio, alteracion del apetito,
sintomas psicoticos e ideacion suicida. La alteracion ha de ser muy grave como
para provocar un deterioro social o laboral importante o precisar hospitalizacion

De acuerdo con lo hasta aqui presentado, se encuentran rasgos de los
episodios maniacos y de los episodios depresivos mayores; sin embargo, los
sujetos experimentan mayor disforia que los que episodios maniacos, asi que
pueden ser mas propensos a buscar ayuda médica, a pesar de que pueden
estar desorganizados en el pensamiento o comportamiento.

Es necesario diferenciar este padecimiento de otras enfermedades
meédicas (por ejemplo, hipertiroidismo) que provocan la presencia de episodios
afectivos depresivos 0 maniacos; asimismo, es importante detectar el posible
consumo de sustancias que estén provocando tales estados, al igual que otros

trastornos mentales.

8.1.5 Episodio hipomaniaco

Este episodio se define como un periodo determinado durante el cual se
presenta un estado de animo anormal persistentemente elevado, expansivo o
irritable y dura, al menos, cuatro dias. Los principales sintomas son, aumento
de la autoestima o grandiosidad (no delirante), decremento de la necesidad de
dormir, lenguaje constante o verborreico, fuga de ideas, distraibilidad, aumento
las actividades intencionado, agitacion psicomotora e implicacién excesiva en
actividades placenteras, con alta probabilidad de provocar consecuencias

graves. Se pueden presentar casos en los que el estado de animo es

133 |bidem, p. 339.
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irritable, en este caso han de presentarse por lo menos cuatro de los sintomas
que se presentan en la siguiente clasificacion del el DSM-1V**:

e Autoestima exagerada o grandiosidad.

e Disminucion de la necesidad de dormir.

e Mas hablador de lo comun o verborreico.

e Fuga de ideas o0 experiencia subjetiva de que el pensamiento esta

acelerado.

e Distraibilidad.

e Aumento de la actividad intencionada o agitacion psicomotora.

e Implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto

potencial para producir consecuencias graves.

De igual modo que con los episodios antes mencionados, es importante
diferenciar este trastorno de otros del estado de &animo debido a otras
patologias e, incluso, de los episodios maniacos, ya que su principal
caracteristica consiste en que los episodios hipomaniacos no son tan graves
como para provocar algun tipo de deterioro social o laboral importante y es
menos probable la hospitalizacion.

8.2 TRASTORNOS DEPRESIVOS (CON EPISODIOS DEPRESIVOS)

8.2.1 Trastorno depresivo mayor

Los trastornos depresivos mayores se caracterizan por el curso o la duracién de
los sintomas depresivos, se presentan uno 0 mas episodios depresivos
mayores sin historia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos. Para su
diagnéstico, la duracion ha de ser de por lo menos dos meses seguidos, en los
gue los sintomas que se presentan deben cumplir con los criterios del episodio

depresivo mayor.*®

134 bidem, p. 342.

135 |bidem, p. 345.
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Cuando se cumplen los criterios para un estado depresivo mayor, debe
indicarse si el episodio es leve, moderado o grave sin sintomas psicoticos o
graves con sintomas psicoticos.

Las clasificaciones que se deben tomar en cuenta para el diagndstico de
este trastorno son:

e Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas

psicoticos, en remision parcial o remision total.

e Cronico.

e Con sintomas catatonicos.

e Con sintomas melancolicos.

e Con sintomas atipicos.

e De inicio del posparto.

El trastorno depresivo mayor se ha asociado con una alta tasa de
mortalidad, debido a suicidios. Este trastorno se ha asociado con enfermedades
médicas cronicas, como diabetes, infarto de miocardio, carcinomas, accidentes
cerebrovasculares. El padecimiento puede empezar a cualquier edad, y la edad
promedio de inicio es la mitad de la tercera década de vida.

8.2.2 Trastorno distimico
Se trata de un estado crénico depresivo, que esta presente durante la mayor
parte del dia durante, al menos, dos afios. Se presentan intervalos en los que el
paciente no muestra sintomas, los cuales generalmente no superan los dos
meses Los individuos con este trastorno reportan un estado de animo como
triste 0 “desanimado”, en los nifios y adolescentes puede ser, mas bien, un
estado irritable, y en su caso la duracién minima es de un afio.**

Los sintomas son: pérdida o aumento de apetito, insomnio o
hipersomnia, falta de energia o fatiga, baja autoestima, dificultades para
concentrarse o para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza; ademas

el paciente presenta una pérdida de interés y aumento de la autocritica, segun

136 | hidem, p. 352-354.
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la cual a si mismo como poco interesante o inutil. Estos signos forman parte de
la experiencia cotidiana. El diagndstico de trastorno distimico se realiza ante la
presencia de, por lo menos, dos de éstos sintomas.

Para la clasificacion es necesario especificar la edad de inicio; obsérvese
las siguientes etapas:

¢ Inicio temprano. Antes de los 21 afios.

e Inicio tardio. A los 21 afios o posterior a esa edad.

e Con sintomas atipicos. Se debe usar esta especificacion si el patron

de los sintomas durante los ultimos dos afios del trastorno cumple los

criterios de sintomas atipicos.

Se ha observado un patron familiar importante, en el cual es frecuente la
presencia del trastorno distimico en personas con familiares que han padecido

trastorno depresivo mayor.

8.2.3. Trastorno bipolar
Este trastorno se divide en dos partes, trastorno bipolar |, el trastorno bipolar II;
es decir, ciclotimia y trastorno bipolar no especificado, respectivamente.**’

El trastorno bipolar se caracteriza por la presencia de seis criterios:
episodio maniaco Unico, episodio mas reciente hipomaniaco, episodio mas
reciente maniaco, episodio mas reciente mixto, episodio mas reciente depresivo
y episodio mas reciente no especificado. El episodio maniaco Unico se utiliza
para describir a los sujetos que estan presentando un primer episodio de mania;
los demas criterios son empleados para especificar la naturaleza del episodio
actual (o mas reciente) en los sujetos que han tenido episodios afectivos
recidiventes (secuelas de otras enfermedades).

La principal caracteristica del trastorno bipolar | es un curso clinico
caracterizado por uno 0 mas episodios maniacos o episodios mixtos. Es
frecuente que los sujetos también hayan presentado uno o mas episodios
depresivos mayores. En el caso de la recidiva, viene indicada por un cambio en

la polaridad del episodio o por un intervalo entre los episodios de, al menos, dos

37 bidem, p. 358.
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meses sin sintomas maniacos. Un cambio en la polaridad se define como un
curso en el que un episodio depresivo mayor evoluciona hasta un episodio
maniaco o un episodio mixto, también pueden registrarse casos contrarios, en
los que se inicia con episodio hipomaniaco que evoluciona hasta un episodio
maniaco o0, incluso, el paciente puede padecer un episodio mixto que
evoluciona hasta un episodio depresivo mayor.**®

Para poder identificar el tipo de episodio maniaco, mixto o depresivo
mayor actual, ha de especificarse principalmente si es:

e Leve, moderado, grave sin sintomas psicoticos, grave con sintomas

psicoticos, en remision parcial, en remision total.

e Con sintomas catatonicos.

 De inicio del posparto. *

Entre las caracteristicas que describen el trastorno bipolar tipo I, se
encuentran posibles agresiones a los hijos o al conyuge y otros
comportamientos violentos. Sintomas asociados con este padecimiento también
son: ausencia escolar, fracaso escolar o laboral, divorcio y comportamiento
antisocial episddico. Otros trastornos mentales asociados incluyen: anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,
trastorno de angustia, fobia social y trastornos relacionados con sustancias.

En el caso del trastorno bipolar Il, la principal caracteristica es la
aparicion de uno o mas episodios depresivos mayores, acompafiados de, por lo
menos, un episodio hipomaniaco. Los episodios hipomaniacos no se deben
confundir con los dias “normales” que pueden seguir a la remisién de un
episodio depresivo mayor.

Los sintomas del trastorno bipolar Il provocan un malestar clinicamente
significativo en el que se incluye un deterioro social, laboral o en otras areas de
la actividad del individuo. El deterioro puede ser causado por episodios

depresivos mayores 0 por un patron cronico de episodios afectivos poco

138 ) -
Ibidem.
139 | nformacion disponible en http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv.html
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predecibles, acompafiado de una actividad interpersonal o laboral con
fluctuaciones.

Los individuos con trastorno bipolar Il generalmente no consideran los
episodios hipomaniacos como patoldgicos, a pesar de que los demas se ven
afectados por su cambiante comportamiento. Es importante considerar que
cuando se presenta un episodio depresivo mayor, los sujetos suelen no
recordar episodios de hipomania, a no ser por medio de los amigos y familiares.
Por lo tanto, la informacion de otras personas suele ser indispensable para
establecer el diagndstico de este tipo de trastorno.

Para detectar en el trastorno bipolar tipo Il, es necesario indicar la
presencia del episodio actual o el méas reciente fue un estado hipomaniaco o
depresivo. Si es depresivo, se debe especificar el tipo de episodio, de acuerdo
con los sintomas que se presentan: cronico, con sintomas catatonicos,

melancdlicos, atipicos o de inicio posparto.

8.2.4 Trastorno ciclotimico
El trastorno ciclotimico se caracteriza principalmente por una alteracién del
estado de animo crénica y con fluctuaciones; comprende numerosos periodos
de sintomas hipomaniacos y de sintomas depresivos. Los sintomas
hipomaniacos son insuficientes en namero, gravedad, importancia o duracion
para cumplir con los criterios que corresponden a un episodio maniaco y los
sintomas depresivos son insuficientes en numero, gravedad, importancia y
duracion para corresponder con los criterios de un episodio depresivo mayor.
Los sintomas deben presentarse por, al menos, dos afios, sin intervalos libres
de los sintomas mayores de dos meses.**°

El diagnostico del trastorno ciclotimico solo se establece si en el periodo
inicial de dos afios de sintomas no se registra ningun episodio depresivo mayor,
maniaco o mixto. Posterior ese periodo inicial, se pueden presentar episodios

maniacos 0 mixtos superpuestos al trastorno ciclotimico; en estos casos es

19 bidem, p. 371-372.
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necesario diagnosticar ambos trastornos, el ciclotimico y el trastorno bipolar I.
Del mismo modo, después de los dos primeros afios puede haber episodios
depresivos mayores superpuestos al trastorno ciclotimico. En ese caso, se
deben diagnosticar ambos trastornos, el ciclotimico y el trastorno bipolar 1.

Este trastorno puede empezar en la adolescencia o al inicio de la edad
adulta. Un comienzo mas tardio del trastorno ciclotimico sugiere un trastorno
del estado de animo debido a alguna enfermedad médica, como es la esclerosis

multiple.

8.2.5 Trastorno bipolar no especificado

El trastorno bipolar no especificado es una categoria en la que se incluyen los
trastornos con caracteristicas bipolares que no cumplen los criterios para
ningun otro trastorno bipolar especifico, | 6 II.

Se incluyen caracteristicas como: alternancia muy rapida (en dias, entre
sintomas maniacos y depresivos que no cumplen con la duracion minima para
un episodio depresivo mayor); episodios maniacos recidivantes sin sintomas
depresivos intercurrentes; un episodio maniaco o mixto superpuesto a un
trastorno delirante; una esquizofrenia residual o un trastorno psicético no
especificado, asi como situaciones en las que en el diagnéstico clinico se ha
llegado a la conclusion de que hay un trastorno bipolar, pero el especialista
incapaz de determinar si es primario, debido a enfermedad médica o inducido

por sustancias.**

8.3 TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA

El trastorno del estado de &nimo debido a enfermedad médica es una notable y
persistente alteracion del estado de animo que se considera atribuible a efectos
fisiologicos directos de una enfermedad médica. La alteracion del estado de
animo se caracteriza por depresiéon, disminucion de intereses o del placer o,

también, por un estado de animo elevado, expansivo o irritable. No se debe

11 \hidem, p. 374.
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diagnosticar como episodio depresivo mayor, maniaco o mixto, pues no se
cumple totalmente con los criterios para esta diagnosis.

Es importante detectar, primero, la presencia de la enfermedad médica
causante del cambio en el estado de animo ademas de establecer que tales
alteraciones estan relacionadas etiolégicamente con la enfermedad médica, a
mediante un mecanismo fisioldgico.

También debe observarse si la alteracion no se explica mejor por la
presencia de un trastorno afectivo primario, un trastorno del estado de animo
inducido por sustancias u otro trastorno mental primario.

El trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica, en lo que
se presentan sintomas depresivos, presenta el riesgo de un aumento en los
intentos de suicidio y suicidio consumado. Se ha encontrado una tasa de mayor
riesgo de suicidio en pacientes con padecimientos cronicos, incurables y
dolorosos, entre éstos se encuentran: cancer, lesiones medulares, Ulcera
péptica, enfermedad de Huntington, sindrome de inmunosuficiencia adquirida
(SIDA), insuficiencia renal terminal, lesiones cerebrales, entre otros.'#?

Los subtipos de este trastorno incluyen:

e Con sintomas depresivos.

e Con episodio similar al depresivo mayor.
e Con sintomas maniacos.

e Con sintomas mixtos.'*?

Para codificar el trastorno se debe anotar, tanto la fenomenologia
especifica de la alteracion (incluyendo el subtipo apropiado), como la
enfermedad médica que se considera causante del trastorno en el Eje I; por
ejemplo, trastorno del estado de animo debido a tirotoxicosis con sintomas
maniacos. También se debe anotar en el Eje Il el diagndstico de la enfermedad

médica en el ejemplo anterior seria: Tirotoxicosis.***

192 hidem, p. 327.
143 | nformacion disponible en http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv.html

144 Ibidem.
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Es importante tener en cuenta que el diagndstico de este tipo no se hace
cuando los sintomas depresivos aparecen en el curso de una demencia tipo
Alzheimer o una demencia vascular. En este caso, los sintomas depresivos se
indican especificando el subtipo, junto con el estado de animo, por ejemplo:

demencia tipo Alzheimer, de inicio tardio, con estado de animo depresivo.

8.4 TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO INDUCIDO POR SUSTANCIA

La caracteristica principal del trastorno del estado de animo inducido por
sustancias es la notable y persistente alteracién del estado de animo provocada
por los efectos fisiolégicos directos de alguna sustancia. La aparicién del
trastorno depende de la naturaleza de la sustancia y el contexto en el que
aparecen los sintomas, ya sea durante la intoxicacion o la abstinencia.

Se han presentado casos en los que algunas medicaciones u otros
tratamientos sométicos de la depresion pueden inducir alteraciones del estado
de &nimo similares a la mania. Para determinar si el tratamiento es
verdaderamente el causante o si se ha producido el inicio de un trastorno del
estado de animo primario (mientras el sujeto estaba siguiendo el tratamiento),
se necesita de un buen juicio por parte de un especialista clinico.

La presencia de este trastorno ha de codificarse siguiendo las siguientes
especificaciones:

e Con sintomas depresivos.

e Con sintomas maniacos.

e Con sintomas mixtos.**®

En cuanto al contexto en el que se hayan iniciado los sintomas debidos a
la sustancia, es preciso identificar si fue:

e -De inicio durante la intoxicacion.

e -De inicio durante la abstinencia.

Para su clasificacion, debe indicarse el nombre del trastorno de animo y

la sustancia especifica o el tratamiento somatico.

145 Informacion disponible en http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv.html
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Se ha encontrado una asociacion entre el trastorno del estado de animo
y el la intoxicacion por el consumo de sustancias como: alcohol, alucinégenos,
anfetaminas y sustancias de accion similar; cocaina, fenciclidina y sustancias
de accion similar; inhalantes, opiaceos, sedantes, hipnéticos y ansioliticos,
cuyos efectos son similares.**®.

En cuanto a los medicamentos que han provocado sintomas psicéticos
se incluyen: anestésicos y analgésicos, anticolinérgicos, anticonvulsivantes,
antihipertensivos y medicamentos  antiparkinsonianos, = medicamentos

antiulcerosos, medicamentos cardiacos, entre otros.

8.5 TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO NO ESPECIFICADO

En este trastorno se incluyen aquellos sintomas afectivos que no cumplen con
los criterios para alguno de los trastornos del estado de animo especificos y en
los que es complicado elegir entre un trastorno depresivo no especificado y un
trastorno bipolar no especificado.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Realiza dos listas con siete sintomas del episodio mixto y del episodio
hipomaniaco.

2. Resume las caracteristicas del curso y la duracion del trastorno depresivo
mayor.
Crea un reporte de la vida de un paciente con trastorno distimico.
Explica brevemente los sintomas del trastorno ciclotimico.
Esquematiza, en un mapa conceptual, los rasgos del trastorno bipolar no
especificado, del trastorno del estado de animo debido a enfermedad
médica, del trastorno del estado de animo inducido por sustancias y del

trastorno del estado de &nimo no especificado.

146 Pichot, P. DSM-IV, Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, pp. 327.
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AUTOEVALUACION

. ¢Qué es lo que diferencia un episodio afectivo de un trastorno del estado de animo?
. ¢Como se clasifican, segin el DSM-1V, los episodios afectivos?

. ¢Cuales son los sintomas que se presentan en un episodio depresivo mayor?

. ¢En qué consiste un episodio maniaco?

. ¢ Qué sintomas se presentan en el episodio mixto?

. ¢Como se define el episodio hipomaniaco?

~N o o~ WODN P

. ¢ Qué duracion han de tener los sintomas de un trastorno depresivo mayor para su
diagnostico?

8. ¢Qué especificaciones han de hacerse para el trastorno distimico?

9. ¢Cuaéles son las diferencias entre el trastorno bipolar 1 'y 11?

10. ¢En qué consiste el trastorno ciclotimico?

Respuestas
1. El tiempo de duracion
2.

e Episodio depresivo mayor.
e Episodio maniaco.
e Episodio mixto.

e Episodio hipomaniaco.

3. Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas: cambios en el apetito o
peso, del suefio y de la actividad motora; falta de energia; sentimientos de
infravaloracion o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones,
y pensamientos constantes de muerte o ideacion, planes o intentos suicidas.

4. El episodio maniaco se define como un periodo concreto durante el cual el
estado de animo es anormal, mostrandose persistentemente elevado,
expansivo e irritable, este periodo ha de durar por lo menos una semana para
su diagndstico. La alteracion del estado de animo debe ir acompafiada por al
menos otros tres sintomas de una lista que incluye aumento de la autoestima o

grandiosidad, disminucién de la necesidad de dormir, verborrea, fuga de ideas,
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distraibilidad (sic), aumento de actividades intencionadas o agitacion
psicomotora e implicacion excesiva en actividades placenteras con un alto
potencial para producir consecuencias graves. Se presenta un deterioro social o
laboral; el paciente, incluso puede precisar hospitalizacion o caracterizarse por
sintomas psicoticos.
5. Los sintomas suelen ser agitacion, insomnio, alteracién del apetito, sintomas
psicoticos e ideacion suicida. La alteracion ha de ser muy grave como para
provocar un deterioro social o laboral importante o precisar hospitalizacion
6. Es un periodo determinado durante el cual se presenta un estado de animo
anormal y es persistentemente elevado, expansivo o irritable y dura al menos
cuatro dias.
7. Dos meses seguidos, al menos.
8. Para su diagnéstico, la duraciéon ha de ser de por lo menos dos meses
seguidos, en los que los sintomas que se presentan cumplen con los criterios
del episodio depresivo mayor.
Para la clasificacion ha de especificarse, de acuerdo a la edad de inicio y al
patrén caracteristico de los sintomas, de la siguiente manera:
- Inicio temprano. Antes de los 21 afos.
- Inicio tardio. A los 21 afios o posterior a esa edad.
Con sintomas atipicos. Se debe usar esta especificacion si el patron de los
sintomas durante los ultimos dos afios del trastorno cumple los criterio de
sintomas atipicos.
9. El trastorno bipolar I, se caracteriza por la presencia de 6 criterios: episodio
maniaco unico, episodio mas recenté hipomaniaco, episodio mas reciente
maniaco, episodio mas reciente mixto, episodio mas reciente depresivo y
episodio mas reciente no especificado. El trastorno bipolar I, episodio maniaco
unico, se utiliza para describir a los sujetos que estan presentando un primer
episodio de mania, los demas criterios son empleados para especificar la
naturaleza del episodio actual (0 mas reciente) en los sujetos que han tenido
episodios afectivos recidiventes (secuelas de otras enfermedades. En el caso

del trastorno bipolar II, la principal caracteristica es la aparicion de uno o mas
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episodios depresivos mayores, acompafiados de por lo menos un episodio
hipomaniaco. Los episodios hipomaniacos no se han de confundir con los
dias “normales” que pueden seguir a la remision de un episodio depresivo
mayor.

10. El trastorno ciclotimico se caracteriza principalmente por una alteracion
del estado de animo cronica y con fluctuaciones que comprende numerosos

periodos de sintomas hipomaniacos y periodos de sintomas depresivos.
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UNIDAD 9

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

OBJETIVO
El alumno identificara los distintos trastornos de ansiedad de acuerdo a sus

caracteristicas y sintomas.

TEMARIO
9.1 CONCEPTUALIZACION GENERAL DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD.

9.2  CLASIFICACION:
9.2.1 Trastorno de angustia (con agorafobia o sin ella), o agorafobia sin

trastorno de angustia
9.2.2 Fobia especifica
9.2.3 Fobia social
9.2.4 Trastorno obsesivo-compulsivo
9.2.5 Trastorno por estrés postraumatico
9.2.6 Trastorno por estrés agudo
9.2.7 Trastorno de ansiedad generalizada
9.2.8 Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica
9.2.9 Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

9.2.10 Trastorno de ansiedad no especificado
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INTRODUCCION

La ansiedad forma parte de los estados de &nimo m&s comunes y adaptativos
en el ser humano; es fundamental para la supervivencia, pues permite enfrentar
0 escapar de situaciones que ponen en peligro la vida. Se caracteriza por
miedo, inseguridad, temor y preocupacion hacia ciertas situaciones; todo lo
anterior provoca una respuesta fisioldégica y conductual de sobresalto y huida a
dichas situaciones.

Sin embargo, a pesar de ser algo normal y necesario, se convierte en
patologia o trastorno cuando aumenta la intensidad de éstos sintomas y su
duraciébn aumenta, incluso en en ausencia de una situacion peligrosa. Lo
anterior conlleva consecuencias graves a nivel psicologico, emocional, y
fisiolégica, induciendo la presencia de otros padecimientos, lo que llega a
afectar de manera notoria la calidad de vida del individuo.

A continuacién se presentan los trastornos derivados de la presencia de
ansiedad y se muestra una clasificacién de los distintos tipos, de acuerdo con

sus caracteristicas mas comunes.
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9.1 CONCEPTUALIZACION GENERAL DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La ansiedad y el temor son emociones generales. Ambos términos tienen
significados especificos y cientificos, pero su uso comun y sus caracteristicas
interrelacionadas las han hecho intercambiables; por ejemplo, la fobia es un tipo
de ansiedad. El temor puede ser explicado como una respuesta emocional y
fisiolégica a una amenaza externa reconocida. La ansiedad se define como un
estado emocional displacentero, cuyas fuentes son menos faciles de identificar:
frecuentemente se caracteriza por sintomas fisiol6gicos que pueden conducir a
la fatiga o al agotamiento™’.

La ansiedad cuenta con diferentes niveles o grados de intensidad que
van desde pequefias inquietudes, temblores notables, hasta llegar a crisis de
angustia completas que incluyen extremos. Su evolucién también varia, con una
intensidad maxima alcanzada en unos segundos, 0 mas gradualmente a lo
largo de minutos, horas o hasta dias. Por lo que toca a su duracion, también
puede abarcar algunos segundos, horas, o incluso dias o meses. Algunos de
los episodios de angustia se reducen a diez minutos y rara vez llegan a durar
mas de 30.

Se han llegado a identificar otras caracteristicas que diferencian los
diversos tipos de ansiedad, una de ellas es su aparicion, de tal modo que si la
ansiedad surge de manera inesperada se llama ansiedad espontanea o sin
manifestacion. En los casos en los que la ansiedad ocurre de manera
predecible como respuesta a situaciones especificas se denomina ansiedad
manifiesta, situacional o fobica. El término de ansiedad anticipatoria se utiliza
para describir la ansiedad desencadenada por el simple pensamiento de
situaciones particulares que pueden suceder o se imagina el paciente que
ocurriran.

La ansiedad comUunmente se presenta como una manifestacion de la
preocupacion hacia varios aspectos internos o externos: la salud o por alguna

situacion conflictiva entre el individuo y el medio ambiente.

147 Lépez-lbor, A. J.J. Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales IV-TR. p.477.
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El DSM-IV}*® describe los siguientes trastornos de ansiedad: trastorno de
angustia sin agorafobia; trastorno de angustia con agorafobia; agorafobia sin
historia de angustia; fobia especifica; fobia social; trastorno obsesivo-
compulsivo; trastorno por estrés postraumatico; trastorno por estrés agudo;
trastorno de ansiedad generalizada; trastorno debido a enfermedad médica;
trastorno de ansiedad inducido por sustancias y trastorno de ansiedad no
especificado.

Estos trastornos se caracterizan por la presencia de crisis de angustia y/o
agorafobia; de ahi que los criterios para el diagnostico de estas dos
enfermedades se muestran por separado y a continuacion se presentan.

La crisis de angustia 6 ataque de panico se caracteriza por la aparicion
subita de sintomas de aprensiébn, miedo pavoroso o terror, signos
acompafados, por lo comun, de sensacion de muerte inminente. Otros
sintomas que pueden aparecer son: falta de aliento, palpitaciones, opresién o
malestar toracico, sensacion de atragantamiento o asfixia y miedo a volverse
loco o perder el control.

Existen tres tipos comunes de crisis de angustia: inesperadas,
situacionales y predispuestas por alguna situacion determinada. Estas
categorias se relacionan con el inicio de la crisis y la presencia o ausencia de
desencadenantes situacionales, que pueden ser externos o internos. Para
determinar la significacion del diagndstico diferencial de la crisis de angustia es
importante considerar el contexto en el que aparece.

El diagndstico de la crisis de angustia o ataque de panico es definido por
el DSM-IV por la apariciébn de cuatro o mas de los siguientes sintomas, que
inicien bruscamente y alcancen su maxima intensidad en los primeros 10
minutos:

(1) Palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de la frecuencia

cardiaca.

(2) Sudoracién.

(3) Temblores o sacudidas.

148 Ibidem.
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(4) Sensacion de ahogo o falta de aliento.

(5) Sensacion de atragantarse.

(6) Opresién o malestar toracico.

(7) Nauseas o molestias abdominales.

(8) Inestabilidad, mareo o desmayo.

(9) Desrrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (estar

separado de si mismo).

(10) Miedo a perder el control o volverse loco.

(11) Miedo a morir.

(12) Parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo)

(13) Escalofrios o sofocaciones'*?

En cuanto a la agorafobia, puede describirse como un estado que se
caracteriza por la aparicion de la ansiedad o comportamiento de evitacion a
lugares o situaciones de los que puede ser muy dificil 0 vergonzoso escapar, de
igual manera. A menudo a los individuos que sufren este padecimiento les
resulta mas facil encararse a las situaciones temidas si se hallan en compafiia
de algun conocido. Ademas, el comportamiento de evitacién puede conducir a
un deterioro de la capacidad para efectuar viajes de trabajo o llevar a cabo
responsabilidades domésticas. Los criterios para el diagnéstico de la
agorafobia, segun el DSM-1V, son:

A. Aparicion de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones en los que
escapar puede resultar dificil (0 embarazoso); en ellos puede aparecer
una crisis de angustia inesperada o0 mas o menos relacionada con una
situacion o, bien, sintomas similares a la angustia por no disponer de
ayuda. Los temores agorafébicos suelen estar relacionados con un
conjunto de situaciones caracteristicas, entre las que se incluyen: estar
solo fuera de casa, mezclarse con la gente o hacer fila, pasar por un

puente, o viajar en autobus, tren o automovil.

149 |bidem, p.478.
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B. Estas situaciones se evitan (por ejemplo, limitando el nimero de viajes).
Los individuos se resisten a costa de un malestar o ansiedad
significativos por temor a que aparezcan una crisis de angustia o
sintomas similares a la angustia. Se hace indispensable la presencia de
un conocido para soportarlas.

C. Esta ansiedad o comportamiento de evitacién puede explicarse también
por la presencia de otro trastorno mental como fobia social (ejemplo de
ello evitacion limitada a situaciones sociales por miedo a ruborizarse),
fobia especifica (es el caso de la evitacion limitada a situaciones aisladas
como ascensores), trastorno obsesivo-compulsivo (el paciente puede
evitar todo lo que puede ensuciar a un individuo y desarrolla ideas
obsesivas de contaminacion), trastorno por estrés postraumatico (el
sujeto puede evitar estimulos relacionados con una situacion altamente
estresante o traumatica) o trastorno de ansiedad por separacion (p. €j.,
evitacion de abandonar el hogar o la familia). **°

A continuacion, se presentan con mas detalle las caracteristicas y

sintomatologia de los trastornos de ansiedad.

9.2 CLASIFICACION

La ansiedad es un padecimiento comun en las sociedades modernas. Pero no
todos los individuos manifiestan los mismos signos, como tampoco es posible
atribuir a todos los casos las mismas causas. A continuacion se presenta una

clasificacion de este trastorno, frecuente y complejo:

9.2.1Trastorno de angustia (con agorafobia o sin ella), o agorafobia sin
trastorno de angustia.

El trastorno de angustia sin agorafobia se caracteriza por crisis de angustia

constantes e inesperadas que causan un estado de permanente preocupacion

al paciente. Durante por lo menos un mes, el individuo presenta constantes

preocupaciones por la posibilidad de padecer nuevas crisis de angustia y por

30 |bidem, p.482.

200



sus posibles implicaciones y consecuencias. También puede registrar un
cambio comportamental significativo relacionado con estas crisis. Para realizar
el diagndstico de trastorno de angustia se requiere haber presentado por lo
menos dos crisis de angustia inesperadas, si bien la mayoria de los individuos
refieran haber padecido un niumero considerablemente mayor. Las crisis de
angustia situacionales también pueden aparecer, aunque son menos
frecuentes. Es importante tener en cuenta que la frecuencia y la gravedad de
las crisis de angustia varian considerablemente, asi que el reporte, sobre la
aparicion y la intensidad de las crisis, por parte de los pacientes. son
diferentes™*.

Los individuos con crisis de angustia se preocupan de una manera
caracteristica por las implicaciones o consecuencias que éstas pueden tener en
su vida. Algunos llegan a creer que las crisis de angustia anuncian la aparicion
de una enfermedad médica (por ejemplo, por las taquicardias), a pesar que de
los chequeos médicos descarten esta posibilidad.

Otros pueden creer que las crisis de angustia indican que se estan
volviendo “locos”, que estan perdiendo el control o ponen en evidencia su
debilidad emocional. En ocasiones, algunos pacientes con crisis de angustia
recidivantes experimentan un cambio comportamental significativo y niegan su
miedo a presentar nuevos episodios.

En el caso del trastorno de angustia con agorafobia se presentan crisis
de angustia y agorafobia de carécter constante e inesperado™?.

La agorafobia sin trastorno de angustia se caracteriza por la presencia de
agorafobia y sintomas parecidos a la angustia en un sujeto sin antecedentes de
crisis de angustia inesperadas.*>* Por lo tanto, los sintomas son parecidos a los

del trastorno de angustia con agorafobia.

151 Ibidem, p. 481.

152 hidem, p. 490.
153 Ibidem.
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9.2.2 Fobia especifica

La fobia especifica se caracteriza por la presencia de ansiedad constante y
clinicamente significativa como respuesta a la exposicion a situaciones u
objetos especificos temidos, lo que suele dar lugar a comportamientos de
evitacion™>*.

La caracteristica esencial de la fobia especifica es un miedo intenso y
persistente a objetos o situaciones claramente discernibles y circunscritos. En
este trastorno, la exposicion al estimulo temido o fébico, provoca, casi
invariablemente, una respuesta inmediata de ansiedad.

Es importante determinar el estimulo que provoca los sintomas, pues se
puede confundir con nunca crisis de angustia situacional al presentarse las
mismas caracteristicas. Por lo tanto, el diagndstico es correcto sélo si este
comportamiento de evitacion, miedo o ansiedad de anticipacion en relacién con
el estimulo fébico interfiere significativamente con las actividades cotidianas del
individuo, con sus relaciones laborales o sociales, o si la existencia de la fobia
puede provocar un malestar evidente.

El paciente experimenta un temor marcado, persistente y excesivo 0
irracional cuando se encuentra en presencia de objeto o situacion especificos o
bien cuando anticipa su aparicion. Por lo tanto la razén del miedo puede ser la
misma anticipacién a la aparicién del peligro o dafio inherente al objeto o
situacion.

Las fobias especificas también pueden hacer referencia a la posibilidad
de perder el control, angustiarse, sufrir manifestaciones somaticas de ansiedad
y miedo, y desmayarse ante la exposicion del objeto temido. El nivel de
ansiedad o temor suele variar en funcién del nivel de proximidad al estimulo
fobico y del grado en que la huida se ve limitada.

Sin embargo, la intensidad del temor no siempre se relaciona de forma
tan previsible con el estimulo fébico. En ciertas ocasiones, las crisis de angustia

con su sintomatologia completa aparecen como respuesta al estimulo fébico,

3% | hidem, p. 495.
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especialmente cuando la persona se ve obligada a permanecer en una

situacién y piensa que la huida es imposible. A veces, las crisis de angustia se

demoran o no aparecen inmediatamente cuando el individuo se enfrenta con el

estimulo fébico.

Algunos adultos que padecen este trastorno pueden reconocer que la

fobia es excesiva o irracional. Entre los subtipos que describe el DSM-IV se

encuentran los siguientes:

Tipo animal. EI miedo hace referencia a animales o insectos. Este
subtipo suele iniciarse en la infancia.

Tipo ambiental. El miedo se debe situaciones relacionadas con la
naturaleza y los fenémenos atmosféricos como tormentas, precipicios o
agua. También ha de iniciarse este subtipo en la infancia.

Tipo sangre-inyecciones-dafio. El miedo se atribuye a la vision de sangre
o heridas, o a recibir inyecciones u otras intervenciones médicas de
caracter invasivo. Este subtipo presenta una incidencia marcadamente
familiar y suele caracterizarse por una intensa respuesta vasovagal.

Tipo situacional. El miedo hace referencia a situaciones especificas
como transportes publicos, tuneles, puentes, ascensores, coche o
recintos cerrados. El inicio de este trastorno sigue una distribucion
bimodal comun. La incidencia es mayor en la segunda infancia y otro a
mitad de la tercera década de la vida. Su incidencia varia en funcion de
sexo Yy los antecedentes familiares. La edad de inicio son similares a los
del trastorno de angustia con agorafobia.

Otros tipos. El miedo es ocasionado por otros estimulos, entre los que se
incluyen las situaciones que pueden conducir al atragantamiento, el
vomito o la adquisicion de una enfermedad. Una fobia comdn en los

nifios se debe a los sonidos altos o a las personas disfrazadas. *>°

1

55 Ibidem, p. 495.
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ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Realiza un cuadro comparativo con la descripcion de las crisis de angustia y
de la agorafobia.

2. Enlista las caracteristicas del trastorno de angustia sin agorafobia y busque
semejanzas con objetos que tengan las mismas caracteristicas o funciones.

3. Realiza un mapa conceptual que describa los tipos de fobia y sus

caracteristicas.

9.2.3 Fobia social
La fobia social se identifica por la presencia de ansiedad clinicamente
significativa como respuesta a ciertas situaciones sociales o actuaciones en
publico de la propia persona, lo que generalmente conlleva evitacion de tales
esas situaciones™®,

La principal caracteristica de este trastorno es el miedo persistente y
perceptible ante situaciones sociales o presentacion en publico por temor a que
resulte vergonzoso. La exposicion a estos estimulos por lo general produce una
respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de
angustia situacional 0 mas o menos relacionada con una situacion determinada.
Se observa con mayor frecuencia en jévenes y adultos; la frecuencia es menor
en nifos.

Los pacientes que presentan este tipo de fobia buscan la manera de
evitar situaciones sociales o0 actuacion en publico temidas; también
experimentan una preocupacion constante por la posibilidad de que vivir un
episodio que resulten embarazoso y temen que los demas le vean como un
ansiosos, deébiles, “locos” o estupidos.

Entre las conductas temidas se encuentran: hablar en publico, comer,
beber o escribir. EIl modo de evitarlas es mediante crisis notorias para los
demas. Respuestas autbhomas como enrojecimiento son muy comunes en la

fobia social.

136 bidem, p. 502.
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Los adultos con fobia social reconocen que sus temores son excesivos e
irracionales, aunque esto puede no suceder con los nifios.

Para establecer un diagnostico de fobia social, los temores o los
comportamientos de evitacion han de interferir marcadamente en la actividad
laboral o académica del individuo, en sus relaciones sociales, 0 generar un
malestar clinicamente significativo. En los individuos menores de 18 afios soélo
los sintomas que persisten por lo menos durante seis meses permiten realizar

dicho diagndstico.

9.2.4 Transtorno obsesivo-compulsivo

El trastorno obsesivo-compulsivo se caracteriza por la presencia de ideas
obsesivas o recurrentes que provocan ansiedad y malestares significativos en
los pacientes. Ademas, presentan compulsiones, o conductas repetitivas, cuyo
objetivo es neutralizar dicha ansiedad.*’

La principal caracteristica de este trastorno obsesivo-compulsivo es la
presencia de obsesiones o compulsiones de caracter recurrente, tan graves
como para provocar grandes pérdidas de tiempo; por ejemplo: el individuo
puede durar en estas actividades repetitivas mas de una hora al dia; o se puede
presentar un notable deterioro de la actividad general, al igual que un malestar
clinicamente significativo causado por las obsesiones y/o las compulsiones. En
algin momento del proceso del trastorno el individuo reconoce que estas
obsesiones o compulsiones son exageradas e irracionales.

Las obsesiones se definen como ideas, pensamientos, impulsos o
imagenes de caracter constante que el individuo identifica como intrusas e
inapropiadas y que, a su vez, provocan una ansiedad o malestar significativos.
A pesar de la conciencia que el paciente tiene sobre la irracionalidad de sus
ideas y sus consecuencias, tiene la sensacion de que el contenido de la
obsesién se encuentra ajeno, fuera de su control y no entra en el repertorio de

pensamientos que él esperaria tener.

57 \hidem, p. 510.
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Entre las ideas obsesivas mas frecuentes se encuentran temas sobre la
contaminacion, dudas repetitivas sobre algun acto realizado, necesidad de
disponer las cosas segun un orden determinado, impulsos de caracter agresivo
y fantasias sexuales. Estos impulsos o0 imagenes no constituyen simples
preocupaciones excesivas por problemas de la vida real.

Las compulsiones se conocen como comportamientos o actos mentales
recurrentes, en los que el propdsito es prevenir o aliviar la ansiedad o algun
malestar, aunque no necesariamente sean actividades placenteras o
gratificantes. La mayoria de las ocasiones, las compulsiones son provocadas
porque la persona se siente impulsada a realizar la compulsion para reducir el
malestar que lleva consigo una obsesion determinada o bien para prevenir
algun acontecimiento o situacion negativos.

En ciertos casos, las compulsiones resultan claramente excesivas 0 no
estan conectadas de forma racional con las ideas que se deben neutralizar o
prevenir. Las compulsiones mas frecuentes se relacionan con actos de lavado o
limpieza, comprobaciones, demandas o0 exigencias de certeza, actos de
caracter repetitivo y puesta en orden de objetos.

Por lo tanto, el individuo que tiene obsesiones intenta con frecuencia
ignorar o suprimir esos pensamientos o impulsos mediante la induccion de otras
ideas o actividades, es decir, compulsiones. Se ha de considerar trastorno
siempre y cuando cumpla con los criterios del DSM-1V, principalmente si las
obsesiones o compulsiones interfieren acusadamente con la rutina diaria del

individuo, su rendimiento laboral o sus actividades sociales o relacionales.

9.2.5 Trastorno por estrés postraumatico

El trastorno por estrés postraumatico se presenta posterior a un acontecimiento
altamente traumatico y se caracteriza por la reexperimentacion del mismo. Los
sintomas se presentan por el aumento de en la activacion y comportamientos

de evitacion de estimulos relacionados con el trauma®®e.

138 | hidem, p. 518.
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La caracteristica principal de este trastorno es la presencia de sintomas
que siguen a la exposicion a un acontecimiento estresante y extremadamente
traumatico: muertes, heridos 0 amenazas para la vida de otras personas.
También puede desencadenarse porque el sujeto conoce a un familiar u otra
persona cercana que sufrié algun dafio serio, que estuvo en peligro de muerte o
ha sufrido heridas graves. La respuesta del individuo ha de incluir temor,
desesperanza y horrores intensos.

El cuadro de sintomas descritos por el DSM-IV, incluye: la presencia de
reexperimentacion persistente al acontecimiento traumatico; evitacion
persistente de los estimulos asociados al trastorno, embotamiento de la
capacidad de respuesta del individuo y de sintomas persistentes de activacion.
El cuadro sintomatico completo ha de estar presente mas de un mes y provocar
un malestar significativo y/o deterioro en la actividad social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

Otros de los acontecimientos que pueden provocar tal trastorno, incluyen:
el haber sido ser secuestrado, ser tomado como rehén, torturas,
encarcelamientos como prisionero de guerra o internamientos en campos de
concentracion, desastres naturales o provocados por el hombre, accidentes
automovilisticos graves o diagnéstico de enfermedades potencialmente
mortales. Ademas, la probabilidad de presentar este trastorno puede verse
incrementada cuando mas intenso o cerca fisicamente se encuentre el agente
provocador del estrés.

El acontecimiento traumatico puede ser nuevamente experimentado de
varias formas: por medio de recuerdos recurrentes e intrusos o pesadillas en las
gue el acontecimiento se repite 0 es representado de otro modo. En otros
casos, de manera menos frecuente, el individuo llega a experimentar estados
disociativos que pueden durar de pocos segundos a varias horas, e incluso
dias, durante los cuales se reviven aspectos del suceso y la persona se
comporta como si en ese momento se encontrara en él. Estos episodios, a
menudo denominados flashbacks, son tipicamente breves, pero pueden estar

asociados a malestar e hipervigilancia prolongados.
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Cuando el sujeto se expone a estimulos desencadenantes que recuerdan
0 simbolizan el evento trauméatico suelen experimentar un malestar psicolégico
intenso o respuestas de tipo fisioldgico.

El paciente suele hacer esfuerzos constantes por evitar caer en
pensamientos, sentimientos 0 mantener conversaciones acerca del suceso
traumatico, ademas de eludir actividades, situaciones o personas que puedan
hacer aflorar recuerdos sobre él. En este comportamiento de evitacion puede
incluirse amnesia total con respecto a un aspecto puntual del acontecimiento.
La disminucion de la reactividad al mundo exterior suele aparecer un poco
después de que tenga lugar el acontecimiento traumatico. Posteriormente, el
individuo puede disminuir el interés o participacion en actividades que antes le
resultaban gratificantes, una sensacion de alejamiento o enajenacion de los
demas o una notoria disminucién de la capacidad para sentir emociones.
Asimismo, el paciente puede describir una sensacion de futuro limitado.

Es importante sefialar, que el trastorno por estrés postraumatico puede
iniciar a cualquier edad, incluso durante la infancia. Los sintomas suelen
aparecer en los primeros tres meses posteriores al evento traumatico, o puede
haber un lapso de meses, o incluso afios, antes de que el cuadro sintomatico se

presente.

9.2.6 Trastorno por estrés agudo

Este trastorno presenta los sintomas parecidos al trastorno por estrés
postraumatico, solamente que aparecen inmediatamente después de un
acontecimiento altamente traumatico™°.

Este trastorno se caracteriza por la presencia de ansiedad, sintomas
disociativos y de otro tipo, que se expresan durante el mes posterior a la
exposicion de un acontecimiento traumatico de caracter extremo. Durante o
posterior al trauma el sujeto presenta al menos tres de los siguientes sintomas
disociativos: sensacion de embotamiento, desapego o ausencia de su realidad,

desrealizacién, despersonalizacibn y amnesia disociativa. Posterior al

139 hidem, p. 525.
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acontecimiento, éste es revivido constantemente, por lo que el paciente
presenta una conducta de evitacion de estimulos relacionados con el suceso
que pueden inducir recuerdos del mismo, ademas de ansiedad o aumento de
activacion.

Tales signos interfieren con las actividades diarias del individuo, o
deterioran notablemente su capacidad para llevar a cabo tareas indispensables.
De igual manera, puede presentarse una disminucion de la reactividad
emocional, lo cual suele traducirse en una dificultad o imposibilidad para
encontrar o sentir placer en actividades que antes resultaban agradables o
gratificantes y con frecuencia tienen sentimientos de culpa, principalmente
cuando hubo muertes o heridas graves en otras personas y el paciente salio
ileso. A veces el sujeto tiene dificultades para concentrarse, sensacion de estar
separado de su cuerpo, 0 puede experimentar el mundo como irreal o
fantastico.

Para el diagnostico de trastorno por estrés agudo, la duracion las
alteraciones ha de ser de por lo menos dos dias y no se prolongan mas alla de
cuatro semanas posteriores al acontecimiento, de ser asi, puede diagnosticarse
como estrés postraumatico.

Diversas pruebas evidencian que la calidad del apoyo social, los
antecedentes familiares, las experiencias durante la etapa infantil, los rasgos de
la personalidad y los trastornos mentales preexistentes pueden influir en la
aparicion del trastorno por estrés agudo. Sin embargo, puede presentarse en
individuos sin ningun factor que los predisponga, principalmente cuando el

evento resulta ser muy traumatico.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Inventa un caso de un individuo que padece fobia social, describe sus
pensamientos, reacciones fisicas y comportamientos.

2. Realiza un mapa conceptual o cuadro comparativo de las obsesiones y
compulsiones.

3. Enlista las caracteristicas del trastorno por estrés postraumatico.
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4. Describe las diferencias entre el trastorno por estrés postraumatico y el

trastorno por estrés agudo.

9.2.7 Trastorno de ansiedad generalizada

El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por la presencia de
ansiedad y preocupaciones de cardcter excesivo y persistente durante, al
menos, seis meses™®.

Las caracteristicas predominantes en este trastorno son la ansiedad y la
preocupacion excesiva (también llamada expectacion aprensiva) se centran en
una amplia gama de acontecimientos y situaciones del individuo. Este presenta
dificultades para controlar un estado de constante de preocupacion y muestra,
por lo menos, tres de los siguientes sintomas descritos en el DSM-1V: inquietud,
fatiga precoz, dificultades para concentrarse, irritabilidad, tensiébn muscular y
trastornos del suefio.

En el caso de los nifios, basta con la presencia de uno de estos sintomas
para su diagnédstico. Los individuos que padecen este trastorno, no siempre
reconocen que sSus preocupaciones resultan excesivas, manifiestan una
evidente dificultad para controlarlas y les provoca constante malestar subjetivo
o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de su vida.

En el trastorno de ansiedad generalizada, la intensidad, duracion o
frecuencia de las preocupaciones son evidentemente desproporcionadas con
respecto a las posibles consecuencias que puedan derivarse de la situacion o el
acontecimiento temidos. A estos individuos les resulta dificil olvidar estas
preocupaciones para poder enfocar su atencién en tareas importantes. En el
caso de los adultos, las preocupaciones pueden estar relacionadas con
circunstancias normales de la vida diaria, como: responsabilidades del trabajo,
problemas econdémicos, la salud de algun familiar, pequefios fracasos de los
hijos, entre otros problemas de caracter menos.

Los nifilos con este trastorno, pueden presentar preocupaciones por su

rendimiento escolar, o la calidad de sus actuaciones. Es comdn que quieran

180 hidem, p. 529-530.
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hacer todo bien y que el centro de las preocupaciones se traslade a un objeto a
otro o de una situacion a otra.

Entre otros sintomas asociados al trastorno de ansiedad generalizada se
encuentran temblores, sacudidas, inquietud motora y dolores o entumecimiento
muscular. Ademas muchos individuos pueden presentar sintomas somaticos
como sudoracién, nauseas o diarreas; respuestas de sobresalto exageradas;
sintomas de hiperactividad vegetativa, por ejemplo, aumento de la frecuencia

cardiaca, dificultad para respirar, mareo y depresion.

9.2.8 TRASTORNO DE ANSIEDAD DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA

En este caso, el trastorno de ansiedad se presenta como consecuencia de
alguna enfermedad médica.*®".

Entre los sintomas se incluye ansiedad prominente y generalizada, crisis
de angustia, obsesiones y compulsiones. Para realizar el diagnostico del
trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica debe existir una historia
clinica, una exploracion fisica y unos hallazgos de laboratorio que confirmen
que la alteraciébn es consecuencia fisiolégica directa de una enfermedad
médica. Es importante sefialar que las alteraciones no aparecen
exclusivamente en el transcurso de un delirium.

Para su deteccion, los sintomas de ansiedad deben provocar un malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras &reas importantes
de la actividad del individuo.

Entre de las enfermedades médicas que pueden provocar sintomas de
ansiedad se encuentran: enfermedades enddcrinas, por ejemplo: hiper e
hipotiroidismo, feocromocitoma, hipoglucemia, hiperadrenocorticismo;
enfermedades cardiovasculares (como insuficiencia cardiaca congestiva,
embolismo pulmonar, arritmias); enfermedades respiratorias (por ejemplo:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, neumonia, hiperventilacion);
enfermedades metabolicas (es el caso del déficit de vitamina Byy), porfirias; y

enfermedades neuroldgicas (neoplasias, trastornos vestibulares, encefalitis).

181 1bidem, p. 534.
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9.2.9 Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

Se caracteriza por sintomas prominentes de ansiedad que se consideran
secundarios a efectos fisiologicos directos de una droga, medicamento o
sustancia toxica.®?

En este trastorno, la existencia de sintomas de ansiedad son los que
predominan, y se consideran secundarios a los efectos de una droga, en los
que se pueden incluir los sintomas de intoxicacion o abstinencia. Los sintomas
gue se presentan dependen de la naturaleza de la sustancia y del contexto en
el que aparecen estos sintomas (durante la intoxicacién o la abstinencia), el
trastorno puede incluir ansiedad prominente, crisis de angustia, fobias y
obsesiones o compulsiones.

Aungue la presencia clinica del trastorno de ansiedad inducida por
sustancias puede ser muy similar a otras patologias (como el trastorno de
angustia, el de ansiedad inducido por sustancias, el trastorno de ansiedad
generalizada, la fobia social o el trastorno obsesivo-compulsivo), no es
necesario que se cumplan por completo con los criterios diagndsticos de
ninguno de estos trastornos. Ademas, no debe realizarse un diagnéstico de
trastorno de ansiedad relacionado con sustancias si los sintomas de ansiedad
Unicamente aparecen en el transcurso de un delirio.

De la misma manera que en los casos anteriores, para diagnosticarse
este trastorno han de observarse malestares y deterioros a nivel social, laboral
0 en otras &reas de la vida del individuo.

Es importante que al realizarse el diagndstico no se confunda la
patologia con el trastorno por intoxicacién o abstinencia de una sustancia, si los
sintomas de ansiedad son excesivos (en comparacion de los que habitualmente
se asocian a estos trastornos) o si los sintomas de ansiedad son de suficiente
gravedad como para merecer atencion clinica independiente.

Con respecto a las drogas, debe existir una historia clinica, exploracién
fisica y pruebas de laboratorio que muestren la existencia de antecedentes de

dependencia, abuso, intoxicacion o abstinencia.

182 |bidem, 538.
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Los trastornos de ansiedad inducidos por sustancias soOlo aparecen
cuando coinciden con estados de intoxicacion o abstinencia, mientras que los
trastornos de ansiedad primaria pueden preceder al inicio del consumo de
alguna sustancia o tener lugar en periodos de abstinencia mantenida.

El DSM-IV indica especificar el sintoma predominante, de tal modo que
ha de identificarse si aparece con: ansiedad generalizada, crisis de angustia,
sintomas obsesivo- compulsivos, o sintomas fébicos. Ademds, debe
identificarse el contexto en que aparecen los sintomas, al inicio o durante la

intoxicacion o, bien, al inicio o durante la abstinencia.

9.2.10 Trastorno de ansiedad no especificado

En este apartado ingresan aquellos trastornos que se caracterizan por ansiedad
0 evitacion fébica prominentes, que no reunen los criterios diagndsticos de los
trastornos de ansiedad especificos ya mencionados. Algunos ejemplos, que
postula el DSM-IV, son los siguientes™®?;

- Trastorno mixto ansioso-depresivo: se incluyen sintomas de ansiedad y
depresion clinicamente significativos, aunque no cumplan con los
criterios diagndsticos de un trastorno del estado de animo especifico, ni
de un trastorno de ansiedad especifico.

- Sintomas de fobia social clinicamente significativa relacionada con un
impacto social provocado por una enfermedad médica o un trastorno
mental.

- Situaciones en las que la alteracion es lo suficientemente grave como
para requerir un diagnostico de trastorno de ansiedad, aunque el
individuo no presenta el suficiente nimero de sintomas para cumplir
todos los criterios de un trastorno de ansiedad especifico.

- Situaciones en las que el diagndstico clinico confirma la presencia de un
trastorno de ansiedad, pero en las es imposible determinar si es de
caracter primario, debido a enfermedad médica o inducida por alguna

sustancia.

183 |bidem, p. 543.
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ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

Realiza un mapa conceptual con las caracteristicas del trastorno de
ansiedad generalizada.

Investiga y describe alguna enfermedad médica que desencadene un
Trastorno de Ansiedad y de qué manera ocurre eso.

Describe los sintomas de ansiedad que se presentan durante la
intoxicacibn o la abstinenecia de alguna sustancia, indique las
caracteristicas de la misma.

Escriba qué situaciones pueden ser la razén de dar un diagnéstico de

trastorno de ansiedad no especificado.
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AUTOEVALUACION

1. ¢ Qué son las crisis de angustia 0 ataques de panico?

2. ¢ En qué consiste la agorafobia?

3. ¢Cual es la diferencia entre la ansiedad espontanea, la ansiedad manifiesta y

la ansiedad anticipatoria?

4. ¢ En qué consiste el trastorno de ansiedad sin agorafobia?

5. ¢Cual es la diferencia entre la fobia especifica y la fobia social?

6. ¢ Qué son las obsesiones y las compulsiones?

7. ¢ En qué consiste el trastorno por estrés postraumatico?

Respuestas

1. La crisis de angustia 6 ataque de panico se caracteriza por la aparicion

subita de sintomas de aprensién, miedo pavoroso o terror, acompafiados
habitualmente de sensacién de muerte inminente. Los sintomas que pueden
aparecer son: falta de aliento, palpitaciones, opresion o malestar toracico,
sensacion de atragantamiento o asfixia y miedo a volverse loco o perder el
control. Existen tres tipos mas comunes de crisis de angustia: inesperadas,
situacionales y predispuestas por alguna situacion determinada. Estos tipos
se relacionan con el inicio de la crisis y la presencia o ausencia de
desencadenantes situacionales, ya que pueden ser externos o internos.

. Es un estado que se caracteriza por la aparicion de la ansiedad o
comportamiento de evitacién a lugares o situaciones donde puede ser muy
dificil o vergonzoso escapar o en los que la busqueda de ayuda puede ser
imposible, en el caso de que aparezca la crisis. A menudo a quienes
padecen esta fobia les resulta mas facil encararse a las situaciones temidas
si se hallan en compaiiia de algin conocido. Ademas, el comportamiento de
evitacion puede conducir a un deterioro de la capacidad para efectuar viajes
de trabajo o llevar a cabo responsabilidades domésticas.

. La ansiedad surge de manera inesperada se llama ansiedad espontanea o
sin manifestacion. En los casos en los que la ansiedad ocurre de manera

predecible como respuesta a situaciones especificas se denomina ansiedad
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manifiesta, situacional o fobica. El término de ansiedad anticipatoria se utiliza

para describir la ansiedad desencadenada por el simple pensamiento de

situaciones que se cree que pueden ocurrir.
El trastorno de angustia sin agorafobia se caracteriza por crisis de angustia
constantes e inesperadas que causan un estado de permanente
preocupacion al paciente. Durante por lo menos un mes el paciente
presenta constantes preocupaciones por la posibilidad de padecer nuevas
crisis de angustia y por sus posibles implicaciones y consecuencias, o bien
de un cambio comportamental significativo. Para realizar el diagndstico de
trastorno de angustia se requiere haber presentado por lo menos dos crisis
de angustia inesperadas.
La fobia especifica se caracteriza por la presencia de ansiedad constante y
clinicamente significativa como respuesta a la exposicién a situaciones u
objetos especificos temidos, lo que suele dar lugar a comportamientos de
evitacion. La fobia social se identifica por la presencia de ansiedad
clinicamente significativa como respuesta a ciertas situaciones sociales o
actuaciones en publico de la propia persona, lo que generalmente conlleva
conductas de evitacion.
Las obsesiones se definen como ideas, pensamientos, impulsos o
imagenes de caracter constante que el individuo identifica como intrusas e
inapropiadas y que, a su vez, provocan una ansiedad o malestar
significativos. Las compulsiones se conocen como comportamientos o actos
mentales recurrentes, en los que el proposito es prevenir o aliviar la
ansiedad o algun malestar, aunque no necesariamente sean actividades
placenteras o gratificantes.
En la presencia de sintomas que siguen a la exposicion a un
acontecimiento estresante y extremadamente traumatico, en el que el
individuo se ha visto envuelto. También aparece como consecuencia de

hechos que representan un peligro real para su vida o su integridad fisica
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UNIDAD 10

TRASTORNOS SOMATOMORFOS

OBJETIVO
El estudiante identificara las caracteristicas de los trastornos somatomorfos

para el diagndstico y la intervencion precisa a partir de la misma.

TEMARIO
10.1 CARACTERIZACION GENERAL
10.1.1  Trastorno de somatizacion.
10.1.2 Trastorno somatomorfo indiferenciado
10.1.3 Trastorno de conversion
10.1.4 Trastorno por dolor
10.1.5 Hipocondria
10.1.6  Trastorno dismorfico corporal

10.1.7 Trastorno somatomorfo no especificado
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MAPA CONCEPTUAL

Trastorno de

soma%{zacién
Trastorno

somatomorfo Trastorno de conversion

indiferenciado

TRASTORNOS

Trastorno

Trastorno por dolor e | SOMATOMORFOS [

somatomorfo no

especificado

Hipocondria .
P Trastorno dismorfico

corporal
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INTRODUCCION

Los trastornos somatomorfos siguen la linea de los trastornos de ansiedad, ya
que se caracterizan por el temor y la preocupacién excesiva; se distinguen por
la constante ansiedad por experimentar sintomas fisicos que sugieren
trastornos somaticos o corporales. Para proporcionar un diagndéstico han de
incluirse datos fisicos y estudios de laboratorio que descarten la presencia de
alguna enfermedad médica que explique los sintomas fisicos presentes.
También debe existir evidencia positiva o una suposicién sélida de que los
sintomas tienen un origen psicolégico.

En los siguientes apartados se describen los distintos tipos de trastornos

somatomorfos de acuerdo a su sintomatologia.

219



10.1CARACTERIZACION GENERAL
La caracteristica comun de los trastornos somatomorfos es la presencia de
sintomas fisicos que indican una enfermedad médica, sin embargo, no pueden
explicarse por la presencia de alguna enfermedad, por efectos de alguna
sustancia o por otro trastorno mental. Los sintomas han de producir malestar
significativo, deterioro de las actividades sociales, laborales, o de otras &reas
importantes de la vida del individuo.

Entre los trastornos que describe el DSM-IV relacionados con sintomas
somatomorfes incluye los siguientes®*:

e Trastorno de somatizacion.

e Trastorno somatomorfo indiferenciado.

e Trastorno de conversion.

e Trastorno por dolor.

e Hipocondria.

e Trastorno dismorfico corporal.

e Trastorno somatomorfo no especificado.

A continuacién se describen con mas detalle cada uno de los distintos

trastornos somatomorfos.

10.1.1Trastorno de somatizacion

Al trastorno de somatizacion se le conocia anteriormente como “histeria” o
“sindrome de Briquet”’; éste es un trastorno polisintomético que se inicia antes
de los 30 afios, persiste durante varios aflos y se caracteriza por una
combinacion de sintomas gastrointestinales, sexuales, seudoneurologicos y de
dolor.

El trastorno de somatizacion se distingue también por la presencia de un
patron de sintomas somaticos, recurrentes, mdultiples y clinicamente
significativo. Se indica que un sintoma somatico es clinicamente significativo
cuando se requiere tratamiento meédico o se provoca un deterioro evidente de la

actividad social o laboral o en otras areas importantes de la vida del individuo.

164 Lépez-lbor, A. J.J. Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales IV-TR. p. 545-546.

220



Los multiples sintomas somaticos que se presentan no pueden ser
explicados por la presencia de una enfermedad médica conocida o por los
efectos directos de una sustancia. En caso de aparecer en el transcurso de una
enfermedad médica, los sintomas o el deterioro de las relaciones sociales,
laborales o de otras areas importantes de la vida diaria del individuo son mucho
mayores de lo que se esperaria a partir de la historia clinica, la exploracion
fisica o pruebas de laboratorio.'®

Para este trastorno, debe existir una historia de dolor relacionada con al
menos cuatro zonas diferentes, por ejemplo: dolor de cabeza, abdomen,
espalda, articulaciones, extremidades, torax, recto; también se registran
alteraciones diversas funciones, como: menstruacion, coito, miccion. De igual
modo debe haber dos sintomas de tipo gastrointestinal, ademas de dolor. La
mayoria de los sujetos con este trastorno indican la presencia de nauseas e
hinchazén abdominal. Los vémitos, la diarrea y la intolerancia a ciertos
alimentos son menos habituales. Los sintomas digestivos a menudo conducen
a varios examenes radiograficos; se puede llegar, incluso, a intervenciones
quirdrgicas innecesarias. Ademas, debe haber una historia de al menos un
sintoma sexual o reproductivo que se presentan junto del dolor; en el caso de
las mujeres es comun | menstruacion irregular, menorregias o vomitos durante
el embarazo; en los hombres, se puede padecer disfuncion eréctil o
eyaculatoria; en ambos sexos se puede mostrar, también, indiferencia sexual.

Por ultimo, debe presentarse una historia de al menos un sintoma distinto
al dolor, que sugiere la presencia de un trastorno neuroldgico, entre ellos:
sintomas de conversion tales como coordinacién o equilibrio alterados, paralisis
o debilidad muscular, dificultad para deglutir o sensacién de tener un nudo en
la garganta, afonia, retencion urinaria, alucinaciones, sensacion de dolor o de
pérdida de tacto, diplopia (ver doble), ceguera, sordera o convulsiones;
sintomas disociativos como amnesia, o pérdida de conciencia distinta del

desmayo*®®.

185 |hidem, p. 546.
166 , .
Ibidem, p. 547.
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Los individuos con trastorno de somatizaciéon generalmente describen
sus sintomas de un modo llamativo y exagerado, aunque a menudo falta
informacién objetiva especifica. Las historias que narran son poco consistentes,
por lo que, para determinar un patrén de sintomas somaticos frecuentes, una
entrevista diagnostica puede ser menos eficaz que una revision de los
tratamientos meédicos y de las hospitalizaciones llevada a cabo. Estos enfermos
son visitados frecuentemente por varios médicos a la vez, lo que puede llevar a
combinaciones de tratamientos potencialmente peligrosas.

El trastorno depresivo mayor, los trastornos de angustia y los trastornos
relacionados con sustancias se encuentran frecuentemente asociados al
trastorno de somatizacion; también lo estan los trastornos de personalidad
histribnica, limite y antisocial.

El estilo de vida de los individuos que presentan este tipo de trastornos
es, a menudo, cadtico y complicado, como sus historias clinicas. Por lo general,
el motivo de asistencia de un especialista en salud mental, se relaciona con la
presencia de importantes sintomas: ansiedad y cambios en el estado de animo,
gue pueden llevar a comportamientos impulsivos y antisociales, amenazas e
intentos de suicidio.

El trastorno de somatizacion es una enfermedad crénica, aunque
fluctuante, que pocas veces remite de manera completa. Es poco frecuente que
pase mas de un afio sin que el individuo que padece este trastorno busque
ayuda médica por sintomas somaticos inexplicados. Esta enfermedad se ha de
diagnosticar antes de los 25 afios de edad y los primeros sintomas pueden
comenzar a presentarse durante la adolescencia; en las mujeres las
irregularidades menstruales son uno de los signos que se manifiesta con mas

prontitud. Los sintomas sexuales a menudo se asocian con conflictos maritales.
10.1.2 Trastorno somatomorfo indiferenciado

El trastorno somatomorfo indiferenciado se caracteriza por la presencia de

sintomas fisicos que no pueden ser explicados y que persisten al menos seis
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meses; tales alteraciones son insuficientes para establecer el diagndstico de
trastorno de somatizacion.

Los sintomas mas habituales son: cansancio cronico, pérdida del apetito
y molestias grastrointestinales o grastrourinarias; estos signos no pueden
explicarse por la presencia de alguna enfermedad médica conocida o por los
efectos directos de alguna sustancia; o bien, los sintomas y el deterioro que
causan son excesivos en comparacion con lo que se espera por la historia
clinica, la exploracién fisica o los hallazgos de laboratorio®’.

Este trastorno se considera como un tipo de clasificacidbn o categoria
residual para los cuadros somatomorfos que no cumplen los criterios de uno de
los trastornos somatomorfos especificos. Debe ponerse especial atencion vy
asegurarse de gue el cuadro clinico no cumpla con los criterios para el trastorno
de somatizacién, ya que los individuos que padecen este trastorno cuentan su
historia de manera tipicamente inconsistente

Los sintomas que reporta el individuo no son médicamente explicados y
la preocupacion por la enfermedad fisica puede constituir lenguajes de malestar
usados para expresar inquietudes respecto a un amplio abanico de problemas

personales y sociales, sin indicar necesariamente psicopatologia.

10.1.3 Trastorno de conversion

El trastorno de conversidn consiste en la presencia de sintomas o disfunciones
no explicadas de las funciones motoras voluntarias o sensoriales, mismas que
sugieren un trastorno neurolégico o meédico. Se considera que los factores
psicoldgicos estan asociados a los sintomas o a las disfunciones, debido que
se ha encontrado una relacion entre el inicio o la exacerbacion de los sintomas
y conflictos o por otros acontecimientos estresantes. No se observa que los
sintomas sean intencionados ni simulados, a diferencia de lo que ocurre en
otros trastornos, como el facticio o en la simulacion. En el caso del trastorno de

conversiéon no debe diagnosticarse si los sintomas o los déficits se explican por

87 |bidem, p. 551.
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la presencia de algun trastorno neurolégico o de otro tipo, ni por efectos de
alguna sustancia, droga o medicamento.

Se detecta como trastorno cuando el malestar es clinicamente
significativo, asi como las consecuencias laborales, sociales o de otras areas
de actividad del individuo, o por el hecho de que se requiere atencion médica.
No ha de diagnosticarse si los sintomas son solamente de dolor o de disfuncién
sexual, ni si se aparecen solamente en el trayecto de un trastorno de
somatizacién o por la presencia de algun otro trastorno mental.

En la antigliedad el término conversion provenia de la hipétesis de que el
sintoma somético representa la resolucion simbélica de un conflicto psicolégico
inconsciente que decrementa la ansiedad y sirve para mantener ese conflicto
fuera de la conciencia. Los sintomas se presentan en la conversion estan
relacionados con la actividad motora voluntaria o sensorial. Los sintomas o
déficits motores tipicos son alteraciones de la coordinacion y del equilibrio,
paralisis o debilidad muscular localizada, afonia, diplopia, ceguera, sordera y
alucinaciones, incluso pueden aparecer crisis 0 convulsiones.

Cuando el individuo posee pocos conocimientos médicos, resultan mas
inverosimiles son los sintomas que refiere, a diferencia de los individuos que
tienen mayores conocimientos médicos; ya que ellos tienden a presentar
sintomas y déficits mas sutiles, extraordinariamente semejantes a alguna
enfermedad neurolégica o médica.

El diagndstico de este trastorno ha de realizarse s6lo cuando se haya
realizado un examen medico exhaustivo destinado a descartar una etiologia
neuroldgica o de otro tipo. En este sentido, es sumamente importante actuar
con extrema precaucion, ya que el conocimiento que se tiene sobre las bases
anatomicas y fisiologicas es limitado, a pesar del gran avance cientifico y
tecnolégico. Por lo tanto, de ser posible, es importante evitar un mal
diagndstico, como podria ser confundir este trastorno con una gran cantidad de
trastornos neurolégicos; algunos de ellos pueden ser: esclerosis multiple,
miastenia grave, distonias idiopaticas o inducidas por sustancias.

Dentro de los subtipos que incluye el DSM-IV se encuentran:
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e Con sintoma o déficit motores.

e Con crisis o convulsiones.

e Con sintoma o déficit sensoriales.

e De presentacion mixta.'®®

Entre los rasgos caracteristicos de los individuos con sintomas de
conversion se encuentran una relativa falta de preocupacion por la naturaleza o
implicaciones del sintoma o actitudes de tipo dramatico o histrionico. Debido a
la facil sugestionabilidad de los individuos de este tipo, sus sintomas pueden
modificarse o desaparecer segun los estimulos externos. Los trastornos
mentales asociados también incluyen trastornos disociativos, trastorno

depresivo mayor y trastornos histriénico, antisocial y por dependencia.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

1. Enlista las diferentes zonas del cuerpo en las que se puede presentar el
trastorno de somatizacion y los sintomas fisicos que puede de
experimentar.

2. Describe un individuo con sintomas o caracteristicas de un trastorno
somatomorfo indiferenciado.

3. Ejemplifica un caso de algun trastorno de converson, sus caracteristicas

y su relacién con algun problema psicolégico.

10.1.4 Trastorno por dolor

El trastorno por dolor consiste en la presencia de dolor como objeto
predominante de atencion médica. Ademas se considera que los factores
psicologicos desempefian un papel importante en su inicio, gravedad,
exacerbacion o persistencia. La sensacion de dolor puede ser tan intensa que
llega a provocar un malestar significativo deterioro social, laboral, o de otras
areas importantes de la actividad cotidiana del sujeto. Entre algunos ejemplos
de las consecuencias que pueden provocar el dolor se encuentran: la

incapacidad para trabajar o para ir a la escuela, utilizacion asidua del sistema

188 |hidem, p. 555-556.
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sanitario, consumo continuado de farmacos, problemas de interaccion (entre
ellos, conflictos maritales o alguna alteracion de la vida familia). También es
evidente la transformacion del dolor en el asunto central de la vida del
individuo™®®.

El DSM-IV identifica los siguientes subtipos, para la especificacion del
trastorno:

e Trastorno por dolor asociado a factores psicolégicos.

e Trastorno por dolor asociado a factores psicologicos y a enfermedad

médica.

e Trastorno por dolor asociado a enfermedad médica.

Por otra parte, para indicar la duracion del dolor, en el trastorno por dolor
asociado a factores psicologicos o enfermedad médica se utilizan
especificaciones como:

e Agudo (si la duracion del dolor es menor a seis meses).

e Cronico (si la duracion del dolor es igual 0 mayor a seis meses).

En varios de los episodios de dolor agudo, se observa que desaparecen
en un corto periodo. El inicio del dolor crénico es muy variable, aunque en
ocasiones parece ser que cuanto mas dura el dolor agudo hay mas
probabilidades de convertirse en crénico y persistente. Por lo general, los
pacientes llegan a buscar ayuda o a acudir a los centros de salud mental
cuando ya han pasado varios afios desde el inicio de los sintomas. Entre los
factores que influyen en la recuperacion del trastorno por dolor se encuentra el
conocimiento del dolor por parte del sujeto, la renuencia a esfuerzos poco
productivos para controlar el dolor, la participacion en actividades regularmente
programadas llevadas as a cabo a pesar del dolor; reconocimiento y tratamiento
de trastornos mentales comorbidos; adaptacién a la enfermedad crénica y no

permitir que el dolor sea un factor determinante en el estilo de vida.

189 1hidem, p. 560.
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10.1.5 Hipocondria

La hipocondria se caracteriza por la presencia de preocupacion y miedo a
padecer una enfermedad grave, o por la conviccibn de que la tienen. Esto a
partir de la interpretacion de subjetiva del individuo de presentar uno 0 mas
sintomas somaticos, sin la presencia de alguna enfermedad fisica, posterior a
una exploracion médica que indique la congruencia entre la preocupacion del
paciente o los signos y sintomas que se presentan; sin embargo, las quejas, las
preocupaciones y el miedo injustificado de padecer una enfermedad persisten
aunque falten pruebas médicas.*"

La presencia de este trastorno puede provocar malestar clinicamente
significativo o deterioro de tipo social, laboral o de alguna area de la vida del
individuo. Tiende a persistir durante al menos seis meses para su diagnaostico.

Las preocupaciones del paciente pueden centrarse en algun organo
especifico o alguna enfermedad en particular; por ejemplo, es comun el miedo a
padecer una enfermedad cardiaca. Por lo general, las preocupaciones hacen
referencia a funciones corporales (por ejemplo: latido cardiaco, sudor o
movimientos peristalticos); a anormalidades fisicas menores (como tos
ocasional, o pequefias heridas), o a sensaciones fisicas vagas y ambiguas
(entre ellas: corazén o venas cansadas). En estos casos, el individuo atribuye
cualquier sintoma o signo a la enfermedad que teme padecer, y se encuentra
muy preocupado por su significado, su autenticidad y etiologia.

Las exploraciones fisicas son comunes, asi como las pruebas
diagnosticas; las explicaciones del médico no consiguen disminuir o controlar
las preocupaciones del paciente. Las personas que padecen este trastorno
generalmente pueden alarmarse con lecturas o0 comentarios sobre
enfermedades graves, asi como con casos relacionados con la enfermedad que
les preocupa, lo que los lleva a constantemente revisar su cuerpo, identificando
sintomas relacionados. En este caso, la caracteristica central es la atencion
hacia la auotopercepcion del individuo, lo que se vuelve un tema reiterado en su

conversacion y causa de situaciones estresantes en su vida.

79 1bidem, p. 566.
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Los pacientes constantemente presentan miedo a envejecer y a morir,
aunque muchos no tienen buenos habitos de salud. Ademés, pueden presentar
una descripcion muy detallada y extensa de su historia clinica. Algo muy comun
es la resistencia a recibir atencion de algun profesional de la salud mental,
puesto que los individuos atribuyen su padecimiento a un mal diagnéstico del
médico. En casos muy graves, el paciente con hipocondria puede llegar a la
invalidez total.

Se ha encontrado una fuerte relacion entre situaciones en las que el
paciente ha presenciado la muerte o el sufrimiento de alguna persona por el

padecimiento de alguna enfermedad.

10.1.6 Trastorno dismorfico corporal

El trastorno dismoérfico corporal es la preocupacion por algun defecto en el
aspecto fisico, éste es imaginario, en caso contrario, la preocupacion es
excesiva. La misma preocupacion ha de ser claramente significativa, 1o que
conlleva un deterioro social, laboral o de cualquier otra area de la vida.

Los sintomas que generalmente se presentan se refieren a defectos
imaginarios o de poca importancia en algunas partes del cuerpo como la cara,
la cabeza, la delgadez del cabello, acné, arrugas, cicatrices, manchas
vasculares, palidez o enrojecimiento de la piel, hinchazones, asimetria o
desproporcion facial y vello excesivo en la cara. También puede haber
preocupacion por la forma, tamafio u otros aspectos de la nariz, ojos, parpados,
cejas, orejas, boca, labios, dientes, mandibula, barbilla, mejillas y cabeza.
Aunque también otras partes del cuerpo pueden ser motivo de preocupacion’.

Estas ideas pueden orientarse a varias partes del cuerpo en al mismo
tiempo. Debido al malestar que el padecimiento provoca, los individuos tienden
a evitar describir con detalle sus defectos y se limitan a hablar constantemente
de su fealdad.

Muchos de los pacientes pueden presentar un malestar intenso con su

supuesto defecto y constantemente describen sus preocupaciones como muy

L bidem, p. 570-572.
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dolorosas, torturantes o devastadoras. También les resulta complicado
controlar y dominar sus preocupaciones y realmente hacen poco o nada por
superarlas. En consecuencia, llegan a pasar horas pensando en su defecto,
hasta el nivel en que los pensamientos llegan a dominar sus vidas por
completo, lo que provocando un deterioro significativo en situaciones laborales
0 sociales.

Entre los sintomas que se presentan en los individuos que padecen el
trastorno dismorfico corporal se encuentra una gran pérdida de tiempo, en
horas, frente al espejo con el objetivo de comprobar su defecto. Los mismos
comportamientos, pueden llevar al individuo a evitar mirarse al espejo, llegan a
tapar los objetos o a retirarlos de su sitio; en el otro extremo, los pacientes

alternan periodos de observacion excesiva con periodos de evitacion.

10.1.7 Trastorno somatomorfo no especificado
El DSM-IV incluye esta categoria para identificar trastornos con sintomas
somatomorfos que no cumplen con criterios para un trastorno somatomorfo
especifico. Los ejemplos que incluyen son:
1. Seudociesis: que es la creencia erronea de estar embarazada, con
signos objetivos de embarazo como: agrandamiento de la cavidad
abdominal (sin protucion umbilical), flujo menstrual reducido, amenorrea,
sensacion subjetiva de movimientos fetales, nauseas, secreciones y
congestion mamaria, asi como dolores apropiados el dia esperado del
parto.
2. Un trastorno que implique sintomas hipocondriacos no psicoticos de
menos de seis meses de duracion.
3. Un trastorno con sintomas fisicos no explicados, como: cansancio o
debilidad muscular, de menos de seis meses de duracion, no atribuible a

otro trastorno mental. 1”2

172 |hidem, p.574.
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ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE
1. Investiga las caracteristicas de los subtipos de trastorno por dolor.
2. Describe las preocupaciones de un individuo que padece hipocondria.
3. Escribe los posibles pensamientos de un paciente con trastorno dismoérfico

corporal.
4. Investiga algun padecimiento distinto a los presentados en el texto que se

incluyan en la categoria de trastorno somatomorfo no especificado.
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AUTOEVALUACION

1. ¢En qué consiste el trastorno de somatizacion?

N

¢, Qué otros trastornos mentales estan relacionados con el trastorno de
somatizacion?

¢,Cuales son las caracteristica del trastorno somatomorfo indiferenciado?
¢ En qué consiste un trastorno de conversion?

¢ En qué consiste el trastorno por dolor?

¢ Cudles son las caracteristicas de la hipocondria?

N o g &~ W

¢, Cudles son los sintomas que generalmente se presentan en el trastorno
dismorfico corporal?

8. ¢En qué categoria entre la seudociesis y en qué consiste?

Respuestas

1. Se caracteriza por la presencia de un patron de sintomas somaticos,
recurrentes, multiples y clinicamente significativos. Se indica que un
sintoma soméatico es clinicamente significativo cuando se requiere
tratamiento médico, se provoca un deterioro evidente de la actividad
social o laboral o se alteran otras areas importantes de la vida del
individuo. Una caracteristica importante, se refiere a la edad de inicio de
los sintomas somaticos, ya que empiezan antes de los 30 afios y
persisten durante varios afos.

2. El trastorno depresivo mayor, los trastornos de angustia y los trastornos
relacionados con sustancias se encuentran frecuentemente asociados al
trastorno de somatizacion; también lo estan los trastornos de
personalidad histridnica, limite y antisocial.

3. El trastorno somatomorfo indiferenciado se caracteriza por la presencia
de sintomas fisicos que no pueden ser explicados, que persisten al
menos seis meses y son insuficientes para establecer el diagndstico de
trastorno de somatizacion.

4. El trastorno de conversidn consiste en la presencia de sintomas o

disfunciones no explicadas de las funciones motoras voluntarias o
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sensoriales, que sugieren un trastorno neurolégico o médico. Se
considera que los factores psicologicos estan asociados a los sintomas o
a las disfunciones, debido a la relacion que se ha encontrado una
relacion entre el inicio o la exacerbacion de los sintomas y conflictos por
otros acontecimientos estresantes. No se observa que los sintomas sean
intencionados ni simulados, a diferencia de lo que ocurre en otros
trastornos. En el caso del trastorno de conversion no debe diagnosticarse
si los sintomas o los déficits se explican por la presencia de algun
trastorno neurolégico o de otro tipo o por efectos de alguna sustancia,
droga o medicamento.

El trastorno por dolor consiste en la presencia de dolor como objeto
predominante de atencion médica. Ademas se considera que los factores
psicolégicos desempefian un papel importante en su inicio, gravedad,
exacerbacion o persistencia.

La hipocondria se caracteriza por la presencia de preocupaciéon y miedo
a padecer una enfermedad grave y por la conviccion en el individuo de
gue padece lo que cree. Esto a partir de la interpretacién de subjetiva de
presentar uno 0 mas sintomas somaticos, sin la presencia de alguna
enfermedad fisica, posterior a una exploracion médica que indique la
congruencia entre la preocupacion del paciente o los signos y sintomas
gue éste dice presentar; sin embargo, las quejas, las preocupaciones y el
miedo injustificado de padecer una enfermedad persisten a pesar de la
falta de pruebas médicas.

Los sintomas que generalmente se presentan se refieren a defectos
imaginarios o de poca importancia en algunas partes del cuerpo como la
cara, la cabeza, la delgadez del cabello, acné, arrugas, cicatrices,
manchas vasculares, palidez o enrojecimiento de la piel, hinchazones,
asimetria o desproporcion facial y vello excesivo en la cara. También
puede haber preocupacién por la forma, tamafio u otros aspectos de la

nariz, ojos, parpados, cejas, orejas, boca, labios, dientes, mandibula,
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barbilla, mejillas y cabeza. Aunque también otras partes del cuerpo
pueden ser motivo de preocupacion.

Entraria en la categoria de trastorno somatomorfo no especificado, que
es un padecimiento propio de las mujeres y que consiste en la creencia
errdnea de estar embarazada, con signos objetivos como agrandamiento
de la cavidad abdominal (sin protucién umbilical), flujo menstrual
reducido, amenorrea, sensacion subjetiva de movimientos fetales,
nauseas, secreciones y congestion mamarias y dolores apropiados el dia

esperado del parto.
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GLOSARIO

Abulia: pérdida de capacidad o reduccion de ésta para actuar voluntariamente o
tomar decisiones.

Ataxia: trastorno caracterizado por la disminucion de la capacidad de coordinar
movimientos. La marcha tambaleante y el desequilibrio postural se deben a
lesiones de la médula espinal o del cerebelo que pueden ser, a su vez,
secuelas de traumatismos del parto, trastornos congénitos, infecciones,
trastornos degenerativos, neoplasias, sustancias toxicas o lesiones cefalicas.
Beligerancia (beligerante): que participa en una guerra o discusion.

Bradicardia: trastorno circulatorio que consiste en la contraccion regular del
miocardio con una frecuencia inferior a 66 latidos por minuto. El corazén
normalmente disminuye su frecuencia durante el suefio y, en algunas personas
con gran entrenamiento fisico, el pulso puede ser muy lento. La bradicardia
patolégica es un sintoma de tumores cerebrales, toxicidad por digital o
vagotomia. El gasto cardiaco disminuye, por lo que pueden aparecer mareos,
vértigo, dolor toracico e incluso sincope con colapso respiratorio. El tratamiento
puede consistir en la administracion de atropina, implantacion de un
marcapasos o reduccién de la dosis digital.

Cataplejia (cataplexia): trastorno caracterizado por hipotonia y debilidad
muscular brusca producida por alguna emocién como angustia, temor o
sorpresa. Con frecuencia se asocia con la narcolepsia.

Catatonia: trastorno caracterizado por alteraciones motoras muy llamativas que
suelen manifestarse por inmovilidad con rigidez muscular extrema o, mas
raramente, por una excesiva actividad impulsiva.

Cetoacidosis: acidosis que se acompafia de una acumulacion de cetonas en el
organismo, resultado de un metabolismo defectuoso de los glicidos o
carbohidratos. Sucede, fundamentalmente, como complicacion de la diabetes
mellitus y se caracteriza por el olor a frutas de la acetona en el aliento,
confusién mental, disnea, nauseas, vomitos, deshidratacion, pérdida de peso v,

si no se trata, coma. El tratamiento de urgencia comprende la administracion de
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insulina y liquidos, asi como la valoracion y correccion del equilibrio de los
electrolitos.

Disartria: habla dificil y mal articulada, por interferencia en el control de los
musculos fonatorios, habitualmente atribuida al dafio de un nervio motor central
o periférico.

Discinesias: movimientos anormales involuntarios.

Distonias: posturas anormales.

Diuresis: mayor formacion y secrecién de orina. Es pronunciada en algunas
enfermedades como la diabetes mellitus y la diabetes insipida. El café, el té,
determinados alimentos, los farmacos diuréticos y algunos esteroides provocan
también diuresis.

Ecolalia (ecofrasia): repeticion automatica y carente de sentido de las palabras
o frases de otra persona; ocurre, especialmente, en la esquizofrenia.

Ecopraxia: es la imitacion repetitiva de movimientos de otra persona.

Encefalitis: Trastorno inflamatorio del cerebro. Suele deberse a una infeccion
por arbovirus transmitidos por la picadura de un mosquito infectado, pero
también responde a otras causas como la intoxicacion por plomo u otras
sustancias o la hemorragia cerebral. Se caracteriza por cefalea, dolor en la
nuca, ademas de trastornos neuroldgicos como convulsiones, alteraciones de la
personalidad irritabilidad, letargia, paralisis, debilidad y coma. La evolucion
depende de la causa, edad, situacion previa de la persona y grado de
inflamacion. Cuando ésta es muy intensa, con destruccién del tejido nervioso,
pueden aparecer crisis convulsivas, pérdida de algun sentido especial o algin
otro trastorno neuroldgico permanente. Incluso, puede sobrevenir la muerte.
Encefalopatia: cualquier trastorno de la estructura o funcién de los tejidos
cerebrales. Este término se refiere particularmente a las enfermedades
cronicas, destructivas o degenerativas como la encefalopatia de Wernicke.
Encopresis: incontinencia fecal.

Enuresis: incontinencia de orina, especialmente en la capa por la noche.

Farfullar: hablar de prisa y atropelladamente.
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Feocromocitoma: Tumor vascular del tejido cromafin de la médula suprarrenal o
de los glanglios linfaticos; se caracteriza por la hipersecrecion de epinefrina y
norepinefrina, que produce hipertension persistente o intermitente. Sus signos
tipicos son cefalea, nduseas, vomitos, entre otros.

Hipercalcemia: elevacion de las cifras de calcio sanguineo por encima de lo
normal debida, por lo general, a resorcibn 6sea excesiva. Se da en el
hiperparatiroidismo, metastasis 6seas, enfermedad de Paget y osteoporosis. Se
manifiesta por confusidén, anorexia, dolor abdominal y dolor y debilidad
musculares. Cuando es muy acusada pueden aparecer shock, insuficiencia
renal y muerte.

Hipoglucemia: cifras de glucosa sanguinea inferiores a las normales. Puede ser
provocada por la administracion de dosis excesivas de insulina, por una
hipersecrecién de esta hormona pancreaticos o por deficiencias dietéticas. La
hipoglucemia provoca debilidad, cefaleas, hambre, alteraciones visuales, ataxia,
ansiedad, cambios de la personalidad, y, si no se trata, conduce al delirio, coma
y muerte.

Homocistonuria: anomalia bioquimica rara que se caracteriza por la presencia
del aminoacido homocisteina en la sangre y la orina debida a una serie de
defectos enzimaticos de la via metabdlica de transformacién de la metionina en
cisteina. Se hereda con caracter autosomico recesivo, las manifestaciones
clinicas son retraso mental, osteoporosis y anomalias esqueléticas, luxacion del
cristalino y tromboenbolismo.

Lupus (lupus eritematoso sistémico): enfermedad inflamatoria cronica que
afecta a gran numero de sistemas del organismo. Su fisiopatologia comprende
fendmenos de vasculitis, afectacion renal, lesiones de la piel y sistema nervioso.
No se ha determinado su causa primeria, aunque se ha pensado en infecciones
viricas o disfunciones del sistema inmunitario.

Meningitis: cualquier infeccion o inflamacion de las membranas que recubren el
cerebro y la médula espinal. Suele ser purulenta y se extiende al liquido

contenido en el espacio subaracnoideo.
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Mutismo: negativa y/o incapacidad de hablar. Puede constituir una respuesta
inconsciente a conflictos emocionales y se observa mas frecuentemente en
sujetos catatonicos, estupurosos, histéricos o deprimidos.

Neoplasia: crecimiento anormal de un tejido nuevo, benigno o maligno.
Nistagmo: movimiento y ritmico de los ojos. Las oscilaciones pueden ser
horizontales, verticales, rotatorias o mixtas.

Patologia: estudio de las caracteristicas, causas y efectos de la enfermedad tal
y como se reflejan en la estructura y funcion del organismo.

Rumiar: masticar por segunda vez los alimentos que ya estuvieron en el
estdmago volviéndolos a la boca.

Trepanacion: perforar el craneo u otro hueso.

Verborrea: abundancia de palabras inutiles.

Vigilia: estado del que esta despierto o en vela.
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