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1. MARCO TEORICO

Se acepta como realidad fundamental que la salud constituye un derecho y una
necesidad de todos los seres humanos y que para su logro es un imperativo el
esfuerzo organizado y el impulso decidido de la comunidad. Esta organizacion
sera siempre de acuerdo con los patrones culturales, la economia y los procesos

propios de los grupos que configuran cada comunidad.’

La transicion demografica y epidemioldgica que presenta nuestro pais merece
especial atencién. Los cambios en la conformacion de la piramide poblacional,
explica en gran medida la elevada presencia de las enfermedades crénicas no
transmisibles y la Salud Mental no esta exenta de esta circunstancia, y cada vez

mas las evidencias mundiales dan cuenta, que no hay salud sin salud mental.?

La Salud Mental que constituye un problema de salud publica, es un fenémeno
complejo determinado por multiples factores: sociales, ambientales, biologicos y
psicologico; afectando a las personas sin distincion de edad, sexo, nivel socio-
economico y cultural, incluyendo padecimientos como la depresion, ansiedad,
somatizacion, demencias, esquizofrenia y los trastornos del desarrollo en la

infancia algunos de los cuales se han agravado en los Ultimos tiempos.?

En este sentido lograr que la poblacién conserve la salud mental ademas de la
salud fisica, depende en gran parte de la realizacion exitosa de acciones de Salud
Publica, para prevenir, tratar y rehabilitar. Hacer un bosquejo de la Salud Mental
como problema de Salud Publica en México implica en parte referirse a las
omisiones del pasado, a las carencias de hoy y a lo que se hace y puede hacerse

para mejorarla.’

Es por esto que la Salud Mental de los habitantes de un pais no es ajena a su
salud general. Ambas dependen de condiciones de la sociedad tales como: la
estabilidad econdmica, educacion, calidad de la convivencia social y la integracion
familiar, también determinantes mas especificos como el empleo, la habitacion,
nutricion, etc. Si bien es cierto que conocemos solamente en forma fragmentaria

las causas de algunos de los desordenes mentales mas comunes es un hecho




establecido que la ruptura severa de la relacion del hombre con su medio, fisico,
socioecondmico y cultural, genera tensiones que las personas vulnerables no

pueden tolerar.?

Es asi que la Salud Mental tiene muchas facetas, sus raices se hunden en la
biologia y sus ramas rebasan el campo propio de la medicina, se extienden en la
arena social en varias direcciones. Como la Salud en General, la Salud Mental, se
imbrica en la trama general de la vida de las poblaciones, depende de su cultura 'y
sus condiciones socioecondmicas, la pobreza y lo que ésta lleva consigo:
insalubridad, desnutricion, ignorancia, desorganizacién familiar y marginacion
social inciden negativamente en la Salud Mental, e imprimen su propia huella en

los problemas universales y generan otros que son propios de nuestra sociedad.’

Los trastornos psiquiatricos estan presentes en un alto porcentaje de los pacientes
que acuden a las consultas de atencion primaria o de otros especialistas no

psiquiatras, ya sea como trastorno principal o como trastorno asociado.*

En el ambito de la atencion primaria, varios trabajos han cifrado la prevalencia de
trastornos psiquiatricos en torno al 25%. Siendo los trastornos del estado de
animo vy los trastornos de ansiedad los que mas frecuentemente se encuentran en

las consultas de médicos no psiquiatras.™*

Ademas, los trastornos psiquiatricos se presentan con frecuencia en pacientes con
diferentes enfermedades neuroldgicas, cardiovasculares o pulmonares. En este
sentido, la literatura demuestra que la prevalencia en 6 meses de trastornos
psiquiatricos fue el doble en pacientes con enfermedades neurolégicas o
cardiacas (35-38%) que en pacientes sin procesos organicos (18%). Ademas, al
hecho de la frecuencia con que los médicos no psiquiatras visitan a pacientes con
enfermedad psiquiatrica, se une que soélo una pequeha proporcion de los
pacientes con enfermedades mentales son atendidos en primera instancia por los
psiquiatras. Por ejemplo, en los EE.UU., aproximadamente |la mitad de las visitas
meédicas que llevan a un diagndstico de trastorno mental estan realizadas por
médicos no psiquiatras, la mayoria de ellos por médicos generalistas y/o familiares

y especialistas de medicina interna. En Alemania, un estudio ha demostrado que




menos de la mitad de los pacientes con historia de enfermedad psiquiatrica habia

consultado a un profesional de la salud mental." %3

1.2. Antecedentes.

Definir a la Salud Mental ha sido una tarea ardua y compleja a lo largo de su
historia ya que no es exclusiva de las ciencias médicas, sino que entran en juego
multiples actores de diversa indole lo que le da un caracter de ser un fenémeno
multicausal, por ende su abordaje y estudio deben hacerse desde enfoques inter y

multidisciplinarios.?

En el pasado se definié la Salud Mental como la ausencia de enfermedad mental.
En las ultimas décadas, este concepto restringido ha sido sustituido por una
definicion mas amplia: el bienestar que una persona experimenta como resultado
de su buen funcionamiento en aspectos cognitivos, afectivos y conductuales y en
su ultimo término, el despliegue éptimo de sus potencialidades individuales para la
convivencia, el trabajo y la recreacion.’ Es decir el campo de la Salud Mental no se
circunscribe a las enfermedades mentales incapacitantes sino que en él se
incluyen también alteraciones psicologicas, emocionales y conductuales que no
encajan del todo en las categorias convencionales. Fendmenos tales como el
incremento de la violencia en sus diversas formas, el suicidio y el abuso de
sustancias, incluido el alcohol causan dafos graves a la sociedad y son objeto de

gran preocupacion para el Estado y la sociedad responsable.>*

El especialista clinico define a menudo a la Salud Mental como resistencia a la
enfermedad mental o la ausencia de ella. Levisnon en 1962 adoptd una
aproximacion de orientacion ecoldgica: se creia que la Salud Mental dependia
fundamentalmente del modo como una persona se consideraba a si misma,
consideraba a las otras personas y consideraba el mundo particularmente en lo
referente a su propio lugar en él. Se daba una especie de importancia a sus
sentimientos con respecto a ganarse la vida y sus responsabilidades hacia los que

dependen de él.3




Por otra parte la definicion de Karl Meninger de Salud Mental incluye el elemento
de felicidad. Y la definicion de Ginsburg de Salud Mental se refiere al dominio del

ambiente manifestado entre areas cruciales de la vida: amor, trabajo y ocio.

Segun Roberto Escandon en ¢ Qué es Salud Mental? (Un panorama de la Salud
Mental en México) la Salud Mental es el “bienestar que una persona experimenta
como resultado de su buen funcionamiento en los aspectos cognoscitivos,
afectivos, conductuales y en ultima instancia el despliegue o6ptimo de sus
potencialidades individuales para la convivencia, el trabajo y la recreacion.
Investigaciones recientes dan cuenta de la necesidad de invertir mas en Salud
Mental, en términos financieros y en recursos humanos, tanto para la atencién de
la poblacion que sufre algun trastorno mental como para generar trabajos de

investigacion y promover la Salud Mental.®’

Es asi que la Salud Mental es un aspecto de la Salud Integral, inseparable del
resto y se refiere no solamente a la ausencia de enfermedades y trastornos
mentales, sino también al ejercicio de las potencialidades para la vida personal y
la interaccidn social, que son inherentes a la naturaleza del hombre y condicionan
su bienestar. Una actitud mental equilibrada permite afrontar de manera mas
eficaz el estrés de la vida cotidiana, realizar un trabajo fructifero y hacer

aportaciones positivas a la comunidad.?®

De acuerdo con la definicion dada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en el ano 2004 “La Salud Mental no es sélo la ausencia de trastornos mentales.
Se define como un estado de bienestar en el cual en individuo es consciente de
sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede
trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su
comunidad”. Los conceptos de Salud Mental incluyen bienestar subijetivo,
autonomia, competencia, dependencia intergeneracional y reconocimiento de la

habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente.>*

La historia de la Salud Mental, considerando a las disciplinas especializadas en su
estudio como la psiquiatria, psicologia, neurologia, por mencionar algunas, es la

historia del conocimiento cientifico. Ha tenido idas y venidas, aciertos y

.
_‘



desaciertos, siempre un constante cuestionamiento ya que a lo largo de la misma
las enfermedades mentales se han relacionado con la religion, con la magia o

incluso con aspectos culturales.

Por lo anterior es de suma importancia conocer como ha sido esta evolucién,
como a través del tiempo los conceptos y los métodos de tratamiento han ido
cambiando en funcion del momento histérico en que se desarrollaron, siempre con
la conviccion de buscar ese enigma que se esconde detras de las llamadas
enfermedades mentales y como éstas pueden llegar a ser incapacitantes. De
manera muy concreta se puede observar el desglose de la historia de la Salud

Mental asi como sus representantes mas importantes y sus contribuciones.?
1.1.1 Prehistoria

En la antigliedad, la idea general sobre la interpretacion de la enfermedad mental,
derivado del pensamiento primitivo tiene un origen sobrenatural; por lo que no son
detectadas en su forma aguda pues las culturas mas complejas atribuian la locura
a los dioses, mientras que las mas primitivas a los demonios o fuerzas naturales,
dando lugar a las trepanaciones craneales, practicadas desde hace mas de 5000
anos, con evidencias en casi todo el mundo y que aparentemente tenian como
una de sus indicaciones el dejar salir los demonios que provocaban las
enfermedades mentales considerando desde entonces al craneo como una parte

privilegiada.”®

Observando las actuales culturas primitivas, como es el caso de México se
denota el uso de sustancias alucinégenas con finalidades magicas o rituales, tales

como el peyote, la amanita, y la bedallona.?

En Mesopotamia los primeros médicos babilonios: Assipu = consideraban como

posesiones demoniacas y tratadas con métodos magico-religiosos.
1.1.2 Egipto

En el Papiro de Ebers (XVI a.c.) se comentan varios trastornos mentales y se hace
referencia a la epilepsia. El papiro egipcio de Edward Smith (1550 a.c.) reconoce

por primera vez en la historia, al cerebro como "localizacion de las funciones




mentales", atribuyendo al cerebro funciones motoras. Los egipcios descubrieron el
trastorno emocional que los griegos llamarian "histeria". Lo atribuian a una mala
posicion del utero, por lo que fumigaban la vagina con la intencion de devolverlo a

su posicion.”
1.1.3 Israel

Los primeros informes en occidente sobre problemas de salud mental los
encontramos en la literatura sagrada, en donde se observa a la locura como
castigo de Dios, en donde se describen probables excitaciones cataténicas vy

ataques epilépticos atribuidos a posesiones demoniacas.”®
1.1.4.Persia

La fuente original de la filosofia persa se encuentra en el Zendavesta, uno de
cuyos volumenes, el Venidad menciona que hay 99 999 enfermedades, todas
causadas por demonios. De hecho, "venidad" significa "la ley contra los

demonios".*

1.1.5 Grecia

La interpretacion naturalista de las enfermedad mentales se inicia en Grecia hacia
el siglo V a.C. al extenderse la teoria humoralista de la enfermedad.? Fueron los
primeros en estudiar las enfermedades mentales desde el punto de vista cientifico,
separando el estudio de la mente de la religiébn; emplearon tres tratamientos
psicologicos: induccion al suefio, la interpretacion de los suefios y el dialogo con el
paciente. La medicina griega busco leyes universales que pudieran constituir la
base de una ciencia real de la enfermedad, investigando a fondo las leyes que
gobiernan las enfermedades y buscando la conexién entre cada parte y el todo, la
causa y el efecto, y es Hipdcrates quien sostiene que las enfermedades se
producian por un desbalance de los cuatro humores esenciales: flema, bilis
amarilla, bilis negra y sangre, dando lugar a personalidades flematicas, coléricas y
sanguineas, ubica en el cerebro la capacidad para pensar, sentir o sofar,
proponiendo que los suefos son expresion de nuestros deseos que acceden hacia
el conocimiento cuando se eliminan las demandas de la realidad. A él se le debe




la clasificacion racional de enfermedades como epilepsia, mania, paranoia, delirio

téxico, psicosis puerperal, fobias e histeria.’
1.1.6 Roma

Galeno, acepta al igual que Hipdcrates que la enfermedad mental, tiene un
caracter natural, y clasificaba las enfermedades mentales en dos tipos: la mania y
la melancolia. La primera se produciria por un exceso o plétora, bien sea del
humor sangre o de la bilis amarilla, manifestandose con alucinaciones o
delusiones, mientras que la melancolia se originaba en un exceso de la bilis negra
y su principal manifestacion seria la depresion. Esta clasificacion se mantuvo
durante el Imperio roma, postulando que las pasiones y deseos insatisfechos
actuan sobre el alma produciendo enfermedades mentales. Es Galeno quien y
utiliza el término insania para las enfermedades mentales, y al se le debe la
sistematizaciéon de la medicina griega durante le sigo Il d.C, desarrollando las
primeras manifestaciones de la salud publica bajo la forma del cuidado de la salud
ciudadanos (acueductos, cloacas, control de alimentos)e incluso un esbozo de lo

que seran hospitales publicos.®
1.1.7 Edad media

Durante el siglo Xlll,la medicina inicia un proceso de real tecnicidad, los filésofos,
reflexionando de modo mas inductivo, generan, ademas de una «psicologia
racionaly, los primeros esbozos de psicologia empirica. En el siglo XVII nace la
psiquiatria.’En la compleja situacion de contrastes que fue el Renacimiento (L.
Vives, Erasmo de Rotterdam,Th. Moro y otros), oscilando entre a liberar la
imaginacion del hombre y restringir su libertad (la persecucion de herejes y brujas
del Malleus Maleficarum, muchas de las cuales tenian enfermedades mentales
etc.), la enfermedad mental se evidencié en su realidad.® Algunos fenémenos de
psicopatologia colectiva se produjeron en la misma época, por ejemplo la "locura

de los danzantes“.’

La difusién del cristianismo, y su posterior oficializacién a partir del decreto de

Constantino en el 313 d.C.,condujo a inevitables conflictos entre el caracter




naturalista de la ciencia y medicina grecorromana y la vision cristiana que
enfatizaba la omnipotencia y omnipresencia divina. Los médicos convertidos al
cristianismo sometieron sus convicciones profesionales a las religiosas
entendiendo la enfermedad como un designio divino. Se adopté como dogma
cristiano la eterna lucha entre el bien y el mal por el alma humana, resurgiendo
entre los médicos cristianos la interpretacion de la locura como posesion

demoniaca, que deberia tratada por el sacerdote.®
1.1.8 Renacimiento

A la vez que el Renacimiento ofrecié la promesa de un nuevo espiritu de
humanismo y conocimiento, se convirtié en uno de los capitulos mas nefastos en
la historia de la psiquiatria. En 1486, los tedlogos alemanes Heinrich Kramer vy
Johann Sprenger, con el apoyo del Papa, publicaron el Malleus maleficarum (El
martillo de las brujas), que se uni6 a la misoginia de la Iglesia y a la idea de otros
tedlogos referente a una conspiracion contra el cristianismo, dando lugar a una
caceria de brujas que condujo a la muerte a miles de personas, la gran mayoria
mujeres.® Paracelso (1493- 1541). Consideré que la enfermedad mental es una
enfermedad espiritual debida a cambios insalubres. Pensando en la temperatura
como agente causal de la mania, recomendaba la amputacion de los dedos para

que entre "aire fresco". Fue el primero en sugerir un origen sexual en la histeria.’
1.1.9 Siglo XVII

A partir del siglo XVIlI se reconocen las «mentales» caracterizadas por : a) por
ser variaciones mentales «tipicas» y diferentes a las variaciones mentales
normales; b) por ser patoldgicas, es decir, desdrdenes organicos asimilados
inicialmente a la patologia general y luego a las afecciones del sistema nervioso;y
c) por aparecer determinadas por «fuerzas internas», «endoégenas»: heredo-

constitucionales o inconscientes.®

René Descartes (1 596-1 650) en su obra "Traité des passions de I'ame" (1649)
localiza el alma en la glandula pineal, ligando de esta forma un concepto inmaterial

con una estructura anatémica material. Thomas Willis (1621-1675) profesor en




Oxford, fij6 el conocimiento de las estructuras encefalicas en su obra "Cerebri
anatome" (1664) y describio el poligono arterial de la base del cerebro que lleva su
nombre. Thomas Sydenham (1624- 1689) ademas de analizar un tipo de corea,

realizé varias descripciones de la histeria.’
1.1.10 Siglo XVIIi

En esta época, la psiquiatria se institucionaliza en el campo de la medicina, y se
desarrollara como la ciencia teorica y practica de las relaciones delo biolégico y lo
mental («lo fisico y lo moral»),que a partir de entonces va a quedar referida al
plano de la fisiologia nerviosa (Cabanis) En cuanto a la clasificaciéon de los
diferentes diagndsticos de los cuadros mentales patolégicos,estos siempre van a
ser ordenados mezclando el plano semiologico y el plano de lo organico y sus

causas.’

En esa linea es que debe interpretarse la obra de figuras emblematicas de la
psiquiatria del siglo XVIII, como Vincenzo Chiarugi y Philippe Pinel, recordados por
iniciar un trato humano a los enfermos mentales, liberandolos de cepos y cadenas,
aunque su suerte era aun lamentable pues si no eran internados en los hospitales,
vagaban solitarios, siendo objeto de desprecios, burlas y maltratos. George Ernst
Stahl (1659-1734) dividi6 las enfermedades psiquiatricas en dos grandes grupos:
simpaticas (en las que se encontraba afectacion de algun 6rgano) y patéticas (en
las que no se hallaba patologia organica). Esta clasificacion influyé en algunas
escuelas posteriores. William Cullen (1710-1790) elaboré una clasificacion de la
enfermedad mental y fue el primero en utilizar el término "neurosis”. Philippe Pinel
(1745-1826) este meédico francés cambid la actitud de la sociedad hacia los
enfermos mentales. Pinel fue nombrado en 1795 Director de La Salpétriére, en
Paris, en su tratado de la insania clasificd las enfermedades mentales en cuatro
tipos: mania, melancolia, idiocia y demencia, explicé su origen por la herencia y
las influencias ambientales. Johann Reil (1759-1813) fue el creador de la

psicoterapia racional y fundador de la primera revista de psiquiatria.”®




1.1.11 Siglo XIX

Durante el siglo XIX los desarrollos conceptuales en patologia mental oscilaron
entre plantear la existencia de una «psicosis Unica» (la alienacion mental o
monopsicosis) o0 la existencia de «psicosis multiples». En realidad, este doble
modo de pensar la existencia concreta de la patologia mental constituye un
aspecto propio del fenémeno, y la eleccion que finalmente predomina guarda

relacion con el aspecto de la vida mental que mas destaca quien clasifica.

Cuando se percibe y se piensa en la unidad de la vida mental normal se tiende a
considerar la patologia mental como «una unica enfermedad» o, lo que ocurre

mas frecuentemente, como sindromes muy abarcativos.®

Franz Anton Mesmer (1734-1815) postulé la doctrina del magnetismo animal,
segun la cual existe un fluido universal, el cual seria transmisible mediante los
pases magnéticos. Las sesiones de Mesmer se hicieron famosas, y constituyen un
ejemplo del uso de la sugestion. Franz Joseph Gall (1758-1828) fue el iniciador de
la frenologia, doctrina que pretendia conocer el estado de ciertas funciones
cerebrales mediante la palpacion del craneo. Claude Bernard (1813-1878) abordo
todos los campos de la fisiologia. En el aspecto concerniente a la psiquiatria es
interesante su obra "Legons sur la physiologie et la pathologie du systéme
nerveux", publicada en dos tomos en 1.858. Jean Martin Charcot (1825-1893)
estudidé los fendmenos de la hipnosis y la histeria. Johann Christian Reil (1759-
1813) describid el area cerebral que lleva su nombre (1809) y en las Rapsodieen
(1803) propone el tratamiento humano de los enfermos mentales. Santiago Ramén
y Cajal premio Nobel de Medicina, realizé estudios fundamentales para el

conocimiento del Sistema Nervioso a través del estudio de la neurona.’
1.1.12 Siglo XX.

A partir de finales del siglo XIX y durante unos 60 afios la psiquiatria va a llevar a
cabo una transformacion esencial en el sentido de descubrir cual es la realidad del

psiquismo que se desorganiza en la patologia mental. Esta revoluciéon conceptual




se desarroll6 trabajando diferentes materiales clinicos (psicosis y neurosis) y

siguiendo dos orientaciones: una clinica y otra psicoanalitica.’

Se desarrollaron clasificaciones internacionales, asi como de su tratamiento,
aparecen la psicoterapia y la psicofarmacologia. Emil Kraepelin (1856-1926)
elaboré un sistema de psiquiatria descriptiva, que hoy en dia se emplea para
clasificar a los pacientes de acuerdo con la conducta que manifiestan. Desccribe
por primera vez la demencia praecox y la psicosis maniaco-depresiva. Eugen
Bleuler (1857-1939)por su parte dio unifica las diferentes formas de demencia
precoz, NO en un proceso organico, si no en una unidad de proceso mental.’
Sustituyd con éxito el concepto de dementia praecox por el de esquizofrenia en su
famosa obra de 1911 "Demencia precoz o grupo de las esquizofrenias".
Kretschmer (1888-1964). Describié dos tipos corporales: leptosémico y picnico, los
cuales vinculd6 con la esquizofrenia y la psicosis maniacodepresiva,
respectivamente. Meyer (1866-1950). Desarrollé un concepto psicobiologico de la
psiquiatria, integrando aspectos bioldgicos y psicolégicos en la génesis y
tratamiento de los trastornos mentales. Autor de Psicobiologia: una ciencia del
hombre (1957). Schneider (1887- 1967). Autor de Sicopatologia clinica (1959),
implementod los enfoques descriptivo y fenomenoldgico de Kraepelin y Jaspers.
Dividié los sintomas de la esquizofrenia en primarios (conocidos ahora como
schneiderianos) y secundarios. Sigmund Freud (1856-1939). Estudié inicialmente
con Charcot en la Salpétriere. Junto con Joseph Breuer (1841-1925) empled la
hipnosis para el tratamiento de pacientes histéricas. Mas adelante abandond la
hipnosis por el método de las "asociaciones libres". En sus Estudios sobre la
histeria, Freud relacion6 esta enfermedad con problemas sexuales. En 1896 cred
el término "psicoanalisis" para referirse a su técnica de asociaciones libres e
interpretacion de suenos con el propdsito de traer a la conciencia los recuerdos
traumaticos del pasado almacenados en el inconsciente, manifestandose
mediante los sintomas neurdticos. (1949) el psiquiatra australiano John Cade
(1912-1980) describié los efectos del litio para el tratamiento de enfermos
maniacos. (1952) El primer antipsicético convencional: la clorpromazina, se

convirtié en el primer tratamiento realmente efectivo contra la esquizofrenia.(1960)




se sintetizd la clozapina, que se convirti6 en el primer antipsicético atipico.
Antipsicéticos convencionales como el haloperidol fueron utilizados por primera
vez para controlar los sintomas positivos de la psicosis con excelentes resultados.
(1987 se introdujo la fluoxetina, primer inhibidor selectivo de la recaptacion de la
serotonina (1994). Se comercializa por primera vez la risperidona (antipsicotico
atipico), consiguiendo en afios posteriores nuevas indicaciones en demencia y
trastorno bipolar, ademas de esquizofrenia. (1997) las investigaciones ponen de
manifiesto que existen implicaciones genéticas en el trastorno bipolar. Incluso se

ha sugerido que la enfermedad es heredada.’

Y actualmente la actualizacion y revision de lo que se identifica Manual

diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM), en su version V.
1.2. Epidemiologia.

En todo el mundo, los problemas de salud mental suelen ser atendidos por
primera vez mas en las consultas de atencion primaria que en las de salud mental.
Al menos 1 de cada 5 consultas que recibe un médico familiar se debe a algun
problema de indole psicoldgica o psiquiatrica. La prevalencia de psicopatologia en
atencion primaria oscila entre un 22 y un 29%, y los datos parecen apuntar que
hay una asociacion entre la enfermedad mental y el alto numero de visitas al
meédico de familia, de forma que los pacientes con trastornos mentales o conflictos
psicosociales cronicos consultan de forma repetida en los diversos dispositivos de

atencién primaria de salud.®’

Entre las razones por las que los médicos de atencidon primaria desempefan este
papel primordial en el diagndstico y tratamiento de pacientes con enfermedad
mental se encuentran: un mayor alivio del paciente con los médicos de atencion
primaria, el deseo de evitar ser clasificados como enfermos mentales y las largas

esperas para las consultas de psiquiatria.’

Frente a esta situacion, el médico se queja de tener diversas dificultades en el

tratamiento de los trastornos de salud mental: unas veces por no poseer los
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suficientes conocimientos, otras por encontrar dificultades en el abordaje de estas

enfermedades y otras por desconocer las actitudes que debe adoptar ante ellas.”

Los médicos de atencion primaria consideran insuficiente su formacién en el area
de salud mental ya incluso durante la licenciatura de medicina y, simultaneamente,
muestran una actitud bastante favorable a la formaciéon continuada en esta
materia. De hecho, en las ultimas décadas se esta identificando una fuerte
necesidad de formacién continua en salud mental para los médicos de atencién
primaria, en particular en el campo de la entrevista clinica y los conocimientos,
habilidades y actitudes para llevar a cabo la «ayuda psicologica», especialmente
respecto al trastorno de somatizacién, a los problemas psicosexuales y al manejo

del estrés.

Otro problema importante detectado por los médicos de atencion primaria tiene
que ver con su relacion con los servicios especializados de psiquiatria. La calidad
de esta relacién no la consideran satisfactoria, sino mas bien confusa: estan
mayoritariamente en desacuerdo sobre los criterios de mejoria clinica que
manejan los especialistas. Ademas, dicen encontrar dificultades para derivar a un
paciente a un area de salud mental debida principalmente a la larga lista de
espera y al desconocimiento de la presencia de un protocolo valido de derivacion
e interconsulta. A pesar de este problema, los médicos de atencion primaria
suelen derivar a los servicios especializados en salud mental sobre todo cuando
se encuentran con pacientes que presentan ideas autoliticas, cuando consideran
que la enfermedad es grave o cuando encuentran dificultades para el manejo del

paciente.”°

Dadas la demanda de asistencia de pacientes con problemas de salud mental en
atencion primaria, las carencias formativas en esta area y las dificultades de
coordinacion con los servicios especializados, se considera relevante conocer la
opinién de los médicos de atencion primaria sobre la demanda asistencial en
materia de salud mental, sus conocimientos y sus actitudes ante los trastornos
mentales y el colectivo demandante y, especialmente, sus necesidades en cuanto

a formacion.’




Los trastornos mentales tienen una alta prevalencia en todo el mundo y
contribuyen de manera importante a la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad
prematura. Sin embargo, los recursos disponibles para afrontar la enorme carga
que representan las enfermedades mentales son insuficientes, estan distribuidos
desigualmente y en ocasiones son utilizados de modo ineficaz. Todo esto ha
ocasionado una brecha en materia de tratamiento que en los paises con ingresos
bajos y medios bajos es superior al 75%. El estigma, la exclusion social y las
violaciones de los derechos humanos que ocurren en torno a las enfermedades

mentales agravan la situacion.>°

Algunos datos del mundo, reflejan que:
* 450 millones de personas sufren de un trastorno mental o de la conducta.

* Las principales enfermedades mentales son la esquizofrenia, el trastorno bipolar
(maniaco-depresivo), la depresion severa, el trastorno obsesivo compulsivo, la

enfermedad de Alzheimer y otras como la epilepsia y la anorexia.
* Alrededor de un millébn de personas se suicidan cada afo.

* 33 por ciento de los afos vividos con discapacidad en todo el mundo se deben a

trastornos neuropsiquiatricos.

* Cuatro de las seis causas principales de los afos vividos con discapacidad
resultan de trastornos neuropsiquiatricos (depresién, trastornos generados por el

alcohol, esquizofrenia y trastorno bipolar).

* Mas de 150 millones de personas sufren depresion en algun momento de su

vida.

* Cerca de 25 millones de personas sufren de esquizofrenia.

+ 38 millones estan afectadas por la epilepsia.

» Mas de 90 millones sufren trastornos causados por el alcohol y las drogas.

* Una de cada cuatro familias tiene por lo menos un miembro afectado por un

trastorno mental.




* Mas de 40 por ciento de los paises en el mundo no cuenta con una politica de
Salud Mental.

* En 41 por ciento de los paises no existen programas de capacitacién en Salud

Mental para los agentes de salud del nivel primario.

* En 2001, mas de 20 por ciento de la poblacion mundial sufrié algun trastorno

afectivo que demandé tratamiento médico.

* En 2001, la prevalencia de depresién en el mundo fue de 5.8 por ciento en los

hombres y 9.5 en mujeres.

* La incidencia de trastornos de la alimentacion ha registrado un aumento
progresivo en los ultimos afos. En el mundo, los padecen alrededor de 0.5 por

ciento mujeres; y de quienes se tratan, 10 por ciento muere por esta causa.

* La OMS estima que la carga de los trastornos mentales aumentara de manera

significativa en los préximos 20 afios.

* La depresion cobra mayor importancia dia a dia y se estima que en el afio 2020
sera la segunda causa de afios de vida saludable perdidos a escala mundial y la

primera en paises desarrollados.

En lo que corresponde a América Latina y el Caribe, los trastornos
Neuropsiquiatricos tienen un peso del 22% de la carga total de enfermedades por
afios de vida ajustados por discapacidad (AVADs), mayor que a nivel mundial,
esto quiere decir que la situacion en estos paises es aun mas complicada, dado
que la mayoria son paises de tercer mundo o en vias de desarrollo, por ende se
requiere de mayor esfuerzo de las politicas publicas de salud para contrarrestar
este fendmeno. Una compilaciéon de los estudios epidemiolégicos mas importantes
acerca de los trastornos mentales en América Latina y el Caribe en los ultimos 20

anos, nos permite apreciar la prevalencia y la brecha de tratamiento. 7.10

1.3. Etiologia de los trastornos mentales

Aun cuando existe un reconocimiento de la importancia de la salud mental en el

campo de la salud publica y de la amplia utilizacion de este concepto en los




ambitos profesionales, académicos y politicos, aun se enfrenta a importantes
dificultades epistemoldgicas y practicas para precisar qué se entiende por lo
“‘mental”, como se relacionan “la salud” y “lo mental” y, en consecuencia, como se
investiga e interviene en el ambito de la salud mental, puesto que, en la practica,
la orientacion de las acciones y de las investigaciones no obedecen a definiciones
“‘universales”, sino a concepciones construidas a partir de los diferentes enfoques

de salud-enfermedad.®

Por lo anterior, entre la enfermedad y la salud mental no existe un limite claro y
bien definido, y los criterios para designarlo, han variado de acuerdo enfoques
tedricos y a lo largo del tiempo, no hay un acuerdo general entre especialistas
sobre como definir estos términos. Esto es comprensible debido a que aun no han
podido demostrarse las causas concretas que producen cada uno de los

diferentes trastornos mentales.* ’

La complejidad del cerebro humano implica una sintesis dinamica entre biologia,
genética, emociones, vivencias, mente, cultura, condiciones personales y sociales,
sin parangdn con ningun otro érgano humano. Pese a todo lo anterior podemos
definir un Trastorno o una Enfermedad mental como una alteracion de tipo
emocional, cognitivo y/o del comportamiento, en que quedan afectados procesos
psicolégicos basicos como son la emocion, la motivacion, la cogniciéon, la
conciencia, la conducta, la percepcion, la sensacion, al aprendizaje, el lenguaje,
etc., lo que dificulta a la persona su adaptacion al entorno cultural y social en que

vive y crea alguna forma de malestar subjetivo.®

Por otro lado, estudios sobre Salud Mental consideran que Salud y Enfermedad
Mental no se define a la una como la ausencia de la otra, sino que son un continuo
en el que se reflejan diferentes grados o niveles de bienestar o deterioro
psicoldgico. Se ha tratado de identificar los componentes principales de la salud
mental: bienestar emocional, competencia, autonomia, aspiracion, autoestima,

funcionamiento integrado, adecuada percepcion de la realidad, etc. *°




1.3.1 Factores de la enfermedad mental

El Trastorno mental responde muy pocas veces al modelo causa-efecto. Las
causas son multiples, y en algunos casos son desconocidas. En General se
pueden clasificar en factores exdégenos, y endogenos. Lo factores exdgenos son
los que existen en el contexto del desarrollo del sujeto destacandose la herencia
histérico —social, tan importante en la formacion de la persona, y su desarrollo
social, estos actuan directamente provocando alteraciones y modificaciones en
el individuo o en su herencia, indirectamente, actian se modifican el plasma
germinal mediante el cual se trasmite a la descendencia . Los factores
enddégenos, preexistentes y que son inherentes al individuo pueden ser de

caracter general o especifico.

Factores toxicos, como la ingesta o consumo directo indirecto de sustancias o
compuestos quimicos dafinos para el individuo, son causan también de

enfermedades mentales; de estos los mas comunes son:

a) Alcohol: que desencadena determinados trastornos, como delirios. También
puede actuar de forma indirecta disminuyendo la resistencia de las glandulas

sexuales, lo que en la descendencia puede llegar a producir oligofrenias.’

b) Plomo: ¢ intoxicacion saturlinica, da lugar a amnesias, alteraciones psiquicas

como delirium, afectando indirecta a la descendencia.

c) Arsénico, alcaloides, mercurio, drogas (cannabis, cocaina, opiaceos, LSD, etc.),
monoxido de carbono que disminuye el aporte de oxigeno a los tejidos, que afecta

a las neuronas provocando un estado confusional y demencia.
1.3.2 Factores infecciosos.

Constituyen un importante grupo de etiologia de las enfermedades mentales, tanto
de forma directa, provocando alteraciones psiquicas, como de forma indirecta
produciendo alteraciones en la descendencia. Tuberculosis: las toxinas se fijan
sobre las células germinales dando lugar a oligofrenias en la descendencia. Sifilis:
directamente causa paralisis general progresiva, y de forma indirecta en la

herencia produce oligofrenias. Rubéola: las mujeres en gestacion tienen




descendencia con oligofrenias. Meningitis y encefalitis: causa destruccién neuronal
y detencién del desarrollo, actuan directamente sobre el cerebro y el tejido
cerebral. Paludismo, neumonia vy fiebre tifoidea: producen altas fiebres de larga
duracion, dando lugar a cuadros confusionales y delirium tremens. SIDA: graves

deterioros en el cerebro (demencias) y dafiando a las células germinales.’
1.3.3 Traumatismos.

Especialmente los traumatismos craneo-encefalicos, cos cuales pueden ser en
diferentes etapas de la vida; por golpes y caidas sobre el vientre durante la
gestacion, por compresion prolongada durante el parto, uso de férceps, en nifios
y adultos: con consecuencias inmediatas como confusion y conmocion a corto
plazo y consecuencias a largo plazo, como trastornos epilépticos y psicosis

postraumaticas.
1.3.4 Factores ambientales

Se mencionan algunos como cambios en el tiempo, cambio de estaciones,
cambios en la intensidad de la luz, en la temperatura, pueden producir o

desencadenar enfermedades mentales.

La aparicion de una enfermedad psiquica causan trastornos psiquicos o morales

la cual va en relacion de la intensidad del trauma y la sensibilidad del individuo.

Existen ademas otros factores como los nutritivos, ya que toda deficiencia
nutritiva o metabdlica puede provocar trastornos psiquiatricos, como por ejemplo

la avitaminosis.
1.3.5 Edad:

Aunque no es un factor causante de una enfermedad mental si es un factor
predisponente, ya que las distintas edades incluyen modificaciones somaticas.
Hay determinadas épocas en la vida en que la edad predispone para un trastorno

mental:




a) Infancia. En esta etapa se produce el desarrollo del sistema nervioso central y
las capacidades mentales, se produce el desarrollo de la personalidad, por tanto

se pueden dar oligofrenias o insuficiencia mental e intelectual.

b) Pubertad. Hay cambios somaticos y psiquicos por la entrada en funcionamiento
de las glandulas sexuales y por la configuracion corporal. Se produce una
sensacion de cambio en la personalidad y cambio sobre el otro sexo. Se pueden

dar esquizofrenias.

c) Adolescencia. Existe gran demanda y presion social por lo tanto es una etapa
de crisis muy fuerte ya que el individuo busca una identidad conforme a lo que le
quiere y hay riesgo de padecer enfermedades depresivas al no encontrar un
soporte, es en esta etapa se puede desarrollar Ila farmacodependencia,

madres solteras. ’
d) Adultez y senectud.

Existe una gran actividad psiquica, son mayores las luchas en el medio laboral y
social, por lo tanto se dan delirios y estrés. Durante la ultima etapa hay
envejecimiento de todos los tejidos con deterioro neuronal, se da lugar a la
demencia senil o esteroesclerdtica porque se produce la arterosclerosis. En esta
etapa se asocian enfermedades degenerativas, como demencias, enfermedad

de Parkinson, Diabetes Mellitus tipo2. Alzheimer etc."

1.4 Trastornos Mentales mas detectados en atencidon primaria.
Los trastornos psiquiatricos corresponden hasta en un 20% de la atencion
medica en atencion primaria, de estos, los trastornos del estado del animo,
los trastornos de ansiedad, trastornos de alimentacion, los trastornos
somatomorfos y los trastornos relacionados con el consumo del alcohol, son
los mas frecuentes mas frecuentes en la atencion primaria ; en este apartado

se mencionaran los criterios diagnosticos de estos trastornos mentales.




1.4.1 Trastornos del estado de animo.
Los trastornos del estado de animo incluye los trastornos que tienen como
caracteristica principal una alteracion del humor; y se dividen en 3 partes: La
primera describe los episodios afectivos (episodio depresivo mayor, episodio
maniaco, episodio mixto y episodio hipomaniaco) La segunda parte describe
los trastornos del estado de animo (p. €j., trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico, trastorno bipolar I) La tercera parte incluye las especificaciones que
describen el episodio afectivo mas reciente o el curso de los episodios
recidivantes.'®'?
Criterios para el episodio depresivo mayor
A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo
de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno
de los sintomas debe ser 1 estado de animo depresivo o 2 pérdida de interés o
de la capacidad para el placer.
1. estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) o la observacién realizada
por otros (p. €j., llanto). En los nifios y adolescentes el estado de animo puede
ser irritable
2. disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere
el propio sujeto u observan los demas)
3. pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia. Nota: En niflos hay que valorar el fracaso en lograr los
aumentos de peso esperables
4. insomnio o hipersomnia casi cada dia
5. agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

6. fatiga o pérdida de energia casi cada dia




7. sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por
el hecho de estar enfermo)

8. disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena)

9. pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan
especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. €j.,
hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j.,
después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas
de 2 meses o se caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o

enlentecimiento psicomotor.'*

Criterios para el episodio mixto

A. Se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como para un
episodio depresivo mayor (excepto en la duracion) casi cada dia durante al
menos un periodo de 1 semana.

B. La alteracion del estado de animo es suficientemente grave para provocar
un importante deterioro laboral, social o de las relaciones con los demas, o
para necesitar hospitalizacion con el fin de prevenir los dafios a uno mismo o a
los demas, o hay sintomas psicoticos.

C. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a

enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo). ">




Criterios para el episodio hipomaniaco

A. Un periodo diferenciado durante el que el estado de animo es
persistentemente elevado, expansivo o irritable durante al menos 4 dias y que
es claramente diferente del estado de animo habitual.

B. Durante el periodo de alteracién del estado de animo, han persistido tres (o
mas) de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de animo es sélo irritable)
y ha habido en un grado significativo:

1. autoestima exagerada o grandiosidad

2. disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado tras solo
3 horas de suefio)

3. mas hablador de lo habitual o verborreico

4. fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado
5. distraibilidad (p. ej., la atencién se desvia demasiado facilmente hacia
estimulos externos banales o irrelevantes)

6. aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabajo o los
estudios o sexualmente) o agitacion psicomotora

7. implicacién excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial
para producir consecuencias graves (p. ej., enzarzarse en compras
irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversiones econdmicas alocadas)

C. El episodio esta asociado a un cambio inequivoco de la actividad que no es
caracteristico del sujeto cuando esta asintomatico.

D. La alteraciéon del estado de animo y el cambio de la actividad son
observables por los demas.

E. El episodio no es suficientemente grave como para provocar un deterioro
laboral o social importante o para necesitar hospitalizacién, ni hay sintomas
psicoticos.

F. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una
enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo).'* '3

Trastornos depresivos.




Criterios para el diagnéstico de Trastorno depresivo mayor, episodio
unico

A. Presencia de un unico episodio depresivo mayor.

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no
especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un
episodio hipomaniaco.

Se debe especificar para el episodio actual o para el mas reciente si es
Crénico, con sintomas catatonicos, con sintomas melancdlicos con sintomas

atipicos de inicio en el posparto. '™

Criterios para el diagnéstico de Trastorno depresivo mayor, recidivante

A. Presencia de dos o mas episodios depresivos mayores.

B. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de
un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no
especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un
episodio hipomaniaco.

Especificar para el episodio actual o el mas reciente si es cronico, con sintoma
cataténicos, con sintomas melancdlicos, con sintomas atipicos con e inicio en

el posparto.'* '

Criterios para el diagnéstico de Trastorno distimico

A. Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la
mayoria de los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas,
durante al menos 2 afios.

En los nifos y adolescentes el estado de animo puede ser irritable y la

duracién debe ser de al menos 1 ano.




B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 mas) de los siguientes
sintomas:

1. pérdida o aumento de apetito

2. insomnio o hipersomnia

3. falta de energia o fatiga

4. baja autoestima

5. dificultades para concentrarse o para tomar decisiones

6. sentimientos de desesperanza

C. Durante el periodo de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de la
alteracion, el sujeto no ha estado sin sintomas de los Criterios A y B durante
mas de 2 meses seguidos.

D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los primeros 2 afos
de la alteracion (1 afio para nifilos y adolescentes); por ejemplo, la alteracion no
se explica mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor cronico o un
trastorno depresivo mayor, en remisién parcial.

Antes de la aparicion del episodio distimico pudo haber un episodio depresivo
mayor previo que ha remitido totalmente (ningun signo o sintoma significativos
durante 2 meses). Ademas, tras los primeros 2 afos (1 afio en nifios y
adolescentes) de trastorno distimico, puede haber episodios de trastorno
depresivo mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagndsticos
si se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.
F. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
psicatico crénico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p. €j.,
hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.(27)




Trastornos bipolares

Criterios para el diagnéstico de Trastorno bipolar I, episodio maniaco unico

A. Presencia de un unico episodio maniaco, sin episodios depresivos mayores
anteriores.

B. El episodio maniaco no se explica mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicotico no

especificado.

Criterios para el diagnéstico deTrastorno bipolar |, episodio mas reciente
hipomaniaco

A. Actualmente (o el mas reciente) en un episodio hipomaniaco.

B. Previamente se ha presentado al menos un episodio maniaco o un episodio
mixto.

C. Los sintomas afectivos provocan un malestar clinicamente significativo o un
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.

D. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un

trastorno psicético no especificado.’* '3

Criterios para el diagnéstico de Trastorno bipolar I, episodio mas reciente
maniaco

A. Actualmente (o el mas reciente) en un episodio maniaco.

B. Previamente se ha presentado al menos un episodio depresivo mayor un
episodio maniaco o un episodio mixto.

C. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un

trastorno psicético no especificado.




Criterios para el diagnéstico deTrastorno bipolar |, episodio mas reciente
mixto

A. Actualmente (o el mas reciente) en un episodio mixto.

B. Previamente se ha presentado al menos un episodio depresivo mayor, un
episodio maniaco o un episodio mixto.

C. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un

trastorno psicético no especificado.'*"

Criterios para el diagnéstico de Trastorno bipolar I, episodio mas reciente
depresivo

A. Actualmente (o el mas reciente) en un episodio depresivo mayor.

B. Previamente se ha presentado al menos un episodio maniaco o un episodio
mixto.

C. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un
trastorno psicético no especificado.’* '3

Criterios para el diagnéstico de Trastorno bipolar I, episodio mas reciente
no especificado

A. Actualmente (o en el episodio mas reciente) se cumplen los criterios,
excepto en la duracion, para un episodio maniaco, un episodio hipomaniaco,
un episodio mixto o un episodio depresivo mayor.

B. Previamente se han presentado al menos un episodio maniaco o un
episodio mixto.

C. Los sintomas afectivos provocan un malestar clinicamente significativo o un
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del

individuo.




D. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un
trastorno psicotico no especificado.

E. Los sintomas afectivos en los Criterios A y B no son debidos a los efectos
fisiolégicos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u otro

tratamiento) ni a una enfermedad médica (p. j., hipertiroidismo).'* '

Criterios para el diagnéstico deTrastorno bipolar Il

A. Presencia (o historia) de uno o mas episodios depresivos mayores.

B. Presencia (o historia) de al menos un episodio hipomaniaco.

C. No ha habido ningun episodio maniaco ni un episodio.

D. Los sintomas afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un
trastorno psicotico no especificado.

E. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social/laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
Especificar el episodio actual o mas reciente:

Hipomaniaco: si el episodio actual (0 mas reciente) es un episodio
hipomaniaco

Depresivo: si el episodio actual (0 mas reciente) es un episodio depresivo
mayor

Criterios para el diagnéstico de Trastorno ciclotimico

A. Presencia, durante al menos 2 anos, de numerosos periodos de sintomas
hipomaniacos y numerosos periodos de sintomas depresivo que no cumplen
los criterios para un episodio depresivo mayor.

En los nifios y adolescentes la duracién debe ser de al menos 1 afo.




B. Durante el periodo de mas de 2 afos (1 afo en nifios y adolescentes) la
persona no ha dejado de presentar los sintomas del Criterio A durante un
tiempo superior a los 2 meses.

C. Durante los primeros 2 anos de la alteracién no se ha presentado ningun
episodio depresivo mayor, episodio maniaco o episodio mixto.

Después de los 2 afios iniciales del trastorno ciclotimico (1 afio en los nifios y
adolescentes), puede haber episodios maniacos o mixtos superpuestos al
trastorno ciclotimico (en cuyo caso se diagnostican ambos trastornos, el
ciclotimico y el trastorno bipolar |) o episodios depresivos mayores (en cuyo
caso se diagnostican ambos trastornos, el ciclotimico y el trastorno bipolar II).
D. Los sintomas del Criterio A no se explican mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no
especificado.

E. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o a una enfermedad médica (p.
€j., hipertiroidismo).

F. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. '
1.4.2 Trastornos de ansiedad

Psicopatologia de la ansiedad

La ansiedad es una reaccién emocional normal necesaria para la supervivencia
de los individuos y de nuestra especie. No obstante, las reacciones de
ansiedad pueden alcanzar niveles excesivamente altos o pueden ser poco
adaptativas en determinadas situaciones. En este caso la reaccidén deja de ser
normal y se considera patoldgica

Los trastornos que pueden producirse cuando la ansiedad es muy elevada
tradicionalmente se dividen en:

Trastornos fisicos




Trastornos mentales

Entre los trastornos fisicos que normalmente atiende el médico se encuentran
los llamados trastornos psicofisioldgicos:

Trastornos cardiovasculares (enfermedad coronaria, hipertension, arritmias,
etc.),

Trastornos digestivos (colon irritable, ulcera).

Trastornos respiratorios (asma).

Trastornos dermatolégicos (psoriasis, acné, eczema)y otros trastornos
psicofisiolégicos (cefaleas tensionales, dolor crénico, disfunciones sexuales,
infertilidad, etc.).

La ansiedad también esta asociada a desoérdenes relacionados con sistema
inmune, como el cancer o la artritis reumatoide.

También encontramos niveles altos de ansiedad en trastornos cronicos que
amenazan la calidad de vida, en los trastornos en los que el dolor juega un
papel importante, etc.

Entre los trastornos mentales los mas frecuentes son sin duda los trastornos de
ansiedad, sin embargo, también encontramos niveles de ansiedad elevados en
muchos otros desdrdenes mentales, entre ellos:

Los trastornos del estado de animo (depresion mayor, distimia, etc.).

Las adicciones (tabaco, alcohol, cafeina, derivados del cannabis, cocaina,
heroina, etc.).

Los trastornos de la alimentacion (anorexia, bulimia),

Trastornos del suefio.

Trastornos sexuales.

Trastornos del control de impulsos (juego patoldgico, tricotilomania, etc.),
Trastornos somatomorfos (hipocondria, somatizacion, conversion, etc.)

Para conocer los trastornos de ansiedad es necesario acudir a los criterios

diagndsticos que, universalmente aceptados, definen dichos trastornos.

Trastornos de ansiedad segun la DSM-IV y al DSM V.

Ataques de panico (crisis de ansiedad, crisis de angustia, panic attack).




Agorafobia.

Trastorno de angustia sin agorafobia.

Trastorno de angustia con agorafobia.

Agorafobia sin historia de trastorno de angustia.

Fobia especifica.

Fobia social.

Trastorno obsesivo-compulsivo.

Trastorno por estrés postraumatico.

Trastorno por estrés agudo.

Trastorno de ansiedad generalizada.

Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias.

Ademas de estos trastornos, agrupados bajo el rétulo “trastornos de ansiedad”,
en la DSM-IV TR se incluye finalmente un trastorno de ansiedad infantil, el
trastorno de ansiedad por separacion.

A continuacion veremos los criterios diagnosticos de todos estos desdrdenes,
de acuerdo al DMS-IV

Criterios para el diagnéstico de los ataques de panico

Aparicion temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompafada de
cuatro (0 mas) de los siguientes sintomas, que se inician bruscamente y
alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos:

. Palpitaciones, sacudidas del corazdn o elevacion de la frecuencia cardiaca

. Sudoracién

. Temblores o sacudidas

. Sensacién de ahogo o falta de aliento

. Sensacién de atragantarse

. Opresidon o malestar toracico

N OO O A WN -

. Nauseas o molestias abdominales
8. Inestabilidad, mareo o desmayo
9.Desrealizacion (sensaciéon de irrealidad) o despersonalizacién (estar

separado de uno 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.'®"?

Criterios para el diagnéstico de la agorafobia

A. Aparicion de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde
escapar puede resultar dificil (0 embarazoso) o donde, en el caso de aparecer
una crisis de angustia inesperada o0 mas o menos relacionada con una
situacion, o bien sintomas similares a la angustia, puede no disponerse de
ayuda. Los temores agorafobicos 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 cola; pasar por un puente, o viajar en autobus,
tren o automovil.

Se debe considerar el diagndéstico de fobia especifica si el comportamiento de
evitacion se limita a una o pocas situaciones especificas, o de fobia social si
tan solo se relaciona con acontecimientos de caracter social.

B. Estas situaciones se evitan (p. €j., se limita el numero de viajes), se resisten
a costa de un malestar o ansiedad significativos por temor a que aparezca una
crisis de angustia o sintomas similares a la angustia, o se hace indispensable
la presencia de un conocido para soportarlas.

C. Esta ansiedad o comportamiento de evitacion no puede explicarse mejor por
la presencia de otro trastorno mental como fobia social (p. €j., evitacion limitada
a situaciones sociales por miedo a ruborizarse), fobia especifica (p. e€j.,
evitacion limitada a situaciones aisladas como los ascensores), trastorno
obsesivo-compulsivo (p. €j., evitacién de todo lo que pueda ensuciar en un
individuo con ideas obsesivas de contaminacién), trastorno por estrés
postraumatico (p. ej., evitacion de estimulos relacionados con una situacion
altamente estresante o traumatica) o trastorno de ansiedad por separacion (p.

ej., evitacion de abandonar el hogar o la familia).'*"?

Criterios para el ataque de panico sin agorafobia.




A. Se cumplen 1y 2:

1.Crisis de angustia inesperadas recidivantes.

2.Al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (0 mas) de uno (o
mas) de los siguientes sintomas:

(a) Inquietud persistente ante la posibilidad de tener mas crisis.

(b) Preocupacion por las implicaciones de la crisis 0 sus consecuencias (por
ej., perder el control, sufrir un infarto de miocardio, "volverse loco").

(c) Cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis.

B. Ausencia de agorafobia.

C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o una enfermedad médica (p. e€j.,
hipertiroidismo).

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno mental, como por ejemplo fobia social (p. ej., aparecen al exponerse a
situaciones sociales temidas), fobia especifica (p. ej., el exponerse a
situaciones fobicas especificas), trastorno obsesivo-compulsivo (p. ej., al
exponerse a la suciedad cuando la obsesidn versa sobre el tema de la
contaminacion), trastorno por estrés postraumatico (p. ej., en respuesta a
estimulos asociados a situaciones altamente estresantes), o trastorno por
ansiedad de separacion (p. ej., al estar lejos de casa o de los seres

queridos).'>"3

Criterios para el ataque de panico con agorafobia

A. Se cumplen 1y 2:

1. Crisis de angustia inesperadas recidivantes.

2. Al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (0 mas) de uno (o
mas) de los siguientes sintomas:

(a) Inquietud persistente por la posibilidad de tener mas crisis.

(b) Preocupacion por las implicaciones de la crisis o sus consecuencias (por
ej., perder el control, sufrir un infarto de miocardio, "volverse loco").

(c) Cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis.




B. Presencia de agorafobia.

C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o una enfermedad médica (p. e€j.,
hipertiroidismo).

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno mental, como por ejemplo fobia social (p. ej., aparecen al exponerse
a situaciones sociales temidas), fobia especifica (p. ej., el exponerse a
situaciones fobicas especificas), trastorno obsesivo-compulsivo (p. ej., al
exponerse a la suciedad cuando la obsesidn versa sobre el tema de la
contaminacion), trastorno por estrés postraumatico (p. ej., en respuesta a
estimulos asociados a situaciones altamente estresantes), o trastorno por
ansiedad por separacion (p. ej., al estar lejos de casa o de los seres

queridos).'*"3

Criterios para el diagnéstico de agorafobia sin ataques de panico

A. Aparicion de agorafobia en relacién con el temor de desarrollar sintomas
similares a la angustia (p. ej., mareos o diarrea).

B. Nunca se han cumplido los criterios diagndsticos del trastorno de angustia.
C. El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

D. Si el individuo presenta una enfermedad médica, el temor descrito en el
Criterio A es claramente excesivo en comparacién con el habitualmente
asociado a la enfermedad médica.

Criterios para el diagnéstico de la fobia especifica

A. Temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, desencadenado
por la presencia o anticipacién de un objeto o situacion especificos (p. €j.,
volar, precipicios, animales, administracion de inyecciones, vision de sangre).
B. La exposicion al estimulo fébico provoca casi invariablemente una respuesta
inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia

situacional o mas o menos relacionada con una situacion determinada.




A. En los nifios la ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, inhibicion o
abrazos.

B. La persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional.

C. Nota: En los nifios este reconocimiento puede faltar.

D. La(s) situacion(es) fébica(s) se evitan o se soportan a costa de una intensa
ansiedad o malestar.

E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacién ansiosa, o el malestar
provocados por la(s) situacidn(es) temida(s) interfieren acusadamente con la
rutina normal de la persona, con las relaciones laborales (0 académicas) o
sociales, o bien provocan un malestar clinicamente significativo.

F. En los menores de 18 afos la duracion de estos sintomas debe haber sido
de 6 meses como minimo.

G. La ansiedad, las crisis de angustia o los comportamientos de evitacion
fébica asociados a objetos o situaciones especificos no pueden explicarse
mejor por la presencia de otro trastorno mental, por ejemplo, un trastorno
obsesivo-compulsivo (p. ej., miedo a la suciedad en un individuo con ideas
obsesivas de contaminacion), trastorno por estrés postraumatico (p. e€j.,
evitacion de estimulos relacionados con un acontecimiento altamente
estresante), trastorno de ansiedad por separacion (p. €j., evitacion de ir a la
escuela), fobia social (p. €j., evitacion de situaciones sociales por miedo a que
resulten embarazosas), trastorno de angustia con agorafobia, o agorafobia sin
historia de trastorno de angustia.

Tipos:

Tipo animal.

Tipo ambiental (p. €j., alturas, tormentas, agua).

Tipo sangre-inyecciones-dafio.

Tipo situacional (p. €j., aviones, ascensores, recintos cerrados).

Otros tipos (p. ej., evitacion fébica de situaciones que pueden provocar
atragantamiento, vomito o adquisicion de una enfermedad; en los nifios,

evitacion de sonidos intensos o personas disfrazadas).'* '




Criterios para el diagnéstico de la fobia social

A. Temor acusado y persistente por una o mas situaciones sociales o
actuaciones en publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no
pertenecen al ambito familiar o a la posible evaluacion por parte de los demas.
El individuo teme actuar de un modo (o mostrar sintomas de ansiedad) que sea
humillante o embarazoso. En los nifios es necesario haber demostrado que sus
capacidades para relacionarse socialmente con sus familiares son normales y
han existido siempre, y que la ansiedad social aparece en las reuniones con
individuos de su misma edad y no s6lo en cualquier interrelacién con un adulto.
B. La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi
invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la
forma de una crisis de angustia situacional o mas o menos relacionada con una
situacion. Nota: En los nifios la ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches,
inhibicion o retraimiento en situaciones sociales donde los asistentes no
pertenecen al marco familiar.

C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. Nota: En los
nifios puede faltar este reconocimiento.

D. Las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas se evitan o bien
se experimentan con ansiedad o malestar intensos.

E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar que
aparece en la(s) situacion(es) social(es) o actuacion(es) en publico temida(s)
interfieren acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus relaciones
laborales (o académicas) o sociales, o bien producen un malestar clinicamente
significativo.

F. En los individuos menores de 18 anos la duracion del cuadro sintomatico
debe prolongarse como minimo 6 meses.

G. ElI miedo o el comportamiento de evitacion no se deben a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o de una
enfermedad médica y no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno metal (p. €j., trastorno de angustia con o sin agorafobia, trastorno de




ansiedad por separacion, trastorno dismorfico corporal, un trastorno
generalizado del desarrollo o trastorno esquizoide de la personalidad).

H. Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en
el Criterio A no se relaciona con estos procesos (p. €j., el miedo no es debido a
la tartamudez, a los temblores de la enfermedad de Parkinson o a la exhibicién
de conductas alimentarias anormales en la anorexia nerviosa o en la bulimia

nerviosa).'?"

Criterios para el diagnéstico del trastorno obsesivo-compulsivo.

A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:

Las obsesiones se definen por 1, 2, 3y 4:

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se
experimentan en algun momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y
causan ansiedad o malestar significativos.

2. Los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples
preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida real

3. La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o
imagenes, o bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos

4. La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes
obsesivos son el producto de su mente (y no vienen impuestos como en la
insercion del pensamiento).

Las compulsiones se definen por 1y 2:

1. Comportamientos (p. €j., lavado de manos, puesta en orden de objetos,
comprobaciones) o actos mentales (p. e€j., rezar, contar o repetir palabras en
silencio) de caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en
respuesta a una obsesidn o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir
estrictamente

2. El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la
prevencion o reduccion del malestar o la prevencion de algun acontecimiento o

situacion negativos; sin embargo, estos comportamientos u operaciones




mentales o bien no estan conectados de forma realista con aquello que
pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos

B. En algun momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que
estas obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo,
representan una pérdida de tiempo (suponen mas de 1 hora al dia) o interfieren
marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales (o
académicas) o su vida social.

D. Si hay otro trastorno, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se
limita a él (p. ej., preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario,
arranque de cabellos en la tricotilomania, inquietud por la propia apariencia en
el trastorno dismorfico corporal, preocupaciéon por las drogas en un trastorno
por consumo de sustancias, preocupacion por estar padeciendo una grave
enfermedad en la hipocondria, preocupacion por las necesidades o fantasias
sexuales en una parafilia o sentimientos repetitivos de culpabilidad en el
trastorno depresivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(p. €j., drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Especificar si:

Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del
episodio actual, el individuo no reconoce que las obsesiones o compulsiones

son excesivas o irracionales.'® ®

Criterios para el diagnéstico del trastorno por estrés postraumatico

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que
han existido 1y 2:

1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o0 mas)
acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad

fisica o la de los demas.




2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror
intensos. Nota: En los nifios estas respuestas pueden expresarse en
comportamientos desestructurados o agitados.

B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través
de una (o mas) de las siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar
y en los que se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones. En los nifios
pequenos esto puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas
0 aspectos caracteristicos del trauma.

2. Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen
malestar. En los nifios puede haber suefios terrorificos de contenido
irreconocible.

3. El individuo actua o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico
esta ocurriendo (se incluye la sensacién de estar reviviendo la experiencia,
ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que
aparecen al despertarse o al intoxicarse). Los nifios pequefos pueden
reescenificar el acontecimiento traumatico especifico.

4. Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos o externos
que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

5. Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de
la reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como
indican tres (o0 mas) de los siguientes sintomas:

1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el
suceso traumatico.

2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan
recuerdos del trauma.

3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

4. Reduccion acusada del interés o la participacidon en actividades significativas

5. Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.




6. Restriccidon de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener sentimientos de
amor)

7. Sensacion de un futuro desolador (p. ej.,, no espera obtener un empleo,
casarse, formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal).

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacién (arousal) (ausente antes
del trauma), tal y como indican dos (o mas) de los siguientes sintomas:

. Dificultades para conciliar o mantener el suefio.

Irritabilidad o ataques de ira.

Dificultades para concentrarse.

Hipervigilancia.

o N -

Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan mas de
1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar el tiempo de evolucion.

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses Croénico: si los sintomas
duran 3 meses 0 mas.

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los

sintomas han pasado como minimo 6 meses.'*"

Criterios para el diagnéstico de trastorno por estrés agudo

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que
han existido 1y 2:

1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (0 mas)
acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad
fisica o la de los demas.

2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror
intensos.

B. Durante o después del acontecimiento traumatico, el individuo presenta tres

(0 mas) de los siguientes sintomas disociativos:




1. Sensacion subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reactividad
emocional.

2. Reduccion del conocimiento de su entorno (p. ej., estar aturdido).

3. Desrealizacion.

4. Despersonalizacion.

5. Amnesia disociativa (p. €j., incapacidad para recordar un aspecto importante
del trauma).

C. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente en al
menos una de estas formas: imagenes, pensamientos, suenos, ilusiones,
episodios de flashback recurrentes o sensacién de estar reviviendo la
experiencia, y malestar al exponerse a objetos o situaciones que recuerdan el
acontecimiento traumatico.

D. Evitacion acusada de estimulos que recuerdan el trauma (p. e€j.,
pensamientos, sentimientos, conversaciones, actividades, lugares, personas).
E. Sintomas acusados de ansiedad o aumento de la activacion (arousal) (p. €j.,
dificultades para dormir, irritabilidad, mala concentracién, hipervigilancia,
respuestas exageradas de sobresalto, inquietud motora).

F. Estas alteraciones provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo, o
interfieren de forma notable con su capacidad para llevar a cabo tareas
indispensables, por ejemplo, obtener la ayuda o los recursos humanos
necesarios explicando el acontecimiento traumatico a los miembros de su
familia.

G. Estas alteraciones duran un minimo de 2 dias y un maximo de 4 semanas, y
aparecen en el primer mes que sigue al acontecimiento traumatico.

H. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. €j., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica, no se explican
mejor por la presencia de un trastorno psicotico breve.

Criterios para el diagnéstico del trastorno de ansiedad generalizada




A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacién aprensiva) sobre una
amplia gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o
escolar), que se prolongan mas de 6 meses.

B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante
preocupacion.

C. La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses).

En los nifios solo se requiere uno de estos sintomas:

1. Inquietud o impaciencia.

2. Fatigabilidad facil.

3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Alteraciones del suefo (dificultad para conciliar o mantener el suefio, o
sensacion al despertarse de suefio no reparador).

D. El centro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas de
un trastorno; por ejemplo, la ansiedad o preocupacion no hacen referencia a la
posibilidad de presentar una crisis de angustia (como en el trastorno de
angustia), pasarlo mal en publico (como en la fobia social), contraer una
enfermedad (como en el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o
de los seres queridos (como en el trastorno de ansiedad por separacion),
engordar (como en la anorexia nerviosa), tener quejas de multiples sintomas
fisicos (como en el trastorno de somatizacion) o padecer una enfermedad
grave (como en la hipocondria), y la ansiedad y la preocupacién no aparecen
exclusivamente en el transcurso de un trastorno por estrés postraumatico.

E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica (p. €j.,

hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno




del estado de animo, un trastorno psicético o un trastorno generalizado del

desarrollo.'> 3

Criterios para el diagnéstico del trastorno debido a enfermedad médica

A. La ansiedad prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o
compulsiones predominan en el cuadro clinico.

B. A partir de la historia clinica, de la exploracion fisica o de las pruebas de
laboratorio se demuestra que las alteraciones son la consecuencia fisiologica
directa de una enfermedad médica.

C. Estas alteraciones no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno mental (p. €j., trastorno adaptativo con ansiedad en el que el agente
estresante es una enfermedad médica grave).

D. Estas alteraciones no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
delirium.

E. Estas alteraciones provocan un malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.

Con ansiedad generalizada: cuando predomina una ansiedad o preocupacion
excesivas centradas en multiples acontecimientos o actividades.

Con crisis de angustia: cuando predominan las crisis de angustia.

Con sintomas obsesivo-compulsivos: cuando predominan las obsesiones o las

compulsiones en la presentacion clinica.'®™

Criterios para el diagnéstico del trastorno de ansiedad inducido por
sustancias

A. La ansiedad de caracter prominente, las crisis de angustia o las obsesiones
o0 compulsiones predominan en el cuadro clinico.

B. A partir de la historia clinica, de la exploracion fisica o de las pruebas de
laboratorio se demuestra que 1 o0 2:

1. Los sintomas del Criterio A aparecen durante la intoxicacién o abstinencia o

en el primer mes siguiente




2. El consumo del medicamento esta relacionado etiolégicamente con la
alteracion

C. La alteracién no se explica mejor por la presencia de un trastorno de
ansiedad no inducido por sustancias. Entre las pruebas que demuestran que
los sintomas pueden atribuirse mas correctamente a un trastorno de ansiedad
no inducido por sustancias se incluyen las siguientes: la aparicion de los
sintomas precede al consumo de la sustancia (0 medicamento); los sintomas
persisten durante un tiempo considerable (p. €j., alrededor de 1 mes) después
del final del periodo agudo de intoxicacién o de abstinencia, o son claramente
excesivos en comparacion con los que cabria esperar teniendo en cuenta el
tipo o la cantidad de sustancia consumida o la duracién de este consumo; o
existen otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno de ansiedad
independiente no inducido por sustancias (p. €j., una historia de episodios de
caracter recidivante no relacionados con sustancias).

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

E. La alteraciéon provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Sélo debe efectuarse este diagndstico en vez del de intoxicacion o abstinencia
cuando los sintomas de ansiedad son claramente excesivos en comparacion
con los que cabria esperar en una intoxicacion o una abstinencia y cuando son
de suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.
Las sustancias asociadas son:

Alcohol, alucinégenos, anfetamina (o sustancias similares),cafeina, cannabis
,cocaina ,fenciclidina (o derivados),inhalantes, sedantes, hipnoticos o
ansioliticos, otras sustancias (o desconocidas)

Se debe especificar si cursa con:

Con ansiedad generalizada: si predominan una ansiedad o una preocupacion
excesivas, centradas en multiples acontecimientos o actividades Con crisis de
angustia: si predominan las crisis de angustia.

Con sintomas obsesivo-compulsivos: si predominan las obsesiones o las

compulsiones.




Con sintomas fobicos: si predominan sintomas de caracter fobico.

El inicio puede ser durante la intoxicacion: si se cumplen los criterios
diagnosticos de intoxicacidon por una sustancia y los sintomas aparecen
durante el sindrome de intoxicacion. O pueden ser de inicio durante la
abstinencia: si se cumplen los criterios diagndsticos de sindrome de
abstinencia de una sustancia y los sintomas aparecen durante o poco después
de la abstinencia.'*

Criterios diagnésticos para el trastorno de ansiedad de separacién

A. Ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del sujeto,
concerniente a su separacion respecto del hogar o de las personas con
quienes esta vinculado, puesta de manifiesto por tres (0 mas) de las siguientes
circunstancias:

1. Malestar excesivo recurrente cuando ocurre 0 se anticipa una separacion
respecto del hogar o de las principales figuras vinculadas.

2. Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de las principales
figuras vinculadas o a que éstas sufran un posible dafio.

3. Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un
acontecimiento adverso dé lugar a la separacién de una figura vinculada
importante (p. ej., extraviarse o ser secuestrado)

4. Resistencia o negativa persistente a ir a la escuela o a cualquier otro sitio
por miedo a la separacion.

5. Resistencia o miedo persistente o0 excesivo a estar en casa solo o sin las
principales figuras vinculadas, o sin adultos significativos en otros lugares.

6. Negativa o resistencia persistente a ir a dormir sin tener cerca una figura
vinculada importante o a ir a dormir fuera de casa.

7. Pesadillas repetidas con tematica de separacion.

8. Quejas repetidas de sintomas fisicos (como cefaleas, dolores abdominales,
nauseas o vomitos) cuando ocurre 0 se anticipa la separacién respecto de
figuras importantes de vinculacion.

B. La duracion del trastorno es de por lo menos 4 semanas.

C. Elinicio se produce antes de los 18 afios de edad.




D. La alteracion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,
académico (laboral) o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
E. La alteracion no ocurre exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno pospsicético, y en
adolescentes y adultos no se explica mejor por la presencia de un trastorno de
angustia con agorafobia.

El inicio es temprano: si tiene lugar antes de los 6 afios de edad.' '

1.4.3 Trastornos de la conducta alimentaria.
La conducta alimentaria debe ser entendida como el conjunto de acciones que
lleva a cabo un individuo, en respuesta a una motivacion bioldgica, psicologica
y sociocultural vinculada con la ingestion de alimentos.™
La alteracion de ésta ha dado origen a lo que se conoce como conductas
alimentarias de riesgo (CAR) y trastornos de la conducta alimentaria (TCA), en
los cuales los patrones de ingestién de alimentos se ven distorsionados.
Las CAR incluyen: atracones o episodios de ingestidon excesiva, la sensacion
de pérdida de control al comer, seguimiento de dietas restringidas, ayunos,
vomito autoinducido, abuso de laxantes, diuréticos y anfetaminas, y el ejercicio
fisico en exceso, conductas realizadas con la finalidad de perder peso y
mejorar la figura corporal.™
En estudios recientes realizados en poblacion mexican se ha confirmado la
presencia de estas conductas, principalmente en adolescentes y adultos
jovenes, y de manera preponderante en el sexo femenino'*
En este apartado se revisaran los criterios de acuerdo al DSM IVyalDSMV ,
para diagnosticar los trastornos alimenticios .
A. Ingestidn persistente de sustancias no nutritivas y no alimentarias durante
un periodo minimo de un mes.
B. La ingestién de sustancias no nutritivas y no alimentarias es inapropiada al
grado de desarrollo del individuo.
C. El comportamiento alimentario no forma parte de una practica culturalmente

aceptada o socialmente normativa.




D. Si el comportamiento alimentario se produce en el contexto de otro trastorno
mental (p. ej., discapacidad intelectual [trastornodel desarrollo intelectual],
trastorno del espectro del autismo, esquizofrenia) o afecciéon médica (incluido el
embarazo), es suficientemente grave para justificar la atencidon clinica
adicional.

En remision: Después de haberse cumplido todos los criterios

para la pica con anterioridad, los criterios no se han cumplido durante un
periodo continuado.

A. Regurgitacion repetida de alimentos durante un periodo minimo de un mes.
Los alimentos regurgitados se pueden volver a masticar,a tragar o se escupen.
B. La regurgitacion repetida no se puede atribuir a una afeccion gastrointestinal
asociada u otra afeccidbn médica (p. ej., reflujo gastroesofagico, estenosis
pildrica).

C. El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el curso de la
anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa, el trastorno de atracones o el trastorno
de evitacidn/restriccion de la ingestidon de alimentos.

D. Si los sintomas se producen en el contexto de otro trastorno mental (p. €j.,
discapacidad intelectual [trastorno del desarrollo intelectual] u otro trastorno del
desarrollo neuroldgico), son suficientemente graves para justificar atencién
clinica adicional.

Se debe especificar si esta en remisién: Después de haberse cumplido con
anterioridad todoslos criterios para el trastorno de rumiacién, los criterios no se
han cumplido durante un periodo continuado.(27)

Trastorno de evitacién/restriccion de la ingestion de alimentos

A. Trastorno alimentario o de la ingestiéon de alimentos (p. €j., falta de interés
aparente por comer o alimentarse; evitacion a causa de las caracteristicas
organolépticas de los alimentos; preocupacion acerca de las consecuencias
repulsivas de la accién de comer) que se pone de manifiesto por el fracaso
persistente para cumplir las adecuadas necesidades nutritivas y/o energéticas
asociadas a uno (o mas) de los hechos siguientes:

R




1. Pérdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el aumento de peso
esperado o crecimiento escaso en los nifios).

2. Deficiencia nutritiva significativa.

3. Dependencia de la alimentacion enteral o de suplementos

nutritivos por via oral.

4. Interferencia importante en el funcionamiento psicosocial.

B. El trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos disponibles o por
una practica asociada culturalmente aceptada.

C. El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el curso de la
anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa, y no hay pruebas de un trastorno en la
forma en que uno mismo experimenta el propio peso o constitucion.

D. EIl trastorno alimentario no se puede atribuir a una afeccidon médica
concurrente o no se explica mejor por otro trastorno mental.

Cuando el trastorno alimentario se produce en el contexto de otra afeccién o
trastorno, la gravedad del trastorno alimentario excede a la que suele asociarse
a la afeccidn o trastorno y justifica la atencién clinica adicional.

Especificar si:

En remisién: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios
para los trastornos de la ingestion de alimentos, los criterios no se han
cumplido durante un periodo continuado. ">

Anorexia nerviosa

A. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que
conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacion a la edad, el
sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso significativamente bajo se
define como un peso que es inferior al minimo normal o, en nifos y
adolescentes, inferior al minimo esperado.

B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento persistente que
interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.
C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o

constitucién, influencia impropia del peso o la constitucién corporal en la




autoevaluacién, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del peso
corporal bajo actual.

Tipo con atracones/purgas:

Durante los ultimos tres meses, el individuo ha tenido episodios recurrentes de
atracones o purgas (es decir, vomito autoprovocado o utilizacién incorrecta de
laxantes, diuréticos o enemas), puede ser en remision parcial, si se cumplen
con el criterio A pero no se cumple le criterio B o el C, o en remisién total, si
no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado.

La gravedad minima se basa, en los adultos, en el indice de masa corporal
(IMC) actual (véase a continuacién) o, en nifios y adolescentes, en el percentil
del IMC. Los limites siguientes derivan de las categorias de la Organizacion
Mundial de la Salud para la delgadez en adultos; para nifios y adolescentes, se
utilizaran los percentilies de IMC correspondientes. La gravedad puede
aumentar para reflejar los sintomas clinicos, el grado de discapacidad funcional
y la necesidad de supervision '**

Leve: IMC = 17 kg/m2

Moderado: IMC 16—-16,99 kg/m2

Grave: IMC 15-15,99 kg/m2

Extremo: IMC < 15 kg/m2

Bulimia nerviosa

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza
por los dos hechos siguientes:

1. Ingestion, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un periodo cualquiera
de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la
que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo similar en
circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p.
€j., sensacion de que no se puede dejar de comer o controlar lo que se ingiere

o la cantidad de lo que se ingiere).




B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el
aumento de peso, como el vémito autoprovocado, el uso incorrecto de
laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se
producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

D. La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucion y el peso
corporal.

E. La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de
anorexia nerviosa.

Se debe especificar si se trata de una remision parcial después de haberse
cumplido con anterioridad todos los criterios para la bulimia nerviosa, algunos
pero no todos los criterios no se han cumplido durante un periodo
continuado.'™

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de comportamientos
compensatorios inapropiados (véase a continuacién). La gravedad puede
aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de discapacidad funcional.
Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana.

Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana.

Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana.

Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana.’® ?

Trastorno de atracones

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracdn se caracteriza
por los dos hechos siguientes:

1. Ingestion, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un periodo cualquiera
de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la




que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo similar en
circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p.
ej., sensacion de que no se puede dejar de comer 0 no se puede controlar lo
que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B. Los episodios de atracones se asocian a tres (o mas) de los hechos
siguientes:

1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal.

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre
fisicamente.

4. Comer solo debido a la verglenza que se siente por la cantidad que se
ingiere.

5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado.

C. Malestar intenso respecto a los atracones.

D. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana
durante tres meses.

E. El atracon no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento
compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce
exclusivamente en el curso de la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa.
Especificar si:

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para el trastorno por atracon, los atracones se producen con una
frecuencia media inferior a un episodio semanal durante un periodo
continuado.

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para el trastorno de atracones, no se ha cumplido ninguno de los
criterios durante un periodo continuado.

Se debe especificar la gravedad actual, de acuerdo a la frecuencia

de los episodios de atracones, esta refleja otros sintomas y el grado de

discapacidad funcional.'®"?




Leve: 1-3 atracones a la semana.
Moderado: 4—7 atracones a la semana.
Grave: 8-13 atracones a la semana.
Extremo: 14 o mas atracones a la semana.

Otro trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos especificado

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos que
causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los
criterios de ninguno de los trastornos dela categoria diagndstica de los
trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos. La categoria de otro
trastorno alimentario y de la ingestién de alimentos especificado se utiliza en
situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el
que la presentacién no cumple los criterios para un trastorno alimentario y de la
ingestion de alimentos especifico. Esto se hace registrando “otro trastorno
alimentario y de la ingestion de alimentos especificado” seguido del motivo
especifico (p. ej., “bulimia nerviosa de frecuencia baja”).

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la
designacion “otro especificado” son los siguientes:

1. Anorexia nerviosa atipica: Se cumplen todos los criterios para la anorexia
nerviosa, excepto que el peso del individuo, a pesar de la pérdida de peso
significativa, esta dentro o por encima del intervalo normal.

2. Bulimia nerviosa (de frecuencia baja y/o duracién limitada): Se cumplen
todos los criterios para la bulimia nerviosa, excepto que los atracones y los
comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio,
menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses.

3. Trastorno por atracén (de frecuencia baja y/o duracion limitada): Se cumplen
todos los criterios para el trastorno por atracones, excepto que los atracones y
los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio,

menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses.




4. Trastorno por purgas: Comportamiento de purgas recurrentes para influir en
el peso o la constitucion (p. ej., vomito autoprovocado; uso incorrecto de
laxantes, diuréticos u otros medicamentos) en ausencia de atracones.

5. Sindrome de ingestion nocturna de alimentos: Episodios recurrentes de
ingestion de alimentos por la noche, que se manifiesta por la ingestién de
alimentos al despertarse del suefio 0 por un consumo excesivo de alimentos
después de cenar. Existe consciencia y recuerdo de la ingestion. La ingestion
nocturna de alimentos no se explica mejor por influencias externas, como
cambios en el ciclo de sueno-vigilia del individuo o por normas sociales locales.
La ingestidon nocturna de alimentos causa malestar significativo y/o problemas
del funcionamiento. El patrén de ingestidon alterado no se explica mejor por el
trastorno por atracon u otro trastorno mental, incluido el consumo de
sustancias, y no se puede atribuir a otro trastorno médico o a un efecto de la

medicacion.'®"3

Trastorno alimentario o de la ingestidon de alimentos no especificado

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos que
causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los
criterios de ninguno de los trastornos en la categoria diagnostica de los
trastornos alimentarios y de la ingestibn de alimentos. La categoria del
trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos no especificado se utiliza
en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo de
incumplimiento de los criterios de un trastorno alimentario y de la ingestion de
alimentos especifico, e incluye presentaciones en las que no existe suficiente
informacion para hacer un diagnéstico mas especifico (p. €j., en servicios de

urgencias).’® "3

1.4 .4Trastornos relacionados con el alcohol

Criterios para el diagnéstico de la Intoxicacion por alcohol de acuero a DSMIV




A. Ingestion reciente de alcohol.

B. Cambios psicolégicos comportamentales desadaptativos clinicamente
significativos (sexualidad inapropiada, comportamiento agresivo, labilidad
emocional, deterioro de la capacidad de juicio y deterioro de la actividad laboral
o social) que se presentan durante la intoxicacién o pocos minutos después de

la ingesta de alcohol.

C. Uno o mas de los siguientes sintomas que aparecen durante o poco tiempo

después del consumo de alcohol:

. Lenguaje farfullante.

Incoordinacion.

Marcha inestable.

Nistagmo.

I N

Deterioro de la atencion o de la memoria

6. Estupor o coma.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

Criterios para el diagnéstico de abstinencia de alcohol.

A. Interrupcion (o disminucién) del consumo de alcohol después de su
consumo prolongado y en grandes cantidades.

B. Dos 0 mas de los siguientes sintomas desarrollados horas o dias después
de cumplirse el Criterio A:

. Hiperactividad autonémica (p. ej., sudoracién o mas de 100 pulsaciones)

. Temblor distal de las manos

. Insomnio

. Nauseas o vomitos

. Alucinaciones visuales, tactiles o auditivas transitorias, o ilusiones

. Agitacién psicomotora

. Ansiedad

8. Crisis comiciales de gran mal (crisis epilépticas)

N OO oA WN -

C. Los sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente significativo

o un deterioro de la actividad social laboral, o de otras areas importantes de la




actividad del sujeto.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

Especificar si:

Con alteraciones perceptivas

Trastornos inducidos por el alcohol

Intoxicacion por alcohol

Abstinencia de alcohol

Delirium por intoxicacion de alcohol

Demencia persistente inducida por alcohol

Trastorno amnésico persistente inducido por alcohol

Trastorno psicotico inducido por alcohol: con ideas delirantes, con
alucinaciones

Trastorno del estado de animo

Trastorno de ansiedad inducido por alcohol

Trastorno del sueio inducido por alcohol

Trastorno relacionado con alcohol no especificado inducido por alcohol.

1.4.4 Trastornos somatomorfos.

El Concepto ha cambiado con el paso del tiempo y de acuerdo a las revisiones de
Dis (DSM) en la version DSM |V se hablaba histéricamente de multiples sintomas
fisicos que empieza antes de los 30 anos, persiste durante varios afios y obliga a
la busqueda de atencién médica o provoca un deterioro significativo social, laboral
o de otras areas importantes de la actividad del individuo. '

A.Deben cumplirse todos los criterios de se exponen a continuacién y cada
sintoma puede aparecer en cualquier momento de la alteracion:

1.Cuatro sintomas dolorosos: historia de dolor relacionado con al menos cuatro
zonas del cuerpo o cuatro funciones(p ej., cabeza, abdomen dorso, articulaciones,
extremidades, torax, recto; durante la menstruacion, el acto sexual o la miccion)

2. Dos sintomas gastrointestinales distintos al dolor(p,ej,nauseas, distensién
abdominal, vomitos (no durante el embarazo) diarrea o intolerancia a diferentes
alimentos.




3. Un sintoma sexual: historia de al menos un sintoma sexual o reproductor al
margen del dolor(p. ej., indiferencia sexual, disfuncién eréctil o eyaculatoria,
menstruaciones irregulares, pérdidas menstruales excesivas, vomitos durante el
embarazo)

4.Un sintoma seudoneuroldgico: historia de al menos un sintoma o déficit que
sugiera un trastorno neurolégico no limitado a dolor(sintomas de conversion del
tipo de la alteracién de la coordinacidn psicomotora o del equilibrio, paralisis o
debilidad muscular localizada, dificultad para deglutir, sensacién de nudo en la
garganta, afonia, retencion urinaria alucinaciones, pérdida de la sensibilidad tactil
y dolorosa, diplopia, ceguera, sordera, convulsiones, sintomas disociativos como
amnesia o pérdida de conciencia distinta del desmayo.'?"?

B Cualquiera de las dos caracteristicas siguientes:

1.Tras un examen adecuado ninguno de los sintomas del criterio B puede
explicarse por la presencia de una enfermedad médica conocida o por los efectos
directos de una sustancia(p.eje.drogas o farmacos).

2.Si hay una enfermedad médica, los sintomas fisicos o el deterioro social o
laboral son excesivos en comparacion con lo que cabria esperar por la historia
clinica, la exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio.

3. Los sintomas no se producen intencionalmente y no son simulados( a diferencia
de lo que ocurre en el trastorno facticio y en la simulacién ).

2.2 CLASIFICACION DE TRASTORNOS SOMATOMORFO
En la revision del DSM V se habla sobre trastornos de sintomas somaticos los

cuales tienen los siguientes criterios

A. Uno o mas sintomas somaticos que causan malestar o dan lugar a problemas
significativos en la vida diaria.

B. Pensamientos, sentimientos o comportamientos excesivos relacionados con los
sintomas somaticos o asociados a la preocupacion por la salud como se pone de
manifiesto por una o mas de las caracteristicas siguientes:

1. Pensamientos desproporcionados y persistentes sobre la gravedad de los
propios sintomas.

2. Grado persistentemente elevado de ansiedad acerca de la salud o los sintomas.
3. Tiempo y energia excesivos consagrados a estos sintomas o a la preocupacion
por la salud.

C. Aunque algun sintoma somatico puede no estar continuamente presente, el
trastorno sintomatico es persistente (por o general mas de seis meses).
Especificar si:

Con predominio de dolor (antes trastorno doloroso): este especificador se aplica a
individuos cuyos sintomas somaticos implicansobre todo dolor.




Especificar si:

Persistente: Un curso persistente se caracteriza por la presencia de sintomas
intensos, alteracién importante y duracion prolongada(mas de seis meses).
Especificar la gravedad actual:

Leve: Sélo se cumple uno de los sintomas especificados en el Criterio B.
Trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados

Moderado: Se cumplen dos o0 mas de los sintomas especificados en el Criterio B.
Grave: Se cumplen dos o0 mas de los sintomas especificados en el Criterio B y
ademas existen multiples quejas somaticas (o0 unsintoma somatico muy
intenso).'* 1°

Hipocondria.

A. Preocupacion y miedo a tener, o la conviccion de padecer, una enfermedad

grave a partir de una interpretacion personal de sintomas somaticos.

B .La preocupacion persiste a pesar de las exploraciones y explicaciones médicas

apropiadas.

C. La creencia expuesta en el Criterio A no es de tipo delirante(a diferencia del
trastorno delirante de tipo somatico) y no se limita a preocupaciones sobre el

aspecto fisico (a diferencia del trastorno dismorfico corporal).

D. La preocupacion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

E. La duracion del trastorno es de al menos 6 meses.

F. La preocupacion no se explica mejor por la presencia de trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de angustia, episodio
depresivo mayor, ansiedad por separacion u otro trastorno somatomorfo.'*'®

Sindromes Dolorosos. '?
Trastornos por dolor.

A. El sintoma principal del cuadro clinico es el dolor localizado en una 0 mas
zonas del cuerpo, de suficiente gravedad como para merecer atencion médica.

B. El dolor provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo.

C. Se estima que los factores psicologicos desempefian un papel importante en el
inicio, la gravedad, la exacerbacion o la persistencia del dolor.




D. El sintoma o déficit no es simulado ni producido intencionalmente(a diferencia
de lo que ocurre en la simulacion y en el trastorno facticio)

E. El dolor no se explica mejor por la presencia de un trastorno del estado de
animo, un trastorno de ansiedad o un trastorno psicético y no cumple los criterios
de dispareunia’"

Trastorno por dolor asociado a factores psicologicos: se cree que los factores
psicoldgicos desempefian un papel importante en el inicio de la gravedad, la
exacerbacion o la persistencia del dolor(si hay una enfermedad médica, ésta no
desempefa un papel importante el | inicio, la gravedad, la exacerbacion o la
persistencia del dolor).Este tipo de trastorno por dolor no debe diagnosticarse si
no se cumplen también los criterios para trastornos de somatizacion

Trastorno por dolor asociado a factores psicologicos y a enfermedad médica: tanto
los factores psicolégicos como la enfermedad médica desempefian un papel
importante en el inicio, la gravedad, la exacerbacidén o la presencia del dolor. La
enfermedad médica asociada y la localizacion anatémica. 2

Especificar para ambos tipos si

Agudo: duracién menor a 6 meses.

Crénico: duracion igual o superior a 6 meses.
Trastornos de conversion.

A.Uno o mas sintomas o déficit que afectan las funciones motoras voluntarias o
sensoriales y que sugieren una enfermedad neuroldgica o médica

B.Se considera que los factores psicologicos estan asociados al sintoma o al
déficit debido a que el inicio o la exacerbacion del cuadro vienen precedidas por

conflictos u otros desencadenantes

C.El sintoma o déficit no esta producido intencionalmente y no es simulado (a

diferencia de lo que ocurre en el trastorno facticio o en la simulacion.

D.Tras un examen clinico adecuado, el sintoma o déficit no se explica por la
presencia de una enfermedad médica, por los efectos directos de una sustancia o

por un comportamiento o experiencia culturalmente normales

E. El sintoma o déficit provoca malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del sujeto o requieren

atencion médica.




F.ElI sintoma o déficit no se limita a dolor o a disfuncién sexual, no aparece
exclusivamente en el trascurso de un trastorno de somatizacion y no se explica

mejorar por la presencia de otro trastorno mental.’

Cddigo basado en el tipo de sintoma o déficit

1. Con sintoma o déficit motor(p.ej. alteracion de la coordinacion psicomotora y
del equilibrio, paralisis o debilidad muscular localizada, dificultad para deglutir,

sensacion de nudo en la garganta, afonia y retencion urinari

2. Con sintomas o déficit sensorial(p.ej. sensacion de pérdida de la sensibilidad

tactil y dolorosa, diplopia, ceguera, sordera, y alucinaciones)

3.Con crisis y convulsiones incluye crisis 0 convulsiones, con presencia de

componentes motor voluntario o sensorial..
4. De presentacion mixto
Trastorno dismorfico corporal.

A. Preocupacion por algun defecto imaginado del aspecto fisico. Cuando hay leves

anomalias fisicas, la preocupacion del individuo es excesiva.

B.La preocupacion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
C.La preocupacién no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.
Trastorno somatomorfo no especificado.

En esta categoria se incluyen los trastornos con sintomas somatomorfo que no

cumplen los criterios para un trastorno somatomorfo especifico.

1.Seudociesis: creencia errénea de estar embarazada, con signos objetivos de
embarazo como agrandamiento de la cavidad abdominal, flujo menstrual reducido
0 amenorrea, sensacion subjetiva de movimientos fetales, nauseas, secreciones y
congestion mamaria y dolores “apropiados” el dia esperado del parto. Puede
haber cambios de tipo endocrino pero el sindrome no puede explicarse por la

presencia de una enfermedad médica causante de alteraciones enddcrinas.




2.Un trastorno que implique sintomas hipocondriacos no psicéticos de menos de

6 meses de duracion.

3.Un trastorno con sintomas fisicos no explicados (p.ej. cansancio o debilidad
muscular)de menos de 6 meses de duracién que no sea debido a otro trastorno

mental.

Para la inclusion de los criterios en el diagndstico de trastornos somaticos

segun el CIE 10 se deben cumplir con los siguientes criterios,

Sintomas somaticos multiples y variables para los que no se ha encontrado una
adecuada explicacion somatica que han persistido al menos durante dos afos.
La negativa persistente a aceptar las explicaciones o garantias reiteradas de

meédicos diferentes de que no existe una explicacion somatica para los sintomas.

Cierto grado de deterioro del comportamiento social y familiar, atribuible a la

naturaleza de los sintomas y al comportamiento consecuente.?

1.5 Dificultades para identificar trastornos psiquiatricos fuera de las

consultas de psiquiatria.

La mayoria de los estudios sefalan que tanto los médicos de atencion primaria
como los de otras especialidades detectan sdlo la mitad de los pacientes que

sufren estos trastornos.

La frecuencia de trastornos psiquiatricos detectados por los médicos de atencién
primaria entre sus pacientes oscilé entre el 18 y el 27% en cuatro trabajos que
detectaron una enfermedad psiquiatrica probable en el 36 al 47% de estos
pacientes. Este fendmeno tiene mayor repercusion, si cabe, en el medio
hospitalario, en el que, segun un estudio, sélo el 22% de los pacientes ingresados
por diferentes enfermedades médicas que estaban deprimidos tenian un

diagnéstico de depresion registrado en sus historias clinicas."

De entre los trastornos psiquiatricos, la depresiéon es un ejemplo destacable; asi,

otros estudios han demostrado que los médicos diagnostican correctamente




menos de la cuarta parte de los episodios depresivos en pacientes con
enfermedad cardiaca y solo la mitad de ellos reciben tratamiento. También en
pacientes con accidente cerebrovascular se han descrito bajos niveles de
deteccion y tratamiento de la depresion: en un estudio sobre 103 pacientes se
detectaron 30 pacientes con depresion, ninguno de los cuales estaba recibiendo

tratamiento psiquiatrico.

En muchos casos, incluso cuando la depresion es reconocida, los médicos, los
pacientes y los cuidadores la consideran como una reaccion normal a la
enfermedad mas que como un trastorno que debe tratarse. De hecho, en mas de
la cuarta parte de los casos en los que se ha detectado un trastorno psiquiatrico, el

médico de atencion primaria no toma decisién terapéutica alguna.?

Entonces, la capacidad de los médicos no psiquiatras para detectar trastornos
mentales es relativamente baja. En el caso de los médicos de atencion primaria,
se ha calculado que su sensibilidad para detectar un trastorno psiquiatrico es de
aproximadamente el 35%, mientras que su especificidad es, aproximadamente,
del 85%.

Es decir, los médicos de atencidn primaria detectan pocos trastornos psiquiatricos
en sus pacientes. Las causas de esta baja sensibilidad de los médicos no
psiquiatras para detectar trastornos mentales son varias. El motivo de consulta del
paciente parece ser el factor que determina de forma mas importante que el
médico no psiquiatra detecte o no una enfermedad mental. La mayoria de los
pacientes con trastornos psiquiatricos consultan por sintomas somaticos
(insomnio, cefalea, fatiga, pérdida de peso) que pueden ser atribuidos a
enfermedades fisicas en lugar de poner al médico sobre la pista de un posible
trastorno mental. Asi, a pesar de la alta prevalencia de trastornos psiquiatricos, la
frecuencia de consultas médicas en las que el motivo principal es directamente un
sintoma psicopatolégico es muy escasa. Todos los estudios que se ocupan de
este factor coinciden en sefalar que si el paciente realiza la consulta por un motivo

psicoldgico, la deteccion de trastornos mentales mejora considerablemente.®"




Por otra parte, los médicos no psiquiatras tienden a considerar la enfermedad
psiquiatrica como un diagndstico por exclusidon o secundario. Por ello, la capacidad
del médico no psiquiatra de detectar enfermedades mentales aumenta cuando no

se encuentra explicacion a los sintomas fisicos.

Ademas los conocimientos que el médico posee sobre la enfermedad mental, su
actitud ante el paciente (p. ej., mostrar interés por los problemas personales o
sociales del pacientes) y sus habilidades de comunicacion (p. €j., ser receptivo a la
comunicacién no verbal, hacer preguntas abiertas) son factores que influyen
también en la identificacién correcta de enfermedad mental en sus pacientes.
Curiosamente, la experiencia personal del médico de tener un su entorno cercano
(familia o amigos) una persona con una enfermedad mental mejora
extraordinariamente la capacidad para detectar trastornos psiquiatricos en sus
pacientes. Esta experiencia humana, no de aprendizaje técnico, parece actuar
como factor sensibilizador, pues no induce una mejoria en el tratamiento del

paciente.

1.5.1 Necesidad de detectar y tratar los trastornos psiquiatricos fuera del

ambito de la psiquiatria.

La insuficiente identificacion de los trastornos psiquiatricos por parte de los
meédicos no psiquiatras tiene como consecuencia inmediata que estos pacientes
no sean tratados de su enfermedad mental ni derivados al psiquiatra. De ello se
derivan, obviamente, consecuencias negativas para el bienestar del paciente, que
padece un sufrimiento que podria evitarse, pero también para la economia del
sistema sanitario, por el incremento de los costos. Ademas, la presencia de
trastornos psiquiatricos puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de otras
enfermedades. Por ejemplo, en pacientes sanos, la depresion es un factor de
riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular incluso si los sintomas
depresivos no son suficientes para hacer un diagnéstico de depresion mayor
segun la DSM. Ademas, los trastornos psiquiatricos también pueden empeorar el
pronodstico de la enfermedad médica que padece el paciente. En este sentido, en
una publicacion estudiaron 222 pacientes que ingresaron en un hospital por un




infarto agudo de miocardio, encontrando que la presencia de depresién era un
factor que predecia la mortalidad: a los 6 meses, el 17% de los pacientes con
depresion tras su infarto habian muerto, frente al 3% de los pacientes que no

tuvieron depresion. 28

1.5.2 Diagnéstico Clinico

Hasta ahora el diagndstico de las enfermedades mentales es basicamente clinico,
no existe ningun estudio de laboratorio, de imagen, ni de electrofisiologia capaz de
definir por si solo alguno de los trastornos mentales primarios. Existen
enfermedades en donde la utilizacién de los estudios de gabinete son mas
importantes que en otros como el caso de la epilepsia y de la enfermedad de
Alzheimer, donde el electroencefalograma en el primero de los casos y la
resonancia magneética en el segundo, proporcionan un gran apoyo para elaborar
un diagnostico mas certero. Sin embargo, en los trastornos afectivos, los de
ansiedad, en la esquizofrenia y en los del desarrollo infantil los estudios
paraclinicos no confirman el diagndstico; aun asi se realizan para descartar otros
padecimientos por comorbilidad o para obtener el diagndstico diferencial del
padecimiento. En este sentido uno de los grandes avances de la psiquiatria ha
sido el establecimiento de criterios clinicos objetivos para definir los diferentes

diagnosticos de los trastornos mentales.

La preocupacion de la OMS vy las sociedades psiquiatricas en el sentido de
mejorar el diagnostico y la clasificacion de los trastornos mentales han motivado
que las bases conceptuales de las clasificaciones actuales hayan evolucionado

notablemente respecto a las de hace unas décadas.™

Cuando se elaboraron las primeras clasificaciones de enfermedades, hace mas de
un siglo su utilidad era exclusivamente administrativa y de obtencién de datos para
fines estadisticos. Sin embargo las clasificaciones actuales pretenden ademas de
cubrir este objetivo, ayudar a que la investigacion clinica, epidemiolégica y de
utilizacion de servicios se realice con unos criterios uniformes, asi como dar
recomendaciones en la practica clinica respecto a los elementos semiolégicos a

tener en cuenta para realizar el diagnéstico. Fruto de todo este esfuerzo son el




DSM-V, la CIE-10, los glosarios de términos, la Escala de Evaluaciéon Clinica en

Neuropsiquiatria (SCAN) entre otros.

Las dos grandes asociaciones en materia de Salud Mental (la Asociacion
Psiquiatrica Americana -APA- y la Organizacion Mundial de la Salud -OMS-) han
ofertado sistemas de clasificacion internacionales, con validez legal y cientifica
reconocida. La Clasificacion Internacional de las Enfermedades en su 102 edicion
CIE-10 (OMS, 1992) y el Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales 5% Edicion DSM-V son dos sistemas clasificatorios ampliamente
establecidos y utilizados en el ambito internacional para el diagnostico de los

trastornos mentales de la edad adulta y también de la nifiez y adolescencia.

Por otra parte ambas clasificaciones persiguen proporcionar criterios diagnosticos
para aumentar la fiabilidad de los juicios clinicos. Uno de los problemas que se
observan en México es que la mayoria de los médicos no psiquiatras, desconocen
estos manuales diagndsticos, lo que repercute en la elaboracién de diagnosticos

erréneos y consecuentemente tratamientos inadecuados.?

Y ya que los problemas de salud mental suelen ser atendidos por primera vez mas
en las consultas de atencion primaria (AP) que en las de salud mental, como se
habia mencionado. Y teniendo en cuenta que los trastornos mentales se
conceptualizan como una conducta clinicamente significativa o patrén psicolégico
que ocurre en un individuo y esta asociado con enfermedad actual (un sintoma
doloroso) o incapacidad (deterioro en una o mas areas importantes del
funcionamiento) o con un riesgo aumentado de manera significativa de sufrir
muerte, dolor, incapacidad o una pérdida importante de la libertad, se desarroll6
como una alternativa EI PRIME-MD (iniciales de Primary Care Evaluation ofMental
Disorder) es un procedimiento estandarizado breve y de facil aplicacion ya

utilizado en otros pal'ses.3

Este instrumento evalua 5 grupos de trastornos mentales (Humor, Ansiedad,
Alcoholismo, Somatomorfo y Trastornos Alimenticios), que con mayor frecuencia
se observan en la poblacion en general y en los sitios de atencion primaria. Consta

de dos partes: (a) Un cuestionario (CP), en cual se consideran los 5 grupos de




trastornos mentales, ademas de una pregunta sobre su estado general de salud y
que es contestado por el paciente mientras espera ser atendido por su médico,
que permitira al médico reconocer qué modulos aplicara. Consta de 26 preguntas
sobre signos y sintomas presentes durante el ultimo mes, que el paciente contesta
con un Si o con un No. (b) Una guia de evaluacion para el médico (GEC), que
consta de 12 paginas y que puede ser aplicada en cualquier momento de la
entrevista con el paciente o después de que éste haya mencionado la razén de su
visita. La GEC en su primera pagina contiene las instrucciones y la secuencia de
los médulos como seran aplicados al paciente. Esto se hace en base a las
respuestas de la CP. Las 16 primeras preguntas de la CP contempla 15 sintomas
fisicos que cubren la mayoria de las quejas fisicas expresadas en la atencion
primaria (estan excluidos los sintomas respiratorios altos) y un item que evalua
hipocondrias. Tres 0 mas respuestas afirmativas dirigen al médico hacia el médulo
de somatomorfo en la GEC. La pregunta 16 explora las alteraciones del apetito,
mientras que el modulo del humor, se explora con la pregunta 17 0 18. La 19 a la
21 exploran ansiedad, y al menos una de la 22 a la 25 corresponde a alcoholismo.
El PRIME-MD le permite al médico determinar la presencia o ausencia de 18
padecimientos mentales, dentro de un espectro de 5 grupos, al hacer preguntas
especificas, basadas en criterios diagnosticos contenidos en el DSM (Diagnostic
and Statical Manual of Mental Disorders). Nueve corresponden a diagnodsticos
psiquiatricos umbrales como ser: Trastorno Depresivo Mayor, Remision Parcial del
Trastorno Depresivo Mayor, Distimia, Trastorno de Panico, Trastorno Ansiedad
Generalizada, Bulimia Nerviosa y Trastorno Somatomorfo, una forma severa del
Trastorno Somatomorfo, Trastorno de Dolor Somatomorfo e Hipocondrias.
Ademas, incluye seis diagnosticos adicionales que son considerados sub-
umbrales debido a que no cumplen con todos los sintomas que se requieren para
establecer el diagndstico especifico del DSM y que es importante considerar ya
que se asocian con deterioro funcional y porque este tipo de alteraciones puede
beneficiarse al recibir tratamiento. Estos diagnésticos sub-umbrales incluyen:
Trastorno Ansioso Inespecifico, Trastorno del Apetito Inespecifico, Trastorno

Somatomorfo Inespecifico, Trastorno Depresivo Menor. La Dependencia o Abuso




de Alcohol también pertenece a este grupo como un diagnéstico sub-umbral
debido a que se requiere informacion confirmatoria. Otros diagnodsticos que
también se incluyen son el Trastorno Bipolar, Trastorno Depresivo debido a
enfermedad fisica, medicamento o uso de droga, Trastorno de Ansiedad debido a

enfermedad fisica, medicamentos o uso de droga.3

Entonces esta considerado por esto que el PRIME-MD es un sistema disefado
para facilitar el reconocimiento y diagndstico rapido y certero de los trastornos
mentales que se observan mas frecuentemente en adultos dentro del entorno de

la atencién primaria.
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Salud Mental es un fenomeno complejo determinado por multiples factores:
sociales, ambientales, bioldgicos y psicologicos e incluye padecimientos como la
depresion, ansiedad, somatizacion, demencias, esquizofrenia y los trastornos del
desarrollo en la infancia algunos de los cuales se han agravado en los ultimos
tiempos. Y si entender, que la Salud Mental de los habitantes de un pais no es
ajena a su salud general. Ambas dependen de condiciones de la sociedad tales
como: la estabilidad econdmica, educacion, calidad de la convivencia social y la
integracion familiar, también determinantes mas especificos como el empleo, la
habitacion, nutricion, etc. Si bien es cierto que conocemos solamente en forma
fragmentaria las causas de algunos de los desdrdenes mentales mas comunes es
un hecho establecido que la ruptura severa de la relacion del hombre con su
medio, fisico, socioeconémico y cultural genera tensiones que las personas

vulnerables no pueden tolerar.

La Salud Mental tiene muchas facetas, sus raices se hunden en la biologia y sus
ramas rebasan el campo propio de la medicina, se extienden en la arena social en
varias direcciones. Como la Salud en General, la Salud Mental, se imbrica en la
trama general de la vida de las poblaciones, depende de su cultura y sus
condiciones socioecondmicas, la pobreza y lo que ésta lleva consigo: insalubridad,

desnutricion, ignorancia, desorganizacion familiar y marginacién social inciden




negativamente en la Salud Mental, e imprimen su propia huella en los problemas

universales y generan otros que son propios de nuestra sociedad.

Pero otra situacion que de por qué es importante estudiar los estados de salud
mental, es la poca familiaridad con los trastornos psiquicos, pues existen un
amplio consenso en que es necesario mejorar las habilidades de los Médicos de
Atencidn Primaria en el diagnoéstico y tratamiento de los trastornos mentales y la
necesidad de ampliar su formacion en salud mental. Por lo cual se realiza la

siguiente interrogante.

¢ Que tan frecuente es la presencia de trastornos mentales en el en el servicio de

la consulta externa de la clinica de Issemym Chalco?
3. JUSTIFICACION.

En todo el mundo, los trastornos psiquiatricos estan en un alto porcentaje de los
pacientes que acuden a la consulta de atencion primaria ya sea como trastorno
principal o como trastorno asociado. Varios trabajos han cifrado la prevalecia de
trastornos psiquiatricos en el ambito de atencidn primaria, asi lo muestran los
estudios de Baca,(29) y L torre Postigo.(3) Los trastornos del estado del animo,
los trastornos de ansiedad, los trastornos somatomorfos, los trastornos
alimenticios y los trastornos asociados con el consumo del alcohol. Constituyen
la patologia mas prevalente en la atencion primaria; y son los médicos de atencidn
primaria, quienes diagnostican y tratan aproximadamente a la mitad de los
pacientes con este trastorno. Al menos en una de cada cinco consultas que recibe
un médico de familia, el paciente va por algun problema de indole psicolégica o
psiquiatrica, ya que diversas investigaciones sefalan que la prevalencia de
psicopatologia en AP se mueve entre un 22% y un 29%.(3). De estos Los datos
parecen apuntar que existe una asociaciéon entre la enfermedad mental y el alto
numero de visitas al médico de medicina familiar, de manera que los pacientes
con trastornos mentales o conflictos psicosociales crénicos tienen tendencia a

consultar de forma repetida en los diversos dispositivos de AP.*
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Y si aunado a esto tomamos en cuenta que una cuestion que afecta claramente a
las posibilidades de diagnostico e intervencidn sobre los problemas de ansiedad y
depresion en AP es la sobrecarga asistencial y el poco tiempo del que se dispone
para dedicarle a estos casos. En un trabajo reciente se muestra que la mayoria de
los Médicos de Atencion Primaria (75,3%) atiende a 35 o mas pacientes cada dia.
Asimismo, la mitad de los médicos (50,8%) tiene asignados mas de 1.500
pacientes. Todo esto conlleva un tiempo medio por consulta de no mas de diez
minutos, y quedando claro que se respeten los tiempos de asistencia de los

pacientes e inicio de la consulta programada.

Con estos datos disponibles se puede decir que los problemas de salud mental
(fundamentalmente ansiedad, depresion y somatizacion) son los que mayor carga
de trabajo les produce a los Médicos Familiares. En estudio clasico de Vazquez-
Baquero encontré que la morbilidad psiquiatrica es el principal determinante de la
utilizaciéon de las consultas de AP en ambos sexos y que una de cada seis
consultas en los hombres y una de cada cinco en las mujeres estan relacionadas
con un problema de salud mental. Ademas, los resultados muestran una
asociacion entre trastornos mentales y mayor numero de visitas al Médico Familiar
tanto por los propios problemas de salud mental como por otras causas. De ahi la

importancia del presente trabajo.
4. OBJETIVOS.
4.1 Objetivo general.

Identificar los trastornos de salud mental mas frecuentes en el servicio de la
consulta externa de la clinica de Issemym Chalco.

4.2 Objetivos especificos.

1. Determinar los trastornos mentales mas frecuentes que se presentan en los
pacientes en la consulta externa de la clinica de Issemym Chalco.

2. ldentificar datos sociodemograficos: edad y sexo de los pacientes con
trastornos mental de acuerdo al PRIME-MD en la consulta externa de la clinica de
Issemym Chalco.




3. Determinar Grupo de edad mas frecuente CON TRANSTORNO DE SALUD
MENTAL

4. Identificar numero de consultas reiterativas en los pacientes con algun trastorno
mental de acuerdo al PRIME-MD en la consulta externa de la clinica de Issemym
Chalco.

5. HIPOTESIS.

El presente estudio es de tipo longitudinal, descriptivo por lo que no requiere de

hipotesi

6. MATERIAL Y METODOS

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo y trasversal
6.2 Poblacién, Lugar y Tiempo

El presente estudio se llevé a cabo en un total de 150 pacientes de ambos sexos
que acudieron a la consulta externa de la Clinica de Chalco Issemym, en un
periodo de 01 enero 2014 al 30 junio 2014.

6.3. Muestra

Se realiz6 un muestreo aleatorio, de acuerdo a la hoja diaria de consulta externa,

en un periodo de 01 enero 2014 al 30 junio 2014. Encontrando

un total de 150 pacientes, atendidos en la consulta externa de la clinica de
Chalco,

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION
Criterios de inclusion:

- Pacientes que acudan al servicio de la consulta externa de la Clinica de
ISSEMYM Chalco.

- Pacientes con un rango de edad de 20 a 49 afos de edad.

- Pacientes de ambos sexos.




Criterios de exclusion

Que acepten participar en el estudio.

Que firmen el consentimiento informado.

Que sepan leer y escribir.

Pacientes que

diagnosticado.

Encuestas con el llenado incorrecto o incompleto.

tengan un padecimiento organico bien definido vy

Que no firmen el consentimiento informado.

Pacientes analfabetas.

Pacientes que por diferentes motivos no acepten participar en el llenado del

instrumento.

Criterios de eliminacion:

Pacientes con diagnostico de enfermedad cronico generativa que acudan a
control mensual.

Paciente con pérdida de la vigencia de derechohabiente durante el estudio.

Criterios de exclusion:

Encuestas no llenadas correctamente o incompletas.
6.5 VARIABLES, DEFINICION Y CONCEPTUALIZACION

Variable | Tipo Definiciéon Escala de Calificacion | Fuente | Analisi
s
conceptual Medicion
Edad Cuantitativa | Tiempo que ha Numérica a) 20 a 30 | Cedula | Graficas
vivido una continua anos
persona
b) 31 a 40
anos

|u
e




c) 41 a 49

anos

Sexo Cualitativa Clasificacion de Categorica | a)Femenino | Cedula | Graficas
hombres o Nominal )
_ _ b)Masculino
mujeres teniendo
en cuenta
caracteristicas
anatomicas y
cromosomicas
Pacientes | Cuantitativa | Acudir a Categorica |1)7a9 Cedula | Graficas
hiperfrecu consultas mas Nominal consultas
entadores de 7 veces al afio 2) 10 a 12
Consultas
3) Mas de 13
Consultas
Trastorno | Cualitativa Conducta Categorica | 1) Trastorno | Cedula | Graficas
clinicamente
mental o del Estado
significativa 0 | Nominal
patron de animo.
psicolégico que

individuo y esta

asociado con
enfermedad
actual (un
sintoma

doloroso) o
incapacidad

(deterioro en una
O mas areas
importantes  del
funcionamiento) o
con un riesgo
aumentado de
manera

3) Conducta

alimentaria.

4)
Somatorfos

5) Abuso o

dependencia




significativa  de
sufrir muerte,
dolor,

incapacidad o]
una pérdida
importante de la
libertad

6.6 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

El cuestionario PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders). El
cuestionario PRIME-MD es un sistema disefiada para facilitar el reconocimiento y
diagnostico de los trastornos mentales que se detectan mas frecuentemente en
adultos en la atencidén primaria. Se organiza en 5 areas diagnosticas (trastornos
del estado de animo, de ansiedad, de la conducta alimentaria, somatomorfos y de
abuso o dependencia del alcohol). Consta de 26 preguntas sobre signos y
sintomas presentes durante el ultimo mes, que el paciente contesta con un Si o
con un No. (b) Una guia de evaluacion para el médico (GEC), que consta de 10
preguntas y que puede ser aplicada en cualquier momento de la entrevista con el
paciente o después de que éste haya mencionado la razon de su visita. La GEC
en su primera pagina contiene las instrucciones y la secuencia de los mddulos

como seran aplicados al paciente.
6.7 METODO PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Se recabara la lista de los pacientes de acuerdo a las hojas diarias, de atencién en
la consulta externa, con las claves y el numero de asistencias, asi como la causa
de la atenciébn médica, tomando en cuenta a los 5 consultorios de la consulta
externa, el turno matutino de los cuales se seleccionaron al azar y se solicité su
participacion previo llenado del consentimiento informado y posterior llenado del
PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders).




6.8 RECURSOS
6.8.1 RECURSOS HUMANOS

Participacion del personal del area de recepcion, del area de archivo, area de
bioestadisticas, Personal Médico y enfermeria del turno matutino de la cinica de

consulta externa.
6.8.2 RECURSOS MATERIALES.

- 600 hojas, lapices, boligrafos, computadora, impresora, tinta, tablas de trabajo,

gomas.

6.8.3 RECURSOS FisICOS

Instalaciones de la clinica de consulta externa Chalco, Issemym.
6.8.4. FINANCIAMIENTO.

Este estudio sera financiado por el investigador responsable.

7 CONSIDERACIONES ETICAS.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos, para proteger su salud y sus derechos

individuales.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud la
dignidad de ser humano. Lo anterior se encuentra estipulado en la declaracion de
Helsinki, adoptada por la 182 Asamblea médica Mundial Helsinki, una propuesta

de principios éticos. (Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.)

La ley General de Salud, en el titulo 5° capitulo unico, con respecto a la
investigaciéon para la salud en el Articulo 100 menciona que (2) la investigacion en

seres humanos

l. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifiquen la

investigacion médica, especialmente en lo que refiere a su posible




contribucion a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de
nuevos campos de la ciencia médica.

Il. Podra realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir
no pueda obtenerse por otro método idoneo.

I, Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni danos innecesarios al sujeto en experimentacion.

V. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quién
se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de
incapacidad legal de aquel, una vez enterado de los objetivos de la
experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o negativas
para su salud.

V. Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
meédicas que actuan bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias

competentes.

Se considera las siguientes categorias:

e Investigacién sin riesgo: La posibilidad de causar alteracion fisica o
psicoldgica en el sujeto es muy remota: investigacion documental, de tipo

descriptivo, observacional y sin manipulacion.

¢ Investigacion de riesgo minimo: Estudios donde se emplean procedimientos
comunes, examenes, fisicos, psicolégicos de diagndstico o tratamiento

rutinario.

e Investigacion con riesgo mayor al minimo: Investigaciones en las que la

probabilidad de afectar al sujeto es significativa.

Por lo anterior mencionado este estudio se considera sin riesgo. (Ley General de
Slud.)

Se informara a las pacientes sobre los motivos del estudio, asi como se asegurara
su confidencialidad, y dio a conocer la hoja de consentimiento informado la cual

posterior a ser aceptada y firmada, se iniciara la aplicaciéon del cuestionario.




8 RESULTADOS.

En el presente estudio se seleccioné al azar un total de 150 pacientes que
acudieron a la consulta externa de la clinica de Chalco, Issemym, de acuerdo al
registro de hojas diarias del area de archivo de consulta externa, en donde se
encontr6 que con un 88% de los pacientes fueron del sexo femenino (132

pacientes) y con el 12% del sexo masculino (18 pacientes). Grafica 1
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Tomando en cuenta los rangos de seleccionados por edad, se encontré que en el
rango de 20 a 30 afos de edad fue del 27% (40 pacientes), de 31 a 40 afos de

edad fue el 41% (62 pacientes) y por ultimo de 41 a 49 anos de edad el 32% (48
pacientes). Grafica 2
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De los 150 pacientes seleccionados se observo que la recurrencia de solicitar
consulta durante el periodo de seleccion del estudio del 01 enero 2014 al 30 junio
2014, sin tener diagnostico de paciente con enfermedad crénico generativa, en el
sexo femenino con 7 a 9 consultas fueron un total de 85 pacientes, de 10 a 12
consultas 42 pacientes y con mas de 13 consultas solo 5 pacientes.

En cambio en el sexo masculino con una recurrencia de 7 a 9 consultas fueron 14
pacientes, de 10 a 12 consultas 4 pacientes y con mas de 13 consultas durante el
periodo, ningun paciente. Grafica 3
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Finalmente de acuerdo a lo establecido cuestionario PRIME-MD (Primary Care
Evaluation of Mental Disorders), para facilitar el reconocimiento y diagndstico de
los trastornos mentales que se detectan mas frecuentemente en adultos en la
atencion primaria, el cual se organiza en 5 areas diagndsticas (trastornos del
estado de animo, de ansiedad, de la conducta alimentaria, somatomorfos y de
abuso o dependencia del alcohol). Se observd que de los 150 pacientes todos
presentaron algun trastorno mental, de acuerdo a los siguientes datos: en el
aspecto somatomorfos fue de 52% (78 pacientes), con trastornos en el estado de
animo fue del 16% (24 pacientes), que presentaron Ansiedad el 21% (32
pacientes), con algun aspecto de trastornos alimentarios 5% (7 pacientes) y

finalmente con dependencia y/o abuso de alcohol 6% (9 pacientes). Grafica 4

Grafica 4. Trastornos Mentales
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9 DISCUSION

El cuestionario PRIME-MD es un instrumento valido y fiable, con una adecuada
especificidad y sensibilidad que puede ayudar al médico tanto de atencién primaria
como de otras especialidades a identificar los trastornos psiquiatricos mas

frecuentes.

En el estudio de Banegas M. Diana, en cuando a una poblacion de 100 pacientes
y aplicacion del PRIME-MD encontré que el 93% era del sexo femenino, en este
estudio fue del 88%, y aunque el porcentaje es diferente, se observa el
predominio del sexo femenino como consultor de los servicios médicos, por
trastorno mental.En el mismo estudio de Banegas, reporto como asintomaticos el
30%, es decir el 70% presentaba algun trastorno mental, con una proporcion mas
alta en este estudio puesto que se alcanz6 el 100% para encuadrar en algun
trastorno mental.

En cuando a los resultados de los trastornos mentales detectados por Banegas M.
Observé que con Humor 48%, Ansiedad 17%, Alcohol 6%, trastornos del Apetito
2% y con trastorno Somatomorfo 27%. Totalmente opuesto al estudio desarrollado
puesto que predomina el trastorno somatomorfo con el 52%, esto debido a que
son los primeros sintomas que se observan de las patologias que evalua el
instrumento, pues estas patologias tiene una relacion estrecha. Los trastornos
en el estado de animo fue del 16%, y los trastornos de Ansiedad el 21%, en este
punto es proporcional, con algun aspecto de trastornos alimentarios 5% y con
dependencia y/o abuso de alcohol 6%, de igual forma concordante.

Y si bien en el estudio de Banegas y de otros autores como Baca Balmero,
Garcia mencionan la Hiperutilizacién de los servicios médicos, sobre todo aquellos
con algun tipo de trastorno mental, no precisan con numero la recurrencia a la
consulta. En el estudio desarrollado se alcanz6 hasta con 13 consultas en medio

ano.

Es asi como los trastornos mentales se conceptualizan como una conducta
clinicamente significativa o patréon psicolégico que ocurre en un individuo y esta

asociado con enfermedad actual (un sintoma doloroso) o incapacidad (deterioro




en una o mas areas importantes del funcionamiento), esto tiene una gran
importancia, ya que como médicos familiares, somos el primer contacto, somos
los que detectamos los primeros sintomas somaticos, como dolor, cefaleas
,sintomas que nos dan un primer indicio de la existencia de una probale
enfermedad mental, y es un hecho que se puede realizar deteccién oportuna y de

alguna manera rapida y confiable.




10 CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes con trastornos mentales que acuden al médico
familiar a consulta por sintomas somaticos (insomnio, cefalea, fatiga, pérdida de
peso, etc.) que pueden ser atribuidos a enfermedades fisicas en lugar de poner al
meédico sobre la pista de un posible trastorno mental y, de hecho, cuando el
paciente realiza la consulta por un motivo psicoldgico, la deteccion de trastornos
mentales mejora de manera considerable. Por ultimo, no cabe duda de que en el
proceso de conseguir una mejor identificacion de las enfermedades psiquiatricas
por parte del médico familiar, tanto en la asistencia primaria como en otras areas,
la posibilidad de disponer de un instrumento con propiedades psicométricas bien
establecidas y de facil aplicabilidad constituye un importante avance. El PRIME-
MD cumple, con estas condiciones. Pero hay que dejar claro que el uso de
instrumentos de deteccion en el marco de la actividad clinica habitual, debe incluir
la participacion en conjunto con psicologos y psiquiatras, con la finalidad del
conocimiento del instrumento PRIME-MD vy unificar criterios para la toma de
decisiones sobre la salud del paciente de manera oportuna y eficaz. Por ello creo
que a la aplicacion rutinaria de este instrumento han de unirse otras medidas
relativas a la formacion continuada. Por ello es necesario seguir capacitandose no
solo en el aspecto bioldgico, sino también en el aspecto de la salud mental,
terminar con limitaciones e incluso tabues del propio personal de salud,
incrementando la oportunidad en todo momento el hacer detecciones. Nos
debemos preguntar 'y si en verdad estamos abordando los aspectos
psicosociales, de las enfermedades cronico generativa (Diabetes, Hipertension,
etc.), que estan fuertemente relacionadas con los principales trastornos mentales ,
las cuales detectadas y con una orientacién e intervencion oportuna pueden ser
modificables. No olvidemos que el ser humano es un ente biopsicosocial, que se
tiene que considerar el aspecto emocional y/o mental, que de alguna manera se
esta volviendo un problema de salud publica, incrementandose gradualmente en

los servicios de salud mental y son causa incluso de discapacidad laboral o social.




La limitacion del estudio fue la desconfianza de los pacientes para realizar el
estudio, pues la palabra “ trastornos mentales” aun generan rechazo negativa a
la aceptacion, sobre todo en el sexo masculino. Las pregunta que surge del
estudio es: ¢, En verdad el porcentaje de los pacientes masculinos con trastornos
mentales es menor al femenino, o el resultado es por la resistencia , o
negativa por influencia cultural, social, en los hombres para acudir a la consulta
por sintomatologia, primaria( sintomas de(trastornos mentales) o secundarios
(psicosomaticos) , ¢Qué tanto los médicos familiares de ISSEMYM conocen o
estan familiarizados con este instrumento, u otros instrumentos para la deteccion
oportuna confiable y veraz de los trastornos mentales mas comunes en la

atencion primaria?
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
ESTUDIOS DE INVESTIGACION CLINICA:

NOMBRE Y CALVE DE ISSEMYM:
EDAD SEXO ESTADO CIVIL
ESCOLARIDAD: OCUPACION:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado” DETECCION DE SALUD MENTAL EN EL SERVICIO DE LA CONSULTA
EXTERNA DE LA CLINICA DE ISSEMYM CHALCO”

La finalidad de este protocolo sera detectar a los pacientes que acuden a la
consulta externa por trastornos mental, mi participacion sera responder de forma
libre y confidencial.

Informandome que no se tiene riesgos, ni inconvenientes, y si beneficios en el
estudio, para implementar estrategias necesarias para beneficiar a la poblacion
con este padecimiento, afin de mejorar la calidad de vida.

El investigador se compromete a responder cualquier pregunta y resolver dudas
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, riegos, beneficios, dar
informacion oportuna sobre cualquier procedimiento.

Conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que
considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en este
instituto.

Nombre y firma del paciente. Nombre y firma del testigo.




Figura No. 1. Se representa el Cuestionario del Paciente (CP), una de las dos partes que conforman ef PRIME-MD.

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:
INSTRUCCIONES: este cuestionario ayudara a entender mejor los problemas que Ud. Pueda tener. Puede que
sea necesario que se le hagan mas preguntas sobre algunos de estos problemas. Por favor asegrese de que ha
marcado una cajita por cada pregunta.

[ ] Masculino

[ ]Femenino

Fecha de hoy :

Durante el Mes pasado , ha sido molestado frecuentemente por..

Si No
1. dolor deestomage [} []
2. dolor de espalda 0

3. dolorenlosbrazes, [] []
piernas o articulaciones
(rodilles, caderas, etc)

4. dolores o problemas  [] [
de menstruacion.

5. dolores o problemas [] ]
durante el acto sexual

6 .doloresdecabeza [} ]

7. dolor de pecho 0

[—

8. mareos 01

9. desmayos 0 0

10.sentirel corazon [ []
palpitar fuertemente

acelerado o que le
11. faltala respiracion [} []
12 estrefimiento, mal de [] []
estémago o diarrea

Si No
13 nduseas, gas o 0n
indigestion
14 sentirse cansado con
poca energia 00

15, problemas para dormir  [] ]

16.perder el control desus  [] []
hdbitos de comida

17pocointerésoplacer  [] []
en hacer cosas
18 sentirse desanimado 0an
deprimido o sin esperanza

Si No
22. ha pensado en 010
disminuir su consumo
de alcohol
23. alguna persona 00
se ha quejado de su
consumo de alcohol
24, se ha sentido [
culpable o molesto
por su consumo de alcohol
25. acostumbra usted 0o
beber mas de 5 copas
en sus reuniones.

19 nervios o sentirse 0o
ansioso o con los nervios
de punta

20. preocupado por muchas  [] []
cosas diferentes

21. ha tenido un ataque de
ansiedad(sentir miedoo  [] []
pdnico repentino)

En generdl, dira Ud.

que su salud es:
excelente (]
muy buena (
buena (]
mas o menos [
Mala (]




Figura No 2 ANEXO CONTINUACION

MODULO DEL ESTADO DE ANIMO

¢En las dltimas 2 semanas ha tenido usted algunos de los siguientes problemas casi
todos los dias?

1. Dificultades para dormir, o mantenerse dormido o dormir SI| NO
demasiado
2. Sentirse cansado o con poca energia SI| NO
3. Poco apetito o comer demasiado SI| NO
4. Poco interés o placer en hacer cosas SI| NO
5. Sentirse decaido, deprimido o desesperado SI| NO
6. Sentirse mal consigo- mismo o que es usted un desastre o que se ha
defraudado asi mismo o a su familia sI| NO
7. Difucultad para concentrarse en las cosas como en leer el periddico

o ver la television

. Estar tan inquieto o tranquilo que se mueve mds de lo normal, SI| NO

8
9 S&iNO cYal contrario? - moverse o hablar tan despacio que la gente
lo pueda haber notado

10. En las dltimas dos semanas cha tenido pensamientos de que estaria | SI | NO
mejor muerto o de hacerse dafio e alguna manera? Si hdbleme de ella

11. En las preguntas 1 a 9 ¢ hay 5 o mas respuestas Si (una de las SI| NO
cuales es la 4 0 la 52
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