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RESUMEN

El presente trabajo ticne como objetivo principal ¢l conocer la correlacion existente
entre las dimensiones del temperamento y el cardcter y las medidas de severidad de la
sintomatologia de} trastorno delirante primario, considerando las variables demogrificas
y la evolucién de la enfermedad en un grupo de sujetos. Para esta finalidad, se
estudiaron a 10 pacientes con diagnéstico de trastornoe delirante segiin eriterios del
DSM-III-R a quienes se les evalué con PANSS, ITC y GAF. No se encontraron
correlaciones significativas entre las medidas de severidad (PANSS y GAF) con respecto
a la ecdad, la escolaridad, la edad de inicio, ¢l nimero de tratamicntos o el tiempo de
evolucién del trastorne. En cuanto a la correlacion de las dimensiones de temperamento
y cardcter con las medidas de severidad de la enfermedad, se encontré que la escala de
bisqueda de lo novedoso (NS) se correlacioné significativamente con el PANSS total
(r=0.86, p<0.01, n=10), mientras qhe la persistencia (PE) se correlacioné con cl
PANSS ncgativo (r=0.80, p<0.01, n=10). Finalmente, Ja escala temperamental de
autotrascendencia (ST) se correlacioné negatlvamente con el PANSS general (r=0.75,
p<0.01). La principal reserva del estudio es el pequeito nimero de pacientes, sin
embargo, no encontramos antecedentes de trabajos que se refieren a las caracteristicas
de temperamento y cardcter en pacientes con trastorno delirante primarie, por lo que
los presentes resultados deben ser considerados como preliminares, abriendo una
interesante linea de investigacién con respecto al estudio de la personalidad de este tipo

de sujetos,




MARCO TEORICO

* Historia

La raiz del moderno concepto de trastorno paranoide se remonta a la antigua
Grecia. Como lo revisé Lewis (1), el término "paranoia” fué nsado por los griegos en un
sentido general para denotar "locura". Aunque Hipdcrates se refirié al delirium que
acompanaba a la fiebre como paranoia, el concepto no fué considerado como una

entidad diagndstica hasta el siglo XIX.

En 1863, Kahlbaum (2) usé el término paranoia para una enfermedad que se
caracterizaba por delirios persistentes e incambiables durante el curso de la

»

enfermedad. Emil Kraepelin (3) también vié a la paranocia como una entidad separada,
diferenciindola de la demencia precoz, parafrenia, y trastorno maniaco-depresivo. En el
esquema de Kraepelin, la paranoia se caracterizé por delirios persistentes, falta de

alucinaciones, preservacién de la personalidad, y un curso no deteriorante.

En constraste, la demencia precoz se caracterizaba por edad de Inicio temprano y
desorientacién mental, la parafrenia por la predominante presencia de alucinaciones, y

el trastorno maniaco-depresivo por su componente afectivo primario.

Otras teorias del siglo XX no estuvieron de acuerdo en ver a la paranoia como una
entidad separada. Freud (4), Schneider (5), y Colle (6), consideraron a la paranoia como
una forma de esquizofrénia, mientras que Specht (7) creyé que la paranoia era un

subtipo de trastorno afectivo.

En la actualidad datos recientes de estudios descriptivos y genéticos del curso de la
enfermedad, apoyan el ver al trastorno paranoide como una entidad diagndstica distinta,
aceptdndose asi en los diferentes sistemas de clasificacion (Ej. DSM-III-R,CID-10) (8,9).
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* Antecedentes

La falta de acuerdo en relacion al trastorno paranoide, ha llevado a una rango de
definiciones y términos incluyendo trastorno delirante, trastorno delirante simple,
psicosis monosintomitica, paranoia, estado paranoide y psicosis paranoide . EI DSM-
III-R cambié dramdticamente la organizacion y la conceptualizacion de los trastornos
paranoides, poniéndoles el nuevo nombre de trastornos delirantes. Este cambio enfatiza
que la ideacion paranoide no era siempre prominente en los trastornos delirantes

categorizados dntes como "trastornos paranoides”(8).

Fenomenolégicamente, la caracteristica central del trastorno paranoide, es un delirio
peréistente en la ausencia de factores orginicos que hayan iniciado o mantenido el
trastorno, u otras enfermedades psiquidtricas, tales como la esquizofrenia y los
trastornos del humor. Los delirios deben persistir por lo menos 1 mes, si se consideran
los criterios del DSM-III-R (8), y 3 meses, si la clasificacién consultada es el CIE-10 (9),
sin embargo, Opjordsmoen (10,11,12,13) refiere que la duracién debe de ser de por lo
menos 6 meses, para diferenciarlos de los trastornos delirantes "reactivos” que se
recuperan completamente en un lapso no mayor de 6 meses y que mantienen una
excelente funcionalidad, contrariamenete a la evolucién que presentan los pacientes
delirantes verdaderos. Es inusual que este trastorno se acompaiie de alucinaciones, y

cuando se presentan, no son parte prominente en el cuadro clinico,

Los pacientes paranoides pueden presentar sintomas negativos, como el aislamiento
social, secundario a la suspicacia, asi como afecto aplanado, pobreza y lentitud del

habla, cuando coexiste un trastorno depresivo (14).

Los pacientes paranoides se han asociado con actos violentos que son congruentes
con el sistema delirante y el estado de dnimo (15), considerandose, que el antecedente
de conductas antisociales serias, son un predictor 1til de peligrosidad, ain cuando no

haya relacién directa con el tema delirante del trastorno (16).
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Ha sido muy grande el interés por las relaciones que guardan ciertos rasgos de la
personalidad con el desarrollo de las enfermedades psiquidtricas, siendo comin en los
pacientes paranoides una personalidad premdrbida caracterizada por hipersensibilidad,
poco amor propio, desconfianza, incapacidad para perdonar o tolerar insultos. Con
frecuencia son hostiles, obstinados y defensivos, sin embargo, estas caracteristicas
pueden faltar en absoluto, y no son condicién para hacer diagndstico de trastorno

delirante paranoide.

Hasta la actualidad, han persistido los debates y los desacuerdos sobre los aspectos
de la’ causalidad biolégica de la personalidad, en contraste con las influencias
socioculturales y ambientales en Ia determinacién de estos rasgos. Cloninger (17), cita
la definicién de Alport de la personalidad como " la organizacion dinimica de los
sistemas psicoldogicos del indivuduo que determinan sus ajustes unicos para con su
entorno”, conslderando este modelo de la personalidad a la recepcidn, el procesamiento
y el almacenamiento de las experiencias del individuo como los determinantes de la
personalidad en general. El mismo autor, critica las fallas de este enfoque de la
personalidad, ya que no considera los determinantes biolégicos y sociales. En su
desarrollo de un modelo psicobioldgico, consideré cuatro dimensiones de la
personalidad: la bisqueda de la novedad, la evitacion del daio, dependencia a la
recompensa, y persistencia, refiriéndose a estas dimensiones como temperamento, que se
refiere a las respuestas emocionales y automiticas que el individuo presenta ante
experiencias externas ¢ internas. También destacd tres factores de la personalida}l que .
se encuentran influenciadas por el aprendizaje sociocultural y que maduran de manera
progresiva a lo largo de la vida, estos son : autodireccion, cooperativldad y
autotrascendencia, denotindolas como dimensiones de cardcter, que se refiere a auto-
conceptos y diferencias individuales en metas y valores que guian elecciones y tienen

influencia en el significado que el individuo le da a las experiencias de la vida.



* Epidemiologia

Como se ha mencionado con anterioridad, el concepto de paranoia ha estado en uso
por cientos de aiios, pero no es sino hasta hace relativamente poco, que las
caracteristicas demogrificas de esta enfermedad han salido a la luz, Kendler (18) revisé
la epidemiologia disponible y los datos sociodemogrificos de los pacientes con
trastornos paranoides y compard esta informacion con pacientes con trastorno afectivo y .
esquizofrenia.

El trastorno paranoide constituye entre el 1 y 4 % de todas las admisiones
psiquidtricas, y entre ¢l 2 y el 7 % de todas las admisiones de pacicentes psicoticos. Dos
poblaciones psiquidtricas estudiadas (19) indicaron que la prevalencia de trastorno
paranoide  es de 24/100,000 y 30/100,000, respectivamente. Parece ser que
aproximadamente el 25% de pacientes e¢on trastorno paranoide, estdn en tratamiento
activo en cualquier punto dado del tiempo (18) . Aunque algunos datos de estudios
clinicos sugieren que el trastorno delirante es relativamente una enfermedad rara, es
posible que sea mds comiin de lo que previamente se pensaba. Un sustancial nimero de
pacientes paranoides, pueden estar fuera del sistema de salud mental y no aparecer en
los estudios de prevalencia e incidencia en donde se usan los expedientes clinicos..

La mayoria de los estudios, indican que el pico de edad de la primera admision
psiquidtrica cs entre los 40 y los 49 aios (18). Es sustancialmente una edad mayor que
la referida para las admisiones de primera vez de los paclentes esquizofrénicos, y
dependiendo de la caracteristica de la muestra, es moderadamente una edad mayor, que
para la primera admision del trastorno afectivo. La edad de primer contacto con salud
mental, no es precisamente el reflejo de la edad de inicio de la énfermdad. Esta
observacion es particularmente relevante en el trastorno paranoide, porque el inicio
suele ser insidioso y el curso de la enfermedad parece ser menos severo de trastornos
mentales como la esquizofrenia, lo que liace que el paciente delirante retarde su primer
contacto con el servicio de psiquiatria. En cuanto a la distribucién de la poblacién por
sexo, la mayoria de los estudios indican una mayor preponderancia de mujeres con

trastorno paranoide, con un 55% para ellas y un 45% para los varones afectados (18).
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Un andlisis del estado civil, reveld que sélo el 32% de los pacientes con trastorno
delirante, nunca se habian casado, la tasa es similar a la de los pacientes con trastorno
afectivo, pero mucho menor que el encontrado en paciente esquiozofrénicos (18). La tasa
tan alta de pacientes paranoides casados, puede ser por el tardio inicio de la

enfermedad.

* Etiologia

Ninguna prueba concluyente indica que los factores hereditarios o las anomalias
neuropatoldgicas expliquen este cuadro. Hay una carencia de datos en relacién a la

transmision familiar del trastorno paranoide.

Winokur (20) examiné la prevalencia de la psicopatologia en las famillas de 29
pacientes con trastorno paranoide simple y en las familias de 29 pacientes psiquidtricos
mixtos como control, pareados por edad y sexo. Encontré diferencias significativas entre
los grupos cuando los rasgos de personalidad consistieron en suspicacia, celos y
desconfianza, hallando mayores niveles de estas caracteristicas en las familias de los

pacientes con trastorno dellrante.

Los estudios de familias han sido utilizados para examinar la relacion entre los
trastornos paranoides y otras enfermedades psiquidtricas, particularmente la
esquizofrenia y los trastornos afectivos. Kendel y cols. (21) no encontraron una

prevalencia mayor de trastornos paranoides en miembros de familias de esquizofrénicos.

En otro estudio, comparando los miembros de las familias de pacientes esquizofrénicos y
de pacientes con trastorno paranoide, Kendler y Hays (22) volvieron a fracasar en
encontrar una prevalencia incrementada de esquizofrenia en la familia de los
paranoides, aunque si hubo un incremento de esquizofrenia entre miembros de familia

de esquizofrénicos. En un estudio mds reciente (23), sc evalué el riesgo de enfermedad

-
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psiquidtrica por el método de historia familiar en parientes de primer grado, de
controles médicos y de pacientes con trastorno delirante y esquizofrenia. El riesgo de
padecer esquizofrenia y trastorno de personalidad esquizotipica-esquizoide, fué
significativamente mayor en los paricntes de los pacientes esquizofrénicos, que en los de
trastorno paranoide o que en los de grupo control. El trastorno de personalidad
paranoide fué significativamente mds comin en los famililares de los pacientes con

trastorno delirante que en los controles médicos.

Los trastornos de la transmisién dopaminérgica, pueden estar involucrados en la
etiologia de varios trastornos psiquidtricos. Hasta finales de los “80s, los datos de los
‘estudios bioquimicos, fisiolégicos y farmacolégicos, estaban de acuerdo con la existencia
de solo dos tipos diferentes de receptores dopaminérgicos (D1 y D2) (24). La existencia
de receptores dopaminérgicos adicionales, se ha demostrado con ¢l uso de técnicas
moleculares y bioldgicas . Se han distinguido dos subtipos de receptores relacionados
con D1 (D1 y DS) (2526,27,28) y tres subtipos relacionados con D2 (D2,D3 y D4)
(24,29,30,31). Pero en particular el. receptor D4 es de considerable interéds, ya que se han
encontrado diferencias estructurales en su gen, debido al descubrimiento de una
mutacién en el alelo A2 (31). La frecuencia de este polimorfismo del DNA, se determind
con una muestra de 59 pacientes con trastorno delirante, 79 pacientes esquizofrenicos y
75 sujﬁtos control, Dieciscis (27%) de los 59 pacientes con trastorno delirante fueron
portadores del alelo A2, comparado con seis (8%) de los controles, 'Las dii‘érencias\
observadas en la frecuencia genotipica entre los pacientes con trastorno delirante y los .
controles fué altamente significativa. No hubo difrencias significativas en las frecuencias
genotipicas entre los esquizofrenicos y controles. Estos resultados sugieren fuertemente,
la relacién de las variaciones genéticas en el gen del receptor D4, confiriendo
susceptibilidad para el trastorno delirante. Estos estudios proveen un apoyo genético
para la separacidén diagnéstica del trastorno paranoide con la esquizofrenia y con los

trastornos afectivos.



Los factores psicoldgicos parecen ser importantes en el desarrollo de las alternciénes
paranoides. En 1896, Freud (32) describié la proyeccidn como el principal mecanismo
defensivo de la paranoia. Posteriormente, Frend (33) leyd las "Memoirs of My Nervous
Hlines", una obra autobiogrifica de Daniel Paul Schreber. A raiz de la lectura, Freud
demostré de que forma las tendencias homosexuales eran afrontadas mediante la
negacidon y la proyeccién. Como la homosexualidad es conscientemente inadmisible para
algunos paranoicos, el sentimiento de "le amo” es negado y se cambia mediante
formacién reactiva en el "no le amo, le odio", y este sentimiento es transformado
mediante proyeccién en el "no soy yo quien le odia, sino el quien me odia a mi". En un
estado paranoide pleno, este sentimiento se transforma en "yo soy perseguido por el", El
paciente es capaz de racionalizar entonces su célera odiando conscientemente a aquellos
de quienes percibe que le odian. En los delirios erotomaniacos, el paciente cambia el "yo

le amo (a e)" en el "yo le amo (a ella)", y ese sentimiento pasa a ser, mediante la

proyeccion "ella me ama",

Freud (32) también creyd que la homosexualidad inconsciente es la causa de los
delirios de celos. En un intento por preservarse de los impulsos amenazantes, el paciente
se preocupa por ideas de celos, asi el paciente afirma "yov no le amo (a el), ella le ama”.
Freud creyé que el hombre que el paciente paranoide sospecha que su mujer ama es un

hombre hacia el que el paciente se siente homosexualmente atraido,

Las pruebas clinicas no han confirmado consistentemente la tesis de Freud. Algunos
pacientes paranoides no tienen una orientacion homosexual y la mayoria de las personas

abiertamente homosexuales no desarrollan nunca delirios paranoides.

Los delirios tienen una estructura similar a la de las alucinaciones; son julcios
equivocados de la realidad, que se basan en la proyeccion, Mientras los elementos de las
alucinaciones se reducen a sensaciones perceptivas, los delirios se hayan estructurados
sobre ideas mds complicadas y a veces sistematizadas. Tal como las alucinaciones,

pertenecen a veces al tipo de realizacion de deseos, pero la mayoria son penosos y

-
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atemorizantes. Si bien representan un intento de reemplazar la porciones perdidadas de
la realidad, contienen a menudo elementos de la realidad repudiada, que a pesar de
todo regresan a partes de los impulsos rechazados, al mismo tiempo que exigencias
proyectadas del superyd (34).

Las observaciones clinicas indican que la persona paranoide tiene serias dificultades
para establecer una relacién afectuosa y confiada con las figuras paternas. La madre del
paranoide suele ser descrita como hipercontroladora, seductora y refractaria, y el padre
como una persona distante, rigida y sddica, o débil ¢ ineficaz. Si el niiio no pude confiar
en sus figuras paternas para hacer frente a los momentos de desinimo, a las
humillaciones y frustraciones, pronto desarrolla una actitud que percibe constantemente
al entorno como algo hostil y se vuelve hipersensible a ofensas imaginarias, con lo que

todas las relaciones se caracterizan por la falta de confianza,

La hipersensibilidad hace que los demds eviten al parancide, y esta reéccién tiende a
amplificar su actitud hostil y suspicaz. Intolerante hacia las criticas, ficilmente critica a
los demas. Hiperagresivo, el paciente paranoide ve un agresor en todas las personas que
le rodean, por ello, se puede decir que tratan a las demds personas como proyecciones
de su propia hostilidad inconsciente, Esta conducta alienante aumenta la hostilidad de
los demis, dando lugar a una espiral de psicopatologia. Como defensa de los
sentlmientos de rechazo aparece un sistema delirante psicdtico. Los sentimientos de
inferioridad son sustituidos por delirios de superioridad, grandeza y omnipotencia, y las

ideas erdticas delirantes sustituyen a los sentimientos de rechazo.

Metas sobredeterminadas. El niiio preparanoide suele rendir y comportarse
impecablemente. Cuando no satisface las espectativas de los padres, es objeto de
castigos inmerecidos y no justificados. Cuando los padres alientan grandes espectativas
de éxito, el niiio inseguro puede desarrollar fantasias secretas como forma de aumentar

su autoestima,
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Proycecién del superyd. La proyeccién del superyé se cjemplifica por el paciente que
teme ser observado, al igual que un nifio teme ser observado por sus padres. Igualmente,
los delirios de critica y de temor son a menudo proyecciones de las criticas del superyd,
Los delirios de las pacientes paranoicas incluyen frecuentemente acusaciones de
prostitucion. En su infancia, la paciente paranoica recurrié a su padre en busca del
amor materno que no pudo recibir de su madre, De esta forma se desarrollaron deseos
incestuosos. Los ulteriores encuentros heterosexuales son un recuerdo inconsciente de
los deseos incestuosos de la infancia, estos deseos son preservados por la proyeccion del

superyd, que acusa a la paciente paranoica de prostitucion (35).

Seudocomunidad paranoica. Norman Cameron (36) describié al menos :f»iete situaciones
que favorecen el desarrollo de los trastornos paranoides: 1) una elevada espectativa de
recibir tratos sddicos; 2) situaciones que anmentan la desconfianza y la suspicacia; 3)
aislamiento social; 4) situaciones que aumentan la envidia y los cclos; S) situaciones que
disminuyen la autoestima; 6) situaciones que hacen que una persona vea sus propios
defectos en los demds; y 7) situaciones que aumentan el potencial de ideacién sobre los
significados y motivaciones probables, 'Cuando la frustracion de cualquier combinacidn
de estas condiciones excede los limites que la personalidad paranoica puede tolerar, el
paciente se vuelve retraido y ansioso, se d4 cuanta de que algo anda mal, pero no puede
explicarlo. La cristalizacién de un sistema delirante ofrece una solucién al problema. La
elaboracion del delirio para incluir a las personas imaginarias y para adscribir
motivaclones malévolas a estas personas reales y a otras imaginarias, resulta en la
organlzacién de la "pseudocomunidad". Esta entidad delirante reiine los miedos y deseos

proyectados para justificar 1a agresién hostil del paranoide y darle un blanco tangible,

Otros mecanismos. Los estados paranoides son comunes en los grupos migratorios e
inmigrantes, posiblemente en razén de las experiencias adaptativas de aprender un
nuevo lenguaje y los sentimientos en desarrollo de soledad y aislainiento. Cuando
emigrantes e inmigrantes vuelven a sus paises nativos, frecuentemente desaparecen las

ideas paranoicas (35).
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* Rasgos clinicos

El trastorno es marcado por un inicio incidioso de ideas delirantes que poco a poco
se vuelven el centro de la vida del paciente, Las creencias delirantes , en si mismas, son
internamente consistentes, de hecho, el clinico puede tener difieultad para decidir
donde terminan las quejas e infortunios legitimos y donde comienzan las fantasias
psicéticas. Lo que quizds comience como una experiencia frustrante con upa
dependencia gubernamental o con un patrén, puede volverse un delirio complejo,
incluyendo a todos los que rodean al paciente en un aterrador drama de persecusion y
hostigzimiento. Estos pacientes pueden recurrir al litigio o a la ayuda de las autoridades
publicas. Cuando estos esfuerzos son frustrades, el paciente pereibe a estas

dependencias e individuos como si se hubieran unido a las filas del enemigo (37).

Los trastornos delirantes se dividen en la paranoia, y los trastornos delirantes

agudos (35).

Paranoia. El rasgo esencial de Ia paranoia, es un sistema delirante permanente e
inamovible acompaiado por la perseveracidn del pensamiento claro y ordenado. El
inicfo suele ser después de los 30 anos. Al igual que todos los trastornos delirantes, la
paranoia ¢s una defensa contra la desintegracién del yo. Difiere de otros trastornos
delirantes, en que el sistema delirante esta tan bien encerrado que el resto de la
personalidad es capaz de operar de forma relativamente normal, y se mantienen buenas
relaciones de objeto. Los pacientes son capaces de continuar en su trabajo y labor
profesional, mantener una socializaciéu suficiente y no experimentar una desintegracion

del yo (35).

Los tipos de delirios se basan en ¢l tema delirante predominante, si ningin tema

delirante predoimina, se refiere como otro tipo.
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Erotomania (delirio de ser amado): Los pacientes con este tipo de delirio  han
desarrollado una creencia fija de que una persona en particular se ha enamorado
profundamente de ellos. Esta persona es, por lo general, de una posicion social mis
clevada que la del paciente y este siente que dicho individuo le estd comunicando su
amor a través de diversos signos y senales secretas. A su vez, el paciente intenta
comunicarse con esta persona por carta, por teléfono, o incluso por una intrusion
forzada. Ocurre ¢con mds frecuencia en paciente femeninos.

Delirio de celos: Aunque todos los pacientes paranoides son excesivamente celosos,
esto sélo puede considerarse como delirante cuando el paciente ha construido un
sistema organizado. El conyuge del paciente suele ser el objeto mds frecuente de estos

celos delirantes.

Delirio de perseeusion: Los pacientes creen que son vietimas de una intriga
organizada. Pueden sentir que estin siendo perseguidos, que su teléfono estd
intervenido, o que su reputacion es ealumniada deliberadamente. Con frecuencia la
razon por la cual alguien podria amenazarlos de esta forma, no esti clara para estos
pacientes. Las personas con este tipo de trastorno delirante, pueden llevar sus quejas a

las autoridades legales.

Delirio de grandeza: Los pacientes con trastorno delirante tipo grandioso, creen que
ellos son inusitadamente especiales, o que tiene talentos o habilidades muy importantes.
Esos pacientes pueden pasar gran parte de su tiempo trabajando en ideas de grandes
inventos. Estos pueden ser presentados como aportadores de grandes beneficios

potenciales para la humanidad, pero parecerin carentes de sustancia para el oyente.

Delirio somdtico: El tema predominante de o los delirios es que la persona tiene
algin defecto fisico, trastorno, enfermedad o que estd muriendo. En una manifestacion
particular de este tipo de trastorno delirante, los pacientes se quejan de infestaeion por
insectos o parisitos, estos pacientes tienen una probabilidad mayor de presentarse a

tratainiento con dermatélogos mids que con un psiquidtra (37,38).
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En el DSM-III-R (8) se incluye la eategoria de "otro tipo", y en el CIE-10 (9)
"trastorno delirante sin especificacion” para designar a los pacientes con mis de un tipo
de delirio, sin que ninguno sea elaramente predominante. En algunos easos los delirios

de grandeza, de celos y de persecusion pueden compartir el centro de atencion.

En fechas recientes diversos investigadores consideran que debe reclasificarse a la
parafrenia como una entidad diferenciada (39). Parafrenia es el término que se utiliza
para designar a los trastornos paranoides de los ancianos en los cuales los signos de
enfermedad demencial orginica o afectiva primaria no pude explicar los sintomas. Yassa
y Suranyi-Cadotte (40) realizaron un estudio comparativo con 20 pacientes con
esquizofrenia de inicio tardio, 7 con trastorno delirante con alucinaciones (parafrenia), y
13 con trastorno delirante sin alucinaciones (paranoia de inicio tardio). Encontraron
que estas tres categorins pueden ser distinguidas una de la otra sobre algunos

pardmetros clinicos.

La esquizofrenia de inicio tardio se caracterizo por delirios bizarros, alucinaciones
auditivas, con un menor grado de sintomas primarios de Rank y de sintomas negativos,
y una personalidad premdrbida de tipo esquizoide o paranoide. La parafrenia se asocié
con predominantes delirios no bizarros, alucinaciones auditivas, inicio mds temprano de
los sintomas, y personalidad paranoide y esquizoide. La paranoia (de inicio tardio) sec
caracterizé por un inicio tardio de los sintomas, delirios no bizarros, y personalidad

premdrbida relativamente intacta, y un sustrato fisico subyacente.

Trastorno paranoide agudo. Se trata de trastornos psicéticos agudos en los cuales la
caracteristica principal es la presencia de ideas delirantes estables pero que no
satisfacen las pautas para la esquizofrenia u otros trastornos psicéticos. EI DSM-III-R
(8) no hace ninguna distincién de éste trastorno con el de trastorno delirante,
englobando a ambos en la misma categoria, siempre y cuando cumpla con una duracién
minima de un mes, dando el diagndstico de trastorno psicético agudo provisional, para

los pacientes que tienen una duracion menor de los sintomas. En el CIE-10 (9), esta
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categoria es mencionada como "Otros trastornos psicdticos agndos con predominio de
ideas delirantes” (F23.3). Y si los delirios persiticran mds de tres meses, éste diagndstico
deberd cambiarse a trastorno dcelirante persistente (F22). Opjordsmoen (10) hizo una
breve revision reciente de los criterios de duracion para el trastorno delirante, y apoya
la idea de que exista una linea divisoria de scis meses para separar las formas agudas
de trastorno delirante, de las persistentes. El misno autor habia apoyado en estudios
previos (11,13) la distineion de trastorno delirante, csquizofrenia y trastorno delirante

agudo basado ¢n el curso y la evolueién de estas enfermedades.
* Curso y prondstico

Como la mayoria de los pacientes con paranoia clisica muestran cierto grado de
autocontrol, rara vez ingresan en un hospital y la comunidad sucle llegar a tolerarlos.
Jorgensen (41) did seguimiento a un grupo de 88 pacientes en su primera admisién,
estimando su evolucion por la presencia de experiencias psicdticas, Mncionamiento
global, y clasificacion diagndstica de la ltima valoracion, encontré que la perspectiva
mds optimista, aparece para los pacientes con delirio principal de referencia o una baja
severidad dimensional de la creencia delirante, y la mds pesimista para los pacientes
con delirio principal de tipo persecutorio y para los que tienen una alta severidad

dimensional de la creencia delirante.

En general, el pronéstico de trastorno delirante es pobre. Es raro que los pacientes
renuncien por completo a sus creencias delirantes, sin embargo, el prondstico mejora
cuando los delirios no son fijos. Los pacientes con un sistema delirante cerrado son
menos susceptibles de farmacoterapia o psicoterapia. Se logran resultados satisfactorios
si pueden funcionar en la comunidad sin sentir la necesidad de expresar o hablar de sus
creencias delirantes. Los factores considerados determinantes de mejor prondstico
fueron sexo femeunino, estado civil casado, comienzo antes de los 30 aiios, comienzo
agudo, menos de seis meses de duracién de la psicosis antes de la hospitalizacion y

presencia de factores precipitantes (35).
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* Diagndstico

El diagnéstico de trastorno delirante debe establecerse sélo después de hallar los
criterios positivos que definen la psicosis. Con [recuencia hay wuna historia de

aislamiento social, separacién o condueta excéntrica,

El examen del estado mental revela a una persona colérica y suspicaz., Durante la
historia y el examen mental, el médico debe estar alerta en relacion con los sintomas y
signos que pueden sugerir otros posibles diagndsticos. Pueden ser necesarios estudios de
laboratorio para descartar wna enfermedad somaitica. Si existe la sospecha de un
trastorno orgdnico mental incipiente, puede convenir la realizacién de pruebas
psicoldgicas, como el test gestaltico de Bender y la escala de memoria de Wechsler. St
los haltazgos lo justifican, puede estar indicado un electroencefalograma, una
gammagrafia cerebral, un examen del liquido cefalorraquideo una tomografia cercbral o

una consulta neuroldgica (35).
* Diagndstico diferencial

El diagndstico diferencial del trastorno paranoide, generalmente incluye el descartar
otras enfermedades psiquidtricas, neuroldgicas, y metabdlico/endocrinoldgicas., Las
enfermedades psiquidtricas que pueden simular el trastorno paranocide incluyen a la
esquizofrenin, los trastornos afectivos con caracteristicas psicéticas, y los sindromes de

abuso de sustancias.

La esquizofrenia se caracteriza por alucinaciones prominentes, delirios bizarros, y
trastornos formales del pensamiento. El trastorno paranoide incluye delirios no bizarros,
y las alucinaciones y los trastornos formales del pensamiento (cuando se presentan) no
son prominentes. Ademds, la edad de inicio de la esquizofrenia tipicamente es en la
scgunda y tercera década, mientras que la edad de inicio del trastorno paranoide es en

la cuarta y quinta década.
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Quizis el diagnéstico diferencial de mis duda es con el trastorne afectivo con
sintomas psicéticos. Este trastorno frecuentemente tiene delirios no bizarros y carece de
alucinaciones prominentes sin alteraciones en el pensamiento formal. El punte critico de
diferenciar el trastorno del humor con sintomas psicdticos, y el trastorno delirante, es la
prominencia del trastorno afectivo y la relacién con la temporalidad. En cuanto a las
sustancias de abuso que mds simulan un trastorno paranoide son las anfetaminas, el

alcohol y la cocaina.

Un gran nimero de trastornos neuroldgicos y metabélico/endocrinoldgicos pueden ser
considerados en el diagndstico diferencial del trastorno paranoide. Por ejemplo, los
delirios monosintomaticos, pueden ser la presentacidn inicial de algunas enfermedades
demenciales, in‘cluyendo la enfermedad de Huntington, de Alzheimer, y la de Pick. Los
tumores cerebrales, también pueden presentar un cuadro clinico que recuerde al
trastorno paranoide.  Los trastormos metabdlico/ endocrinoldgico/autoinmunes para
incluirse en el diferencial son trastornos tiroideos, hipopituitarismo, uremia, enfermedad
de Addison y lupus del sistema nervioso central (42). Ademds los trastornos
neurolégicos, metabdlicos y enddcrinos, tienen frecuentemete delirios como parte de sus
cuadros clinicos (43).

* Tratamiento

'Hay una gran falta de informacion en la literatura cientifica en relacidn al
tratamiento del trastorno delirante. Consecuentemente, ha sido necesario extraer los .
principios de tratamiento de estrategias que han sido eficaces en trastornos retacionados
y extenderlos para los trastornos paranoides.

Farmacoterapia. Aunque siempre estd indicado efectuar una prueba con antipsic()ticus,
serd poco probable que el paciente participe voluntariamente en cualquier programa de
tratamiento, a menos que tenga bases para confiar en el médico. Por lo tanto, es de
mayor importancia para el tratamiento del trastorno delirante establecer relaciones
cordiales y de confianza con el paciente, que cualquier otra medida terapéutica

especifica,
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El principal tratamiento de las psicosis, son los neurolépticos, Hay evidencia
inequivoca de que los neurolépticos, son superiores al placebo para el tratamiento de
los delirios (42). La mayoria de los datos en relacién a la eficacia de los neurolépticos,
vienen de estudios con esquizofrénicos y la extension de estos datos hacia el paciente

paranoide es desconocida.

Bilikiewics y cols. (44) al inicio de la aparicion de los neurolépticos en 1957, en un
estudio de nueve pacientes con trastorno paranoide, encontraron que la cloropromazina
fué clinicamente efectiva en todos los casos. En nn comparacion de 6 semanas de
sulforidazina y tioridazina en 15 pacientes con trastorno paranoide, Blane y cols. (45)
encontraron que ambos fueron efectivos, y la sulforidazina fué adn mads efectiva que la

tioridazina.

Ultimamente s¢ han usado diversos neurolépticos incluyendo el tiotixeno, la
triflwoperazina, la perfenazina y el decanoato de flufenazina entre otros. En algunos
casos parece haber mejoria, sin embargo, la eliminacién del los delirios es rara. En
particular, el delirio somndtico y el erotomaniaco parecen tener menor respuesta a los

neurolépticos que el tipo persecutorio (42).

Ha habido limitada experiencia con el uso de necurolépticos y otros agentes tales
como benzodiacepinas, litio, carbamazepina, y antidepresivos en el tratamiento de
pacientes con trastorno delirante. Para los pacientes con ansiedad secundaria y .
depresion, apoyarse con el uso de benzodiacepinas y antidepresivos respectivamente,

puede estar indicado (42).

El estrecho mdrgen que ofrecen los medicamentos antipsiciticos, son un serio
obstdculo para el tratamiento efectivo de estos pacientes, ya que los efectos secundarios
como el parkinsonismo medicamentoso y la acatisia, parecen ser comunes y mal

tolerados por los pacientes paranoides (42).
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Kane y cols. (46), demostraron que la clozapina en comparacion con la
cloropromazina, es superior en diversos sintomas de la esquizofrenia incluyendo delirios
cn pacientes severamente enfermos y resistentes al tratamiento convencional,

Seria importante determinar si la superioridad de la elozapina, se puede generalizar
a pacientes menos enfermos y especificamente para pacientes paranoides. Otra razén
para considerar los neurolépticos atipicos en el tratamiento de los pacientes delirantes
paranoides, es que algunos de estos agentes como la clozapina, tienen pocos, si algunos,
efectos parkinsénicos.

Munro (47) reporté un estudio con pimozide en donde incinyé a 26 pacientes con
"psicosis hipocondriaca monosintomitica". El pimozide fué administrado a ddsis de 2 a
12 mg/dia. El encontré que 19 pacientes (63%) tuvieron una "excelente' respuesta con
una completa o casi completa remisién de los sintomas, y una satisfactoria
reincorporacion a la vida social, El mismo autor reportdé 5 aios después, dos casos de

erotomania exitosamente tratados con pimozide (48).

Un estudio reciente (1993) de Opjordsmoen y cols. (49), evaluaron las diferencias en
cuanto a la evolueion entre un grupo de pacientes con trastorno paranoide admitidos

antes de fa introduceion d» los nevrolépticos (1946 a 1948) v otro después de ta #ra de

evolucion de los pacientes admitidos después de a introduecion de los neurolépticos.

Psicoterapia. La psicoterpia tradicional orientada psicoanaliticamente se ha comprobado
que es un tratamiento inefectivo para los desordenes psicéticos primarios (50), May y
Tuma (50) reportaron que la psicoterapia tradicional sola no [ué¢ snperior al estandard
manejo hospitalario, y la psicoterapia més neurolépticos fué solo levemente superior al
tratamiento . con neurolépticos solo. Hay evidencia que la psicoterapia orientada
psicoeducacionalmente es un tratamiento efectivo para los pacientes con enfermedad
psicética primaria (51,52). Falloon y cols. (53) compararon la eficacia del abordaje
psicoeducacional basado en la familia y el tradicional manejo individual. El abordaje

basado en la familia fué disenado para mejorar la capacidad de resolver problemas,
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aumentar la convivencia social, y reducir el estrés interaccional. Después de 9 meses,
el grupo psicoeducacional familiar tuvo signilicativamente menos recaidas, menos
hospitalizaciones, menores niveles de sintomas psicoticos, y requirieron menos

medicamentos para mantener la estabilidad.

También existe un modelo de autocotrol que puede ser integrado al abordaje
psicoeducacional para el tratamiento del trastorno paranoide (54). El modelo abarea
tres fases secucnciales. En la primera fase, Hamada de auto-observacion, el paciente
desarrolla un conocimiento de la existencia de sintomas prodréomicos o psicéticos. La
segunda fase Hamada de auto-evaluacion, la cual abarea cl reeonocimiento correeto de la
conducta auto-observada, asi como de los fendmenos psiciticos. La tercera fase, llamada
de auto-control, incluye el empleo de estrategias personales especificas para reducir los
sintomas. Ejemplos de estas estrategias son, reduccidn de estimulos, periodos breves de

aislamiento social, y el uso de distractores.

Terapia de grupo. En razon de su hipersensibilidad, suspicacia y su tendencia a
interpretar erréneamente los acontecimientos, los pacicntes paranoides no se adaptan

bien a las terapias de grupo (35).

Hospitalizacidn.  El problema inicial del tratamiento consiste en determinar si el
paciente precisa o no la hospitalizacién. Si los delirios han e¢jercido una infliuencia
importante en su conducta en el pasado y parecen controlar al paciente haciéndole
actuar en forma agresiva hacia los demds, entonces estd indicada la hospitalizacion,
Ademas, si el paciente reacciona a los delirios de una forma que impide un adecuado
funcionamiento social, probablemente estd indicada la hospitalizacién. Si el médico
estd convencido de que el paciente seria tratado mejor en un hospital, convendria
intentar persuadir al paciente a aceptar la hospitalizacion, si falla este intento, puede
ser necesario conseguir una orden legal. A menudo, si el médico convence al paciente de
la necesidad de hospitalizacién, el paciente ingresa voluntariamente en el hospital para

evitar su ingreso judicial forzoso (35).
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JUSTIFICACION

En la revisén de la bibliografia disponible de los tltimos 10 afios localizada através
del sistema computarizado de bisqueda (medline) de el trastorno delirante primario, se
encontrd informacién limitada especialmente en lo referente a la personalidad que
acompana al trastorno delirante primario, El énfasis en el temperamento y cardeter no

arrojé referencias.

Los escasos estudios encontrados en donde se mencionan los rasgos de personalidad
de estos pacientes, exponen deficiencias metodolégicas, muestras inadecuadas,
heterogenicidad de diagndsticos, resultados inconclusos o preliminares e incousistencia
de conclusiones, dejando una gran duda a quienes hemos tenido necesidad de

documentarnos sobre los trastornos delirantes y su mundo,

Tampoco existen estudios que correlacionen la severidad de los sintomas del
paciente delirante primario y las variables de su personalidad, lo que se traduce en un
mal entendimiento de la estructura dindmica de estos sujetos.

Estas observaciones, han sido el motivo por el que se determind la necesidad de

realizar el presente proyecto.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Existe relacion entre los rasgos de temperamento y cardcter y la severidad de los

sintomas psiedticos en un grupo de sujetos con trastorno delirante primario?
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OBJETIVOS

1.- Describir las caracteristicas clinico-demogrificas de un grupo de pacientes con

trastorno delirante primario.
2.- Conocer la correlacién que existe entre las dimensiones de temperamento y cardcter y

las medidas de severidad de la sintomatologia del trastorno delirante.

3.- Establecer las diferencias que existen en las variables de severidad de les sintomas y
las dimesiones de temperamento y cardcter con la presencia o ausencia de antecedentes

familiares psiquidtricos y el estado civil.

MATERIAL Y METODO

* Diseito:

Estudio de escrutinio, transversal,

* Universo y muestra:

Se estudié una muestra tipo censo de todos los pacientes con el diagndstico de
trastorno delirante primario que se encontraron disponibles en los servicios de consulta
externa y hospitalizacién del Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez’ en el mes

de diciembre .



* Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagndstico de certeza de trastorno delirante primario de
acuerdo al DSM-III-R .

* Criterios de exclusion

- Evidencia directa o indirecta de alteracén orginica.

* Instrumentos (Ver anexos)

a) Escala para Sindromes Negativo y Positivo (PANSS). Desde el inicio de esta déeada,

Crow (55) en Inglaterra y Andreasen (56) en los Estados Unidos de América reeobraron
la idea de que la esquizofrenia comprendia dos sindromes, uno caracterizado por
sintomas productivos (positiva) y otra por caracteristicas deficitarias (negativa). El
sindrome positivo fué considerado un aspecto de la dopaminérgia, con sensibilidad a los
neurolépticos y buena evolucion, mientras que el sindrome negativo se pensé que estaba
asociado con déficit estructural cerebral, resistencia a los neurolépticos y mal

prondstico.

Andreasen y Olsen en 1982 (57), diseiaron una escala con cuatro items para la
valoracién de los sintomas positivos (SAPS) y una escala para la valoracién de los

sintomas negativos (SANS).

Estos instrumentos tenian el inconveniente de no hacer una distincion entre los
sintomas negativos primarios (por déficit) y sintomas negativos secundarios, estos
liltimos representando deficiencias que podian ser consecuencias de los sintomas
positivos. Ademds su confiabilidad longitudinal, y su validez de contenido y de

constructo permanecieron sin explorar.
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La escala de sindromes negativo y positivo (PANSS) fué desarrollada para cvitar
estas limitaciones, (Key y cols. 1987) (58). Este nuevo instrumento consta de siete items
para valoracién de sintomas positivos, sicte para la valoracion de sintomas negativos, y
dicciseis para cvaluar la psicopatologia general que no estd decisivamente relacionada
con ¢l sindrome. Cuenta también con criterios operacionales estrictos para conducir la
entrevista clinica, definiciones para los 30 items, y criterios detallados para la valoracion
de cada nivel de psicopatologia. La validacidn de esta escala se realizd por el mismo
autor (58) con 82 pacientes esquizofrénicos en donde se analizaron las propiedades
psicométricas, encontrando una confiabilidad de  alrededor de los 0.80s, y una

correlacion significativa correspondientes a los eriterios medidos.

La estandarizacién y el perfeccionamiento del PANSS (59) se realizé con 101
pacientes esquizofrénicos, quedando plenamente determinada la utilidad de este
instrumento, ya que se llevd a cabo con la mds cuidadosa metodologia. Los objetivos

para lo que fué disenada quedaron demostrados y cumplidos.

En México, la validacién y la confiabilidad, fué realizada por Herrera y cols. (61),
con una grupo de 13 pacientes esquizofrénicos agudos del Hospital Psiquidtrico "Fray
Bernardino Alvarez', ohteniendo resultados concordantes con los comunicados por los

autores de la escala.

b) Escala_de Funcionamiento Global (GAF). El GAF se cncuentra ubicado en el ¢je V de ’

la evaluacién multiaxial del DSM-III (8), se disefio con el objeto de permitir al clinico
hacer constar su juicio sobre la actividad psicoldgica, social y laboral del sujeto,
considerando elementalmente dos periodos: el actual y el del dltimo ano. La puntuacién
del estado actual, en general refleja la necesidad de tratamiento o atencién médica. Las
puntuaciones mids altas del nivel de actividad en el transcurso del dltimo ano, con

frecuencia tiene significado prondstico.
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Esta escala va del 1 al 90 de 10 en 10, pudiendo elegir valores intermedios,

considerdndose mayor gravedad en el funcionamiento mientras la puntuacién sea menor.

¢) Inventario de Temperamento y Cardcter (ITC). LI ITC, es un instrumento

autoaplicable que consta de 240 items, diseiado por Cloninger y cols. (15) para mayores
de 18 aios. Evalia siete rasgos de la personalidad, incluyendo cuatro dimensiones de

temperamento, y tres de cardcter.

Este inventario, fué desarrollado a partir de un modelo psicobioldgico (16,17). La

normatividad en castellano fué desarrollada por Sinchez de Carmona y cols. (62).

d) Forma ad hoc para la recoleccién de datos clinico-demograficos.

* Procedimiento:

En diciembre de 1995, se revizaron todos los expedientes de los pacientes
hospitalizados que presuntivamente presentaban  diagndstico de trastorno delirante
primario a quienes se les revaloré clinicamente con el objeto de confirmar el
diagndstico,

En la consuita externa, se cuestiond a los medicos del servicio por pacientes con este
trastorno y los casos referidos por ellos, fucron buscados en el archivo clinico,
procediendo luego a citarlos por via telefénica, previa informacién sobre el proposito de

la llamada, y aceptacidén de asisitir a la cita propuesta,

A todos los pacientes seleccionados, se les realizé una entrevista semi-estructurada, y
solo a los que reunieron criterios para trastorno delirante segin el DSM-IIL-R, se les
otorgd cuestionario ITC para su llenado, se les evalué con PANSS, y se les abrié forma

para recoleccion de datos clinico-demograficos.

Los datos obtenidos, fueron capturados através de la computadora para su

codificacién y andlisis.
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* Anilisis estadistico

Los datos fueron capturados, codificados y analizados utilizando los programas

DBASE IIIP (1983) y SPSS for windows version 6.1 (1994).

La calificacién y codificacién del ITC fué heeha de acuerdo al flujo proporcionado
por el autor original (Cloninger, 1994) y se utilizaron los datos de normatividad para

poblacién mexicana del estudio de Sdnchez de Carmona y cols, (1995).

En primer lugar se procedid a la descripcion general de la muestra utilizando a la
media como medida de tendencia central y a la desviacién estindar como medida de

dispersién. En las variables categdricas se utilizaron poligonos de frecuencia,

Como prueba de correlacién, se utilizé la correlacion de Spearman y como prueba de
contrastes se utilizé la de Mann-Whituney. Se reportan valores significativos menores a

0.05 y tendencias entre 0,6 y 1.0.



RESULTADOS
a) Descripcion General.

El presente estudio incluyd 10 pacientes (2 hospitalizados y 8 ambulatorios), 6
hombres y 4 mujeres con un rango de edad de 27 a 61 apos, con una media de
42.8+11.04. La cscolaridad media de nuestra wnuestra fué de 8,40 afnos con una minima
de 3 y una maxima de 18 aios. En estado civil hubo predominio de casados con 4 de
ellos, 1 en unidn libre, 3 solteros, 1 divorciado y 1 viudo. El 80% (n=8) refirid un
cvento desencadenante, El 50% habia tenido antecedentes familiares psiquidtricos, Solo
2 (20%) de los pacientes se refirieron sin ocupacion actual, 1 por desempleo y otro por
diagndstico de trastorno delirante somiitico. Todos reunieron criterios de trastorno

delirante (paranoide) segtn el DSM-II-R .

El inicio de la enfermedad estuvo entre los 24 y los 59 anos (media de 33.3+9.7). La
edad de contacto con el servicio de salud mental se encontré entre fos 27 y 61 anos de
edad (media de 40.2:x11.9 anos). La media del ndmero de internamienos fiie de
1.20+1.1 con un rango de 0 a 4 veces. El tiempo de evolucidn de la enfermedad de estos
pacientes considerando como parimetros la edad de inicio del trastorno y la edad que
presentaban en el momento de su admisidn al presente estudio se encontrd en un amplio

rango (2 a 22 aitos) con una media de 9.90+7.61,

En la evaluacién que se les realizd con PANSS encontramos que los sintomas
positivos estuvieron en una media de 21.6+3.7, micritras que para los sintomas
negativos la media se encontré en 18.40+2.3. EI PANSS general estuvo en un rango de
38 a 46 (media de 40.9:+3.0), y el PANSS total en un rango de 72 a 90 puntos (media
de 80.90+547).



El GAF inicial estuvo entre 35 y 70 puntos con una media de 57.3=10.1, mientras
que el GAF actual se hubicé entre los 10y 70 puntos, con una media de 45.60:20.29. El
GAF del ano previo se encontré en el rango de 22 a 65 puntos (media de 45.0%18.9),
mientras que el GAF promedio tuvo una minima de 31 y una mdxima de 66, con una
media de 49.2+13.8,

Aunque el 80% de los pacientes dijeron estar bajo tratamiento con neuroléptico en el
momento de su inclusién al estudio, la mayoria de ellos aceptaron durante la entrevista
que se les realizd, tener historia de suspensiones intermitentes y ain temporales de su
manejo farmacolégico. Dos de los sujetos del estudio refirieron haber suspendido

“definitivamente su tratamiento con antipsicéticos.

En la aplicacién de ITC uno de los participantes se reusd a su llenado, ya que
considerd los items como "eapciosos” mostrindose irritable, y argumenté que se
pretendia (por parte del investigador) descubrir a toda costa una enfermedad, que segin
el, era inexistente, Por esta razén sélo se incluyeron 9 sujetos en el andlisis de las
variables de temperamento y cardcter. En la tabla 1 se muestran los resultados de las

dimensiones del ITC,

Tabla 1. Dimensiones de Temperamento y Caricter en pacientes con trastorno delirante,

TEMPERAMENTO Media Desviacion estindar
Basqueda de lo Novedoso 59.8 8.2 i
Evitacion del Daio 57.1 4.3
Dependencia a la recompensa 42,8 6.2
Persistencia 45.0 7.8

CARACTER
Autodireceion 40.1 5.1
Cooperatividad 31.0 5.7
Autotrascendencia 50.0 39
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b) Correlaciones,

No se encontraron correlaciones significativas entre las medidas de severidad
(PANSS y GAF) con respeeto a la edad, la escolaridad, la edad de inicio, el nimero de

tratamientos o el tiempo de evolucion del trastorno,

En cuanto a la correlacién de las dimensiones de temperamento con las medidas de
severidad del trastorno, se encontré que la eseala de hisqueda de lo novedoso se
relaciond significativamente con el PANSS total (r= 0.86, p<0.01), mientras que la de
persistencia se correlacioné con el PANSS negativo (r=0.80, p<0.01). Finalmente, la
escala temperamental de autotrascendencia se correlaciond negativamente con el PANSS

general (r=-0.75, p<0.01).
¢) Contrastes.

No se encontraron diferencias para la presencia de antecedentes familiares
psiquidtricos y para el estado civil con respecto a las variables demogrificas, tiempo de
evolucidn, de severidad del trastorno (GAF o PANSS), asi como para ninguna de las

dimensiones del temperamento y cardcter,

DISCUSION

No encontramos ninguna diferencia sustancial en cuanto a las variables
demograficas de nuestra muestra con las referidas por otros autores. Esto es consistente
con los» datos presentados por Opjordsmoen (12) de la escolaridad del paciente con
trastorno delirante primario con una media 8.6 afos en su muestra revizada de 72

paclentes, semejante a {a media de nuestro estudio de 8.40.



En un estudio comparativo de evolucion a largo plazo Opjordsmoen (12) estudio a
301 pacientes de primera admision encontrando que el 80% de los pacientes con
trastorno delirante (n=33) estaban casados y el 52% estaban empieados, relacionado
este dato con la relativa buena funcionalidad de estos pacientes. En este mismo estudio,
él encontré que el 55% no estaban recibiendo tratamiento, en contraste con el 80% de
nuestros pacientes que refirieran si estar usando algiin tipo de tratamiento antipsiedtico,
sin embargo, no consideramos fidedigno este dato cn nuestra poblacion, ya que
aceptaron no ser constantes con la toma de medicamento y atin confesaron dejario de

usar por largos periodos,

Kendler y cols. (21,22,23) no pundieron demostrar la mayor prevalencia de
antecedentes psiquidtricos en pacientes paranoides delirantes primarios. Otros autores
(20) tuvieron resultados similares, Nosotros tampoco pudimos demostrar lo contrario, ya
que solo el 50% de los pacientes incluidos en nuestra muestra presentaron algin
antecedente psiquidtrico. Estos datos en conjunto proveen apoyo genético en la
separacion diagndstica del trastorno paranocide, de la esquizofrenia, del trastorno

afectivo y de otros trastornos psiquidtricos.

Kennedy (15) encontré en su muestra de 15 pacientes delirantes primarios un rango
de 17 a 45 aitos (media de 29.8) en edad de inicio de la enfermedad, solo con una
pequeia diferencia en relacén a nuestros resultado en donde encontramos, una edad
minima de 24 y una mixina de 59 con una media de 33.30.  Gillet y cols.(60)
reportaron una edad de inicio del trastorno entre los 25 y 55 aios de edad €media 38
aitos)., Marino y cols. (14) encontraron que la media de la edad de iflcio de s‘u muestra

fué de 394.

Kendler (18) revisé los datos epidemioldgicos, de un grupo de pacientes delirantes,
encontrande que 1a edad def prinier contacto con psiquiatria se hallé en un pico de 40 a
49 afos, rango que incluye la edad de primer contacto que nosotros reportamos,

notindose que esta edad no refleja precisamente la edad de inicio de la enfermedad.

3
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El tiempo de evolucidn del trastorno delirante es variable, teniéndose reportes (10),
por cjemplo, que lo decriben desde menos de 3 meses hasta mas de 15 aios segiin sea
la edad de contacto con los servicios de salud mental. En nuestro reporte presentamos

un rango amplio que vi de 2 a 22 aios, lo que apoya la aseveracion anterior.

No cncoutramos en la literatura disponible de los dltimes 10 anos estudios que
midan la severidad de los sintomas del trastorno delirante primario con la escala de
sindromes positivo y negativo(PANSS), considerindo nuestro estudio, ¢l primero que lo
realiza, aunque los resultados obtenidos los hemos considerado como inesperados, ya
que lbs sintomas negativos se aproximaron a los positivos (media de los sintomas
positivos 21.60, de los sintomas negativos 18.40) , lo que nos ha hecho pensar que es
debido al tamaio de la muestra en que nos apoyamos, pués no realizamos una
medicion de sintomnas depresivos para considerar esta comorbilidad en la interpretacion

de la escala.

Cuando los hallazgos en la valoracion global de funcionamiento (GAF), son
semejantes a las de otros investigadores (41) deben tenerse en mente algunas diferencias
como: pacientes seleccionados, tiempd de observacion, y mediciones de la evolucién. En
los cortes transversales de medicion del GAF que realizd Jorgensen (41) en un estudio
de 1994, de acunerdo al delirio principal del paciente al inicio, a los 2, alos 4 y a los 8
aios, encontré una media de GAF de 56, 51, 51 y 52 respectivamente, y de acuerdo a la
severidad dimensional de la creencia delirante encontrd en los mismos tiempos 56, 51,
51 y 52. Los valores promedios que hemos presentado del GAF en el trabajo actual,
engloban el inicial, del afio previo y el actual, encuentrindose en el rango de 31 a 66,
con una media de 49.20, y DS = 13.86.

Estos valores se consideran, en forma global para el total de la muestra (n=10),
como sintomas serios que limitan la funcionalidad del individuo en sus diferentes

esferas (psicoldgica, social y ocupacional).
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No hay hasta la fecha actual, un solo trabajo que se refiere a las caracteristicas de
temperamento y cardcter en el paciente con trastorna delirante primario. Serd motivo de
una investigacién posterior el comparar los resultados de las dimensiones del ITC con
un grupo de sujetos normales, para determinar si estas caracteristicas difieren en este

grupo diagndstico.

La correlacion positiva significativa que se encontré entre la escala de bisqueda de
lo novedad (NS) y el PANSS general, sugiere que conforme aumenta la severidad del
trastorno, los individuos tienden a ser temperamentales, excitables, exploradores,
curiosos, entusiasmas, exuberantes, impulsivos, revoltosos, y se aburren con facilidad

(63).

No se encontraron contrastes significativos con respecto a  variables

sociodemogrificas y clinicas, seguramente por ¢l tamafio tan pequeito de la muestra,

Es relevante que algunas correlaciones con temperamento y caricter mostraran
datos significativos a pesar de este tamafo de muestra. Es indudable que los presentes
resultados deben ser considerados como preliminares, pero indiscutiblemente, abren una
interesante linea de investigacion con respecto al estudio de la personalidad de los

sijetos que padecen este trastorno mental,
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ESCALA DE SINTOMAR FOSQITIVOS V NESATIVOSE FARA LA CXOUIICFRENIS
(ESCALA FANSS).
Nombre del pacisnte Evaluadaor
Evaluacion Fecha

Ingtruccionaes: Marqgue con un circulo la evaluacion apronlada para cada
reactive de la entrevista clinica gue se especifica & cortinuacidn,
Consulte el manual de evaluacion para las definiciones de los
reactivos  la descripcidn de los puntus concretos v el procedimiento
para la puntuacidn, Los reactivos marcados con asterisco se evaldan
cen la inrormacion de la semana previa.

1= ausente; Z= minim2; 2= leve; 4= moderado) O= modsradamante sevarod
b= weverwuiy 7= entremo,
1) SUBESCALA FISITIVA.
Fl ldeas delirantes 1 2 K 4 S b 7
F2 Descrganizacion conceptual, i 2 z 4 5 & 7
F3 Alteraciones ssnsoperceptuales X. 1 2 z 4 3 b6 7
F4 Evcitacidn. 1 2 3 a4 3 & 7
FS Grandiosidad. 1 2 3 4 5 b 7
P& Suepigasia, idses d& persecucidn. 1 < A 4 S ) 7
F7 Hostilided ¥. . 1 2 z 4 5 b 7
2) SUBESCALA NEGBATIVA,
N1 Arscto inapropiado o embstaco. 1 2 3 4 3 ) 7
2 Retraimiento emccional. X 1 2 3 4 g & 7
N3 Relacidn con el entrevistador, 1 2 3 4 5 ) 7
N4 Aislamiento. ¥ 1 2 53 4 ] b 7
NG Dificultad para psnsar en abstracto.l 2 3 4 S b 7
N& Flujo del discurso. 1 2 3 4 S b 7
N7 Fensamiento esterectipado. 1 2 3 4 S b 7
) SUBESCALA DE PSICOFATOLOSIA GEMERAL.
31 Freoccupacion somdbtica, 1 2 I 4 S & 7
G2  Ansiedad. 1 2 z 4 ] & 7
53 Sentimientos de culpa, 1 2 3 4 ] & 7
G4 Tereidn. 1 2 x 4 <) ) 7
£S5 Manerismos y postura. X 1 2 3 4 S b 7
bé&  Depresidn. 1 2 Z 4 3 4 7
G7 Lastitud psicomztora. ¥ 1 2 s 4 ] & 7
G Falta de Lnoperacznn. ¥ 1 2 3 4 3 ) 7
7 Ideas 1légicas o zbsurdas. i 2 I 4 S & 7
G510 Desorientacidn., 1 2 2 4 5 5 7
311 Atencidn deficignte, 1 2 2 4 5 ) 7
212 Falta de juicio vy discernimiento. 1 2 3 4 5 & 7
17 Alteracidn de la voluntad. 1 2 z 4 5 b 7
614 Deficisnte control de impulseos. ¥ 1 2 N 4 5 & 7
5139 Freocupacidn/ensimismamiznto. % 1 2 3 4 9 6 7
G146 Evitacidn social activa., % 1 2 3 4 5 s 7
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iNOMBRE |

EDAD FECHA DE NACIMIENTO |

SEXO OCUPACION ;

fFECHA |

L ]
INSTRUCCIONES

|

En este cnestionaro encontrara wsted emnciados que fa gente - prede niilizar para descub:r sy
tactitudes, apinianes, intereses v otros seninuentos personales.

! Cada emnciado puede contes siarse comp VERDADERO o FALSO. Lea of emmiciado v decida que
jope ion lo describe mejor a usted.

( onteste este cuestionario individualmente v utilize un lipiz para anotar sus respuestas. Crndo
'ﬁ‘l mine, por favor regrese ef chestionario.

jCOMO CONTESTAR ESTE CUESTIONARIO
| :
\Para comtestar wnicamente margue con wia cruz la "1 si la respuesia lo describe en alguna
forma. o la "F" sino es asi. después de cado preguma la "N (VERDADERO) o la "F” (FALSO)

| &jemplo :
: VERDADERO ~ FALSO

‘Emendi como debe de llenarse este cuestionano v F

81 usted entendio como llenar este cuestionario, margue la "N para moswrar que el emmciado es
{VERDADERO).

Lea cuda enunciado cuidadosamente, pero no unierta macho tiempa en decidir sy respuesta.

FPor favor conteste todos los emnciados, aun en el caso de que 1o esié completamye nie seguro de su
respuesta. NO DEJE ENUNCIADON SIN CONTESTAR, ,

No hay respuestas acertadus o erroneas. solo describa sus opiniones y semtimicntos propios. Es
unporiante  mencionar g toda la  formacion - genecada por - esie CHesonario . es
CONFIDENCIAL, o

l
{
!




to

Con frecuencia Bago cosds nuesds ¢ par diversion o nada mas para sentir ky
emocion, aun cuando la mavoria de la gente piense que es una perdida de
tiempo.

Por lo general estoy confiado en gue todo va a sahr bien, aun en situaciones
que preocupan a la mavoria de la wente

Con frecuencia me conmuevo profundamente ante un buen discurso o un
poema.

Con frecuencia siento que sov victima de las circunstancias.

Por lo general puedo aceptar  los dzmds tal y como son, aun cuando sean
muy diferentes a mi.

Creo que los milagros pueden suceder
Disfnfto vengarme de las personas que tie hacen dano

Con frecuencia, cuando estoy concentrado en algo. se me olvida el paso del
tiempo.

Con frecuencia siento que mi vida tienc poco sentido o significado.

Me gusta ayudar a encontrar una selucion a los problemas. para que todo
mundo salga beneficiado

Probablemente podria cunseguir mas de lo que hago. pero no le veo sentido a
presionarme mas de lo necesario

Me siento frecuentemente tenso v preccupado en situaciones poco comunes,
aun cuando Jos demas sienian que 1o hav de que preocuparse.

Con frecuencia hayo las cosas de acuerdo a como me siento en el momento, sin

pensar como se hicieron en el pasado
Por lo general hago las cosas a mi manera, sin ceder a los deseos de los demas

Con frecuencia me siepto tan en contacto con la gente de mi alrededor, que es
como si no existiera separacion entre nosoIros

Por lo general no me caen bien las personas que tienen ideas diterentes a las
mias.

En la mayoria de las siuaciones. mi manera natural de responder se basa en las
buenas costumbres que he desarrollado
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Haria casi cualquier cosd tegal para o oo s fmeso,aun cuando perdiese 1

contianza de muchos vicjus amigos
Soy mucho mas reservado v controtado que Ja mayona de la geute

Con frecuencia dejo de hacer las cosas por que me preocupa que algo salga
mal.

Me gustz hablar abierramente con mis amigos de mis experiencias y
sentimientos, en lugar de callarmelos

Tengo menos encrgia v mie cansv mas rdmdo que la mayoria de la gente.

Con frecuencia me dicen que estoy en la lunt porque me meto tano en lis
cosas que hago. que pierdo nocion de todo o demas

Es raro que me sienta con la ibertad para hacer lo que quiero

Con frecuencia tomo en cuenta los sentimientos de los demas como si fueran
mios.

La mayoria de las veces prefiero hacer algo arriesgado como manejar un
awtomévil a gran velocidad en barrancas y curvas peligrosas, en lugar de
quedarme tranquilo € inactivo por unas horas,

Con frecuencia evito conocer extrafes por que no tengo conrianza con la gente
que no conozco.

Me gusta complacer lo mas yue puedy a ‘as personas. o

Prefiero Liacer las cosas 2 ia "antiguitz”, en lugar de probar metodes nuevos v
mejoradas

Por lo general no puedo hacer las cosas de acuerdo a su prioridad por falta de

tiempo.

Con frecuencia hago cosas para proteser de la extincion a los animales valas
plantas

Con frecuencia desearfa ser mas inteligerte que los demas

Me produce placer el ver sufrir a nus cnemigos.

Me gusia ser muy organizado v. siempre que pueda, impaoner reglas a la gente

Me cuesta trabajo segtiis en la misma actividad por muacho tiempo la por que
otras cosas me distraen.
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La pracuica me ha dado una Dase soidd Gie e protgge vontis o apulses do
moinento o de dejarme convencer

Por lo general tengo tanta deternunacion en 1o que hago. que sigo trabajande
aun cuando la mayoria va se hubiera rendido

Me fascinan las cosas que no tienen una explicacion cienufica

Tengo muchas malas costumbres que e gustana pader cambiar

Por lo general espero a que aleuien mas me solucione los problemas

Con frecuencia me wasto el dinero hasta que se acabe o me lleno de deudas
para seguir gastande

Pienso que tendré muy buena suerte en el futuro

Me recupero mas lentamente que fa ruvona de la gente de las entermedades
sencillas y del estres

No me molestaria estar sclo todo el tempo

Con frecuencia, cuando estov reiziado. siento que "me cae el veinte” o que me

entiendo mejor

Me tiene sin cuidado si no Je caigo bren ala gente o sino le parece fa manera
en la que hago las cosas.

Por lo general trato de conseguir lo wie quiero para mi. por que de cuaiquier
medo no es posible satistacer a todos -

No tengo paciencia con la gente que no acepta s puntos de vista

Me cuesta trabajo entender a la mavona de la gente

No es necesario ser deshonesto para triuntar en los negocios.

A veces me siento tan en contacto con la naturaleza que todo parece ser parte
de un solo ser viviente

En las conversaciones soy mejor escuchando que hablando

Pierdo el control mas rapido que cl resto de la gente.

Cuando tengo que conocer a un grupo de extraios, soy mas tumido que la
mayoria de la gente.

Soy mas sentimental que la mayona de la gente.

Parece como si tuviera un sesto sentido que. en ocasiones, me permite saber
qué es lo que va a suceder '
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Cuando alguien me bivrc debean e v por el i de vengane

Mis actitudes estan ceierminedis v oran pacy por intiuenaias era de i
contrel.

Cada dia trato de dar un paso mus acs s Lieids

Con frecuenuia me pustand sei 1o fuiie que (o8 demas

Me QUSLa pensar Muci oy Hemp. (s Cosas antes e remar una decison

Sav mas trabajador que ki mavona dv b zente

Con frecucncia necesito de siestas o de periodos adicionaies de descanso

porque me canso faciimente

Me gusta ser utl atos demas

I

Siempre piense que las cosas saldran Den sinneportar que lenga que superar
cualquier problema pasajero
4

Me cuesta tiabaje distruiar cuande 2:sto ¢ dinero en mi, aun cuando tenga
ahorrado una buena cantidad

Porlo general consernv o fa calma v i tranquilidad en situaciones que la mavorta
de la gente encuentra peitgrosas

Me gusta guardarme nus problemas

No me importa discutir s provlenias versonales con personis que acabo de
COROCEr 0 qUe CONOZLO POCO

Pretiero quedarme en casa que vigjar ¢ conocer nuesos lugares

No creo que vaige 1 pena avudar a e Zente debil que no pueda valerse por si
misma

Me da culpa tratar a la gente de manesz injusta, aun cuando ellos havan sido
INJUSTOS conmIge.

Por lo general fa pente i dice como -e siente

Con frecuencia descarna seduir $iendo joven para siempre

Por lo generai me deprimo mas que lo mavora de Logente despues de ld
perdida de un amigo cercano ‘

En ocastones he suniico come s formara parte de algo sin tronteras o dimites
en ol tiempo v el espacio ‘
Er ocasiones siento un contacre espintual con el resie de e ovente cue oo

.
pucdo explicar con palzhras
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Trato de ser considerado con 1os seni tuentos de los demas. aun cuando cn ¢l
pasado hayan sido injustos conmigo

Me gusta que la gente pueda have 10 que quiera, sin que existan regias
estrictas o limites.

Probablemente me mantendria tranguilo voablerto al conoger un grupo de
desconocidos, aun cuando se me hubiera dicho que son poco amigables

Por lo general me preocupo mas que ¢l reste de la gente de que algo saiga mal
en el futuro.

Por lo general me fijo en todos er todos los detalles antes de tomar una
decision

Siento que es mas importante ser CoNprensive v tener compasion con el resto
de la gente, que ser demasiado practico v {110

Con frecuencia siento un poderoso sentde de uridad con las cosas que me
rodean.

' . &
Con frecuencia me gustaria tener poderes especiales como los de Superman
Los demas me controlan demasiado
Me gusta compartn con otras personas lo que he aprendido

Algunas experiencias religiosas me han asudado a entender el verdadero
proposito de mi vida

Con frecuencia aprendo mucho de la gente
N,

La practica me ha enseiudo a ser bueno en muchas cosas que me avudan a
tener éxito '

Por lo general puedo hacer que otras personas me crean. aun cuando se que lo
que digo es exagerado o faiso

Necesito mas descanso, apovo. v consuelo, que los demas. para recuperarme
de enfermedades leves o del estres

Se que existen ciertos principios en la 1da que nadie puede violar sin sufrir a la
larga.

NO quiero ser mas rico que los demas

Aceptaria con gusto arriesgar mi propia vida para hacer del munde un sitio
mejor.

Al tomar una.decision. prefiero confiar mas en mis sentimientos que detenerme
a pensarlo mucho tiempo

Algunas veces he sentida que mivida ha sido Jirigida por una fuerza espiritual
mas grande que cualquier ser humano
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Porto genara olsiiuto portanae mal oo guien b sido niale conmige
Tengo la fama de ser und persona ©iuy praciiva v que ro. se IV E ERIRTNES
emociones

Me es facil organizar mis pensamizat, » nueniras nablo con alguien

Can frecuencia reacciono 1an tuere aie notcias inesperadas. que fuego nic
arrepiento dedas cosas que hauo o divo

Me conmueven profundamente las cosas sentimentales (como cuanda me piden
ayuda para los nifios pobres o enfurmos)

Con frecuencia me presiono mes que -4 naveria de la cente porque quicro
bacer las cosas lo mejor que pueda

Tengo tantos defectos que no me guicie mucho
Tengo muy poco tientpo para buscar solusiones a largo plazo o nus problemas.
Con frecuencia no me enfrentc 4 L problenas porque no se que hacer
exactamente.

Con frecuencia me gustana deiener ¢ paso del tiempe

Ne me gasta tomar Secisiones basado solo e is primeras impresiones
Prefiero gastar el dinero en lugar de aherrarlo.

Por o general soy bueno para contar ot chiste o hacerles bromas 2 los demas
Aun cuando existen problemas en ana amistad, casi siemprs trato de
consenvarls,

St me apenan ¢ me humilian, me recupers rapidamente

Me resulta extremadamente diticil combiar mi manera de hacer las cosas, por
Gue me pongo tenso. cansado o preocipado

Por lo genetal exijo que me den muy buenas razongs para cambiar mi manera
tradicional Je hacer ias cosas

Necesito mucha avuda de los demas para que me enseden buenos habitos

Creo que las percepeiones ewtrasensoriales, (como la telepatia 0 las
premoniciones) sen realmente posibles

La mayor parte del fiempo me guslana 1ener Conmigo amigos cercanos v
LRIV ,

Por fo general insisto en seguir probando la misima cosa. aun cuando no hava
temdo €xito en nucho tiempo

Casl stempre me mantenge sranquilo © Jespreocupado. aun cuando casi todos
los Jemas tengan miedo

Me aburren las canciones v las peaculay tristes
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Las circunstancias me obligan a hacer cosas en contra de mi voluntad
Me resulta dificil wolerar a las personas que son diferentes a mi

Creo que ‘a mayoria de los mulagros son pura casuahdad

Prefiero ser bueno en jugar que vengativo cuando alguien me hiere.

Frecuentemente me conceniro tanto en fo que hago que me olvido en lo demas.
como si me séparara del tiempo \ del lugar.

Creo que no tengo claro el proposito de mi vida
Trato de cooperar lo mas posible con el resto de la gente.
Estoy satisfecho con mis logros v tengo pocos deseos de mejorar.

Con frecuencia me siento tenso y preocupado en situaciones poco comunes,
aun cuando otros sientan que no existe ningun peligro.

Con frecuencia me guio por mis instintos. corazonadas o intuiciones sin pensar
en todos los detalles

La génte piensa que soy demasiado independiente por que no hago lo que ellos
quieren.

Con frecuencia siento un fuerte contacto espiritual o emocional con toda la
gente que me rodea

Es facil que me caigan bien fas personas que tienen valores diferentes a los
mios.

Trato de trabajar lo menos posible. aun cuando otras personas esperan mas de
mi.

Las buenas costumbres se han convertido en parte de mi. v me salen de manera
naturales y espontanea.

No me importa que. con frecuencia, otras personas sepan mas que Vo sobre
algo,

Por lo general trato de ponerme en los “"zapatos de los demas” para poder
entenderlos realmente.

Los principios como la justicia v la honradez tienen poca importancia en ciertos
aspectos de mi vida. '

Ahorro mejor el dinero que la mavoria de la gente.

No me dejo decepcionar o frustrar. cuando las cosas no salen bien.
Sencillamente prefiero dedicarme a otras actividades

Por lo general insisto en que las cosas se hagan de wg modo ordenado v
estricto, aun cuando la mayona de la gente sienta que no es importante.

En la mayoria de las situaciones sociales estov confiado v seguro.
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A s Anigos Jes cuvaid Traban Conc L e B Senlnuentos par it v
comento nus intimidades

No me gusta cambiar mi manera de . haver s cosas, dun cuando o geie
me diga que existe una nueva y miejor wanera de hacerlo
Pienso que ¢s una tonteria ¢l crevr on cosus que no pueden ser eapivadas
cientificamente

»
Me gusta imaginar a mis enenugos sutendo
Tengo mas energia \' me canse menos rapido que fa mayoria de la gonte
Me gusta poner mucha atencion en los detalles de todo lo que hago
Con frecuencia dejo de hacer lo que estoy hactendo porque e preocup. aur:

aando mis amigos me dicen que todo saldra bien

Con frecuencia me gustara ser mas poderoso que los deinas
En general me siento libre para elegir v que quiero hacer
Con {recuencia me meto tanto en o que estoy haciendo que se me oivida por
un momento donde estoy
A los miembros de un ¢quipo rara vez les toca 1o que fes corresponde
La mayor parte del tiempo prefering hacer algo peligroso {(como brincar con
paracaidas, o correr en motocicleta ). en lugar de quedarme tanquilo ¢ inactivo
por algunas horas.

Me cuesta wrabajo ahorrar pergque. por fo general. gasio mucho dinero @ ‘o
tonto, aun cuando se necesite para cosas especiales Como unas vacaciones

No sacrifico nada de my persona para Juedar bien con los demas,

No soy nada tinido con personas desconocidas.

Con frecuencia cede ante los deseas de mus amigos

La muvor pente de mi vienpo i pase haciendo cosas que pareces sor
necesarias, pero para mi no son realmenie imponantes

No creo que en las decisiones de rnegocios deban de influir los principios
religiosos o €éticos sobre fo que esta bien o mal hecho

Con frecuencia hago a un lado mis principios para poder entender mejor lo que
le pasa a otras personas

Muchos de mis habitos hasen que me sea diticil alcanzar metas que valen fa
pend ‘

He realizado verdaderos sacriticios personales. como tratar de prevenir la
guerra, la pobreza v la injustea. para hacer del mundo un lugar mejor

Nunca me preocupo de cosas ternbles que puedan pasar en el futuro
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Casi nunca me emodiono al wrado de perdor el control

Con ftrecuencia dejo una actividad que requicre mas tiempo de o que habia
pensado.

Prefiero iniciar las conversaciones ¢n lugar de esperar que ofros nie habien

L.a mayoria de las veces olvido rapidamente a quien me ha hecho nial,

Mis accionzs; en gran parte, se determinan por influencias fuera de mi control

Con frecuencia tengo que cambiar mis decisiones por haber temdo una
corazonada equivocada o una primera impresion erronea.

Prefiero esperar a que alguien tome el mando para lievar a cabo las cosas.
Por lo general respeto las opiniones de los demas.

He tenido experiencias que han aclarado mi papel en la vida, v me han hecho
sentir muy emocionado y feliz

Me divierte comprar cosas para mi.
.
Creo que he tenido percepeiones extrasensoriales.
Creo que i cerebro no funciona adecuadamente '
Mi comportamiento se rige por ciertas metas que me he propuesto para nu
vida.
Por lo general es tonto favorecer el éxito de otras personas
Con frecuencia me gustaria poder vivir para stempre.
Por lo general me gusta no involucrarme v estar a distancia de los demas
Lloro con mas facilidad que la mayoria de gente en una pelicula triste,

Me recupero mas rapido que la mavona de la gente de enfermedades sencillas o
del estrés.

Con frecuencia, cuando prenso que me puedo salir con la mia. rompo reglas v
leyes.

Necesito mucha mas practica en el desarrollo de habitos positivos, para poder
confiar en mi mismo ante situaciones tentadoras.

Me gustaria que los demas no hablaran tanto como lo hacen.

Todas las personas merecen ser tratadas con dignidad v respeto. aun si parecen
ser poco importantes o malas.

Me gusta tomar decisiones rapidas. para poder iniciar la accion lo mas pronto
posible.

Por lo general tengo suerte en las cosas que hago.
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For lo general tengo confianza en my facilidad para hacer €osas aue i mayons
de fa gente fas considera cumo peligrosas (como nanejar rapido un automovil
en un camino mojado o malo)

No veo el caso de continuar trabajando en aigo. a menos de que exista una muy
buena oportunidad de éxito

Me gusta explorar nuevas formas de hacer 1as cosas

Me gusta mas. ahorrar dinero que wastarlo en diversiones o actividades
emocionantes,

Los derechos individuales son mas importantes que las necesidades Jde lu
comunidad,

He tenido experiencias personales que me han hecho sentir en cantacto con un
poder espiritual divino y maravilloso.

He tenido momentos de gran felicidad en los que, Jde pronto, he tenido un clay
y profundo sentido de unidad con todo lo que existe

Los buenos habitos hacen que me sea mas facil el hacer las cosas del modo que
YO quiero
La mayoria de las personas parecen tener mas medies gus yo.

Con frecuencia culpo de mis probleias a otras personas o a las situaciones
externas

Me da placer ayudar a otros, aun cuando me hayan tratado mal.

Con frecuencia siemo que sov parte de una fuerza espintual de la que depende
toda la vida.

Aun cuando estov con amigos. prefiero na abrirmie demasiado.

Por 1o general puedo mantenerme durante ¢l dia fisto para cualquier cosa, sin
tener que esforzarme.

Casi siempre pienso en todos los detalles antes de tomar una decision, aun
cuando los demas demandan una decision rapida.

Cuando me descubren haciendo algo malo. no sov muy bueno para safarme del
problema.

Sey mas perfeccionista que la mayona de ta gents

Si algo esta bien o mal 56l es cuestion del punto de vista.

Creo que, por lo general, mi manera natural de responder va de acuerdo con
mis principios y metas a largo piazo.

Creo que toda la vida depende de alyun erden o poder espiritual que no puede
ser explicado del todo.
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Cico que puedo estar contiado v tranguiio cuando estov con desconocidos, aun
cuando se me dijera que pueden estar enojados conmigo

A la gente se le hace facil venir conmigo por ayuda, consuelo y comprension
calida.

Me cuesta mas trabajo que los demas el entusiasmarme sobre nuevas ideus v
actividades.

Me cuesta trabajo decir una mentita. aun cuando sez pani no herir los
sentimientos de alguien ras

Existen algunas personas que no me caen bien
No quiero ser mas admirado que el resto de Ja gente

Con frecuencia algo maravilloso me ocurre al mirar algo comun y corriente,
por ejemplo, me Hega la sensacion de que Lo veo por primera ve

La mayoria de las personas que conozco ven por sus propios intereses sin
importarles quien salga herido.

Por lo general me siento tenso \ preocupado cuando tengo que hacer algo
nuevo y poco comun.

Con frecuencia me estuerzo al grado de no poder mas, o bien, trato de hacer
mas de lo que realmente puedo.

Algunas personas piensan que sov mmuy codo o tacafio con mi dinero.

Las experiencias nusticas probablemente son solo producto de la mente de las
personas que creen en eso.

Tengo poca fuerza de voluntad para resistir tentaciones fuertes, aun cuando s¢
que me v a traer consecuencias

Me miolesta ver sutrir a quien sea.
Sé lo quiero hacer de mi vida.

Por lo general tomo tiempo para pensar st lo que estoy haciendo esta bien o
mal,

A menos de que sea muy cuidadoso. por lo general salen mal las cosas.

Si me siento decepcionado, por lo general estov mejor rodeado de amigos que
estando solo. .

No creo que sea posm]c que una persona comparta sentimientos con otra que
no haya tenido la mismia experiencia

" Con frecuencia los demds piensan cue estoy en la luna porque me ven
i ) porq

totalmente desconectado de las cosas que suceden 2 mi alrededor

Me gustaria ser mas guapo que tode los demas
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He menudo mucho en este cuestiotario

Por 1o general me alzjo de sitwacins sociedes e las que probablerenic
conoceré extrafios, aun cuando se me axesnre que ellos serdn amigables

Me fascina tanto el florecer de la primavera, como ¢ volver a ver 4 un vies
220,

Por lo general veo una situacion dificti como un reto u opottunmidad.

L.as personas que tienen que ver conmivo tenen que aprender a hucer las cosas
2 mi manera.

La deshonestidad solo causa problemas si te descubren.

Por lo general me siento con mucha mas confianza y energia que la mayoria de
la gente, aun después de haber padecido enfermedades sencillas o estres.

Cuando me piden que firme un documenio me gusta leerlo todo

Cuando rada nuevo esta sucediendo, por lo general me pongo a buscar aleo
que sca emocionante o estimulante.
]

Algunas veces me decepciono.

En ocasiones hablo de otras personas a sus espaldas.

——
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Cuadro 16-8 Eje V. Yaloraclén global del funclonamiento (VGF)

.

!
!
}

N

Considera el funcionamiento psicolégleo, social y ecupacional en un continuo hipetético de salud y unfermedad mental, N, i
incluye detsrloro en el funcionamiento debido a limitacionas fisicas (o amblentales). Usa cddigos interrnedios cuando gq

apropiado, por ejemplo, 45, 68, 72.

Cédigo

Nivel de funclonamiente

! 90-81

T————
Sintomas minimos o ausentes (por sjemplo, ansiedad minima antes d9 un examen, una discusion ocasional egy
un miembro de la familia), buen funcionamiento an todas las freas, interesado e involucrado en un amplio campg
do sctividades, socialmente eficients, gensraiments satisfecho con la vida, nada més fos problemas y prodcupy.

clonas cotidianos.
T

80-71

Si los sintomas estdn presentes, son reacciones transitorias y esgeradas ante agentes productores de estriy
psicosociales (por ejemplo, dificultad para concentrarse después de una discusién familiar); tan sbio detericr,
ligero en el funclionamiento social, ocupacional o escolar (por ejymplo, tallar o atrasarse ternporalments con o

trabajo escolar),

70-61

Algunos sintomas ligeros {por ejemplo, estado de &nimo deprimido o insomnic ligero, faltas ocasionales a Iy
ascuela 0 hurtos dentro de la casa) O alguna dificultad en ef funcionamiento social, ncupacional o escolas, paro,
con funcionamiento generalmente bueno, tiens algunas relaciones interpersonales significativas. !

e r— gy

60-51

Sintomas moderados (por ejemplo, pocos amigos y conflictos con los compafheos, afecto plano y hably
circunstancial, ocaslonales) O dificultad moderada en el funcionarnisnito scclal, ocupacional o escolar,

5041

Sintomas serios (por ejemplo, no tiene amigos, incapaz de retener un trabajo, idearién suicida, rituales obsesivy,
graves, hurtos frecuentes) O cualquier deterioro sario en ol funcionarnignts secial, ocupacional o escolar,

40-31

Algin deterioro en el examen de la realidad ¢ en la comunicaclon (por ejernpio, sl hable vs a veces ilégica, oscurs
o lirelovants) O deterioro mayor en diversas &reas, talos como trabajo o escuala, ralaciones familiares, juicis,
pensarnients o estado de &niruo (por ejemplo, un hombrg deprimida evita a los amigos, rechaza & la familia y o
incapaz de trabajar; el nifio con frecuencia golpea a nifios mas pequenos, es dosafiante en el hogar y fracasa en

la escuela),

—

30-21

La conducta es influlda considerablementa por delirios o alucinacionss O deterioro grave en la comunicacién o of
Julcio (por ejemplo, algunas veces es incoharente, actia burdamente de manera inagropiada, preocupacionsy
suicidas) O incapacidad para funcionar en casi todas tas &reas (por ejemplo, parmanecs en la cama todo el dia;

no tlens trabajo, hogar nl amigus).

-

20-11

Algin peligro de dafio a sl mismo o alos demés (por ejemplo, intentes suicidas sinuna expedati\(a clara do muerty,
violencia frecuents, axcitacién maniaca) o fallas ocasionales para mantener la higiene parsanal minima (e
¢jempslo, marichas de heces) O deterioro amplio en la comunicacion (por sjemplo, largamants incohersnty o

mudo).

A 10-1

Peligro persistente de dado intenso a si mismo o ¢ los demds (por ejemplo, viclencia recurrente) O Incapacidad
persistente para mantaner la higiene personal minirna O actos suicidas seros con clara expactativa de rmuerty

v




VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

NOMBRE o EDAD

SEXO m f EDOCIVIL soltero casado  divorciado Ul viudo
ESCOLARIDAD (enafios) ~ OCUPACION

TEL ..

a) Sobre el Trastorno
*EDAD DEJNICLO o N
* EDAD DE PRIMER CONTACTO CON SALUD MENTAL o

* NUMERO DE INTERNAMIENTOS e

*TIEMPO DE EVOLUCION . -

* TRATAMIENTOS PREVIOS
A) FARMACOS

Nombre Dosis y tiempo




* TRATAMIENTO ACTUAL:
a) Sintratamiento

b) Tratamiento actual

Nombre

Dasis y tiempo

* EVENTOS DESENCADENANTES:

SL( ) NO ()

B) Evaluacion de la severidad de sintomas:

Total

PANSS
positivo negativo General
GAF
Inicio promedio
L afio previo actual
ITC
si( ) no( )
o Neuropsicologia A

Enyiado si () no ()




* Antecedentes Familiares

familiar trastorno

* Uso de alcohol y drogas

alcohol si( ) no( )
droga
si () no ()
cuales

* Comorbilidad Psiquiatrica

Diagnostico Tratamiento
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