F32.01 Con sindrome somatico

Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y también estan
presentes cuatro o mas del sindrome somatico (si estan presentes solo dos
o tres, pero son de una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar

esta categoria).

F32.1 Episodio depresivo moderado

Pautas para el diagnostico

Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas mas tipicos
descritos para episodio depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres (y
preferiblemente cuatro) de los deméas sintomas. Es probable que varios de
los sintomas se presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si
son muchos los sintomas presentes. El episodio depresivo debe durar al
menos dos semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes
dificultades para poder continuar desarrollando su actividad social, laboral
o doméstica. Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la

presencia de sindrome somatico:

F32.10 Sin sindrome somatico
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y no

estan presentes sindromes somaticos.

F32.11 Con sindrome somatico

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y
estan también presentes cuatro o mas del sindrome somatico (si estan
presentes sélo dos o tres pero son de una gravedad excepcional, puede

estar justificado utilizar esta categoria).

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una
considerable angustia o agitacion, a menos que la inhibicion sea una
caracteristica marcada. Es probable que la pérdida de estimacion de si

mismo, los sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, y el
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riesgo de suicidio es importante en los casos particularmente graves. Se
presupone que los sintomas somaticos estan presentes casi siempre
durante un episodio depresivo grave.

Pautas para el diagnostico

Deben estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio depresivo leve
y moderado, y ademas por lo menos cuatro de los demas sintomas, los
cuales deben ser de intensidad grave. Sin embargo, si estan presentes
sintomas importantes como la agitaciéon o la inhibicién psicomotrices, el
enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de describir muchos
sintomas con detalle. En estos casos esta justificada una evaluacion global
de la gravedad del episodio. El episodio depresivo debe durar normalmente
al menos dos semanas, pero si los sintomas son particularmente graves y
de inicio muy rapido puede estar justificado hacer el diagnéstico con una
duraciéon menor de dos semanas.

Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea
capaz de continuar con su actividad laboral, social o domeéstica mas alla de
un grado muy limitado.

Incluye:

Episodios depresivos aislados de depresion agitada.

Melancolia.

Depresion vital sin sintomas psicoticos.

F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

Episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas en F32.2, y
en el cual estan presentes ademas ideas delirantes, alucinaciones o estupor
depresivo. Las ideas delirantes suelen incluir temas de pecado, de ruina o
de catastrofes inminentes de los que el enfermo se siente responsable. Las
alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en forma de voces
difamatorias o acusatorias o de olores a podrido o carne en
descomposicion. La inhibicion psicomotriz grave puede progresar hasta el
estupor. Las alucinaciones o ideas delirantes pueden especificarse como
congruentes o no congruentes con el estado de animo (ver F30.2).

Incluye: Episodios aislados de:

Depresion mayor con sintomas psicoticos.
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Depresion psicotica.
Psicosis depresiva psicogena.

Psicosis depresiva reactiva.

F32.8 Otros episodios depresivos

Episodios que no reunan las caracteristicas de los episodios depresivos
sefialados en F32.0-F32.3, pero que por la impresion diagnostica de
conjunto indican que son de naturaleza depresiva. Por ejemplo, mezclas
fluctuantes de sintomas depresivos (especialmente de la variedad
somatica) con otro; sintomas como tension, preocupacion, malestar o
mezclas de sintomas depresivos somaticos con dolor persistente o
cansancio no debido a causas organicas (como los que se observan en
ocasiones en los servicios de interconsulta de hospitales generales).
Incluye:

Depresion atipica.

Episodios aislados de depresion "enmascarada" sin especificacion.

F32.9 Episodio depresivo sin especificacion
Incluye:
Depresion sin especificacion.

Trastorno depresivo sin especificacion.

DEPRESION ASOCIADA A OTRAS ENFERMEDADES

Alzheimer: La enfermedad de Alzheimer es una demencia que produce una
alteracion neurodegenerativa que suele aparecer a partir de los 65 anos,
aunque también puede presentarse en personas mas jovenes. EI 10 % de
los enfermos de Alzheimer padecen depresion mayor. Entre un 30% y 40%
pueden sufrir depresiones de menor gravedad o ciertos sintomas
depresivos. La depresion incrementa el deterioro de las capacidades
mentales. La depresién es un mal comun entre los que padecen de
demencia. En las fases iniciales de la enfermedad de Alzheimer la
depresion reduce la capacidad de pensar con claridad y de llevar a cabo las
tareas de cada dia. También aumenta la posibilidad de que se produzcan

cambios en el comportamiento, tales como inquietud y agresion.
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Los adultos de edad avanzada que padecen Alzheimer y depresion juntas
suelen mostrar signos de mejoria lenta cuando se le administran
medicamentos antidepresivos.

Diabetes: Las personas que padecen diabetes son dos veces mas
propensas a sufrir depresion, segun sefialan los investigadores en la revista
Diabetes Care. Mientras la depresion afecta en la poblacion general entre
10% y 25% de mujeres y 5% a 12% de varones, entre diabéticos esta cifra
aumenta hasta 33%. Si bien cualquier enfermedad cronica incrementa el
riesgo de depresion, la correlacion con diabetes es particularmente fuerte
debido a las numerosas complicaciones de este padecimiento, asi como a
los cambios en el estilo de vida que tienen que hacer quienes la padecen.
Cancer: La depresion es una afeccion comodrbida, un sindrome
incapacitante que afecta aproximadamente del 15% al 25% de los pacientes
con cancer. Un elemento critico en el tratamiento del paciente es el poder
reconocer los indices presentes de depresion para poder establecer el
grado apropiado de intervencion, que podria abarcar desde una consejeria
leve, a grupos de  apoyo, medicacion o  psicoterapia.
Infarto de miocardio; La aparicion de un evento coronario agudo conlleva
efectos devastadores sobre el estado de animo de las personas que lo
sufren, debido a que las personas que sufren un infarto suelen ser personas
gue hasta ese momento se consideraban sanas, y a partir de ese momento
se encuentran sometidos a una terapia médica muy agresiva. Esto hace que
frecuentemente estos pacientes presenten trastornos depresivos de
diversos grados.

VIH/SIDA: Casi el 85% de los individuos infectados por HIV exhiben algun
sintoma de depresion durante el curso de su enfermedad. El diagndstico de
depresion en la enfermedad por HIV puede ser complicado por factores
como: tristeza apropiada en relacion con una enfermedad que amenaza la
vida, afliccion aguda y duelos multiples, u otras reacciones psicoldgicas.
Existen otros diagnosticos que también deben ser considerados, como:
depresion debida a una enfermedad médica general, a abuso de sustancias
0 a medicacion relacionada al HIV, sepsis secundaria a infeccion

oportunista, neoplasias sistemicas, o complicaciones a nivel del SNC.
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ViIl. ANEXOS

CUESTIONARIO DE SINTOMAS:

S.R.Q.-18

Fecha Entrevistador:
Establecimiento:
IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
Nombre del
pacienter................ T PN OO
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexor M F
Direccitn:.......... U T U TURUUUT e e e e et
Motivo de consulta:
1, iTiene dolores frecuentes de cabezal & MO [
2, ¢ Tieae mal apetita? 5 HO -}
3 iBuerme mal? st KO ]
4, 56 asista con facilidad? gl KO .
5 Jhufre texnblor on las mangs? N HO -
6. i5e slente neniaso o tenso? 5 NG ]
7. JSufre de mata digestian? 3 WO ]
8. JES incapar de pensar con claridad? 5 MO [
9. i5e siente tristed sl HO ]
10. Hora Ud. con mucha frecuoncial 51 KO ]
11, {Hepe dificultad en disfrutar ge sus actividades diarsas? St 0] {1
2. {Tene diftcultad para tomar decisiones? 51 MO ]
13. JTiene dificultad en hacer su trabajo? S MO .

$5u trabajo se ha visto afoctadn?
14, iEs incapaz de desempedar un papel dtil en sy vida? 5l MO ]
15. MHa perdido interés o las cosas? 5 HO 1
16, i5e slente aburrido? sl NO (.
17. Ha tenido la idea de acabar con su vida? 5 KO [
18, iS¢ siente cansado kodo el Liempo? 51 kO 7]
PUNTUACION DE LAS PREGUNTAS 1 - 18: [ ]

iSlente Ud. que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?sl WG (.

¢Es Ud. una persona mucho mas importante que (o que piensan$ MO -

{os demas?




21. tHa notado interferencias o algo raro en su pensamiento? | NO

22, ;0ye voces sin saber de donde vienen o gue otras personas Si MO ]
no pueden oir?

23, jHa tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo con movimientos Sl MO .
de brazos v piernas; con mordedura de la lengua 0 pérdida del cono-
cimiento!?

24, JAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su medico o su Sl NO 1
sacerdote que Ud, estaba bebiendo demasiado?

25, JAlguna vez ha querido dejar de beber pero no ha podido? | MO 1

26 jHa tenido alguna vez dificultades en el trabajo o en el estudio a SI NO —
causa de la bebida como beber en el trabajo o colegio o faltar a ellos?

27. ;Ha estado en rinas o lo han detenido estando borracho? S NO L]

28. ;Le ha parecido alguna vez que Ud. bebia demasiado? Sl MO 1

DETERMINACION DE LA PUNTUACION:

El cuestionario tiene varias partes: Las primeras 18 preguntas se refieren a trastornos de leve o
moderada intensidad como los depresivos, angustia o ansiosos y otros, nueve o mas respuestas
positivas en éste grupo determinan que el entrevistado tiene una alta probabilidad de sufrir
enfermedad mental, y por lo tanto se le considera un "caso”.

Las preguntas 19 a 22 son indicativas de un trastorno psicotico; una sola respuesta positiva entre
éstas cuatro determina un “caso”.

La respuesta positiva a la pregunta 23 indica alta probabilidad de sufrir un trastorno convulsivo,
Las preguntas 24 a 28 indican problemas relacionados con el consumo del alcohol; la respuesta
positiva a una sola de ellas determina gue |a persona tiene alto riesgo de sufrir alcoholismo.
Cualguiera de estas posibilidades, o una combinacion de las tres, indica que efectivamente se
trata de un “caso".
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CUESTIONARO DE SINTOMAS PARA NINOS RQC

Es un instrumento que consta de 10 preguntas, referidas a los Ultimos seis meses,
que identifican signos y sintomas de interés en salud mental en nifos y nifias entre 5-
15 afios. Un item positivo indica la necesidad de evaluacion integral, diagndstico,
tratamiento y seguimiento por parte de profesional en medicina especializada o
profesional en psicologia o trabajo social, segin sea el caso, para el manejo
respectivo.

APLICACION DEL INSTRUMENTO

Se aplica a través de entrevista con los padres, madres o cuidadores de las nifias y
nifios menores de 14 afios de edad y con los mayores de esta edad con previa
autorizacion. Se responde con una X segun corresponda a Sl o NO

Preguntas Si No
¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?
¢ El nifio duerme mal?
. Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o
cafdas al suelo sin razon?
. Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?
¢ El nifio ha huido de casa frecuentemente?
¢,Ha robado algo de la casa?
¢, Se asusta o se pone nervioso sin razéon?
¢, Parece como retardado o lento para aprender?
¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios?
0 ¢El nifio se orina o defeca en la ropa?

WK =

= OWoo~NoOu s
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TEST PROYECTIVO DE LA FIGURA HUMANA DE KAREN MACHOVER

Titulo original de la prueba

Autor
Clasificacion
Significacion de la prueba

Edad

Forma de Administracion
Tiempo de Aplicacion
Material

Test Proyectivo de la Figura Humana de Karen
Machover,

Karen Machover

Test Proyectivo

Reflejar en cierto modo una representacion
o proyeccion de la propia personalidad y del
papel que éste desempeiia en su medio
ambiente, asi como sus impulsos, ansiedades,
conflictos y compensaciones caracteristicas de
su personalidad.

A partir de 7 afios. Nifios, adolescentes y adultos.
Individual

5 a 10 minutos aproximadamente.

1 hoja blanca tamario A4 y lapiz del nimero 2 con
goma de borrar,

TEST PROYECTIVO DE LA PERSONA BAJO LA LLUVIA

Titulo original de la prueba
Autor

Clasificacion

Objetivos

Edad

Forma de Administracion
Tiempo de Aplicacion
Material

Test de la persona bajo la lluvia

Silvia Mabel Querol y Maria Chavez Paz

Test Proyectivo

- Evaluar las ansiedades, temores, aspectos
conductuales que se activan ante una situacion
de presion ambiental.

- Diagnosticar modalidad defensiva
predominante y su modalidad adaptativa o
patologica, nivel de ansiedad.

- Diagnosticar o inferir estructura psicopatoldgica
subyacente y su caracteristica de organizacion-
desorganizacion.

Nifios en adelante.

Individual

variable, aproximadamente 30 minutos.

1 hoja blanca tamafio A4 y lapiz del nimero 2 con
goma de borrar.
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INVENTARIO DE PERSONALIDAD
EYSENCK Y EYSENCK
FORMA A-NINOS
INSTRUCCIONES
Aqui hay algunas preguntas acerca de la manera como tu te portas, sientes o actlas.
Después de cada pregunta, contesta en la HOJA DE RESPUESTA, contestando “SI”
0 “NO”".
Es decir, que pondras una aspa o cruz en el circulo debajo de la columna “SI": si la
pregunta esta de acuerdo con la manera en que generalmente actlas o sientes y
pondras una aspa o cruz en el circulo debajo de la columna “NO”: cuando Ia pregunta
no diga la manera como tu acttas o sientes.
Trabaja répidamente y no demores mucho tiempo en cada pregunta.

CUESTIONARIO
1. ¢ Te gusta que haya mucho ruido y alboroto alrededor tuyo?
2. ¢Necesitas a menudo amigos o compafieros buenos, comprensivos, que te den

animo o valor?

¢Casi siempre tienes una contestacion o respuesta rapidamente (al toque)

cuando la gente te conversa?

¢Algunas veces te pones malhumorado, de mal genio?

¢ Eres triste?

¢ Prefieres estar solo, en vez de estar acompafiado de otros nifios?

¢Pasan ideas por tu cabeza que no te dejen dormir?

¢ Siempre haces inmediatamente conforma lo que te dicen o mandan?

. ¢ Te gustan las bromas pesadas?

10. ¢A veces te sientes infeliz, triste sin que haya ninguna razén especial?

11.¢Eres vivaz y alegre?

12. ¢ Alguna vez has desobedecido cierta regla de la escuela?

13.¢Te aburren o fastidian muchas cosas?

14. ¢ Te gusta hacer las cosas rapidamente?

15.¢ Te preocupas por cosas terribles o feas que pudieran sucederte?

16. ¢ Siempre puedes callar todo secreto que sabes?

17. ¢ Puedes hacer que una fiesta, paseo o jugo sean alegres?

18. ¢ Sientes golpes en tu corazén?

19. ¢ Cuando conoces nuevos amigos, generalmente tu empiezas la conversacion?

20. ¢ Has dicho alguna vez alguna mentira?

21.¢ Te sientes facilmente herido o apenado cuando la gente encuentra un defecto
en ti o una falla en el trabajo que haces?

22.;Te gusta “cochinear” (hacer bromas) y contar historias graciosas a tus
amigos?

23. (A menudo te sientes cansado sin razon?

24. ¢ Siempre terminas tus tareas antes de ir a jugar?

25. s Estas generalmente alegre o contento?

26. ¢ Te sientes dolido ante ciertas cosas?

27.¢,Te gusta juntarte con otros chicos?

28. ¢ Dices tus oraciones todas las noches?

29. ¢ Tienes mareos?

30.¢ Te gusta hacerles travesuras y jugarretas a otros?

31. ¢ Te sientes a menudo harto, hastiado?

32.¢Algunas veces alardeas (fanfarroneas)o “tiras pana” un poco?

02
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33. ¢ Estas generalmente tranquilo y callado cuando estas con otros nifios?

34. ¢ Algunas veces te pones tan inquieto que no puedes estar sentado en una silla
mucho rato?

35. ¢, A menudo decides hacer las cosas de repente, sin pensarlo?

36. ¢ Estas siempre callado en la clase, aun cuando el profesor(a) esta fuera del
salon?

37. ¢ Tienes muchas pesadillas que te asustan?

38. ¢ Puedes generalmente participar y disfrutar de un paseo alegre?

39. ¢ Tus sentimientos son facilmente heridos?

40. ¢Alguna vez has dicho algo malo, feo u ofensivo acerca de una persona o
compafiero?

41. ¢ Considerarias que eres feliz, suertudo y lechero?

42.;Si es que sientes que has aparecido como un tonto o has hecho el ridiculo, te
quedas preocupado?

43. ¢ Te gustan a menudo los juegos bruscos, desordenados, brincar, revolcarte?

44. ; Siempre comes todo lo que te dan en la comida?

45. ¢ Te es muy dificil de aceptar que te digan (NO), te nieguen algo o no te dejen
hacer algo?

46. ; Te gusta salir a la calle bastante?

47. ; Sientes algunas veces que la vida no vale la pena vivirla?

48. ; Has sido alguna vez insolente con tus padres?

49. ; Las personas piensan que tu eres alegre y "vivo"?

50. ¢ A menudo te distraes o piensas en otras cosas cuando estas haciendo trabajo
o tarea?

51. ¢ Prefieres mas estar sentado y mirar, que jugar y bailar en las fiestas?

52. ¢ A menudo has perdido el suefio por tus preocupaciones?

23. ¢ Generalmente te sientes seguro de que puedes hacer las cosas que tienes
que hacer?

54, ; A menudo te sientes solo?

55. T e sientes timido de hablar cuando conoces a una nueva persona?

56. ;A menudo te decides a hacer algo cuando ya es muy tarde?

57. ¢ Cuando los chicos(as) te gritan, tu les gritas también?

58. ¢ Algunas veces te sientes muy alegre y otros momentos tristes sin alguna
razon especial?

59. ¢ Encuentras dificil disfrutar y divertirte en una fiesta, paseo juego alegre?

60. (A menudo te metes en problemas o lios por hacer las cosas sin pensar
primero?
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INVENTARIO DE PERSONALIDAD EYSENCK
FORMATO B
CUESTIONARIO

INSTRUCCIONES

Aqui tienes algunas preguntas sobre el modo como usted se comporta, siente y actua.
Después de cada pregunta, conteste en la hoja de respuestas con un “SI” o con una
“‘NQ" seglin sea su caso.

Trate de decir “SI” o “NO” representa su modo usual de actuar o sentir, entonces,
ponga un aspa o cruz en el circulo debajo de la columna “SI” o “NO” de su hoja de
respuestas. Trabaje rapidamente y no emplee mucho tiempo en cada pregunta;
gueremos su primera reaccion, en un proceso de pensamiento prolongado.

El cuestionario total no debe de tomar mas que unos pocos minuios. Asegurese de
omitir alguna pregunta.

Ahora comience. Trabaje rapidamente y recuerde de contestar todas las preguntas.
No hay contestaciones “correctas” ni “incorrectas” y esto no es un test de inteligencia
o habilidad, sino simplemente una medida de la forma como usted se comporta.

58. ¢ le gusta abundancia de excitacion y bullicio a su alrededor?

59. itiene a menudo un sentimiento de intranquilidad, como si quisiera algo, pero
sin saber que?

60. s tiene casi siempre una contestacion lista ala mano cuando se le habla?

61. i se siente algunas veces feliz, algunas veces triste, sin una razon real?

62. ; permanece usualmente retraido (a) en fiestas y reuniones?

63.cuando era niho(a) ¢hacia siempre inmediatamente lo que le decian, sin
refunfufar?

64.; se enfada o molesta a menudo?

65.cuando lo(a) meten a una pelea ;prefiere sacar los trapitos al aire de una vez
por todas, en vez de quedar callado(a) esperando que las cosas se calmen
solas?

66. ¢ es usted triste, melancolico (a)?

67. ¢ le gusta mezclarse con la gente?

68. s ha perdido a menudo el suefio por sus preocupaciones?

69. ¢ se pone a veces malhumorado (a)?

70. ¢ se catalogaria a si mismo(a) como despreocupado (a) o confiado a su buena
suerte?

71. ¢ se decide a menudo demasiado tarde?

72. i le gusta trabajar solo (a)?

73. i se ha sentido a menudo apatico (a) y cansado(a) sin razon?

74. i es por lo contrario animado(a) y jovial?

75. ¢ se rie a menudo de chistes groseros?

76. i se siente a menudo hastiado(a), harto, fastidiado?

77.¢se siente incémodo(a) con vestidos que no son del diario?

78. ¢ se distrae (vaga su mente) a menudo cuando trata de prestar atencion a algo?

79. ¢ puede expresar en patabras faciimente lo que piensa?

80. ¢ se abstrae (se pierde en sus pensamientos) a menudo?

81. ¢ estd completamente libre de prejuicios de cualquier tipo?

82.¢le gusta las bromas?

83./piensa a menudo en su pasado?
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84. le gusta mucho la buena comida?

85.cuando se fastidia s necesita algin(a) amigo(a) para hablar sobre ello?

86. ¢ le molesta vender cosas o pedir dinero a la gente para alguna buena causa?

87. ¢ alardea (se jacta) un poco a veces?

88. ¢ es usted muy susceptible (sensible) por algunas cosas?

89. ¢ le gusta mas quedarse en casa, que ir a una fiesta aburrida?

90.,se pone a menudo tan inquieto(a) que no puede permanecer sentado(a)
durante mucho rato en una silla?

91. ¢ le gusta planear las cosas, con mucha anticipacion?

92. s tiene a menudo mareos (vértigos)?

93. ;contesta siempre una carta personal, tan pronto como puede, después de
haberla leido?

94. ; hace usted usualmente las cosas mejor resolviéndolas solo(a) que hablando
a otra persona sobre ello?

95. ¢ le falta frecuentemente aire, sin haber hecho un trabajo pesado?

96. s es usted generalmente una persona tolerante, que no se molesta si las cosas
no estan perfectas?

97. ¢ sufre de los nervios?

98. ¢ le gustaria mas planear cosas, que hacer cosas?

99. ; deja algunas veces para mafiana. Lo que deberfa hacer hoy dia?

100. /se pone nervioso(a) en lugares tales como ascensores, trenes o
tineles?

101. cuando hace nuevos amigos(as) ¢es usted usualmente quien inicia la
relacién o invita a que se produzca?

102. ¢ sufre fuertes dolores de cabeza?

103. ¢ siente generalmente que las cosas se arreglaran por si solas y que
terminaran bien de algin modo?

104. ¢le cuesta trabajo coger €l suefio al acostarse en las noches?

105. ¢ ha dicho alguna vez mentiras en su vida?

106. ¢ dice algunas veces lo primero que se le viene a la cabeza?

107. ;se preocupa durante un tiempo demasiado largo, después de una
experiencia embarazosa?

108. ;se mantiene usualmente hérnico(a) o encerrado (a) en si mismo(a),
excepto con amigos muy intimos?

109. ¢ se crea a menudo problemas, por hacer cosas sin pensar?

110. ¢le gusta contar chistes y referir historias graciosas a sus amigos?

1115 ¢ se le hace mas facil ganar que perder un juego?

112, ;se siente a menudo demasiado consciente de si mismo(a) o poco
natural cuando esta con sus superiores?

113. cuando todas las posibilidades estan contra usted, ¢piensa aun
usualmente que vale la pena intentar?

114. i siente “sensaciones” en el abdomen, antes de un hecho importante?
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Escala de Depresién de Beck.

Consigna: "A continuacién encontrara algunas frases, le pedimos que marque
aquella con la cual se sienta mas identificado actualmente".

1)
i
¢

"

2)

No me siento triste.
Me siento triste.
Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.

Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.
Me siento desanimado con respecto al futuro.
Siento que no puedo esperar nada del futuro.

Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar.

No me siento fracasado.

Siento que he fracasado mas que la persona normal.

Cuando miro hacia el pasado lo Unico que puedo ver en mi vida es un montén

de fracasos.

Siento que como persona soy un fracaso completo.

Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes .
No disfruto de las cosas como solia hacerlo.
Ya nada me satisface realmente.

Todo me aburre o me desagrada.

No siento ninguna culpa particular.
Me siento culpable buena parte del tiempo.
Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo estar siendo castigado.

Espero ser castigado.
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Siento que estoy siendo castigado.

No me siento decepcionado en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo.
Estoy harto de mi mismo.

Me odio a mi mismo.

No me siento peor que otros.
Me critico por mis debilidades o errores.
Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todas las cosas malas que suceden.

No tengo ninguna idea de matarme.
Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

No lloro mas de lo habitual.
Lloro mas que antes.
Ahora lloro todo el tiempo.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera.

No me irrito mas ahora que antes.
Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.
Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme.

No he perdido interés en otras personas.
Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.

He perdido todo interés en los demas.
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¢ Tomo decisiones como siempre.
" Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes.
Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.

" Ya no puedo tomar ninguna decision.

t*  No creo que me vea peor que antes.

¢* Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a).

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer
inatractivo (a)..

" Creo que me veo horrible.

¢ Puedo trabajar tan bien como antes.
" Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.
" Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.

©" No puedo hacer ningun tipo de trabajo.

¢ Puedo dormir tan bien como antes.

" No duermo tan bien como antes.

- Me despierto 1 0 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta volver a

dormir.
~ Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver a
dormirme

* No me canso mas de lo habitual.
" Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.
" Me canso al hacer cualquier cosa.

" Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa.
18)
" Mi apetito no ha variado.

¢ Mi apetito no es tan bueno como antes.

" Mi apetito es mucho peor que antes.
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" Ya no tengo nada de apetito.

Este gupo 19 al 21 fue concebido para explorar un sintoma anoréxigeno
19)

" Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdi algo.
" He perdido mas de 2 kilos.
" He perdido mas de 4 kilos.

¢ He perdido mas de 6 kilos.
20)
¢ No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual.

Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores de
estomago o constipacion.

" Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en nada
mas.

" No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.
" Estoy menos interesado por el sexo de lo que solia estar.
¢ Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

" He perdido por completo mi interés por el sexo.

El diagnéstico fue efectuado por dos psiquiatras de amplia experiencia clinica, y los
evaluados sometidos a pruebas complementarias de Beck y RDC. Pueden revelar:

a. depresion leve, si su puntaje es menor de 19
b. depresion moderada y  si su puntaje esta ubicado entre 20 - 38
Cc. depresion grave si su puntaje es mayor de 39
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V.

V.- GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD

FINALIDAD
Proveer y contribuir con un instrumento de apoyo que oriente la toma de

decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas con la mejor
evidencia disponible, donde se establecen los parametros para realizar el
diagnostico, tratamiento y seguimiento adecuado y estandarizado de pacientes
con el trastorno de Personalidad que acuden al Hospital Carlos Lanfranco La

Hoz.

OBJETIVO
Proveer informacion actualizada a los profesionales de salud, sobre el
trastorno de personaliad para un adecuado diagndstico, manejo y seguimiento
por un equipo de profesionales como psicélogos, psiquiatras, neurélogos,
pediatras con enfoque inter y multidisciplinario.
Mejorar la atencion en salud prestada a los pacientes.
Unificar y estandarizar criterios de atencion integral para la atencion en

pacientes que presentan trastorno de personalidd.

AMBITO DE APLICACION
La presente Guia de Practica Clinica, es de aplicacion en el Servicio de
Psicologia y ofros profesionales de la salud mental del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz, sin embargo, podria ser usado también por los profesionales
de los centros de salud u otros como los centros comunitarios de salud mental,
que presten atencion o servicios a personas con T.P. Esta dirigida para el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes que acuden al Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz para su atencién en consultorio externo,

hospitalizacién y emergencia.

NOMBRE Y CODIGO
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD F60.0 — F60.9
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V.

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1.

5.2.

5.3.

DEFINICION
Segun el DSM V los trastornos de la personalidad en general son
patrones de pensamiento, percepcion, reaccion y relacion generalizados

y duraderos gue causan malestar significativo o deterioro funcional.

ETIOLOGIA

[a estructura de la personalidad es la resultante de la interaccion entre

la programacidn genética y la programacién social”.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Los TP ha experimentado cambios notables a partir de la publicacion en
1980 del DSM-III, es decir, desde que estos trastornos adquieren una
importancia particular en ese manual de clasificacion y diagndstico
psiquidtrico. En un interesante estudio, Blashfield e Intoccia (2000)
revisan el crecimiento experimentado en las publicaciones cientificas
sobre los TP entre 1966 y 1995. Contrariamente a lo que esperaban, en
lugar de producirse un aumento en las publicaciones posteriores al DSM-
M, en realidad lo que se constata es una disminucion significativa.
Cuando analizan las razones de ese cambio, surgen datos muy
reveladores: mientras que las publicaciones sobre el trastorno limite de
personalidades posteriores a 1980 aumentan de forma exponencial,
seguidas por las relativas a los TP Antisocial y Esquizotipico, las

relacionadas con el resto de TP disminuyen de manera drastica.

Con todo, se estima que la frecuencia de estos trastornos en la poblacién
general es elevada (entre el 6-13%), v esa tasa aumenta de modo
espectacular entre la poblacion que presenta algln trastorno mental
(entre el 20-40%). En la mayor parte de los estudios se constata,
ademas, un ligero predominio de mujeres frente a hombres, aunque los
datos varian en funcion del trastorno. Los trastornos limite, por
dependencia, evitador, y esquizotipico son los que presentan las cifras

mas elevadas de prevalencia. Es posible que ello se deba no tanto a una
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5.4.

mayor frecuencia real de estos trastornos sino a otros factores: en el
caso del limite y del esquizotipico, los criterios diagnésticos estan
bastante bien definidos y son relativamente especificos; en el
dependiente y el evitador, es posible que variables culturales actuales,
como la hipervaloracion de la autonomia, la independencia, y la
competencia social, actuen como amplificadores de unos modos de ser
que no responden adecuadamente a los valores imperantes. En el
Cuadro 1.4 se ofrece un resumen de las prevalencias promedio de los
diferentes TP encontradas en diversos estudios, segun los datos

ofrecidos por Torgersen, Kringlen y Cramer (2001).

La prevalencia internacional de trastornos de la personalidad es del
6%. Los trastornos de la personalidad son significativamente mas
comunes en los varones, los jovenes, baja nivel educacional y los
desempleados. Estos trastornos presentan Alta comorbilidad con

trastornos del Eje I.

La prevalencia en la comunidad de trastornos de la personalidad en

los Estados Unidos se ha estimado en alrededor del 15%.

En hospitalizacion psiquiatrica: los TP son 30-60%; los TP limite son
20-30%.

El trastorno antisocial es mas frecuente en hombres y el histrionico vy

limitrofe en mujeres.

El trastorno antisocial y el limitrofe se asocian con frecuencia al

consumo de alcohol y otras sustancias.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

5.4.1. Medio Ambiente
Esto incluye los alrededores en los que creces, los eventos que tuvieron
lugar y las relaciones con familiares y otras personas.

5.4.2. Estilos de Vida

La personalidad es la combinacion de pensamientos, emociones

y conductas que nos hacen Unicos. Es el modo en el que ves,
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comprendes y te relacionas con el mundo exterior, asi como el
modo en el que te ves a ti mismo. La personalidad se forma

durante la infancia.

Se piensa que los trastornos de la personalidad son provocados
por una combinacion de influencias genéticas y del entorno. Es
posible que los genes hagan vulnerable a desarrollar un trastorno
de |a personalidad, y una situacion de la vida puede desencadenar

el desarrollo.

5.4.3. Factores Hereditarios

Los genes, es posible que determinados rasgos de la
personalidad se transmitan de padres a hijos mediante los genes

heredados. A veces, estos rasgos se llaman tu temperamento.

V. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO

F60 Trastornos especificos de personalidad
F60.0 Trastorno de personalidad paranoide
F60.1 Trastorno esquizoide de personalidad
F60.2 Trastorno de personalidad antisocial
F60.3 Trastorno limite de personalidad
F60.4 Trastorno de personalidad histrionica
F60.5 Trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo
F60.6 Trastorno de personalidad evitativa
F60.7 Trastorno de personalidad dependiente
F60.8 Otros trastornos especificos de personalidad
= F60.81 Trastorno de personalidad narcisista
» F60.89 Otros tipos de trastornos especificos de personalidad

F60.9 Trastorno de personalidad, no especificado

6.1.1. Signos y Sintomas
Los tipos de trastornos de la personalidad se dividen en tres

grupos, sobre |la base de caracteristicas y sintomas similares.
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Muchas personas que presentan un frastorno de la personalidad
tambien tienen sighos y sintomas de, al menos, un trastorno de la
personalidad mas. No es necesario que se manifiesten todos los
signos y sintomas enumerados para que se diagnostigue un

trastorno.

TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD GRUPO A
TRASTORNO PARANOIDE DE LA PERSONALIDAD

Desconfianza y sospecha generalizadas hacia los demas y sus motivos
Creencia injustificada de que los demas intentan danarte o engafarte
Sospecha injustificada de la lealtad o la fiabilidad de los demas

Vacilacion al confiar en los demas debido al temor no razonable de que
usaran la informacion en tu contra

Percepcion de comentarios inocentes o situaciones no intimidantes como si
fuesen insultos o ataques personales

Reaccion hostil o de furia a los insultos o desaires percibidos

Tendencia a guardar rencor

Sospecha injustificada y recurrente de que el conyuge o la pareja sexual es

infiel

TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD

Falta de interés en las relaciones sociales o personales; preferencia por la
soledad

Amplitud limitada de las emociones

Incapacidad para disfrutar la mayoria de las actividades

Incapacidad para captar las sefiales sociales normales

Aparentar ser distante o indiferente

Poco interés o interés nulo en las relaciones sexuales

TRASTORNO ESQUIZOTIPICO DE LA PERSONALIDAD

Vestimenta, pensamientos, creencias, discurso o conductas peculiares
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Experiencias perceptivas extrafias, como escuchar que alguien susurra tu
nombre

Falta de expresion emocional o respuestas emotivas inadecuadas
Ansiedad social y falta de relaciones cercanas o incomodidad con dichas
relaciones

Respuesta indiferente, inadecuada o suspicaz a los demas

Pensamiento magico (creer que puedes ejercer influencia en personas y
acontecimientos con el pensamiento)

Creencia de que determinados incidentes o acontecimientos casuales tienen

mensajes ocultos exclusivos para ti

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD DEL GRUPO B
TRASTORNO DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL

Indiferencia hacia las necesidades o los sentimientos de los demas
Mentiras, robos, uso de apodos, estafas constantes

Problemas legales recurrentes

Violacién constante de los derechos de los demas
Comportamiento agresivo, a menudo violento

Indiferencia hacia la seguridad propia y de los demas

Conducta impulsiva

Irresponsabilidad constante

Falta de remordimiento por el comportamiento

TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

Conducta impulsiva y riesgosa, como tener relaciones sexuales sin
proteccion, involucrarse en apuestas o tener atracones

Imagen personal inestable o fragil

Relaciones inestables e intensas

Cambios en el estado de animo, a menudo como reaccion al estrés
interpersonal

Conductas suicidas o amenazas de autolesion

Temor intenso a estar solo o a ser abandonado

Sentimientos de vacio continuos
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» Ataques de ira frecuentes e intensos

« Paranoia intermitente relacionada con el estrés
TRASTORNO HISTRIONICO DE LA PERSONALIDAD

» Busqueda constante de atencién

» Excesivamente exaltado, drastico o provocativo en el plano sexual, con el
objetivo de captar la atencién

» Discurso espectacular con opiniones fuertes, pero con pocos hechos o
detalles para respaldarlas

 Facilmente influenciable

» Emociones poco profundas que cambian rapidamente

» Preocupacion excesiva por la apariencia fisica

» Pensamiento de que las relaciones con los demds son mas cercanas que lo

que en realidad son
TRASTORNO NARCISISTA DE LA PERSONALIDAD

 Creencia de que eres especial y mas importante que los demas

+ Fantasias sobre el poder, el éxito y la atraccion

» Incapacidad para reconocer las necesidades y los sentimientos de los deméas
» Exageracion de logros o talentos

Expectativa de elogios y admiracién constantes

+ Arrogancia
Expectativas no razonables de favores y ventajas, a menudo

aprovechandose de los demas

Envidia hacia los demas o creencia de que los demas te envidian

TRASTORNO DE PERSONALIDAD GRUPO C
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD POR EVITACION

Sensibilidad excesiva a las criticas y al rechazo

Sentimiento de ser inadecuado, inferior o desagradable

Evasién de las actividades laborales que implican contacto interpersonal

Inhibicion, timidez y aislamiento en el plano social; evitar las actividades

nuevas o reunirse con extrafios
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. Timidez extrema en situaciones sociales y en las relaciones personales

. Temor a la desaprobacion, a pasar vergiienza o a hacer el ridiculo
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD DEPENDIENTE

« Dependencia excesiva de los demas y sentir la necesidad de que alguien te
cuide

« Conducta sumisa o apegada hacia los demas

« Temor a tener que cuidarte o defenderte tu mismo si te dejan solo

. Falta de confianza en ti mismo, necesidad de consejos excesivos y de la
confirmacién de los demas para tomar incluso decisiones de poca
importancia

« Dificultad para iniciar o llevar a cabo proyectos solo debido a la falta de
confianza en ti mismo

. Dificultad para expresar desacuerdo con los demas, por temor a la
desaprobacion

. Tolerancia hacia tratos abusivos o inadecuados, incluso cuando existen
otras opciones

« Necesidad urgente de comenzar una nueva relacion cuando ha terminado

otra

TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD OBSESIVO - COMPULSIVO

« Preocupacion por los detalles, el orden y las normas

« Perfeccionismo extremo, que genera disfuncion y angustia cuando no se
logra la perfeccion, por ejemplo, sentirse incapaz de finalizar un proyecto
porque no se pueden cumplir las propias normas estrictas

. Deseo de controlar a las personas, las tareas y las situaciones; incapacidad
para delegar tareas

« Negarse a reunirse con amigos o a hacer actividades placenteras debido a
un compromiso excesivo con el trabajo o con un proyecto

« Incapacidad para desechar objetos rotos o inutiles

« Rigurosidad y obstinacion

« Inflexibilidad en cuanto a la moral, la ética o los valores

. Estricto, control mezquino del presupuesto y los gastos
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« El trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva no es lo mismo que el

trastorno obsesivo-compulsivo, un tipo de trastorno de ansiedad.
6.1.2. Interaccién cronolégica

La incorporacién a su modelo de los principios de la Teoria de la

Evolucion

Los principios explicativos que emplea Millon son esencialmente los
mismos que los de Darwin: en vez de utilizarlos para explicar el origen
de las especies, Millon la emplea para explicar la estructuray la dinamica
de los Estilos de Personalidad. EI complejo de adaptaciones y
estrategias de la ecologia evolutiva es el equivalente biologico de los
estilos de personalidad. La Personalidad se concibe, entonces, como el
estilo mas o menos distintivo de funcionamiento adaptativo que un

miembro de una especie presenta para relacionarse con su ambiente.

Esa personalidad esta constituida por los constructos bipolares, que
provienen de cuatro principios evolutivos basicos, como se representa

en el Cuadro 1

Cuadro 1. Principios evolutivos, funcicnes de supervivencia y constructos
bipolares cdel modelo de Millon {1998)

PRIMNCIPIO = i
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Por tanto, la teoria de la evolucion es la base que utiliza Millon para
definir su modelo de la personalidad desde un nivel estructural y
funcional, utilizando tres polaridades psiquicas (Millon y Grossman,
20086).

El modelo multiaxial se ha establecido, especificamente, como sefiala el
propio Millon (1997), para promover las concepciones integradoras de
los sintomas manifiestos de un individuo en términos de la interaccion
entre estilos arraigados de afrontamiento y estresores psicosociales. Por
ofro lado, no hay que perder de vista la influencia de los factores
socioculturales sobre los estilos y trastornos de personalidad, pues su
interaccién con la personalidad pueden producir la retroalimentacion y
potenciacion de determinados rasgos patologicos (Millon y Grossman,
2005a).

Nuestra labor como clinicos consiste en recapitular la progresion
histérica dentro de la persona individual, para conseguir una concepcion
de la psicopatologia de cada paciente que no simplemente diagnostique
o documente los trastornos del Eje |, sino que integre estos trastornos
manifiestos en el contexto mas amplio del estilo individual de percibir,
pensar, sentir y comportarse. El proceso interpretativo puede describirse
a través de varios niveles u érdenes que faciliten dichas interpretaciones
integradas, como se expondrd en el apartado de Instrumentos de

evaluacion.

Ademés, Millon (1997) afirma que el movimiento hacia el integracionismo
en la concepcion de la enfermedad es un hecho empirico historico,
ilustrado por la evolucion de las ciencias de la salud a través de dos
revoluciones paradigmaticas, ninguna de las cuales se ha completado
en la psicopatologia (Millon, 2005). Las series de circulos concéntricos
en los cambios que han acontecido en la medicina a lo largo del siglo

pasado.
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6.1.3. Graficos, Diagramas, Fotografias

El autor establece un paralelismo con la Psicopatologia y anade los
posibles sindromes y trastornos psicologicos descritos en el DSM que se
asemejan a las distintas enfermedades y sintomas fisicos en cuanto al
nivel de implicacién de los agentes externos y de la propia persona en la
causa de la enfermedad. Como muy bien explica Millon (Millon y Davis,
1998):

La medicina ha aprendido que ni los sintomas -los estornudos y las
toses- ni tampoco las infecciones intrusas -los virus y las bacterias- son
la clave de la salud o la enfermedad. Mds bien, el Ultimo determinante es
la competencia de la propia capacidad defensiva del cuerpo. Asi,
también en la psicopatologia, la clave del bienestar psicologico no es ni
la ansiedad ni la depresion, ni los estresores de la temprana nifiez o de
la vida contemporanea. Méas bien, es el equivalente mental del sistema
inmunologico del cuerpo -aquella estructura y estilo de procesos
psiquicos que representan nuestra capacidad general de percibir y de
afrontar nuestro mundo psicosocial- es decir, el constructo psicoldgico

que denominamos personalidad.
6.2. DIAGNOSTICO

Los trastornos de la personalidad, incluido el trastorno limitrofe de la

personalidad, se diagnostican sobre la base de lo siguiente:

. Una entrevista detallada con tu médico, psicologo profesional de salud
mental.

« Una evaluacion psicoldgica que puede incluir completar cuestionarios.

« La historia clinica y un examen fisico.

« El andlisis de tus signos y sintomas.

Un diagnostico de trastorno limitrofe de la personalidad generalmente se
realiza en adultos, no en nifios ni adolescentes. Esto se debe a que lo que

parecen ser signos y sintomas del trastorno limitrofe de la personalidad
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pueden desaparecer a medida que los nifios crecen y se vuelven mas

maduros.

6.2.1. Criterios de Diagnéstico
Segun el CIE 10

F60.0 para Trastorno paranoide de la personalidad

Trastorno de la personalidad caracterizado por sensibilidad excesiva a
los reveses, incapacidad para olvidar ofensas, suspicacia y tendencia a
distorsionar experiencias, malinterpretando las acciones neutras o
amistosas de los demas, como si fueran hostiles o despreciativas. Hay
un sentido agresivo y tenaz de los derechos personales. Hay sospechas
recurrentes y sin justificacion acerca de la fidelidad del esposo o del
compaiiero sexual. Puede haber autovaloracién excesiva, y a menudo

hay excesiva autorreferencia.

Personalidad:

« Expansivo-paranoide
» Fanatica

* Paranoide

» Querellante

» Sensitivo-paranoide

Excluye: esquizofrenia paranoide (F20.0)

Estado paranoide (F22.0)

Paranoia (F22.0)

Paranoia querellante (F22.8)

Psicosis paranoide (F22.0)

F60.1 para Trastorno esquizoide de la personalidad

Trastorno de la personalidad que se caracteriza por apartarse de los
contactos afectivos, sociales y demas, con preferencia por la fantasia,
las actividades solitarias y la introspeccion. Hay incapacidad para

expresar sentimientos y para experimentar placer.




Excluye: esquizofrenia (F20.-)

Sindrome de Asperger (F84.5)

Trastorno delirante (F22.0)

Trastorno esquizoide de la nifiez (F84.5)

Trastorno esquizotipico (F21)

F60.2 para Trastorno asocial de la personalidad

Trastorno de la personalidad caracterizado por descuido de las
obligaciones sociales y endurecimiento de los sentimientos hacia los
demas. Hay gran disparidad entre el comportamiento de la personay las
normas sociales prevalecientes. La conducta no se modifica facilmente
a través de la experiencia adversa ni aun por medio del castigo. La
tolerancia a la frustracion es baja, lo mismo que el umbral tras el cual se
descarga la agresion, e incluso la violencia. Hay tendencia a culpar a
otros, o a ofrecer racionalizaciones verosimiles acerca del
comportamiento que lleva a la persona a entrar en conflicto con la

sociedad.

Personalidad:

» Amoral

* Antisocial

* Asocial

* Psicopatica

» Sociopatica

Excluye: personalidad emocionalmente inestable (F60.3)
Trastornos de la conducta (F91.-)

F60.3 para Trastorno de la personalidad emocionalmente inestable
Trastorno de la personalidad caracterizade por una tendencia
definida a actuar impulsivamente y sin considerar las consecuencias.
El humor es impredecible y caprichoso. Son probables los arrebatos
emocionales, con incapacidad para controlar las explosiones
conductuales. Hay tendencia a un comportamiento pendenciero y a
generar conflictos con los demas, especialmente cuando las acciones
impulsivas son fustradas o censuradas. Se pueden distinguir dos

tipos: el impulsivo, caracterizado preponderantemente por
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inestabilidad emocional y por falta de control de los impulsos, y el
limitrofe, que se caracteriza ademas por perturbaciones de la
autoimagen, de las aspiraciones y de las preferencias intimas, por
sentimientos crénicos de vacio, por relaciones interpersonales
intensas e inestables y por una tendencia al comportamiento

autodestructivo, que incluye acciones suicidas e intentos de suicidio.

Personalidad:

» Agresiva

» Explosiva

« Limitrofe

Excluye: trastorno asocial de la personalidad (F60.2)

F60.4 para Trastorno histrionico de la personalidad

Trastorno de la personalidad que se caracteriza por una afectividad
superficial y labil, dramatizacion de si mismo, teatralidad, expresion
exagerada de las emociones, sugestionabilidad, egocentrismo,
autoindulgencia, falta de consideracién por los demas, demanda
continua de aprecio, estimulo y atencion, y facilidad para sentirse

herido.

Personalidad:

» Histérica

* Psicoinfantil

F60.5 para Trastorno anancastico de la personalidad

Trastorno de la personalidad que se caracteriza por sentimientos de
duda, meticulosidad, verificacion y preocupacion por los detalles,
terquedad, precaucion y rigidez excesivas. Puede haber
pensamientos o impulsos insistentes y rechazados, que no alcanzan

la gravedad de un trastorno obsesivo-compulsivo.

Personalidad:
» Compulsiva
» Obsesiva

» Obsesivo-compulsiva
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Excluye: trastorno obsesivo-compulsivo (F42.)

F60.6 para Trastorno de la personalidad ansiosa (evasiva, elusiva)
Trastorno de la personalidad caracterizado por sentimientos de
tension y aprehension, inseguridad e inferioridad. Hay un anhelo
permanente por gustar y ser aceptado, una hipersensibilidad al
rechazo y a la critica, conjuntamente con una restriccion de los
afectos personales y una tendencia a evitar ciertas actividades, por
exageracion habitual de los peligros y de los riesgos potenciales de

las situaciones cotidianas.
F60.7 para Trastorno de la personalidad dependiente.-

Trastorno de la personalidad que se caracteriza por una dependencia
pasiva prevalente de otras personas para tomar decisiones en la vida,
tanto las importantes como las menores. Hay gran temor al abandono,
sentimientos de desamparo y de incompetencia, complacencia pasiva
con los deseos de los mayores y de los demas, y una débil respuesta
a las demandas de la vida cotidiana. La falta de vitalidad puede
hacerse evidente en las esferas intelectual o emocional. A menudo

hay tendencia a transferir la responsabilidad a los demas.

Personalidad:

» Asténica

+ Inadecuada

« Pasiva

» Derrotista
F60.8 para Otros trastornos especificos de la personalidad
Personalidad:

+ Excéntrica

* Inmadura

+ Narcisista

- Pasivo-agresiva
» Psiconeurdtica

« Tipo “inestable”
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6.2.2.

F60.9 para Trastorno de la personalidad, no especificado
Neurosis del caracter SAI
Personalidad patologica SAl

Diagnostico Diferencial

Como ocurre con la mayoria de los casos gue nos ocupan en la
psicologia, es comun encontrar sintomas tipicos de varias
enfermedades, y mas en un caso de personalidad limite, donde el
diagnostico diferencial puede llegar a ser de una gran envergadura. La
personalidad es un aspecto de la psicopatologia que se deberia tener
siempre en cuenta, independientemente de la fase de evaluacion en la
que nos encontremos. Algunos sintomas resultan comunes a varias
etiquetas nosoldgicas, como es el caso del suicidio. El suicidio o las
conductas autoliticas son uno de los principales cuadros sindromicos
presentes en el TLP (Brodsky et al., 2006; Ellis et al., 1997; Brown,
Comtois, & Linehan, 2002). Tanta es su relevencia, que a menudo el
terapeuta sdlo con oir dicha ideacion, puede sospechar de un dianéstico
limite. Es importante explorar esta faceta siempre que se valore estar
ante un caso asi. A menudo esta es una forma de “evitacion del dolor”,
pues las autoagresiones podrian ser mas soportables que el malestar

psicologico o emocional (Mosquera y Gonzdlez, 2011).

Es comun, confundir los trastornos de personalidad limite con cuadros
afectivos, tipicamente con depresion mayor, trastorno bipolar vy
ciclotimia. Hemos de entender que un frastorno de personalidad supone
un patrén constante y generalizado de conductas y formas de pensar.
Algunos autores se han encaminado hacia la idea de que en realidad el
trastorno bipolar y el TLP no suponen dos categorias diagnosticas
distintas (Wittchen, 1996). Algunos estudios como los de Brieger, Ehrt y
Marneros (2003) encontraron que los pacientes limites cumplian en una
medida relativa los criterios para episodios maniacos y bipolares (7%) y
para la depresion en un 12 %. Ademas, existen datos de corte

neurobioldgico que parecen demostrar la coincidencia estructural
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deficitaria en el volumen del I6bulo temporal e irregularidades en el
sistema limbico (amigdala principalmente) y en hipocampo (Blumberg et.
al, 2003). La principal comunalidad existente entre ambos diagnosticos
serian los cambios bruscos en el estado de animo o la emocionalidad y
la impulsividad (Henry , Mitropoulou, New, Koenigsberg, Silverman vy
Siever, 2001). Mientras en el bipolar estos cambios son mucho mas
episodicos y determinados, incluso en cicladores rapidos, en el limite,
los cambios de humor serian estados entre los que continuamente
fluctlia la persona incluso a lo largo de un mismo dia, como asi figura en
el DSM-5 (APA, 2013).

A veces la personalidad limite puede tornarse en un cuadro psicotico, lo
cual seria una de las situaciones méas graves. Lo que cabe resaltar de
un contexto asi, es el hecho de entender que tras unos sintomas
psicoticos como pueden ser delirios o alucinaciones, se esconde una
personalidad previa. No darse cuenta de esto puede suponer
diagndsticos erroneos o precipitados, y o que es realmente grave, la
eleccion de tratamientos que en apariencia estando bien escogidos, no
funcionarian como debiesen. Como ya se ha dicho anteriormente, de
forma paralela a cualquier diagnostico en el ya antiguo eje | del DSM-IV-
TR, es necesario explorar la personalidad. En las Ultimas decadas se
viene demostrando la alta coincidencia que tienen los trastornos de
personalidad con los trastornos alimenticios. Siendo mas tipicos en el
evitativo y obsesivo la anorexia (Gartner et al., 1989; Gillberg, Rastam y
Gillberg, 1995; Thornton y Russell, 1997), y en el limite la bulimia
nerviosa o bulimia multiimpulsiva (Piran et al., 1988; Fahy y Eisler, 1993;
Garner, y Sackeyfio, 1993). La bulimia nerviosa, que es especialmente
recurrente entre el sexo femenino, se caracteriza por atracones que van
seguidos de conductas purgativas tales como provocarse el vomito o
consumir laxantes, con la finalidad de tener un exhaustivo control sobre
el peso y, en el caso de la bulimia nerviosa, sobre la imagen corporal
(APA, 1994; Fernandez Aranda y Turon, 1998). La comorbilidad
estudiada entre la bulimia nerviosa y los trastornos de personalidad
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parece oscilar entre muy diversos valores en funcion de los distintos
estudios que se han llevado a cabo. Segln Herzog et al. (1992), en una
muestra con 210 mujeres, el 27 % de los sujetos tenia un diagnostico
dual de bulimia nerviosa y algun trastorno de |la pesonalidad. Tan solo el
9% reunia los criterios del Iimite. En el rango superior, se encuentran los
hallazgos de Steiger et al. (1996), donde en una muestra de 76 mujeres
bulimicas, estas también cumplimentaban los requisitos para el
diagnostico en el eje Il del DSM-1V, trastorno limite de la personalidad. A
pesar de esta diferencia porcentual, en lo que si parecen coincidir todos
los autores es en el vaticinio de peor pronostico que tienen estos
pacientes con patologia dual. El trastorno de personalidad parece hacer
tambalearse profundamente el éxito del tratamiento, siendo algunas de
las variables mas afectadas la adherencia al mismo, el vinculo

terapéutico y la motivacion para el cambio (Bussolotti et al.,2002).

Para finalizar, comentar que a veces la patologia limite se puede
apreciar como un compendio de oftras muchas patologias
personoldgicas, y el diagnostico puede abarcar distintas tipologias de la
personalidad segun el DSM-5 (APA,2013). El Trastorno histridnico, igual
que el limite, puede confundirnos por compartir algunos sintomas
comunes como una reactividad emocional alta y cambiante, y actitudes
manipuladoras. Ademas, en el histrionico tambien son comunes las
tentativas de suicidio, aunque a diferencia del limite, parecen mas una
llamada de atencién que una respuesta impulsiva o paliativa del dolor.
Tanto en el TLP como en el esquizoide, se pueden hallar ideas
paranoides o “pensamiento magico”, pero habitualmente en el limite se
corresponden con estados transitorios, donde mantienen la reactividad
ante el exterior. A menudo, la persona limite parece manifestar una
conducta dependiente (Pers. Dependiente) o esquiva (Pers. evitativa).
Es importante no confundir estas manifestaciones clinicas propias del
limite con las citadas anteriormente. A pesar de que puedan parecerse,
la personalidad limite actia desde la rabia, la intolerancia al abandono y

una llamada activa de atencion.
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Para finalizar esta apartado, cabe hablar sobre la comparativa entre el
antisocial y el limite. A pesar de ser ambos dos trastornos que se
identifican con la manipulacién dirigida hacia una meta, lo que los mueve
suele ser muy distinto. EI TLP, por lo general, buscara la aprobacion de
las personas cercanas o su reconocimiento, mientras que el antisocial
buscara beneficios, generalmente materiales o ventajas sobre los otros.
Como en casi toda la clinica, siempre han de descartarse las posibles
causas meédicas o una exposicién toxica de alguna sustancia que
explique mejor la enfermedad. Las enfermedades organicas que mayor
riesgo tienen de confundirse con este tipo de casos son: enfermedad por

hipotiroidismo, infeccion sistémica, VIH y algunas lesiones cerebrales.

6.3. EXAMENES AUXILIARES
Entre las evaluaciones mas utilizadas en el ambito clonico para diagnosticar

alguin trastorno de la personalidad, estan las siguientes:

« Los 16 factores de Catell.

« El Test de los Colores de Luscher.

. El Inventario clinicomultiaxial de Millon.

» Cuestionario de la personalidad para nifios de Catell

. Inventario Multifacético de Personalidad de Minnesota MMPI.

« Inventario de personalidad Big five.

. Entrevistas clinicas estructuradas para el diagnéstico de los
trastornos de personalidad del eje Il segin el DSM-IV (SCID_II).
Spitzer, R.L, Williams, J.B.W., Gibbon, M., First. M.B. (1990) Es otro
tipo de entrevista semiestructurada diagnostica del eje Il que dispone de
una validacién previa en poblacion espafiola.

. Entrevista para el diagnéstico del TLP: discriminacion entre el TLP
y otros trastornos del Eje Il (DIB-R) (Zanarini et al., 1989): Se trata de
un cuestionario autoadministrado que evalia 5 facetas del TLP:
adaptacion social, patrones de accion impulsivos, afectos, psicosis Y
relaciones interpersonales.

« Impresion clinica global para pacientes con trastorno de Ila
personalidad limite (ICG — TLP). V. Pérez; J. Barrachina; J. Soler et
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al. (2007) Constituye una escala muy breve de tan solo 10 items, de los
cuales 9 hacen referencia a los criterios diagndsticos y un décimo para
la valoracion general. Destacar el formato ICG-TLP-M, muy util para la
evaluacian durante el tratamiento, ya que evalta la mejoria en cada uno

de los criterios respecto a la linea base.

6.3.1. De Patologia clinica
Los trastornos de la personalidad son un grupo de patologias
mentales que tienen en comun el hecho de constituir patrones
permanentes de experiencias internas que se desvian
marcadamente de lo esperable en la cultura a la que el paciente
pertenece y que afectan a diversas areas del funcionamiento
habitual de esa persona, tales como los pensamientos, las

emociones o el control de los impulsos.

Estos patrones maladaptativos de comportamiento tienen su
comienzo en la adolescencia o en el inicio de la edad adulta, son
inflexibles, extables y permanentes a lo largo del tiempo, se
presentan en gran variedad de situaciones personales y sociales,
provocando un malestar clinicamente significativo o provocan un

deterioro en lo social, laboral, etc

Algunos subtipos son mas frecuentes en varones (por ej. el trastorno
antisocial de la personalidad) y otros, como el trastorno limite o el

dependiente, es mds frecuente en mujeres.

Los trastornos de la personalidad son mas frecuentes cuando se
asocian otras condiciones psicopatologicas como un trastorno de la
afectividad, abuso de sustancias o un trastorno de la conducta

alimentaria.

De hecho, en la mayoria de las ocasiones, son estos problemas los
que llevan al paciente a la consulta del psiquiatra y como
consecuencia, se diagnostica el trastorno de base de la

personalidad.
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Los sintomas mas habituales son:

« |nadaptacion.
« Problemas para las relaciones sociales.

« Problemas en el trabajo o en el colegio.

6.3.2. De imagenes
Pruebas diagndsticas para valorar el cambio en la sintomatologia No
se ha encontrado adaptacion castellana para instrumentos como el
Objective behavioral index155 (OBI), la Borderline evaluation of
severity over time156 (BEST) o el Severity index of personality
problems154 (SIPP-118), especificamente disefiados para evaluar
la gravedad y el cambio en el TLP. Lo mismo podemos decir de la
version modificada de la Entrevista diagndstica para los trastornos
de la personalidad de DSM-1V160 (DIPD-IV), la Borderline symptom
list101 (BSL), el Questionnaire of thoughts and feeling161 (QTF) o la
Zanarini rating scale for borderline personality disorder87 (ZAN-
BPD), que en su version original han mostrado sensibilidad al
cambio, al menos de manera preliminar. Si contamos con la
Impresién clinica global para pacientes con TLP157 (ICG-TLP),
desarrollada en nuestro medio. Esta entrevista valora tanto la
intensidad de los criterios del TLP como los eventuales cambios
producidos tras el tratamiento, y permite al clinico dar una impresion
general de la gravedad del cuadro. Hay también version castellana
de la Evaluacion dimensional de la patologia de la personalidad137
(DAPP-BQ), que se ha recomendado por ofrecer una valoracion mas
especifica de los subcomponentes de los trastornos de Ia

personalidad.
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Recomendaciones generales para el diagndstico y la evaluacion

Az

Se recomienda utilizar instrumentos de medida a fin de conseguir el diagnéstico
fiable de los trastornos de la personalidad, dado que se dispone de entrevistas y
cuestionarios con buenas propiedades psicométricas y ufilidad clinica.

Se recomienda utilizar entrevistas semiestructuradas, basadas en la taxonomia
psiquiatrica del DSM, para realizar el diagndstico de los trastormos de la personalidad
dado que, actualmente, son el esténdar de referencia. No parece haber ventajas
apreciables de unas entrevistas sobre otras en cuanto a su calidad.

Se recomienda, para agilizar el tiempo destinado a la exploracion diagnostica,
administrar en primer lugar un inventario autoadministrado para identificar qué
aspectos deben ser explorados mas exhaustivamente en la entrevista,

6.3.3. De examenes especializados complementarios
Pruebas diagnésticas validadas en Espafna para el diagnostico del
TLP Muchos de los instrumentos utilizados en la evaluacion de los
trastornos de la personalidad han sido traducidas, adaptadas y
validadas en nuestro medio. En el caso de la clasificacion DSM, tres
de las cinco entrevistas semiestructuradas y multitrastorno descritas
en el Apartado
4.1 y recogidas en el Anexo 3 tienen version castellana, asi como
una entrevista semiestructurada especifica para el TLP:
« Entrevista diagnostica para lostTrastornos de la personalidad del
DSM-IV159 (DIPD-IV)
e Examen internacional de los trastornos de la personalidad93
(IPDE)
e Entrevista clinica estructurada para los trastornos de la
personalidad91 (SCID-l)
« Entrevista diagnostica para el trastorno limite-revisada95 (DIB-R).
Asimismo, estan disponibles en castellano cuatro cuestionarios de
autoinforme basados en el modelo DSM:
« Cuestionario diagnéstico de la personalidad163 (PDQ-4+)
« Inventario clinico multiaxial de Millon-111164 (MCMI-[I1)
« Escalas de trastorno de la personalidad del MMPI 2106 (MMPI 2-
PD)
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e Inventario de trastornos de la personalidad de Wisconsin165
(WISPI-IV). Algunos autoinformes més han sido adaptados en
Latinoamérica o su validacion esta en curso en nuestro medio (ver
Anexo 3). En cambio ninguno de los seis autoinformes que evallan
especificamente la sintomatologia del TLP ha sido validado en
castellano. En el caso de los instrumentos dimensionales mas
ampliamente utilizados para la evaluacion de la estructura de la
personalidad normal, todos ellos disponen de version castellana:

e Inventario de personalidad NEO — revisado121 (NEO PI-R)

« Inventario de temperamento y caracter-revisado131 (TCI-R)

e Escala de susceptibilidad al castigo y susceptibilidad a la
recompensa166 (SCSR).

e Zuckerman-Kulhman personality questionnaire167 (ZKPQ)

o Cuestionario de personalidad de Eysenck-revisado168 (EPQ-R).
Algunos instrumentos de patologia dimensional tienen igualmente
validacion castellana:

e Evaluacion dimensional de la patologia de la personalidad-
cuestionario basico137 (DAPP-BQ)

e Personality psychopatology five130 (PSY-5)

« Lista de adjetivos de la personalidad169 (PACL) Cabe sefialar en
cambio la ausencia de algunos autoinformes que han recibido gran
atencidn en otros medios, como la Schedule for nonadaptive and
adaptive personality139 (SNAP) y el Inventory of interpersonal
problems — personality disorder170 (lIP-PD). No cuentan tampoco
con validacion espanola ninguno de los instrumentos basados en la
teoria cognitiva de los trastornos de la personalidad: Questionnaire
of thoughts and feelings161 (QTF), Personality disorder beliefs
questionnaire171 (PDBQ), y el Personality belief questionnaire172
(PBQ). El Cuestionario de esquemas de Young173 (YSQ) ha sido
traducido, pero no se ha publicado estudio de validacion. Se cuenta
también con adaptaciones en nuestro medio de cuestionarios que
evallan un solo rasgo de personalidad y que se han utilizado con

frecuencia en estudios con trastornos de la personalidad:
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e Escala de impulsividad de Barratt174 (BIS-11)

 Escala de busqueda de sensaciones175 (SSS-V)

e Inventario de hostilidad de Buss-Durkee176 (BDHI). En cambio, la
unica entrevista con validacion espafiola es el Listado de psicopatia-
revisado166 (PCL-R), que evalua el constructo de psicopatia de
Hare R. D177. No se han encontrado adaptaciones a nuestro medio
de las pruebas que evallan conducta suicida y autolesiva, sean
entrevistas o cuestionarios: la Self-Injurious thoughs and behaviors
interview145 (SITBI), la Suicide attempt self-Injury interview146
(SASII), la Functional assessment of self-mutilation147 (FASM) o el
Suicidal behaviors questionnaire151 (SBQ). La excepcion son las
escalas de ideacion suicida de Beck en formato de entrevista148
(SSl) y el autoinforme Beck suicidal ideation scale149 (BSIS). Sin
embargo, para ninguna de las dos se ha encontrado publicada la

validacion.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA
Patologia compleja que necesita evaluacion y seguimiento por
especialista. Es necesario dejar los datos del paciente para hacer un
seguimiento telefonico, visita domiciliaria o seguimiento familiar,
especialmente los casos de suicidabilidad, sicosis, enfermedades
afectivas y/o violencia intrafamiliar, o en aquellos casos en que su red

familiar es escasa, negligente o inexistente.

6.4.1. Medidas Generales y preventivas
Muchos especialistas en salud mental consideran que estos
trastornos son intratables y que los individuos con trastorno de la
personalidad tienen poca capacidad para el cambio. Sin embargo, a
pesar de que el temperamento innato de una persona no puede ser
modificado, la comprension de los factores que influyen en el
desarrollo de trastornos de la personalidad (como los riesgos

genéticos y factores ambientales) puede ayudar a la prevencion.
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En consecuencia, algunos profesionales de la salud mental
defienden medidas de prevencién primaria, que incluyen la
educacion de los padres y los trabajadores de atencién primaria, asi
como la psicoterapia temprana Yy la proteccion de los nifios
traumatizados, que puede ser lievada a cabo por los servicios de

desarrollo infantil.

Algunas evidencias sugieren que las relaciones tradicionales entre
médico y paciente son de mucho menos valor que los programas
que permiten a los padres ver su propio papel y sus propias acciones
como capaces de traer cambios positivos en el comportamiento de

sus hijos.

La buena crianza de los hijos juega un papel fundamental en el
desarrollo del nifio y, por tanto, en la prevencion de trastornos de la

personalidad.

6.4.2, Terapeutica

Tratamiento

Sospecha diagnostica y derivacion del paciente. Por especialista:

Si hay un trastorno del eje 1 activo (ej: trastorno de panico, abuso de
cocaina), primero se trata este y luego el trastorno de personalidad.

El tratamiento central de los TP esta dado por la psicoterapia.
Pueden usarse psicofarmacos para tratar comorbilidad con
trastornos del eje | o sintomaticos (ej: impulsividad, suspicacia).
Seguimiento por especialista. Los objetivos generales del
tratamiento:

. Tomar conciencia del funcionamiento
. Controiar conductas mas disfuncionales

+ Meijoria de la autoestima
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En la atencion primaria y la gestion de medicamentos psiquiatricos,
la relacion entre el paciente y el médico se facilita mediante la

fijacion de las expectativas del paciente adecuado y no ser critico.

La farmacoterapia, utilizada como complemento de la psicoterapia
en los trastornos de la personalidad, suele dirigirse a sintomas

especificos:

1. Antidepresivos: si existen sintomas claros de depresion,
ademas pueden controlar la impulsividad (especialmente los
ISRS).

2. Antiepilépticos: en casos de inestabilidad del animo. Podrian
controlar también la  impulsividad.  Se mencionan
carbamazepina, acido valproico, lamotrigina o topiramato.

3. Antipsicoticos: funcionan en dosis muy bajas como ansioliticos
en sujetos muy inestables. Se utilizan sobre todo en periodos
de crisis.

4. Carbonato de litio: se usa como estabilizador del animo.
Ansioliticos: En principio deben evitarse, pero deben usarse de
regla en episodios de descompensacion, sobre todo en
pacientes del grupo B con intensa disforia, en unién a

antipsicoticos y estabilizadores.

Los pacientes con trastornos de la personalidad tienen un mayor
riesgo de resultados adversos relacionados con trauma fisico,
suicidio, trastornos por consumo de sustancias y otros trastornos
mentales concurrentes. Los pacientes a menudo tienen dificultad
para entender sus condiciones y establecer una relacion con sus

meédicos.

El trastorno limitrofe de la personalidad se trata principalmente con
psicoterapia, pero se pueden agregar medicamentos. El médico
también puede recomendar hospitalizacion si tu seguridad esta en

riesgo.
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E| tratamiento puede ayudarte a aprender habilidades para controlar
y afrontar tu enfermedad. También es necesario recibir tratamiento
para cualquier otro trastorno mental que con frecuencia se produzca
junto con el trastorno limitrofe de la personalidad, como la depresion
o el abuso de sustancias. Con tratamiento, puedes sentirte mejor

contigo mismo y llevar una vida gratificante mas estable.
Psicoterapia

La psicoterapia, también llamada terapia de conversacién, es un
enfoque de tratamiento fundamental para el trastorno limite de la
personalidad. Es posible que el terapeuta adapte el tipo de terapia que
mejor se ajuste a tus necesidades. Los objetivos de la psicoterapia

implican ayudarte con lo siguiente:

. Enfocarte con tu capacidad de funcionamiento actual

. Ensefiarte a controlar las emociones que te hacen sentir
incémodo

« Reducir tu impulsividad al ayudarte a notar los sentimientos en
lugar de actuar de acuerdo con ellos

« Trabajar para mejorar tus relaciones al estar mas consciente de
tus sentimientos y los de los demas

. Ensefiarte acerca del trastorno limite de la personalidad

Los tipos de psicoterapia que han demostrado ser efectivos incluyen

los siguientes:

. Terapia dialéctica conductual (DBT). La terapia dialéctica
conductual incluye terapia grupal e individual disefiada
especificamente para tratar el trastorno limite de la personalidad.
La terapia dialéctica conductual emplea un enfoque a partir de las
habilidades hacia la ensefianza sobre el control de las emociones,
la tolerancia al estrés y la mejora de las relaciones.

« Terapia centrada en esquemas. La terapia centrada en

esquemas se puede hacer de forma individual o grupal. Puede
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ayudarte a identificar las necesidades no satisfechas que
ocasionan patrones de vida negativos que, en algin momento,
pudieron ser Utiles para la supervivencia, pero que en la edad
adulta son dafiinos en muchas areas de la vida. La terapia se
enfoca en ayudarte a satisfacer tus necesidades de una manera
saludable y a promover patrones de vida positivos.

Terapia basada en la mentalizacién (MBT). La terapia basada
en la mentalizacion es un tipo de terapia de conversacion que te
ayuda a identificar tus propios pensamientos y sentimientos en
cualquier momento y a crear una perspectiva diferente de la
situacion. La terapia basada en la mentalizacion pone énfasis en
el pensamiento previo a la reaccion.

Entrenamiento en sistemas para la previsibilidad emocional
y resoluciéon de problemas (STEPPS). El entrenamiento
STEPPS es un tratamiento de 20 semanas que incluye el trabajo
en grupos que incorporan miembros de la familia, personas
responsables del cuidado, amigos u otros seres queridos en el
tratamiento. El entrenamiento STEPPS se usa como parte
adicional de otros tipos de psicoterapia.

Psicoterapia centrada en la transferencia (TFP). Tambien
llamada psicoterapia psicodinamica, la psicoterapia centrada en
la transferencia tiene como objetivo ayudarte a entender tus
emociones y dificultades interpersonales a traves del desarrollo
de tu relacion con el terapeuta. Luego, aplicas estos
descubrimientos en tus relaciones actuales.

El good psychiatric management. Este enfoque de tratamiento
se apoya en el manejo del caso, y funda el tratamiento sobre una
expectativa de participacion laboral o escolar. Se enfoca en
encontrar sentido a los momentos emocionales dificiles al
considerar el contexto interpersonal de los sentimientos. Puede
integrar medicamentos, grupos, educacion familiar y terapia

individual.
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6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Tratamiento Farmacolégico

Si bien la Administracion de Alimentos y Medicamentos no ha aprobado
ningtn medicamento disefiado especificamente para el tratamiento del
trastorno limite de la personalidad, ciertos medicamentos pueden ayudar
con los sintomas o con los problemas concomitantes, como depresion,
impulsividad, agresién o ansiedad. Los medicamentos pueden incluir
antidepresivos, antipsicoticos o medicamentos estabilizadores del

estado de animo.
6.4.4. Signos de alarma

Habra momentos en los que puedes necesitar un tratamiento mas
intenso en un hospital o clinica psiquiatricos. La hospitalizacion también
te puede mantener seguro para evitar que te lastimes a ti mismo o para

hacer frente a pensamientos o conductas suicidas.
6.4.5. Criterios de Alta
Principios generales del tratamiento.
Reducir el malestar subjetivo.
Ayudar a los pacientes a entender que sus problemas son internos.

Disminuir significativamente las conductas inadaptadas y socialmente

indeseables.
Modificar los rasgos de personalidad problematicos.

6.4.6. Pronostico

La recuperacion lleva tiempo

Aprender a controlar tus emociones, pensamientos y comportamientos
leva tiempo. La mayoria de las personas tienen una mejoria
considerable, pero probablemente siempre luches contra los sintomas
del trastorno limite de la personalidad. Es posible que a veces haya

momentos en que tus sintomas estén mejor o peor. Pero el tratamiento
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puede mejorar tu capacidad de desenvolverte y ayudarte a sentirte mejor

contigo mismo.

TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL

En los trastornos de personalidad hay esquemas basicos que son:

- Desadaptativos
- Hiperactivos
- Rigidos

- Sobreaprendidos y resistentes al cambio

6.6. CRITERIO DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
1. Criterio de Referencia
Los establecimientos de Salud del | nivel de atencion referiran a niveles
superiores los casos cuya evaluacion y tratamiento requieran un manejo
especializado. Los hospitales de nivel Il y, en especial, de nivel lll tienen
capacidad resolutiva plena en el tratamiento del Trastorno de

personalidad.

2. Criterio de Contrarreferencia
Una vez estabilizado el cuadro y alcanzados los objetivos basicos del
tratamiento, se derivara a su lugar de origen al paciente para proseguir
con el mismo y el posterior seguimiento, siempre y cuando dicho
establecimiento cuente con psicologos para la atencion.
De estar disponibles, se podra también recurrir a Redes, ONGs y demas

servicios comunales acreditados en la zona de origen.
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6.7. FLUXOGRAMA

Dete

Recopilacion y
Confirmacion del DX,

Entrevista
Evaluacion psicologica
Identificar factores de riesgo

| Diagnostico
| Trastono de
personalidad

| Tinos.

Manejo

Psicoterapia

|

\

}
Seguimiento y alta

Identificar
Factores
protectores y
de riesgo
Antecedentes
personales y
familiares.

Ita:
Psiquiatria

Manejio de la
patologia
identificada.
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ANEXOS
STAI

AE PD = 30 +
AR OPD = 21 +

AUTOEVALUACION A (E/R)

APELLIDOS Y NOMBRES :
EDAD: _ SEXO: (V) (M) FECHA:

CENTRO : ESTADO CIVIL :

A-E

INSTRUCCIONES

A continuacion encomrara unas frases que se ulilizan cornentemente para describirse
une a simismo. Lea cada [rase y scitale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor como se
SIENTE UD., AHORA MISMO, en este momento. No hay 1espuestas buenas ni malas,

No emplee demasiado tienmpo en cada frase y conteste senalando la respuesta gque mejor
describa su situacion presente
Maika
Me siento calmado,
Me siento seguro.
Esioy lenso
Estay contrariado.
Me siento comoda (estoy & gusto).
Me sientoaherado.
Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras
me siento descansado
. Me sientoangustiado.
10. Me sienioconloriable
11. tengo confianza en mimismo.
12. Me siento nevioso
13. Estoy desasoseqado.
14. Me siento muy “atado” {[como oprimido)
15. Estoy refajado
16. Me siento sansfecho
17. Esloy preocupado.
18. Me sientoaturdidoy sobreexitado.
19. Me sientoalegre.
20. Eneste momento me slento ben

e T e e N e R e 8 e e e e B e e e e O — T —

=R~

COMPRULBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

Ahora, vielva la hoja y lea las instrucciones antes de comenzar a contestar las froses.

Atp

1

T A R S e A e e A N .. &

Bastat

i
it
fhe
L3
#i
#i
i
#i
i
#i
#
#i
#i
#
Hi
#i
#

#i
Hi
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M.MP.L. FOAMA ABREVIADA MINI - MULT

Nombres y Apellidos: Edad:
Soxo: Grade do Instrucelan: Facha:
INSTRUCCIONES

Ud, Enconlrara en ésle lolleto, una serle de rases. Lea cada una alentamente e indique, con una X, una C
¢ F en el espaclo correspondiente de la hoja de respuesta, st en sucaso la lrase es clerta (C) o falso (F),
Trale de ser sincero(n) conslgo mismo y use si propio criterlo. Sile es pesible no deje de contestar ninguna

de fas frases.

PREGUNTAS

CIERTO

FALSO

. Tengo buen apelito,

Me despierlo descansado y fresco cagl todas [ag mananas,

. Mi vida dlaria esta llena de cosas que me mantienen Interesado.

. Trabajo bajo unha tension muy grande,

. De vez en cuando piense cosas demaslado malas para hablar de ellas.

S| O P f L2 DS -

Muy raras veces sulro de estrenimiento,

7

A veces he sentido un Inmenso deseo de abandonar mi hogar,

8.

A veces me dan accesos de lra o llanto (ue no puedo controlar.

9.

Sulro alaques de nauseas y de vomilos,

10,

Nadie parece comprenderme.

i,

A veces slente deseos cle maldeclr,

12,

Me dan pesadillas con mucha frecuencla.

13.

Encuentio diticil concentrarme en una larea o lrabajo.

14.

He tenide expariencias muy pecullares y extraias.

15,

Sl la gente no la hublera cogido conmigo. yo hublera tenido mucho mas exito.

16.

Por un liempo, cuando era mas joven, parliclpe en peguenas robos.

14

He tenldo perlodos de dias, semanas 0 meses que no podia ocupaime de nada,
porque ne lenia voluntad para hacerla,

18.

M suano es irregular & Intranqullo,

19.

GCuando estoy con gente, me molesta olr cosas muy exlranas.

20.

Le agrado a la mayor parte de la genle que me conoce.

21,

Con frecuencia he tenldo que reclbir ordenes de alguien que no sabla lanto como
Yo,

22.

Quislera poder ser lan feliz como olrag persenas parecen serlo,

23,

Creo que mucha gente exagera sus desdichas para que se consuelen de ellos y les
ayuden,

24.

Algunas veces ma enojo.

25.

Decldidamenle no tengo contianza en mi mismo.

26.

Tango poco o ningun problema con espasnos o conlraccionas musculares.

27.

Muchas veces me siento como si hublera hecho algo Incorrecto o malo,

28,

Casl slempre soy fellz.

29,

Algunas personag son tan deminantes que he sentido el deseo de hacer lo contrario
de lo que me piden, aunque sepa que tienen ia razon,

30.

Creo que estan conspirando contra mi (cuando se unen varias personas conlra
alguilen).

3.

La mayor parte de la gente se valen de medios algo injustos para oblener benalicios
o venlajas antes ¢ue perderios.

32,

Sulro mucho de trastormos estomacales.

R —

33

A menudo no puedo comprender porgue he eslado Lan rrilable y malhumorado.

34,

A veces los pensamientos pasan por mi mente con mayor rapldez que lo gue puado
expresario con palabras.

3b.

Creo que ml vida de hogar es lan agradable como la mayor parle de la gente que
CONDZCOo.

36

Decldidamente, a veces me slento qué no sirvo para nada.

37.

Durante los ultimoes anos he gozado de salud la mayor parte del lempo.

38

He tenido epocas duranle las cuales he hecho cosas gue luego no he recordado
haber hecho.

39.

Creo que reclenternente he sido castigado sin motivo.
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS:

oooooDoooOoDOO OOODO0OD

S.R.0Q.-18

Fecha Entrevistador:
Establecimiento:
IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
Nombre del
PACIBNLE . .. ivurararsnrassannieraintbisininanansss s bbb R R R RS AAS ST R R e
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexor M F
Direccion:.....coeeiinin. SR T TR AR TR A, e R T S R A
Motivo de consulta:
1. iTiene dolores frecuentes de cabezal Sl HO
2 Tiene mal apetito? 51 HO
3. JDuerme mal? Sl NO
4, ;Se asusta con facilidad? Sl HO
B, jSufre temblor en las manos! | HO
. JSe siente nervioso o tenso? 5l MO
7. iSufre de mala digestion? 51 NO
8. iEs incapaz de pensar con claridad? 51 NO
9. JSe siente triste? sl (0]
10, JUora Ud. con mucha frecuencia? 51 NO
114 [Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diaras? 51 MO
12, jTiene dificultad para tomar decisiones? 5l MO
13. iTlene dificultad en hacer su trabaja? 5l NO

1Su trabajo se ha visto afectadol
14. iEs incapaz de desempenar un papel Uil en su vida? | NO
15, iHa perdido interés en las cosas? S MO
16. iSe siente aburrido? sl MO
17. ;Ha tenido la idea de acabar con su vida? 51 KO
18. j5e slente cansado todo el tempo? 5 NO
PUNTUACION DE LAS PREGUNTAS 1 - 18: | ]
19. ;Siente Ud. que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? sl MO
iﬂ. 1Es Ud. una persona mucho mas importante que lo que piensansl NO

los demas?

18 19
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21.

i

13

24,

25,

26

2L

28,

;/Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

{Oye voces sin saber de donde vienen o gue otras personas

no pueden oir?
jHa tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo con movimientos

de brazos y piernas; con mordedura de la lengua 6 pérdida del cono-

cimiento?
;Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o su

sacerdote que Ud. estaba bebiendo demasiado?
;Alguna vez ha querido dejar de beber pero no ha podido!

jHa tenido alguna vez dificultades en el trabajo o en el estudio a

causa de la bebida como beber en el trabajo o colegio o faltar a ellos?

;Ha estado en rinas o lo han detenido estando borracho?

;Le ha parecido alguna vez que Ud. bebia demasiado?

DETERMINACION DE LA PUNTUACION:

51

1|

Sl

S

Sl

5l

S

51

MO

HNO

NO

NO

NO

RO

NO

NO

]

U

O 0 0 0O

]

El cuestionario tiene varias partes: Las primeras 18 preguntas se refieren a trastornos de leve o
moderada intensidad como los depresivos, angustia o ansiosos y otros, nueve o mas respuestas

positivas en éste grupo determinan gue el entrevistado tiene una alta probabilidad de sufrir

enfermedad mental, y por lo tanto se le considera un “caso”,
Las preguntas 19 a 22 son indicativas de un trastorno psicotico; una sola respuesta positiva entre
éstas cuatro determina un “caso”.
La respuesta positiva a la pregunta 23 indica alta probabilidad de sufrir un trastorno convulsivo.
Las preguntas 24 a 28 indican problemas relacionados con el consumo del alcohol; la respuesta

positiva a una sola de ellas determina que la persona tiene alto riesgo de sufrir alcoholismo.

Cualquiera de estas posibilidades, o una combinacion de las tres, indica que efectivamente se
trata de un “caso".
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FACHAL 0 [Inuantaria Clinice Mualtiaxial de Billan- i1y

Instrocclanes: Em oslas pagnas ancontramos una sedle de frases 0 axprasiones Gua fas periongs usan
para descrihirse a s mismas. Se presentan agul paca ayadarle a desceilbic sus sentimien os v achtuifes,
Al responder, trate de hacerlo dal mada mas sincern y haneste posible, Ko se prascaps si alguna de las
frases rio le paroces iy comunes; w2 han incluide para describic 3 gente con moerhes bpos de
problemas, Becusrde gue no hay respuestas correctas o incorrectay, sola responda segun lo que usted
plenga y shente. Use Lo hoja de espaestas. Cuando eshe de acupndo con algung fase, o o decide gue
una frase fo describe, laga wna (0] en W pasa madcarde coma werdadene, $1one esta de acuerdo, o 5l da

frase no o describe, fvaga wed () eo T ogare marcarke come falsa. Mo hay heole de bempoe para
comgaletar of inventatia, aungue es meor trabiajar a unoritmo rapido pero carmado, Bfor Tavor interde
respondar TONS las frazes.

Follis Tibeer s [rariien alraridamarne sln por 13 mialfiana |

1.
£ Fienso que 125 replas son muy mportantes porgu e san wna huena mia A ;egﬁf‘“ M_Mud_:

i [risty et e feater Cankas covad difereofes gue oo puede desciiiy cual Bacer primiernn, .
(4. Lamayor parte ded hempe me sianta debil y cansada, i

5. S G SO LT BRERERA SUperiar, l
_E._ N Hun{a se me ha raconocidoe lo bast anite pmr las cosag qun he hE!E'.'lu. i
__J'_ _"iu Ilﬂhﬂ[?_ﬁﬂ_ " |_:r_r:5_u3|_1.| Iwndﬂ ] ﬂ‘l‘l[’l]:l[ﬂlt" @ Il.l‘lrl'u.llml' W resesdiomee a kboonpae nllr.u-. r]llii‘l'n."ri. |
R La gonite 4o Buarka ele i o e |".|.'|..1Ir|.n-: hablaside de mi compertamivata o de mi aparienca :

q a m:enud-a eritncn duranmente a fas personas que me resultan molestas, |
14 Lo dﬁ‘mn‘i pisran gue sy poco emobya g no demoestoo lov g siemto. :

5. Teftgo dr!l;ull.m! pana srantener el equilirlo al camsnae.

12 Expreso lo gue siento facll y rap damente. I

13 He tenido trecaentes problamas por el e de drogas. ‘
14, Aveces puedo sarmuy dura y cruel con mi familia,

15, Lo busno duda oo, - -

16, S0y una parsoma muy cemplac Ente My SUmiss,

17 Coserdo era adalescente e miet oo mdhas probiemas por mala conducta e el colegio, |

18. Tengo miede de haterma muy amige de otra persona porgue pueda terminar siendo |

rhdicullzado o avergonzade, - :

19, Pareciira e slempee elijo ansdgas mln termiian malteat andeme, |
20, Desde que era nifia he tensdo muchas veces pensamlentos tristes, .
A1, Mo gusta sedrir a las persenas dol sexe opiest o !
2R 5oy una persoma muy inestable, gue cambils de opinidn g sentimiertos todo el fempa. :
3. Beler alcahal nunca me ha cawsade problemas serios cnomi fralajoe, ;
24 Hace algunos afios empece a senticme un fracasado.
25, Casi siempre me siemts culpable y v sé por ¢ fué razen. -

26.  Los demis emuidldrt mibs hadsilicaces.
27, Cusndo pusdo, prefern hacer lascosassole.

28, Piense que mid lamilia necesila gue la l'l'rl"ﬂrfl]'l duramente y qua la sameta a mi ;l-lll toridad.

San Lorenio 2058+ PA:  Santa Fe - Capital P, (3000} Te. 0343 4541856 2 2
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TEST PROYECTIVO DE LA FIGURA HUMANA DE KAREN MACHOVER

Titulo original de la prueba : Test Proyectivo de la Figura Humana de Karen

Autor
Clasificacion

Machover.
: Karen Machover
- Test Proyectivo

Significacion de la prueba : Reflejar en cierto modo una representacion

Edad

Forma de Administracion
Tiempo de Aplicacion
Material

Nombre

Autor:

' Constructo de
medicion:

' Rango de edad

Tiempo de aplicacion

Forma de
' administracion

' Area de la psicologia
en la que se utiliza:

o proyeccién de la propia personalidad y del
papel que éste desempefia en su medio
ambiente, asi como sus impulsos, ansiedades,
conflictos y compensaciones caracteristicas de
su personalidad.

: A partir de 7 afios. Nifios, adolescentes y adultos.

Individual

5 a 10 minutos aproximadamente.

1 hoja blanca tamarfio A4 y |&piz del nimero 2 con
goma de borrar.

Karen Machover

Evaluar aspectos de la personalidad del sujeto en
relacion a su auto concepto y a su imagen
corporal

Nifios, Adolescentes y adultos.

No hay limite, sin embargo, el promedio de su
realizacion es de 15 a 30 minutos.

Individual

Clinica, Educativa y Organizacional
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» Lapiz No 2

Material para la » Borrador
aplicacion: » 2 Hojas de tamafio carta en blanco y sin
rayas.

“Dibuje una figura humana” o “dibuje una
Instrucciones persona”; luego se le dice que ahora dibuje una
(consigna) persona del sexo opuesto y viceversa, al finalizar,
los dibujos se le pide que escriba una historia
sobre cada dibujo.

TEST PROYECTIVO DE LA PERSONA BAJO LA LLUVIA

Titulo original de la prueba :  Test de la persona bajo la lluvia

Autor : Silvia Mabel Querol y Maria Chavez Paz
Clasificacion :  Test Proyectivo
Objetivos . Evaluar las ansiedades, temores, aspectos

conductuales que se activan ante una situacion
de presion ambiental.

- Diagnosticar modalidad defensiva
predominante y su modalidad adaptativa ©
patologica, nivel de ansiedad.

- Diagnosticar o inferir estructura psicopatologica
subyacente y su caracteristica de organizacion-
desorganizacion.

Edad : Nifos en adelante.

Forma de Administracion : Individual

Tiempo de Aplicacion . variable, aproximadamente 30 minutos.

Material : 1 hoja blanca tamafio A4 y lapiz del nimero 2 con

goma de borrar.
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(BDI) INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

NOMBRES:
EDAD:
FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA DE APLICACION:

INSTRUCCIONES.
En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con

atencion cada una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor cémo se ha sentido durante esta (ltima semana, incluido el dia de hoy.
Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a
su caso, marquela también. Aseglrese de leer todas las afirmaciones dentro de cada
grupo antes de efectuar la eleccion.
1° ____No me siento triste.

____Me siento Triste.

_____Me siento triste siempre y no puedo salir de mis tristezas.

____Estoytantriste o desdichado que no puedo soportarlo.

2° No me siento especialmente desanimado/a frente al futuro.

Me siento desanimado/a con respecto al futuro.

Siento que no tengo nada que esperar.

Siento que en el futuro no hay esperanza y que |as cosas no pueden llegar a

Mejorar.

L

3° No creo que sea un fracasado.
Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal.

Al recordar mi vida pasada, todo lo que veo es un monton de fracasos.
Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

|

|

|

4° Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener antes.
No disfruto de las cosas de la manera que solia hacerlo.

Ya no tengo una verdadera satisfacciéon de nada.

Estoy insatisfecho/a aburrido/a de todo.

|

i

i No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable una buena parte del tiempo.
Me siento bastante culpable casi siempre.

Me siento culpable siempre.

il

6° No creo que estoy siendo castigado/a.
Creo que puedo ser castigado/a.
Espero ser castigado/a.

Creo que estoy siendo castigado/a.

e No me siento decepcionado/a de mi mismo.
Me siento decepcionado/a de mi mismo/a.
Estoy disgustado/a conmigo mismo/a.
_____Me odio.

No creo ser peor que los demas.
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Me critico por mis debilidades y errores.
Me culpo siempre por mis errores.
Me culpo por todo lo malo que me sucede.

9° No pienso matarme.

Pienso en matarme, pera no jo haria.

—_ Megustaria matarme.

___Me gustaria matarme, si tuviera la oportunidad.

i

10 __ No lloro mas que de costumbre.
____Anhoranolloro mas de lo que solfa llorar.
_____Solia poder llorar, pero ahora no paro de llorar aunque quiera.
~_____Ahora lloro todo el tiempo.

11 Las cosas ho me irritan mas que de costumbre.
L as cosas me irritan un poco mas que de costumbre.
Estoy bastante irritado © enfadado/a la mayor parte del tiempo.
Ahora me siento mas irritado/ que de costumbre.

12 No he perdido el interés por otras personas.
Fstoy menos interesado/a en otras personas que de costumbre.
He perdido casi todo mi interés por otras personas.

13 Tomo decisiones casi como siempre.
Postergo la adopcion de las decisiones mas que de costumbre.
Tengo mas dificultad para tomar las decisiones gue antes.

ya no puedo tomar mas decisiones.

14 __ Nocreo gue mi aspecto sea peor que de costumbre,
____Me preocupa el hecho de parecer viejo/a sin atractivos.
____Siento que hay permanentes cambios en mi

poco atractivo/a.

Creo que me veo feo/a.

15 ____Puedo trabajar tan bien como antes.
Me cuesta mucho mas esfuerzo empezar a hacer algo.
___Tengogque obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.
____Nopuedo trabajar en absoluto.

16 ___ Puedo dormir tan bien como antes.
___Nopuedo dormir tan bien como solia hacerlo.
Me despierto una o dos horas antes que de costumbre y me cuesta mucho
volver a dormirme.
____Me despierto varias horas antes de lo que solia.

17 ___ No me canso mas que de costumbre.
~_Me canso mas facilmente que de costumbre.
____Me canso sin hacer casi nada.

__ Estoy demasiado cansado/a para hacer algo.

aspecto que me hacen parecer
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18 Mi apetito no es peor que de costumbre.
Mi apetito no es tan bueno como solia ser.
Mi apetito estd mucho peor ahora.

Ya no tengo apetito.

il

19 No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo ultimamente.
He rebajado mas de dos kilos y medio.

He rebajado mas de cinco kilos.

He rebajado mas de siete kilos y medio.

i

20 No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.
Estoy preocupado/a por problemas fisicos como, por ej., dolores, molestias
Estomacales o estrefiimiento.
____Estoy muy preocupado por problemas fisicos y me resulta dificil pensar en
Cualquier otra cosa.
_____Estoy tan preocupado/a por mis problemas fisicos que no puedo pensar en
Ninguna otra cosa.

21 No he notado cambio alguno recientemente en mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado/a en el sexo de lo que solia estar.
Ahora estoy mucho menos interesado/a en el sexo.

He perdido el interés por completo en el sexo.

]

194




ESCALA DE AUTQVALORACION DE LA ANSIEDAD DE ZUNG

Nombie: Sexo:
Edad: Estado Civil:
Fecha: Historia Clinica:
DNI: Direccion:
Nunca |, ~Con | Siempre T
o casl A hastante o caso | Puntos
nunca = frecuencia | siempre
i Me siento mds intranguilo y nervioso 1 2 3 q
que de costumbre
. . 1 J 3 q
2 | Me siento aternorizado sin motivo
1 2 3 q
3 | Me altero o me angustio faciimente
5 | Sento como st me estuviera | 1 2 i | 4
deshaciendo en pedazos
5 Creo gue todo esla bien y no va a pasal 4 3 2 1
nada malo
[ 2 3 4
6 | Me tiemblan los brazos y las piernas
y “Sufro dolores de cabeza, delcuelloyde| 1 | 2 i 4 T
ln espalda
= . | 2 3 4
8 | Me siento debil y me canso facilmente
o |Mesiento intranguilo v me es fdacil estar | 4 3 2 1
franquile
. : : 1 2 3 il
10 | Siento que ¢l cerazon me late a prisa
1 2 3 4
11 | Sufro mareos
12 Me desmayo o siento que voy a 1 ] 3 q
__ | desmayarme sl — .
T 4 3 z 1 o
13 | Pueda respirar faciimente
"1 4_ “$e me duermen y me hormigugan los 1 z 3 4
dedos de las manos y delos pies | i V. |
15 Sufro dolores de gstomago o 1 2 2 4
indigestion
1 2 3 J
16 | Tengo que arinar con mucha frecuencia
17 Generalmente tengo las manas secas y 4 3 2 1
calientes
1 2 3 q
18 | La cara se me pone caliente y raja
19 Me duermeo fdcilmente y descanso bien 4 3 2 1
" |porlanoche _
: 1 2 3 4 o
20 | Tengo pesadillas
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ESCALA DE AUTOVALORACION DL LA DEPRLESION DE ZUNG

Nombre: Soxo:
Ldad: Estado Civil:
Fech: Histaria Clinicn:
DNI: Direccion:
| Nunca A Con Siempre o
l o cosi | vece | bastante Gaso |
| nunca 5 frecucncla| siempre |
1 Me siento abatido y melancalico | 1 2 3 4 i
. Por las mafionas as cuands me _ . ; |
2 | 4 J P 1 |
siento mojor | |
Tengo accesos de llanto o ganas da | |
3 1 2 3 &
. |Morar Y { .S :
4 Tengo problemas para dotmir en la | 4 2 1 4
L noche |
4 Tengo nto apelito Coma antes i i 4 5 1
G Aun me nuflan lns personas del 4 3 3 1 .
T |sexo opuesto — |
T Noto qui gstoy perdiendo peso | 1 2 3 4 '
Tengo trastornos intestinales y
i . 1 2 3 i
estreiiimiento
Me late ¢l corazdn mas a prisa que | |
9 1 2 3 d |
e costumbie |
10 Me canso sin motivo 1 2 3 4 |
11 Tengo la mante tan clara como | 4 4 y 1
| mles — - . | ]
12 Hllg(} lag cosns can la misma 4 3 2 1
tacllidad que antes 1
1 Mu. sianto nevioso y no puedo estar 1 9 q 4 !
(uisto
14 Tengo esperanzi an el fuluro 4 3 ? 1
15 |Frtoy mas initable que antes 1 ? 3 4 !
16 | Me es Gicil toma decisiones 4 3 2 i |
1w Me siento til y necesario 4 3 2 1 l|
16 | Me satlsface mi vida actual 4 | 3 2 1 :
T | Creo que los demids estuvieran : i |
L i e l 1 : 4
mejor si yo muriera & 3
20 Distruto cle las mismas cosas que | 3 5 1
i les |

101. Yo tengo gran preocupacion por lo que ofras personas sientan acerca de mi,

102. Frecuentemente me incomedo bastante por cosas pequefias,

103. Usualmente le doy a alguien que me ha hecho una mala jugada una segunda oportunidad.
104. Las personas son més felices cuando lienen desafios y problemas que superar.
105. No hay nunca razon alguna para permanecer apesadumbrado por mucho tiempo.
106. Yo casi nunca pienso en cosas tales como la muerte o la guerra atomica.

107. Me desagrada la responsabilidad.

108. Me desagrada tener que depender de los demas.

109. Realmente las personas nunca cambian en sus raices.

110. La mayoria de las personas trabajan demasiado duro y no descansan lo suficiente.
111. Esincémedo pere no perturbador el ser crilicado.

112. Yo no tengo temor de hacer cosas las cuales no puedo hacer bien.

113. Nadie es perverso o malvado, alin cuando sus aclos puedan serlo.

114, Casi nunca me perturbo por los errores de los demas.

. Las personas hacen su propio infierno dentro de si mismos.
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116. Frecuentemente me encuentro a m mismofa) planificando lo que haria en diferentes situaciones peligrosas.
117, Sialguna cosa es necesaria, |a lleva a cabo aln cuando no sea placentera.
118. Yo he aprendido a no esperar que los demés se hallen muy interesados acerca de mi bienestar,

119. Mo me incomoda lo que he heche en el pasado.
120. Yo no puedo sentirme realmente contento (a) a menos que me encuentre relajado (a) y sin hacer nada.

ENTARIO DE CREENCIAS

S L S el S Pl e 1 s R T A T o e N TR

INSTRUCCIONES
Este inventario de Creencias esta dirigido para descubrir ideas irracionales particulares, las

cuales contribuyen con la infelicidad y la tension.
No es necesario pensar mucho en ninguna oracion, marque su respuesta en la tarjeta de

respuestas.

En primer lugar coloque los datos que se le solicitan en el protocolo de respuestas adjunto a este
cuadernillo, luego comience por la primera oracion, aseglrese de marcar como Ud. piensa en
el momento presente acerca de la declaracion o pregunta y no la manera en que Ud. piensa

que “Deberia Pensar”

Bien ahora voltee la pagina y comience a responder cada oracion.

66. Esimportante para mi el que otras personas me aprueben.

67. Yo odio el fallar en cualguier cosa.

68. Las personas gue se equivocan merecen lo que les sucede.

69. Usualmente acepto lo que sucede filosoficamente.

70. Si una persona quiere, puede ser feliz bajo casi cualquier circunstancia.

71. Yo tengo temor de ciertas cosas que frecuentemente me incomodan.

72, Usualmente hago a un lado decisiones importantes.

73, Todo el mundo necesita a alguien de guien pueda depender para ayuda y consejo.
74. “Una cebra no puede cambiar sus rayas”.

75. Prefiero la tranquilidad del ocio sobre todas las cosas.

76. Me gusta tener el respeto de los demnas, pero no tengo que tenerlo,

77. Yo evito las cosas que no hago bien.

78, Muchas personas salvadas escapan al castigo que ellas merecen.

79, Las frustraciones no me perturban.

80. Las personas se perturban no por las situaciones sino por la vision que tienen de ellas.
81. Yo siento poca ansledad respecto de los peligros no esperados o eventos futuros.
82. Tratode salir adelante y tomo las tareas molestas cuando ellas surgen,

83, Trato de consultar a una autoridad sobre decisiones importantes.

84. Es casi imposible vencer |a influencia del pasado.

85. Me agrada dedicarme a muchas cosas a la vez.

86. Yo quiero agradarle a todo el mundo.

. No me importa el competir en actividades en las cuales los demas son mejores que yo.
. Aquellos que se equivocan o cometen errores merecen ser culpados o castigados.
. las cosas deberian ser diferentes de la manera en que ellas son.

. Yo produzco mis propias emociones.

. Frecuentemente no puedo apartar mi mente de algunas preocupaciones.

. Yo evito el enfrentar mis problemas.

. Las personas necesitan una fuente de fortaleza fuera de si mismas.
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94, Solamente por que alguna cosa en una ocasién afectd fuertemente mi vida, eso no quiere decir que tiene
que hacerlo en el futuro.

95, Yo estoy mas realizado (a) cuando tengo muchas casas que hacer.

96, Yo puedo gustar de mi mismo {a) alin cuando otras personas no lo hagan.

97. Ive agrada tener éxito en algunas cosas, pero no siento gue tengo que tenerlo,

98. La inmoralidad deberia ser fuertemente castigada.

99, Frecuentemente me perturbo por situaciones que no me agradan.

100. Las personas que son miserables usualmente se han hecho a si mismas de esa manera.

101. 5i no pueda evitar que algo suceda no me preocupo acerca de eso.

102. Usualmente hago las decisiones tan pronto como puedo.

103. Hay personas de las cuales dependo grandemente.

104. Las personas sobrevaloran la influencia del pasado.

105. Yo disfruto mucho mds el envolverse en un proyecto creativo.

106. 5i no le agrado a los demas, ese es su problema, no el mio,

107. Es grandemente importante para mi el ser exitoso (a) en todo lo que hago.

108, Raramente culpo a las personas por 5us equivocaciones.

109, Usualmente acepto las cosas de la manera en que son, atin si ellas no me agradan.

110. Una persona no estaria enojada o deprimida por mucho tiempo a menos que se mantenga a si misma de
esa manera.

111. No puedo tolerar el tomar riesgos.

112. La vida es demasiado corta para gastarla haciendo tareas desagradables.

113. Me agrada mantenerme firme sobre mf mismo(a).

114. Si hubiere tenido diferentes experiencias podria ser mds coma me gustaria ser.

115. Me agradaria retirarme y dejar de trabajar por completo.

116. Encuentro dificil el ir en contra de lo que piensan los demas.

117. Disfruta las actividades por el placer de realizarlas sin importar cuan bueno (a) yo sea en ellas.

118. El temor al castigo ayuda a las personas a ser buenas.

119. §i las cosas me molestan, yo simplemente las ignoro.

120. Entre més problemas tiene una persana, menos feliz sera.

121. Casi nunca estoy ansioso(a) acerca del futuro.

122. Casi nunca dejo las cosas sin hacer.

123. Yo soy el Ginico (a) que realmente puede entender y enfrentar mis problemas.

124, Casi nunca plenso en las experiencias pasadas como afectdndome en el presente.

125. Demasiado tiempo libre es aburrido.

126. Aungue me agrada |a aprobacion, realmente no es una necesidad para ml.

127. Me perturba cuando los demas son mejores que yo en alguna cosa.

128. Todo el mundo es basicamente bueno.

129. Yo hago lo que puedo para obtener lo que quiero y luego no me preocupo acerca de eso.

Ninguna cosa es perturbadora en sf misma, solamente en la manera en que las interpretamos TEST DE

COMPLETAMIENTO DE FRASES DE SACKS

PARA ADULTOS
FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre:
Edad: afos meses Sexo: Escolaridad:
Hora de la aplicacion: Fecha

de la aplicacion:

INSTRUCCIONES: A continuacién, hay 60 frases in completas. Lea cada una y complétela
con lo primero que venga a su mente. Trabaje tan a prisa como sea posible. En caso de que
no pueda completar una, encierre el ntimero correspondiente en un circulo y terntine

después.
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1. Pienso que mi padre rara vez

2. Cuando la suerte estd en mi contra

3. Siempre he querido

4, Si estuviera a cargo

5. El futuro me parece

6. Las personas gue son mis superiores

7. Sé que es una tonteria pero tengo miedo de

8. Creo que un verdadero amigo

9, Cuando era nifio/a

10. Mi idea de mujer/hombre perfecta/o

11. Cuando veo a una mujer y hombre juntos

12. Comparada con las demds familias, la mia

13. En las labores me llevo mejor con

14. Mi madre

15. Haria cualquier cosa por olvidar

16. Si mi padre tan solo

17. Creo que tengo habilidad para

18. Seria completamente feliz si

19. Si yo tuviera gente trabajando para mi

20. Yo espero que

21. En la escuela, mis maestros

22. La mayoria de mis amigos no saben que tengo miedo de

23. No me gusta la gente que

24. Antes de la guerra, yo

25. Pienso que la mayoria de las muchachas/os

26. Mi opinién sobre la vida matrimonial es

27. Mi familia me trata como

28. Las personas con las que trabajo son

29. Mi madre y yo

30. Mi peor equivocacion fue

31. Quisiera que mi padre

2. Mi mayor debilidad es
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33, Mi ambicion secreta en la vida

34. La gente que trabaja para mi

35. Algin dia yo

36. Cuando veo venir a mi jefe

37. Me gustaria perder el miedo de

38. La gente que m:is me agrada

39. Si fuera joven otra vez
40. Creo que la mayoria de las/os mujeres//hombres

41. Si yo tuviera relaciones sexuales

42. La mayoria de las familias que conozco

43. Me gusta trabajar con personas que

44. Pienso que la mayoria de las madres

45. Cuando era mas joven me sentia culpable de

46. Siento que mi padre es

47, Cuando las circunstancias me son adversas

48. Cuando doy ordenes a los demais, yo

49. Lo que mds deseo en la vida

50. Cuando tenga mayor edad

51. Las personas a las que considero mis superiores

52. A veces mis temores me impulsan a

53. Cuando no estoy presente, mis amigos

54, Mi recuerdo infantil mas vivido

55. Lo que menos me gusta de las mujeres//hombres

56, Mi vida sexual

57. Cuando era niiio (a), mi familia

58. La gente que trabaja conmigo, generalmente

59. Me gusta mi madre, pero

60. La peor cosa que he hecho
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VI.- GUIA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
TRASTORNOS DE ADAPTACION

FINALIDAD

Este instrumento busca contribuir a la orientacién en la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones de acuerdo a evidencias que faciliten
elaborar el diagnostico tratamiento, seguimiento oportuno y estandarizado en
pacientes con trastorno de adaptacion en personas que acuden al hospital
Carlos Lanfranco La Hoz.

Es por ello que se busca establecer recomendaciones basadas en revisiones
de evidencia cientifica de calidad sobre la efectividad y seguridad de las

diferentes intervenciones de los trastornos de adaptacion.

OBJETIVO

e Brindar la atencion, evaluacion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion vy
promocion de los trastornos de adaptacion.

e Proveer informacién actualizada a los profesionales de la salud sobre el
trastorno de adaptacion que contribuya al desarrollo inter 'y
multidisciplinario.

e Estandarizar y unificar criterios de la atencion integral en personas que

presenten trastorno de adaptacion.

AMBITO DE APLICACION
La presente guia de practica clinica es de aplicacion en el servicio de
psicologica y ofros profesionales de la salud mental del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz sin embargo pueden ser usados en centros de salud u otros

que presten atencion a personas con trastorno de adaptacion.

Est4 dirigida para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de las personas que
presentar trastorno de adaptacion y que acuden al Hospital Carlos Lanfranco

La Hoz ya sea por consultorio externo, hospitalizacion o emergencia.
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V.

V.

NOMBRE Y CODIGO

TRASTORNO DE ADAPTACION CODIGO. -CIE 10 F43.2

51,

8.2.

CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION

El trastorno de adaptacion corresponde a la combinacion de sintomas
afectivos cognitivos y conductuales que aparecen tras un evento
estresante, su caracteristica esencial es que los sintomas aparecen en
relacion directa a un evento percibido como estresante, por lo que tiende
a ser transitorio si cesa el evento o el individuo se adapta. Es un conjunto
de reacciones desadaptativas a corto plazo y de alteraciones
emocionales que interfieren en el funcionamiento laboral o social del
individuo que aparecen en un periodo de adaptacion a un cambio

significativo o ante algin acontecimiento estresante.

ETIOLOGIA.-

El agente estresor puede afectar la integridad social del individuo
(experiencias, separacion, duelo) o también los valores y soportes
sociales como(emigracion, condicion de refugiados) o también la
transiciéon mayor en el desarrollo o crisis(inicio de la etapa escolar
‘maternidad, paternidad, o dificultad en alcanzar una meta personal,
jubilacién) Todo esto va a estar ligado al riesgo de la aparicion y en la
forma de la manifestacion de los trastorno de adaptacion, en donde se
identifican dos factores importantes la vulnerabilidad y la predisposicion
individual y se concluye que este trastorno no hubiese aparecido en

ausencia del agente estresante.

. Enfoque psicoanalitico. -
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Sigmund Freud le otorgo un peso importante en los factores
constitucionales y los interpreto como si interactuasen con las
experiencias vitales de una persona para producir vulnerabilidad y
fijacién. El psicoandlisis resalta el ambiente en donde crece el nifio

y la importancia del vinculo materno.

o Enfoque psicodinamico. -

Este atribuye a que la presencia de patologia organica y las
caracteristicas de personalidad pueden hacer a una persona mas
vulnerable a un trastorno adaptativo. Este enfoque menciona que
es prioridad para el trastorno adaptivo tres factores, |a naturaleza
del factor de estrés, los significados consientes o inconscientes del

mismo, y la vulnerabilidad preexistente del sujeto.

" Enfoque cognitivo conductual

Las percepciones e interpretaciones de los sucesos o hechos,
determinan la respuesta del sujeto. sea esta adaptativa o
desadaptativa .es importante evaluar correctamente la situacion,
empleando la logica y el sentido comun para superar la condicion

presente.

5.3. FISIOPATOLOGIA.

No hay una causa directa entre el evento estresante y la reaccion. Los
nifios y adolescentes varian en su temperamento, experiencias pasadas,
vulnerabilidad y aptitudes para seguir adelante. La etapa de desarrollo
en que se encuentren la capacidad de su sistema de apoyo para
satisfacer sus necesidades especificas relacionadas con el estrés son
factores que pueden contribuir a su reaccion ante un estrés especifico.
Los eventos estresantes varian en duracion, intensidad y efecto. En la
actualidad no hay evidencias disponibles que sugiera un factor biologico

especifico que cause los trastornos de adaptacion.
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5.4.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En virtud a su caracter dimensional se ha contemplado en tres niveles
de

gravedad clinica

a) Como sintomas individuales y especificos.
b) En forma de sindrome clinico indiferenciado.

c) A modo de sindrome clinico especifico.

En el caso de la ansiedad adaptativa, su epidemioclogia ha resultado
totalmente dificil ya que su presencia no solo depende de la existencia
de los sintomas, sino de la capacidad profesional para apreciarlos, La
fenomenologia del trastorno es enormemente heterogénea la cual
presenta dificultades para una organizacion clasificatoria.

Se debe tener en cuenta los sintomas clasificatorios de desérdenes
mentales CIE10 y DSM IV) asi como el cumplimiento de la
sintomatologia para diagnosticar el trastorno, también hay que tener en
cuenta las diferencias metodoldgicas entre los estudios epidemiolégicos,
el o los instrumentos a utilizar, asi como el tipo de disefio empleado y la
incidencia debido a que a lo largo del tiempo el diagnostico pueden
variar, asi como la cantidad de la poblacion que la padece.

Segun el estudio epidemioldgico metropolitano de salud mental del afio
2002 efectuado por el instituto nacional de salud mental Honorio Delgado
Hideyo Noguchi se observa que la prevalencia de vida de los trastornos
de ansiedad en general es de 25.3% mientras que en los varones es
20.3% y en mujeres es 30.1%.

La prevalencia de los trastornos segin grupos etéreos obtuvo los
siguientes resultados a partir de 18-24 arios fue de 16.6% desde los 25
a 44 arfios es de 14.2 % mientras que de 45 a 64 afios es de.15.1% y
desde los 65 a mas es de 9.8%

El trastorno Adaptativo es uno de los diagnésticos mas comunes en |os
pacientes hospitalizados por problemas médicos o quirdrgicos Kaplan

refiere que el 5 % de los ingresos en un hospital en el curso de un periodo
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5.5.

de 3 afios cumplieron criterios diagnosticos para el trastorno adaptativo,
este diagnostico se diagnosticé mas en adolescentes, aunque puede
presentarse a cualquier edad. En un estudio realizado fueron las mujeres
solteras quienes presentaron mayor riesgo de sufrir este trastorno. Entre
los adolescentes los factores desencadenantes mas frecuentes son los
problemas académicos, el rechazo parental, el divorcio de los padres, el
abuso de sustancias, Entre los adultos los factores precipitantes mas
frecuentes fueron los problemas conyugales, el divorcio, el cambio de

residencia y los problemas econémicos.
FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS

El acontecimiento estresante de la vida tanto positivo como negativo

puede aumentar un trastorno de adaptacion, por ejemplo:

* Divorcio, problemas conyugales

* Problemas interpersonales o en las relaciones

* Cambio en la situacion actual como jubilacién, tener un bebe,
mudarse, para estudiar en la universidad.

» Situaciones adversas, como perder el trabajo, el fallecimiento de un
ser querido o tener problemas econdmicos.

e Problemas en la escuela o en el trabajo.

» EXxperiencias que ponen en peligro la vida, como una agresion fisica,
peleas o desastres naturales.

 Factores de estrés contintio como tener una enfermedad o vivir en un
vecindario inseguro.

* Las experiencias de vida pueden impactar en tu forma de afrontar el
estrés es por ello que padecer de un trastorno de adaptacion.

Puede aumentar si:
e Viviste con un nivel significativo de estrés durante la nifiez.
» Otros problemas de salud mental.

» Te enfrentas a varias circunstancias dificiles al mismo tiempo.
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5.5.1. MEDIO AMBIENTE. -Esta relacionado a por ejemplo muerte del
conyugue, separacion marital o divorcio, encarcelamiento, lesion

o enfermedad personal, expulsion del trabajo, jubilacion etc.

5.5.2. ESTILOS DE VIDA. - La carencia de estabilidad y o afectividad
pueden desencadenar la aparicion de sintomas depresivos o
ansiosos, como por ejemplo (establecer relaciones de pareja poco
estables, no tener claras metas ni propositos en la vida, limitados
recursos de adaptacion, blisquedas de estimulos que generan

conductas de riesgo para la salud etc.)

5.5.3. FACTORES HEREDITARIOS. -En relacion a los sintomas
ansiosos existe un factor de vulnerabilidad en la mujer, pero cabe
resaltar que se puede presentar en cualquier edad y sexo, pero
no hay datos que aseguren que pueda ser hereditario.

En el caso de la depresion existe un mayor riesgo de padecer
depresion clinica cuando hay una historia familiar de la
enfermedad, no todas las personas que tienen una historia
familiar tendran la enfermedad.

Hay factores adicionales que pueden causar la depresion ya sean
factores bioquimicos, o ambientales que producen estrés y otros

factores psicosociales.

VI) CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS A LA PATOLOGIA
Los signos y sintomas dependen del tipo de trastorno de
adaptacion y pueden variar segun la persona que normalmente se
esperaria en respuesta a un suceso estresante con llevando a

problemas en |a vida diaria.
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Trastorno de adaptacion con estado de dnimo deprimido.
Los sintomas son, estado de &animo deprimido, tendencia al
llanto, sentimientos de desesperanza.

Trastorno de adaptacion con sintomas ansiosos tenemos
agitacion, preocupacion, temor a estar separados de las
figuras de apego principales.

Trastorno de adaptacién con ansiedad y estado de animo
deprimido. Hay una combinacion de los sintomas de los
subtipos anteriores (estado de animo deprimido y ansiedad
presente).

Trastorno de adaptacion con perturbacion de la conducta
Los sintomas pueden incluir: Violacién de los derechos de los
demas, violacion de las normas y reglas (delincuencia,
destruccion de la propiedad, manejo imprudente o peleas)
Trastorno de adaptacion con perturbaciones de las
emociones y de la conducta. -Hay una combinacién de los
sintomas de todos los subtipos anteriores (estado de animo
deprimido, ansiedad y conducta) presente

Trastorno de adaptacion no especificado. -Hay reacciones
ante los eventos estresantes que no concuerdan con los sub
tipos anteriores. Las reacciones pueden incluir
comportamientos como retraimiento social o inhibiciones a
actividades normalmente esperadas (por ejemplo, la escuela,

el trabajo)

6.1.2. INTERACCION CRONOLOGICA

Los sintomas del trastorno de adaptacion aparecen dentro de los

tres meses posteriores a un suceso estresante y no duran mas de

seis meses después de su finalizacion. Sin embargo, los

trastornos de adaptacion persistente o crénicos pueden continuar

por mas de seis meses, en especial si lo que te produce estrés,

continua.
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6.1.3. GRAFICOS, DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS

No se evidencia informacion.

6.2. DIAGNOSTICO
Cabe resaltar que el diagnostico de ftrastorno de adaptacion es un
diagndstico clinico, en donde nos basamos en los criterios de los manuales
de diagnésticos internacionales, como el
CIE-10 (pronto podremos utilizar la nueva version CIE 11) de OMS o el DSM

-5 de la Asociacion Psiquiatrica Americana.

6.2.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
A.- El inicio de los sintomas debe producirse en el mes posterior a la
exposicion a un estrés psicosocial identificable, pero no de tipo

catastrofico ni inusitado.

B.- El individuo manifiesta sintomas o© alteraciones del
comportamiento del tipo de los descritos en cualquiera de los
trastornos del humor y de los trastornos disociales. Los sintomas
pueden variar en forma y gravedad.

El rasgo predominante de los sintomas puede especificarse mas

utilizando un quinto caracter:

> Reaccion depresiva breve. - Estado depresivo leve vy
fransitorio de duracidn no superior a un mes.

>» Reaccion depresiva prolongada. - Estado depresivo leve
gue se produce en respuesta a la exposicion prolongada a una
situacion estresante pero cuya duracién no excede a los 2
anos.

» Reaccion mixta de ansiedad y depresion. - Predominan
ambos tipos de sintomas, pero a niveles no mayores que los
especificados para el trastorno mixto de ansiedad y depresion
u otro trastorno de ansiedad mixto.

» Con predominio de alteraciones de otras emociones. -Los
sintomas suelen ser de varios tipos de emocion, tales como

ansiedad, depresidn, preocupacién, tension, e ira. Los
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sintomas de ansiedad y depresion pueden cumplir criterios de
trastorno mixto de ansiedad y depresion u otro trastorno de
ansiedad mixto, pero no predominan hasta el punto que pueda
diagnosticarse otro trastorno depresivo o de ansiedad mas
especifico. Esta categoria también debe utilizarse en nifos
que presentan conductas regresivas.

» Con predominio de alteraciones diséciales. - La principal
alteracion es la del comportamiento.

» Con alteraciones de las emociones y diséciales mixtas. -
Los rasgos predominantes son de ambos tipos sintomas
emocionales y alteraciones del comportamiento.

» Con otros sintomas predominantes especificados.

Excepto en la reaccion depresiva prolongada, los sintomas no
persisten mas de seis meses tras el cese del estrés o sus

consecuencias.

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El trastorno adaptativo debe diferenciarse de ofras patologias que
pueden ser el centro de la atencion clinica. Se debe tomar en cuenta
para establecer un diagnostico diferencial la intensidad, el contenido y
duracion de los sintomas ante un estresor identificable ya que no existe
un criterio absoluto que permita distinguir ante otros trastornos siendo
necesario el criterio clinico del especialista.

Algunos trastornos de los que deba diferenciarse el trastorno adaptativo
son el trastorno de depresion mayor, el trastorno psicotico breve, el
trastorno por somatizacion, diferentes trastornos relacionados con la
ingesta de sustancias, trastornos de conducta, problemas académicos y
laborales, problemas de identidad y el trastorno por estrés
postraumatico. Estos diagnosticos deberian cumplir sus criterios
especificos en todos los casos, incluso cuando se presente el factor de
estrés, que sirviese de desencadenantes. Sin embargo, algunos
pacientes cumplen el criterio de trastorno adaptativo como para trastorno

de personalidad.
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En relacion al trastorno adaptivo vinculado a la ansiedad se debe
diferenciar con los siguientes:

Trastorno disociativo de conversion, si estan presentes sintomas
disociativos, sintomas graves o infrecuentes de presentacion subita.
Depresion, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno somatomorfo.
si los sintomas persisten de manera llamativa o evolucionan de manera
negativa, durante mas de un mes y existen sintomas graves o
infrecuentes de presentacion subita.

Depresion, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno somatomorfo,
si los sintomas persisten de manera llamativa o evolucionan de manera
negativa, durante més de un mes, y existen sintomas de ansiedad y
depresién o somaticos respectivamente,

Este trastorno puede diagnosticarse conjuntamente con otro trastorno,
Unicamente si en este Ultimo hay sintomas caracteristicos de los que
aparecen en la reaccion estresante y debe existir la presencia del

estresante de manera identificable.

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. DE PATOLOGIA CLINICA
No hay un marcador bioldgico para diagnosticar el trastorno de
adaptacion el instrumento principal que se utiliza es la entrevista
clinica.

6.3.2. DE IMAGENES
No hay un marcador de imagenes para diagnosticar el trastorno de
adaptacion el instrumento principal que se utiliza es la entrevista

clinica acompafiado de la aplicacion de pruebas psicologicas.

6.3.3. DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS. -

(Evaluacion Psicologica)

La entrevista clinica global y multidimensional es la principal
estrategia para un correcto diagnostico
En cuanto a los instrumentos de evaluacion de depresion deben

explorar aspectos como depresion, personalidad, mecanismos de
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afrontamiento cogniciones, estilos de vida, se pueden utilizar las

siguientes pruebas:

Al inicio de la entrevista se realiza la prueba de tamizaje (SRQ) 18

para determinar los problemas de salud mental.

v

v
v
v
v

6.1

Cuestionario de sintomas SRQ 18 (Escala de tamizaje)

Test de la persona bajo la lluvia

Test de la figura humana de Karen Machover (personalidad)
Inventario de la personalidad de Eysenck (personalidad)

Test de completamiento de frases incompletas de Sacks
(actitudes y experiencias del paciente)

Escala de ansiedad Rasgo de Zung

Inventario de Beck de depresion

Inventario Multiaxial de Millon Il (personalidad y patologias del

paciente)

En lo gue corresponde a la evaluacion de ansiedad podemos

mencionar las siguientes:

v Escala de ansiedad de Zung.

v'  |nventario multiaxial de Millon Il

v" Ice Baron (Adaptacion Nelly Ugarriza)

6.4 MANEJO
RESOLUTIVA

SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD

6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

En el primer y segundo nivel de atencion se privilegiaran las acciones

preventivas promocionales orientadas a fortalecer los factores

protectores frente a hechos estresantes.

A nivel hospitalario es importante la actividad psicoeducativa para

despejar dudas e interrogantes que podria tener el paciente y su

familia, asi mismo se aconseja evaluar continuamente al paciente ya

que en condicion hospitalaria sus reacciones pueden variar.
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6.4.2 TERAPEUTICA
= ENFOQUE PSICOEDUCATIVO

Este enfoque consiste en brindar informacién oportuna al paciente
y a sus familiares sobre su estado de salud, sintomas diversos y
estrategias de afrontamiento. En el contexto familiar se incide en
trabajar soluciones de problemas y estrategias de afrontamiento

para facilitar la relacion con la persona afectada.

= TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

Este enfoque esta ligado a un procedimiento activo, directivo,
estructurado y de tiempo limitado basandose en que los afectos y
la conducta de un individuo estan relacionados en el modo de
procesar la informacion y dar significado a los hechos.

La terapia cognitiva se complementa con la terapia conductual
donde a través de la practica la persona pone a prueba y ejercita
los nuevos estilos de pensamiento adquiridos a través del proceso
psicoterapéutico. Por lo tanto, la combinacion de ambas terapias
permitira conocer y cambiar su estilo de pensamiento y por ende

mejorar su calidad de vida.

= TECNICAS DE RELAJACION YCONTROL DE ACTIVACION
EMOCIONAL

o  Larelajacion progresiva de Jacobson.

o El entrenamiento autégeno.

o La meditacion.

o  Técnicas de respiracion.

o  Tecnicas del biofedback.

o  Técnicas de imaginacion / visualizacion.
o  Técnicas de auto-hipnosis.

o  Sofrologia.

» TERAPIAS PSICODINAMICAS.

213




Las terapias psicodinamicas se centran en los conflictos
emocionales causados por el evento traumatico, particularmente
los relacionados con experiencia tempranas. A través de la
expresion de las diversas emociones y pensamientos asociados al
evento, el paciente adquiere una mayor sensacion de seguridad y
autoestima desarrolla manera afectiva de pensar y de afrontar la
experiencia traumatica y las intensas emociones asociadas que
emergen durante el proceso terapéutico.

El objetivo es incrementar la conciencia de (insight) de los conflictos
interpersonales y su resolucién. El paciente es GUiAdo hacia el
desarrollo de una autoestima reforzada, mayor autocontrol y una
nueva vision de su integridad personal y de autoconfianza.

El terapeuta psicodinamico se enfoca a un cambio de largo
alcance, busca reestructurar la personalidad basica cambiando la
forma en que una persona contempla la vida y reacciona ante ello,
ayudandoles a desarrollar una vision adecuada de si mismas y a
tomar conciencia de las poderosas fuerzas psicolégicas enterradas

profundamente en su inconsciente.

TERAPIA FAMILIAR

Esta terapia es similar a la terapia de grupo en la medida que su
foco de interés es la interaccion entre las personas.

En primer lugar, es similar a |la terapia de grupo. La gran diferencia
entre estas terapias son que el objetivo final del terapeuta familiar
sea la de fortalecer al grupo en si mismo, a la vez que a sus
miembros individuales mientras que la meta de la terapia de grupo
es que el propio grupo se auto disuelva cuando sus miembros
individuales hayan resuelto sus conflictos.

Las estrategias terapeuticas abarcan una variedad de objetivos
desde los mas ambiciosos que tratan de intervenir sobre la familia
en su conjunto. desde una perspectiva sistémica y global, hasta los
mas centrados en ofrecer perspectivas, informacion y pautas de

actuacion concreta a los miembros de la familia del paciente para
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que los apoyen durante el proceso terapéutico, potenciando la
comunicacion entre las familias del paciente y reduciendo posibles
focos de tension.

La capacidad resolutiva de intervencion es integral en hospital de
nivel Il. Episodios graves de depresion es derivado al psiquiatra
para su tratamiento farmacoldgico.

Cabe indicar que la terapia cognitivo conductual es el tratamiento
para los trastornos de adaptacion sobre todo los vinculados a |a
ansiedad ya que obtiene mejores resultados basados en técnicas

cientificas.

Objetivos

-
LR

&
0.0

Identificar los estresores que estan afectando al paciente y determinar si
se pueden reducir o eliminar (entrenamiento en resolucion de
problemas)

Comprender y reformular el estresor para el paciente.

Elaborar una lista de las consecuencias negativas para el paciente para
luego reducirlas.

Dotar al paciente de habilidades de afrontamiento

Ayudar al paciente a cambiar su interpretacion del estresor, realizar
gjercicio fisico, aprender a relajarse, establecer relaciones, movilizar el
apoyo social, manejar sus emociones y los estresores mediante su

inteligencia emocional.

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES AL TRATAMIENTO

En relacion al trastorno de adaptacion por depresion esta relacionada
con la administracion con un antidepresivo triciclico. El sindrome
resultante puede causar toxicidad del sistema nervioso central severa,
con presencia de hiperpirexia, convulsiones y coma. Aungue se ha
usado la asociacion en forma segura, no se recomienda, aunque se
ha demostrado que esta terapia es mas efectiva que la terapia de

antidepresivos triciclicos solos.
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En relacién a los trastornos de adaptacion con ansiedad se centra en
la relajacion muscular progresiva es necesario cuidar la aparicion de
estados de hiperventilacion y que el paciente no tenga dolencias
cardiacas, afecciones en zonas de la columna vertebral o alguna
contraindicacion medica especifica, otra situacion que requiere
atencion especial son los estados de gestacion en estos casos se
podria recurrirse a terapia de relajacion imaginaria. Se requiere pues
evaluar permanentemente de la auto aplicacion de las tecnicas

terapéuticas.

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA A TOMARSE EN CUENTA

6.4.5.

6.4.6.

Se debe tomar en cuenta el incremento de manifestaciones y
psicofisiologicos como la sudoracion excesiva, tartamudeo, temblor
en las partes del cuerpo y evaluarlas para descartar efectos de algun
déficit fisiologico.

Cuando se presenta riesgo suicida o intentos suicidas tiende a
complicar el curso de la enfermedad.

En individuos que tienen patologias meédicas, asi como el
incumplimiento terapéutico que puede generar ideas de culpa y

frustracion.

CRITERIOS DE ALTA
Reduccion de temor ante situaciones que le generan ansiedad

L)
L

*
o

Adaptacion a situaciones nuevas y afrontamiento eficaz

-,

+ Control de respuesta psicofisiologica
% Disminucién de sintomas y manejo ante la presencia de estos.

Evaluacion de los eventos que provocan el trastorno.

PRONOSTICO

Este se da de manera favorable si el tratamiento es oportuno. Algunos
pacientes retornan a su grado previo de funcionamiento en unos tres
meses. Cuando se asocia a una patologia mas severa puede

esperarse cambios en el curso del prondstico.
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6.5. COMPLICACIONES
Los trastornos de adaptacion no se resuelven con el tiempo, pueden derivar
en problemas de salud mental mas graves como trastornos de ansiedad,

depresion o abuso de sustancias.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRA REFERENCIA
En caso de que los sintomas persistan por mas de 6 meses después que
el estresor o sus consecuencias hayan cesado o se agudicen antes de ese
tiempo, el diagnostico debera revisarse para descartar otras patologias y la
consecuente modificacion del tratamiento. En estos casos sera importante
un abordaje interdisciplinario con la interconsulta a las especialidades

respectivas para el inicio de tratamiento farmacolégico si fuese necesario.

6.7. FLUXOGRAMA
FLUXOGRAMA DE TRASTORNO DE ADAPTACION (DEPRESIVO)

Deteccion de indicadores conductuales y cognitivos

Q de Trastorno de Adaptacion Depresivo __.-5
[ ]
s Identificar
NO s o Confirmacion situacion y - mem—) Factores

fa s recopilacion de informacién. . j protectores y de

Riesgo.

Orientacion

; Psicologia, Pautas

l Sl de Crianza y
Estilos

de Vida

Evaluacion Psicologica.
& Saludable.

Orientacion psicologia
ldentificar Factores de riesgo y
Soporte social

NO e Diagnostico > | Incmgoraf
= Trastorno de Adaptacion ; | Pansjo
Depresivo e | habitual de
: | la patologia
identificada

Manejo:
- Psicoterapia individual, grupal y
orientacion a la familia
- Interconsulta a las

especialdades necesarias,

¢ ' Seguimiento y alta ) 217




FLUXOGRAMA DE TRASTORNO ADAPTATIVO (ANSIOSO)

= ol Deteccién de indicadores conductuales y cognitivos

e
‘\ de trastorno de adaptacion Ansioso
’ Identificar J
— : Factores protectores !
e Confirmacion situacion — de Riespo,
» y ¥ £
= recopilacion de informacion, i Orientacion
Psicologia, Pautas |
De Crianza y Estilos |
De Vida Saludable,
. Sl '
Fl ! J ll
Evaluacion Picologica, | l
| Orientacion psicologia ‘
| Identificar Factores de riesgo y |
‘ Soporte social ‘
|
e Diaginostico - > | Incarporar
No <7 Trastorno de Adaptacion e [ mane;')o
AAnsigm ' habitval de |
la patologia
identificada
SI
—_— ;
| Manejo:
- Psicoterapia individual, grupal y
orientacion a la familia
- Interconsulta a las
especialdades necesarias. ‘
4 ) Seguimiento y alta y
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VIl ANEXOS

CUESTIONARIO DE SINTOMAS:

S.R.Q.-18

Fecha Entrevistador:
Establecimiento:
IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
Nombre del
PO B i i s B R B G S A A e e bk
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: M IF
DILBEEIONE v cisiininisaniiamiriirais b A B s O NS s e R A At A AR
Motivo de consulta:
1. ;Tiene dolores frecuentes de cabeza? 51 NO L]
2. (Tiene mal apetito? S NO ]
3. (Duerme mal? 5l N0 1
4, ¢5e asusta con facilidad? 5 NO —
5. {Sufre temblor en las manos? | MO ]
6. 15e siente nervioso o tenso? 51 MO =3
. {Sufre de mala digestion? 51 WO ]
B. (Es incapaz de pensar con claridad? | NO |
9, JSe slente triste? Sl HO ]
21, iHa notado interferencias o algo raro en su pensamiento? 51 NO
22, {Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas Si NO

no pueden oir?
3. ;Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo con movimientos Sl NO

de brazos y piernas; con mordedura de la lengua 6 pérdida del cono-

cimiento?
24, (Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médicoo sy S MO

sacerdote gue Ud, estaba bebiendo demasiado?
25, (Alguna vez ha querido dejar de beber pero no ha podido? Sl MO
26 {Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo o en el estudio a Sl NO

causa de la bebida como beber en el trabajo o colegio o faltar a ellos?

¢{Ha estado en rinas o lo han detenido estando borracho? 1] NO

iLe ha parecido alguna vez que Ud. bebia demasiado? SI NO

[

i

O 0 0O 0O
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Ficha técnica de instrumento de evaluacion psicolégico
Nombre: TEST DE LA PERSONA BAJO LA LLUVIA

Autor(es): Silvia Mabel Querol y Maria Chaves Paz

Explicacion
brevemente de
la teoria
psicoldgica en
la que se
fundamenta la
prueba.

Analizar determinados rasgos de personalidad,

Constructo de como nuestra actitud ante una situacion de
medicion: estrés.
Rango de edad Nifios en adelante
Tiempo de No hay limite, sin embargo el promedio de su
aplicacion realizacion es de 15 a 30 minutos.
Forma de Individual o Colectiva
administracién
Area de la
psicologia en
la que se
utiliza:
» Lapiz No 2
Material para la » Borrador
aplicacion: » Manual

» Hojas de tamano carta en blanco y sin rayas.

Material para la

calificacion:
Consigna: se coloca al evaluado en situacion de
Instrucciones presion y a través de ello poder conocer
(consigna) indicadores de estructura de personalidad,

percepcion y defensa ante situaciones
extremas de amenaza
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Ficha técnica de instrumento de evaluacidn psicolégico

Nombre:
Autor:

Explicacion
brevemente de
la teoria
psicologica en
la que se
fundamenta la
prueba.

Constructo de
medicidn:

Rango de edad

Tiempo de
aplicacion

Forma de
administracion

Area de la
psicologia en
la que se
utiliza:

Material para la
aplicacion:

Material para la
calificacion:

Instrucciones
(consigna)

TEST DE LA FIGURA HUMANA (MACHOVER)

Karen Machover

Evaluar aspectos de la personalidad del sujeto en
relacion a su auto concepto y a su imagen
corporal

Nifios, Adolescentes y adultos.

No hay limite, sin embargo el promedio de su
realizacion es de 15 a 30 minutos.

Individual

» Lapiz No 2
» Borrador
» 2 Hojas de tamafio carta en blanco y sin rayas.

“Dibuje una figura humana” o “dibuje una persona’;
luego se le dice que ahora dibuje una persona
del sexo opuesto y viceversa, al finalizar, los
dibujos se le pide que escriba una historia
sobre cada dibujo.
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INVENTARIO DE PERSONALIDAD EYSENCKY

T e g - —"
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Apellidos
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TEST DE COMPLETAMIENTO DE FRASES DE SACKS
PARA ADULTOS

FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre:

Edad: afios meses Sexo: Escolaridad:
Hora de la aplicacion: Fecha

de la aplicacion:

INSTRUCCIONES: A continuacion, hay 60 frases incompletas. Lea cada una y
complétela con lo primero que venga a su mente. Trabaje tan a prisa como sea
posible. En caso de que no pueda completar una, encierre el numero correspondiente
en un circulo y termine despueés.

. Pienso que mi padre rara vez

. Cuando la suerte esta en mi contra

. Siempre he querido

. Si estuviera a cargo

. El futuro me parece

. Las personas que son mis superiores

. Sé que es una tonteria pero tengo miedo de

0 ~N O O A W N =

. Creo que un verdadero amigo

9. Cuando era nifio/a

10. Mi idea de mujer/hombre perfectalo

11. Cuando veo a una mujer y hombre juntos

12. Comparada con las demas familias, la mia

13. En las labores me llevo mejor con
14. Mi madre
15. Haria cualquier cosa por olvidar

16. Si mi padre tan solo

17. Creo que tengo habilidad para

18. Seria completamente feliz si

. Si yo tuviera gente trabajando para mi
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20. Yo espero que

21. En la escuela, mis maestros

22, La mayoria de mis amigos no saben que tengo miedo de

23. No me gusta la gente que

24, Antes de la guerra, yo

25. Pienso que la mayoria de las muchachas/os

26. Mi opinion sobre la vida matrimonial es

27. Mi familia me trata como

28. Las personas con las que trabajo son

29. Mi madre y yo

30. Mi peor equivocacion fue

31. Quisiera que mi padre
32. Mi mayor debilidad es

33. Mi ambicion secreta en la vida

34. La gente que trabaja para mi

35. Algun dia yo

36. Cuando veo venir a mi jefe

37. Me gustaria perder el miedo de

38. La gente que mas me agrada

39. Si fuera joven otra vez

40. Creo que la mayoria de las/os mujeres//hombres

41. Si yo tuviera relaciones sexuales

42. La mayoria de las familias que conozco

43. Me gusta trabajar con personas que

44. Pienso que la mayoria de las madres

45, Cuando era mas joven me sentia culpable de

46. Siento que mi padre es

47. Cuando las circunstancias me son adversas

48. Cuando doy ordenes a los demas, yo

49, Lo que mas deseo en la vida

50. Cuando tenga mayor edad

. Las personas a las que considero mis superiores
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52.
83.
54.
55.
56.
67,
58.
59.
60.

A veces mis temores me impulsan a

Cuando no estoy presente, mis amigos

Mi recuerdo infantil mas vivido

Lo que menos me gusta de las mujeres//hombres

Mi vida sexual

Cuando era nifio (a), mi familia

La gente que trabaja conmigo, generalmente

Me gusta mi madre, pero

La peor cosa que he hecho
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TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG
PROTOCOLO DEL INSTRUMENTO ORIGINAL

Instrucciones
Marque con una X en el espacio correspondiente segun como usted se haya sentido

durante la Ultima semana.

No.

Items

Nunca
0 casi
nunca

A
veces

Con
bastante
frecuencia

Siempre
o casi
siempre

1

Me siento mas nervioso(a) vy
ansioso(a) que de costumbre.

Me siento con temor sin razon.

Despierto con facilidad o siento
panico.

Me siento como si fuera a
reventar y partirme en pedazos.

Siento que todo esta bien y que
nada malo puede sucederme.

Me tiemblan los brazos y las
piernas.

Me mortifican dolores de cabeza,
cuello o cintura.

Me siento débil y me canso
facilmente.

Me siento tranquilo(a) y puedo
permanece en calma faciimente.

10

Puedo sentir que me late muy
rapido el corazon.

11

Sufro de mareos.

12

Sufro de desmayos o siento que
me voy a desmayar.

13

Puedo inspirar y  expirar

facilmente.

Se me adormecen o hinchan los
dedos de las manos vy pies.

Sufro de moléstias estomacales
o indigestion.
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16 | Orino con mucha frecuencia.

17 | Generalmente mis manos estan
secas y calientes.
18 | Siento bochornos.

19 |Me quedo dormido(a) con
facilidad y descanso bien durante
la noche.

20 | Tengo pesadillas.

APENDICE B
INDICES DE LA EAA SEGUN NIVELES

DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES. NO HAY ANSIEDAD PRESENTE

Total (2021|2223 |24|25|26(27|28|29|30(31(32|33|34|35

Indice
EAA |25[26 |28 |29(30|31(33|34|35|36|38(39|40/(41 43|44

PRESENCIA DE ANSIEDAD MINIMA A MODERADA

Total |36 |37 |38 |39 |40 |41 |42 |43 |44 |45 |46 |47

indice |45 (46 |48 |49 |50 [51 |53 |54 |55 |56 |58 |59
EAA

PRESENCIA DE ANSIEDAD MARCADA A SEVERA

Total |48 |49 (50 |51 (52 |53 |54 |55 |56 |57 |58 |59

indice
EAA |60 61 63 B4 65 66 68 69 70 71 73 74

PRESENCIA DE ANSIEDAD EN GRADO MAXIMO

Total 6061|6263 |64 |(65|66|67 68|69 |70|71|72|73|74]|75

Indice | 75 (76 |78 |79 (80 |81 |83|84|85|86|88|89(90|91|92]|94
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Total |76 |77 |78 79|80

Indice | 95| 96 | 98 | 99 | 100
EAA

L

Posteriormente se anota el valor individual de cada informacion en el margen derecho
de la tabla, sumandose dichos valores para obtener un total, el cual es convertido en
un “indice de ansiedad” en base a la siguiente ecuacion:

Total
e emeeeee—-= X 100 = Indice de ansiedad
Promedio maximo de 80

La escala es estructurada en tal forma que un indice bajo indica la inexistencia de
ansiedad y un indice elevado, ansiedad clinicamente significativa.

El indice de la Escala orienta sobre “cual es el grado de ansiedad de la persona”, en
términos de una definicion operacional, expresada en porcentajes. En el Apéndice B
se pueden apreciar los indices obtenidos segun niveles.

Mediante la combinacion de los resultados obtenidos en numerosos estudios, el indice
de la EAA ha sido interpretado tal y como se puede apreciar en la tabla 4.

Tabla 4
Indice EAA - Impresién de Equivalencia Clinica
indice EAA Equivalencia Clinica
Menos de 45 | Dentro de limites normales. No hay ansiedad
presente.
45 - 59 Presencia de ansiedad minima moderada.
60 -74 Presencia de ansiedad marcada a severa.
75 a mas Presencia de ansiedad en grado maximo.

Los items tienen direccion positiva o negativa, por ejemplo, la primera frase “Me siento
mas intranquilo y nervioso que de costumbre” tiene un sentido positivo, mientras que
la frase “Me siento tranquilo y me es facil estarme quieto”, tiene un sentido negativo,
pues describe la sensacion opuesta a la que tienen la mayoria de las personas
ansiosas, que es intranquilidad y dificultad para estarse quieto.

Los items que evaltian una direccion positiva son:

Me siento mas nervioso(a) y ansioso(a) que de costumbre (Item 1)

Me siento con temor sin razon (ltem 2)

Despierto con facilidad o siento panico (Item 3)

Me siento como si fuera a reventar y partirme en pedazos (ltem 4)

Me tiemblan los brazos y las piernas (Item 6)
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Me mortifican dolores de cabeza, cuello o cintura (ltem 7)

Me siento débil y me canso faciimente (ltem 8)

Puedo sentir que me late muy rapido el corazon (ltem 10)

Sufro de mareos (Item 11)

Sufro de desmayos o siento que me voy a desmayar (ltem 12)

Se me adormecen o hinchan los dedos de las manos y pies (Item 14)
Sufro de molestias estomacales o indigestion (ltem 15)

Orino con mucha frecuencia (ltem 16)

Siento bochornos (Item 18)

Tengo pesadillas (Item 20)

Los items que evallUan una direccion negativa son:

Siento que todo esta bien y que nada malo puede sucederme (Item 5)
Me siento tranquilo y puedo permanecer en calma facilmente (ltem 9)
Puedo inspirar y expirar facilmente (Item 13)

Generalmente mis manos estan secas y calientes (ltem 17)

Me quedo dormido(a) con facilidad y descanso bien durante la noche (Item 19)

En la tabla 1 se presenta un resumen de los items y la direccién que asumen:

Tab[a 1
Direccion de los ltems de la EAA
Direccion Positiva Direccion Negativa
1, 234878 59, 13,17y 19
10,11, 12,14, 15,
16, 18 y 20
15 items 05 items

229




(BDI) INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK
NOMBRES:
EDAD:
FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA DE APLICACION:

INSTRUCCIONES.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana, incluido el dia de hoy.
Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a
su caso, marquela también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada
grupo antes de efectuar la eleccion.

19 No me siento triste.
_____Me siento Triste.
_____Me siento triste siempre y no puedo salir de mis tristezas.
____ Estoy tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

2° No me siento especialmente desanimado/a frente al futuro.

Me siento desanimado/a con respecto al futuro.

Siento que no tengo nada que esperar.

Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden llegar

il

a Mejorar.

3? No creo que sea un fracasado.

Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal.

Al recordar mi vida pasada, todo lo que veo es un montén de fracasos.
Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

4° Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener antes.
No disfruto de las cosas de la manera que solia hacerlo.
Ya no tengo una verdadera satisfaccion de nada.

Estoy insatisfecho/a aburrido/a de todo.

|

|

5° No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable una buena parte del tiempo.
_____Me siento bastante culpable casi siempre,
___Me siento culpable siempre.

6° No creo que estoy siendo castigado/a.
Creo que puedo ser castigado/a.
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Espero ser castigado/a.
Creo que estoy siendo castigado/a.

7° No me siento decepcionado/a de mi mismo.
Me siento decepcionado/a de mi mismo/a.
Estoy disgustado/a conmigo mismo/a.

Me odio.

il

g No creo ser peor que los demas.

Me critico por mis debilidades y errores.
Me culpo siempre por mis errores.

Me culpo por todo lo malo que me sucede.

LI

a9° No pienso matarme.

Pienso en matarme, pero no lo haria.

Me gustaria matarme,

Me gustaria matarme, si tuviera la oportunidad.

il

10 ___ Nolloro mas que de costumbre.
_____Ahora no lloro mas de lo que solia llorar.
_____Solia poder llorar, pero ahora no paro de llorar aunque quiera.
_____Ahora lloro todo el tiempo.

11 Las cosas no me irritan mas que de costumbre.
Las cosas me irritan un poco mas que de costumbre.
Estoy bastante irritado o enfadado/a la mayor parte del tiempo.
Ahora me siento mas irritado/ que de costumbre.
12 ___ No he perdido el interés por otras personas.
____Estoy menos interesado/a en otras personas que de costumbre.
_____He perdido casi todo mi interés por otras personas.

13 Tomo decisiones casi como siempre.
____ Postergo la adopcidn de las decisiones mas que de costumbre.
_____Tengo mas dificultad para tomar las decisiones que antes.
va no puedo tomar mas decisiones.

14 No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre,
_____Me preocupa el hecho de parecer viejo/a sin atractivos.
_____Siento que hay permanentes cambios en mi aspecto que me hacen
parecer poco atractivo/a.
_____Creo que me veo feo/a.

15 Puedo trabajar tan bien como antes.
____Me cuesta mucho mas esfuerzo empezar a hacer algo.
_____Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.
No puedo trabajar en absoluto.
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16 Puedo dormir tan bien como antes.
No puedo dormir tan bien como solia hacerlo.

Me despierto una o dos horas antes que de costumbre y me cuesta mucho
volver a dormirme.

Me despierto varias horas antes de lo que solia.

T No me canso mas que de costumbre.
Me canso mas facilmente que de costumbre.
Me canso sin hacer casi nada.

Estoy demasiado cansado/a para hacer algo.

18____ Mi apetito no es peor que de costumbre.
_Mi apetito no es tan bueno como solia ser.,
____Mi apetito esta mucho peor ahora.
_____Yano tengo apetito.

19 No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo ultimamente.
He rebajado mas de dos kilos y medio.

He rebajado mas de cinco kilos.

He rebajado mas de siete kilos y medio.

—_—

20 No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.
Estoy preocupado/a por problemas fisicos como, por ej., dolores,

molestias Estomacales o estrenimiento.
Estoy muy preocupado por problemas fisicos y me resulta dificil pensar en
Cualquier otra cosa.

Estoy tan preocupado/a por mis problemas fisicos que no puedo pensar en
Ninguna otra cosa.

21 No he notado cambio alguno recientemente en mi interés por el sexo.
__ Estoy menos interesado/a en el sexo de lo que solia estar.
___Ahora estoy mucho menos interesado/a en el sexo.

__ He perdido el interés por completo en el sexo.

Puntaje
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INVENTARIO EMOCIONAL BARON ICE: NA - Completo

Nombre

Edad: Sexo:

Colegio

Estatal ( ) Particular ()

Grado

Fecha:

INSTRUCCIONES

Lee cada oracion y elige la respuesta que mejor te describe, hay cuatro posibles

respuestas:

1. Muy rara vez
2. Rara vez

3. A menudo

4. Muy a menudo

Dinos como te sientes, piensas o actlas LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO EN LA
MAYORIA DE LUGARES. Elige una, y solo UNA respuesta para cada oracion vy
coloca un ASPA sobre el nimero que corresponde a tu respuesta. Por ejemplo, si tu
respuesta es "Rara vez’, haz un ASPA sobre el niumero 2 en la misma linea de Ia
oracion. Esto no es un examen; no existen respuestas buenas o malas. Por favor haz

un ASPA en la respuesta de cada oracion.

Muy | Rara
rara | vez
vez

menu
do

Muy a
menu
do
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1. | Me gusta divertirme. 1 2 3 4
2. |Soy muy bueno (a) para comprender como la gente se| 1 2 3 4
siente.
3. |Puedo mantener la calma cuando estoy molesto. 1 2 3 4
4, |Soy feliz. 1 2 3 4
5. |Me importa lo que les sucede a las personas. 1 2 3 4
6. |Me es dificil controlar mi cdlera. 1 2 3 4
7. | Es facil decirle a la gente como me siento. 1 2 3 4
8. |Me gustan todas las personas gue conozco. 1 2 3 4
9. |Me siento seguro (a) de mi mismo (a). 1 2 3 4
10.|Sé como se sienten las personas. 1 2 3 4
11.| Sé como mantenerme tranquilo (a). 1 2 3 4
12.|Intento usar diferentes formas de responder las| 1 2 3 4
preguntas dificiles.
13. | Pienso que las cosas que hago salen bien. 1 2 3 4
14.| Soy capaz de respetar a los demas. 1 2 3 4
15. | Me molesto demasiado de cualquier cosa. 1 2 3 4
16. | Es facil para mi comprender las cosas nuevas. 1 2 3 4
17. | Puedo hablar facilmente sobre mis sentimientos. 1 2 3 4
18. | Pienso bien de todas las personas. 1 2 3 4
19. 1 Espero lo mejor. 1 2 3 4
20.| Tener amigos es importante. 1 2 3 4
21.| Peleo con la gente. 1 2 3 4
22.| Puedo comprender preguntas dificiles. 1 2 3 4
23.| Me agrada sonreir. 1 2 3 4

Muy | Rara A |[Muya
rara | vez | menu | menu
vez do do
24. | Intento no herir los sentimientos de las personas. 1 2 3 4
25.|No me doy por vencido (a) ante un problema hasta que 1 2 3 4
lo resuelvo.
26. | Tengo mal genio. 1 2 3 4
27.|Nada me molesta. 1 2 3 4
28. | Es dificil hablar sobre mis sentimientos mas intimos. 1 2 3 4
29. | Sé que las cosas saldran bien. 1 2 3 4
30. |Puedo dar buenas respuestas a preguntas dificiles. 1 2 3 4
31. | Puedo facilmente describir mis sentimientos. 1 2 3 4
32.|S¢é como divertirme. 1 2 3 4
33. | Debo decir siempre la verdad. 1 2 3 4
34.|Puedo tener muchas maneras de responder una 1 2 3 4
pregunta dificil, cuando yo quiero.
35. | Me molesto faciimente. 1 2 3 4
36. | Me agrada hacer cosas para los demas. 1 2 3 4
37.|No me siento muy feliz. 1 2 3 4
38. | Puedo usar facilmente diferentes modos de resolver los 1 2 3 4
problemas.
.| Demoro en molestarme. 1 2 3 4
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40.

Me siento bien conmigo mismo (a).

41.

Hago amigos facilmente.

42.

Pienso que soy el (la) mejor en todo lo que hago.

43,

Para mi es facil decirle a las personas como me siento.

44,

Cuando respondo preguntas dificiles trato de pensar en
muchas soluciones.

— | el | i |

RN N NN

W W W w|w

EE BN = NN AN

45.

Me siento mal cuando las personas son heridas en sus
sentimientos.

_—

N

(8]

" -9

46.

Cuando estoy molesto (a) con alguien, me siento
molesto (a) por mucho tiempo.

—

M

[¥%)

HN

47.

Me siento feliz con la clase de persona que soy.

48.

Soy bueno (a) resolviendo problemas.

49.

Par mi es dificil esperar mi turno.

50.

Me divierte las cosas que hago.

51.

Me agradan mis amigos.

92,

No tengo dias malos.

53.

Me es dificil decirle a los demas mis sentimientos.

54.

Me disgusto faciimente.

95.

Puedo darme cuenta cuando mi amigo se siente triste.

56.

Me gusta mi cuerpo.

57.

AUn cuando las cosas sean dificiles, no me doy por
vencido.

| e |t | | e | b A | A | A

NNRsr N N N N N N

W)W |W W W W |w|w|w

ENENFNFNFEN TSN FN N

98.

Cuando me molesto acttio sin pensar.

99.

Sé cuando la gente estd molesta ain cuando no dicen
nada.

— | —
|

[ReRl )

wW|w

Aln

60.

Me gusta la forma como me veo.

o
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MILLON — Il CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-II)

Responde Verdadero o Falso, segun corresponda:

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-II)

VERDADERO

FALSO

1.Actlio siempre segln mis propias ideas en vez de

hacer lo que otros esperan que haga.

2.He encontrado siempre mas comodo hacer las cosas

solo, tranquilamente, que hacerlas con otros,

3.Hablar con la gente ha sido casi siempre dificil y

desagradable para mi.

4.Creo que tengo que ser enérgico y decidido en todo lo

gue hago.

5.Desde hace algunas semanas me pongo a llorar

incluso cuando la menor cosa me sale mal.

6.Algunas personas piensan que soy vanidoso o

egocentrico.

7.Cuando era adolescente tuve muchos problemas por

mi mal comportamiento en el colegio.

8.Tengo siempre la impresion de no ser aceptado en un

grupo.

9.Frecuentemente critico a la gente que me molesta.

10.Me encuentro mas a gusto siguiendo a los demas.

11.Me gusta hacer tantas cosas diferentes que no se por

donde empezar.

12.Algunas veces puedo ser bastante duro o mezquino

con mi familia.

13.Tengo poco interés en hacer amigos.

14.Me considero una persona muy sociable o

extravertida.

15.8é que soy una persona superior a los demas y por

€s0 no me preocupa lo que piensen.

16.La gente nunca ha apreciado suficientemente las

cosas que he hecho.
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17.Tengo problemas con la bebida que he intentado

solucionar sin éxito.

18.Ultimamente siento un nudo en el estémago y me

invade un sudor frio.

19.Siempre he querido permanecer en segundo plano en

las actividades sociales.

20.A menudo hago cosas sin ninguna razon, solo porque

pueden ser divertidas.

21.Me molesta mucho la gente que no es capaz de hacer

las cosas bien.

22.Si mi familia me obliga o presiona, es probable que

me enfade y me resista a hacer lo que ellos quieren.

23.Muchas veces pienso que me deberfan de castigar

por lo que he hecho.

24 .La gente se rie de mi a mis espaldas, hablando de lo

que hago o parezco.

25.Los demas parecen mas seguros que yo sobre lo que

son y lo que quieren.

26.50y propenso a tener explosiones de llanto o colera

sin tener motivo.

27.Desde hace uno o dos anos he comenzado a sentirme

solo y vacio.

28.Tengo habilidad para "dramatizar" las cosas.

29.Me resulta dificli mantener el equilibrio cuando

camino.

30.Disfruto en situaciones de intensa competitividad.

31.Cuando entro en crisis busco ensequida alguien que

me ayude.

32.Me protejo de los problemas no dejando que la gente

sepa mucho sobre mi.

33.Casi siempre me siento déhil y cansado.

34.0tras personas se enfadan mucho mas que yo por las

cosas molestas.
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35.A menudo, mi adiccion a las drogas me ha causado

en el pasado hastantes problemas.

36.Ultimamente me encuentro llorando sin ningln

motivo.

37.Creo que soy una persona especial, que necesita que

los demas me presten una atencién especial.

38.Nunca me dejo engafar por gente que dice necesitar

ayuda.

39.Una buena forma de conseguir un mundo en paz es

fomentar los valores morales de la gente.

VERDADERO

FALSO

40.En el pasado he mantenido relaciones sexuales con
muchas personas que no significaban nada especial para

mi.

41.Me resulta dificil simpatizar con la gente que se siente

siempre insegura con todo.

42.Soy una persona muy agradable y docil.

43.La principal causa de mis problemas ha sido mi "mal

caracter".

44.No tengo inconveniente en forzar a los demas a hacer

lo que yo quiero.

45.En los ultimos afios, incluso las cosas sin importancia

perecen deprimirme.

46.Mi deseo de hacer las cosas lo mas perfectamente

posible muchas veces enlentece mi trabajo.

47.Soy tan callado y retraido que la mayoria de la gente

no sabe ni que existo.

48.Me gusta coquetear con las personas del otro sexo.

49.Soy una persona tranquila y temerosa.

50.Soy muy variable y cambio de opiniones vy

sentimientos continuamente.

51.Me pongo muy nervioso cuando pienso en los

acontecimientos del dia.

=
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52.Beber alcohol nunca me ha causado verdaderos

problemas en mi trabajo.

53.Ultimamente me siento sin fuerzas, incluso por la

manana.

54.Hace algunos afios que he comenzado a sentirme un

fracasado.

55.No soporto a las personas "sabihondas”, que lo saben
todo y piensan que pueden hacer cualquier cosa mejor

que yo.

56.He tenido siempre miedo a perder el afecto de las

personas que mas necesito.

57.Parece que me aparto de mis objetivos dejando que

otros me adelanten.

58.Ultimamente he comenzado a sentir deseos de tirar y

romper cosas.

59.Recientemente he pensado muy en serio en quitarme

de en medio.

60.Siempre estoy buscando hacer nuevos amigos y

conocer gente nueva.

61.Controlo muy bien mi dinero para estar preparado en

caso de necesidad.

62.El afio pasado apareci en la portada de varias

revistas.

63.Le gusto a muy poca gente.

64.Si alguien me criticase par cometer un error,

rapidamente le reprocharia sus propios errores.

65.Algunas personas dicen que disfruto sufriendo.

66.Muchas veces expreso mi rabia y mal humor, y luego

me siento terriblemente culpable por ello.

67.Ultimamente me siento nervioso y bajo una terrible

tensidn sin saber por qué.

68.Muy a menudo pierdo mi capacidad para percibir

sensaciones en partes de mi cuerpo.

239




69.Creo que hay personas que utilizan la telepatia para

influir en mi vida.

70.Tomar la llamadas drogas ‘ilegales" puede ser
indeseable o nocivo, pero reconozco que en el pasado las

he necesitado.

71.Me siento continuamente muy cansado.

72.No puedo dormirme, y me levanto tan cansado como

al acostarme.

73.He hecho impulsivamente muchas cosas estlpidas

gue han llegado a causarme grandes problemas.

74.Nunca perdono un insulto ni olvido una situacion

molesta que alguien me haya provocado,

75.Debemos respetar a nuestros mayores y no creer que

sabemos mas que ellos.

76.Me siento muy triste y deprimido la mayor parte del

tiempo.

VERDADERO

FALSO

77.Soy la tipica persona de |a que otros se aprovechan.

78.Siempre hago lo posible por complacer a los demas,

incluso si ellos no me gustan.

79.Durante muchos anos he pensado seriamente en

suicidarme.

80.Me doy cuenta enseguida cuando la gente intenta

crearme problemas.

81.Siempre he tenido menos interés en el sexo que la

mayoria de la gente.

82.No comprendo por qué, pero parece que disfruto

haciendo sufrir a los que quiero.

83.Hace mucho tiempo decidi que lo mejor es tener poco

que ver con la gente.

84.Estoy dispuesto a luchar hasta el final antes de que

nadie obstruya mis intereses y objetivos.

85.Desde nifio siempre he tenido que tener cuidado con
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la gente que intentaba enganarme.

86.Cuando las cosas son aburridas me gusta provocar

algo interesante.

87.Tengo un problema con el alcohol que nos ha creado

dificultades a mf y mi familia.

88.Si alguien necesita hacer algo que requiera mucha

paciencia, deberia contar conmigo.

89.Probablemente tengo las ideas mas creativas de entre

la gente que conozco.

90.No he visto ningn coche en los Ultimos diez ahos.

91.No veo nada incorrecto en utilizar a la gente para

conseguir lo que quiero

92.El que me castiguen nunca me ha frenado de hacer lo

que he querido.

93.Muchas veces me siento muy alegre y animado, sin

ningtin motivo.

94.Siendo adolescente, me fugué de casa por lo menos

una vez.

95.Muy a menudo digo cosas sin pensarlas y luego me

arrepiento de haberlas dicho.

96.En las ultimas semanas me he sentido exhausto,

agotado, sin un motivo especial.

97.Ultimamente me he sentido muy culpable porque ya

no soy capaz de hacer nada bien.

98.Algunas ideas me dan vueltas en la cabeza unay otra

vez, y no consigo olvidarlas.

99.En los dos Ultimos afos me he vuelto muy

desanimado y triste sobre la vida.

100.Mucha gente ha estado espiando mi vida privada

durante anos.

101.No sé por qué, pero a veces digo cosas crueles para

hacer sufrir a los demas.

102.0dio o tengo miedo de la mayor parte de la gente.
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103.Expreso mi opinion sobre las cosas sin que me

importe lo que otros puedan pensar.

104.Cuando alguien con autoridad insiste en que haga

algo, es probable que lo eluda o bien que lo haga mal.

105.En el pasado el habitc de abusar de las drogas me

ha hecho no acudir al trabajo.

106.Estoy siempre dispuesto a ceder ante los otros para

evitar disputas.

107.Con frecuencia estoy irritable y de mal humor.

108.Ultimamente ya no tengo fuerzas para luchar ni para

defenderme.

109.Ultimamente tengo que pensar las cosas una y otra

vez sin ningun motivo.

110.Muchas veces pienso que no merezco las cosas

buenas que me suceden.

111.Utilizo mi atractivo para conseguir la atencion de los

demas.
VERDADERO FALSO
112.Cuando estoy solo, a menudo noto la fuerte
presencia de alguien cercano que no puede ser visto.
113.Me siento desorientado, sin objetivos, y no sé hacia
dénde voy a ir en la vida.
114.Ultimamente he sudado mucho y me he sentido muy
tenso.
115.A veces siento como si necesitase hacer algo para
hacerme dafio a mi mismo o a otros.
116.La ley me ha castigado injustamente por delitos que
nunca he cometido.
117.Me he vuelto muy sobresaltado y nervioso en las
ultimas semanas.
118.Sigo teniendo extranos pensamientos de los que
desearia poder librarme.
%\51amoat% 119.Tengo muchas dificultades para controlar el impulso
. S
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de beber en exceso.

120.Mucha gente piensa que no sirvo para nada.

121.Puedo llegar a estar muy excitado sexualmente

cuando discuto o peleo con alguien a quien amo.

122 Durante afios he conseguido mantener en el minimo

mi consumo de alcohol.

123.Siempre pongo a prueba a la gente para saber hasta

donde son de confianza.

124.Incluso cuando estoy despierto parece que no me

doy cuenta de la gente que esta cerca de mi.

125.Me resulta facil hacer muchos amigos.

126.Me aseguro siempre de que mi trabajo esté bien

planeado y organizado.

127.Con mucha frecuencia oigo cosas con tanta claridad

gue me molesta.

128.Mis estados de animo parecen cambiar de un dia

para otro.

129.No culpo a quien se aprovecha de alguien que se lo

permite.

130.He cambiado de trabajo por lo menos mas de tres

veces en los Ultimos dos afos.

131.Tengo muchas ideas muy avanzadas para los

tiempos actuales.

132.Me siento muy triste y melancélico Ultimamente y

parece que no puedo superarlo.

133.Creo que siempre es mejor buscar ayuda para lo que

hago.

134.Muchas veces me enfado con la gente que hace las

cosas lentamente.

135.Realmente me molesta la gente que espera que haga

lo que yo no quiero hacer.

136.En estos ultimos afos me he sentido tan culpable que

puedo hacer algo terrible contra mi.
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137.Cuando estoy en una fiesta o reunion nunca me

quedo al margen.

138.La gente me dice que soy una persona muy integra y

maoral,

139.Algunas veces me siento confuso y preocupado

cuando la gente es amable conmigo.

140.El problema de usar drogas "ilegales" me ha causado

discusiones con mi familia.

141.Me siento muy incomodo con personas del otro sexo.

142 Algunos miembros de mi familia dicen que soy

egoista y que solo pienso en mi mismo.

143.No me importa que la gente no se interese por mi.

144 .Francamente, miento con mucha frecuencia para

salir de dificultades o problemas.

145.La gente puede hacerme cambiar de ideas
facilmente, incluso cuando pienso que ya habia tomado

una decision.

VERDADERO

FALSO

146.Algunos han tratado de dominarme, peroc he tenido

fuerza de voluntad para superarlo.

147.Mis padres me decian con frecuencia que no era

bueno.

148.A menudo la gente se irrita conmigo cuando les doy

drdenes.

149.Tengo mucho respeto por los gue tienen autoridad

sobre mi.

150.No tengo casi ningun lazo intimo con los demas.

151.En el pasado la gente decia que yo estaba muy

interesado y que me apasionaba por demasiadas cosas.

152.En el ultimo afo he cruzado el Atlantico mas de

treinta veces.

153.Estoy de acuerdo con el refran: "Al que madruga Dios
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le ayuda".

154.Me merezco el sufrimiento que he padecido alo largo

de mi vida.

155.Mis sentimientos hacia las personas importantes de
mi vida, muchas veces han oscilado entre amarlas vy

odiarlas.

156.Mis padres nunca se ponian de acuerdo entre ellos.

157.En alguna ocasion he bebido diez copas o mas sin

llegar a emborracharme.

158.Cuando estoy en una reunion social, en grupo, casi

siempre me siento tenso y controlado.

169.Tengo en alta estima las normas y reglas porque son

una buena guia a seguir.

160.Desde que era nifio he ido perdiendo contacto con la

realidad.

161.Rara vez me emociono mucho con algo.

162.Habitualmente he sido un andariego inquieto,
vagando de un sitio a otro sin tener idea de donde

terminaria.

163.No soporto a las personas que llegan tarde a las

citas.

164.Gente sin escrupulos intenta con frecuencia

aprovecharse de lo que yo he realizado o ideado.

165.Me irrita mucho que alguien me pida que haga las

cosas a su modo en vez de al mio.

166.Tengo habilidad para tener éxito en casi todo lo que

hago.

167.Ultimamente me siento completamente destrozado.

168.A la gente que quiero, parece gue la animo a que me

hiera.

169.Nunca he tenido pelo, ni en mi cabeza ni en mi

cuerpo.

170.Cuando estoy con otras personas me gusta ser el
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centro de atencion.

171.Personas que en un principio he admirado

grandemente, mas tarde me han defraudado al conocer

la realidad.

172.Soy el tipo de persona que puede abordar a

cualquiera y echarle una bronca.

173.Prefiero estar con gente que me protegera.

174.He tenido muchos periodos en mi vida que he estado
tan animado y con energfa que luego he estado bajo de

animo.

175.En el pasado he tenido dificultades para abandonar

el abuso de drogas y alcohol.
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Vil.- GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL ABORDAJE TEMPRANO Y
MANEJO DE LA ESQUIZOFRENIA EN ADULTOS
I. FINALIDAD

La presente Guie Practica Clinica, aborda recomendaciones para proporcionar y
favorecer el manejo del diagnéstico de Esquizofrenia en adultos y mejorar la calidad
de vida del individuo, reduciendo la inequidad en la atencién de las personas con este
diagnostico en el ambito clinico del hospital Carlos Lanfranco La Hoz y recomendar a

los centros comunitario de primer nivel.

IL. OBJETIVO
Brindar a los profesionales de la Salud Mental recomendaciones informadas en
evidencias para el tratamiento farmacologico y psicoldgico del diagnéstico de
esquizofrenia. Esta gufa es una referencia para la atencion bajo el régimen de
garantias explicitas, de personas con un episodio psicotico sin diagnéstico previo de
esquizofrenia y para aquellas a quienes se les diagnéstica esquizofrenia por primera
vez y mientras persista dicho diagndstico, en ese contexto tiene los siguientes

objetivos:

e Favorecer la deteccion y tratamiento precoz de personas con esquizofrenia.

e Disminuir las complicaciones médicas y sociales de la esquizofrenia, mediante el
tratamiento oportuno, continuo, eficiente, con protagonismo de la persona
afectada y su familia, basado en las recomendaciones emanadas de la evidencia.

» Contribuir al desarrollo de contextos sociales que favorezcan el reconocimiento y
respeto de los derechos de las personas con esquizofrenia, su plena inclusion
social y ejercicio de ciudadania, en modo
de facilitar su integracion, vinculacion, nivel de funcionamiento, ajuste
biopsicosocial y mejoramiento de su calidad de vida

e Favorecer el uso racional de recursos mediante las recomendaciones de las
intervenciones mas costo efectivas para el tratamiento de personas con

esquizofrenia

ll.  AMBITO DE APLICACION
La presente Guia de Préactica Clinica, es de aplicacion obligatoria para todo el personal
que laboran en el Servicio de Psicologia y otros profesionales de la salud mental del
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Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, sin embargo, podria ser usado también por los

profesionales de los centros de salud u otros gue presten servicios a personas con

esquizofrenia, el cual esta dirigida para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de

los pacientes.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
4.1. Nombre y Codigo

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes segun
CIE-10 cuenta con los codigos: F20 — F20.9

V. CONSIDERACIONE GENERALES

5.1.

5.2

DEFINICION

La esquizofrenia es un conjunto de trastornos mentales con base neurobiolégicas,
generando una alteracion a nivel de los neurotransmisores caracterizados por
alteraciones sustanciales y especificas de la percepcion, del pensamiento y de las
emociones, gque comprometen las funciones esenciales que dan a la persona
normal vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de si misma y suelen,
por tanto, alterar de forma muy importante la vida de las personas que las padecen

y también la de sus familiares y amigos

ETIOLOGIA

En relacién a la esquizofrenia, existe una relacién entre la predisposicion genetica
y los factores ambientales, pero estos supuestos no explican, porque a pesar de
existir historia de enfermedad muchos pacientes no han desarrollado. La
esquizofrenia afecta por igual a ambos sexos, su inicio se puede producir durante
la adolescencia e inicio de la edad adulta y raramente en la adultez tardia, existen
algunas formas de psicosis de inicio en la infancia, pero a un no hay consenso
sobre su denominacion nosologica entre los expertos.

Sin embargo, diversas investigaciones apuntan cada vez mas a una conjuncion
de factores genéticos y ambientales que al interactuar podrian causar la
enfermedad.

Factores geneticos: Es bien conocido que el riesgo de padecer esquizofrenia
aumenta cuando existen antecedentes de esta enfermedad en la familia y que
este riesgo es mayor en la medida que aumenta el grado de afinidad genética con
el miembro de la familia afectado, argumentando que el factor familiar se podria
deber a las dinamicas e interacciones propias de las familias afectadas.

Tres tipos de estudios han logrado diferenciar estas dos explicaciones: Estudios
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de adopcién, que examinaron el riesgo de padecer esquizofrenia en hijos
adoptados de padres con la enfermedad, demostrando que este riesgo esta
asociado a la presencia de esquizofrenia en alguno de los padres biolégicos y no
a la presencia de la enfermedad en los padres adoptivos. Estudios de gemelos,
los que demostraron una concordancia tres veces mayor entre gemelos
univitelinos (hasta un 40%), que entre gemelos bivitelinos (entre un 10 y un 15%).
Estudios de riesgo familiar, los que mostraron un riesgo de 7% en poblacién
general, en comparacién con un riesgo de 10 a 15% en hermanos o hijos de una
persona con esquizofrenia, riesgo que aumenta al 40% si ambos padres padecen
la enfermedad, pero aun no es posible afirmar con certeza queé variantes
aumentan el riesgo de esquizofrenia

Factores ambientales: Se han estudiado una serie de factores de riesgo
ambientales relacionados con la esquizofrenia, tanto de tipo biolégico como de
tipo psicosocial y durante distintas etapas del desarrollo (pre y perinatal, nifiez
temprana y ulterior, adolescencia y edad adulta temprana). En el periodo prenatal
infecciones en la madre, particularmente influenza, asi como deficiencia
alimentaria en el primer y tercer trimestre del embarazo y eventos vitales adversos
severos experimentados por la madre durante el primer trimestre de embarazo se
han relacionado con un mayor riesgo de esquizofrenia, la hipoxia fetal el factor
citado con mayor frecuencia, La edad avanzada de los padres al momento de la
concepcion también se ha asociado a un riesgo cercano al doble para desarrollar
esquizofrenia y entre los factores de riesgo en la infancia, el trauma psicosocial
(como por ejemplo el abuso sexual). se ha asociado con un incremento del riesgo
de desarrollar esquizofrenia. El otro factor es el dafio cerebral, la separacion y
muerte de los padres, adversidades en la crianza. En la adolescencia, el consumo
de marihuana se ha asociado a un incremento del riesgo de desarrollar
esquizofrenia, sin embargo, algunos expertos sugieren que mas que una relacion
de causa efecto, el consumo de marihuana podria precipitar la aparicion de
esquizofrenia en personas vulnerables o modificar la expresion de la enfermedad,
pero no aumentar el riesgo de desarrollarla.

En los Ultimos afios, gracias al desarrollo de las técnicas histopatoldgicas y de
neuro imagen (por ej. la resonancia nuclear magnética, tomografia de emision de
positrones), se han logrado detectar anomalias en determinadas estructuras
cerebrales y alteraciones en el funcionamiento del cerebro de las personas con
esquizofrenia. Estos hallazgos estarian apoyando la teoria del neuro desarrollo
anormal que postula la existencia de alteraciones en la formacién normal de las

sinapsis y la migracion neuronal durante la formacién del cerebro Yy sus conexiones
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5.3.

(encefalopatia del neurodesarrollo).

FISIOPATOLOGIA

Fisiopatologia Una de las aportaciones mas importantes relacionadas con la
etiologfa de la esquizofrenia, ha sido la hipotesis dopaminérgica, la cual, en sus
inicios, postuld el incremento de la actividad dopaminérgica cerebral de la via
mesolimbica (Carlsson 1963, Seeman 1976, Farde 1988). Posteriormente con
base en esta teoria sugirié la existencia de una regulacion diferencial en las
proyecciones dopaminérgicas cerebrales, en donde se presentaba una
disminucién del tono cortical de la funcién dopaminérgica, especialmente en la
corteza prefrontal, lo cual puede estar relacionado con una relativa hiperactividad
en las estructuras subcorticales (Davis 1991). En el campo clinico, dicha actividad
hiperdopaminérgica se ha asociado con la presencia de sintomas positivos
(estructuras subcorticales, con un mayor involucramiento de la dopamina limbica
que la dopamina estriatal), y la actividad hipodopaminérgica con la presencia de
sintomas negativos (estructuras prefrontales), (Bannon 1983, Pycock 1980).
Anteriormente se pensaba que los receptores dopaminérgicos D2 tenian su mas
alta expresion en el estriado, sin embargo, estudios recientes en los que se ha
utilizado tomografia por emision de positrones (PET), no han podido demostrar
cambios en las densidades de los D2 en el estriado de pacientes con esquizofrenia
(Farde 1990, Hietala 1994, Martinot 1990, Nordstrom 1995), lo que sugiere que
otros receptores pueden estar involucrados en la fisiopatologia.

Se ha implicado a la corteza prefrontal y algunas estructuras limbicas como la
corteza del cingulo en la fisiopatologia de la esquizofrenia, ya que se piensa que
estas estructuras contribuyen particularmente con el empeoramiento de los
sintomas negativos y cognoscitivos y en menor medida, con la presencia de los
sintomas positivos (Nestler 1997). Particularmente los receptores D1, que
normalmente se expresan en la corteza prefrontal (Hall 1994), se han implicado
en el control de la memoria de trabajo (Williams 1995) y la disfuncion de la misma
constituye uno de los rasgos caracteristicos de la esquizofrenia (Goldman 1994).
Existen multiples evidencias de que la esquizofrenia es un trastorno del
neurodesarrollo, entre ellas es el tipico inicio durante la adolescencia, la presencia
de alteraciones estructurales y neuro funcionales al inicio de la enfermedad y estas
alteraciones no progresan en la mayorfa de los casos con el tiempo (Murray 1987,
Weinberger 1995). Los estudios epidemiolégicos han aportado mayor soporte a
esta hipotesis mostrando que se encuentran déficits intelectuales premorbidos, en

etapas tempranas del desarrollo (Horan 2003) y los estudios neuropatologicos
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muestran una cito arquitectura cerebral alterada, indicando un trastorno de esta
naturaleza. Sin embargo, la alteracion en el neurodesarrollo puede no asociarse a
todos los individuos que sufren de esquizofrenia y algunos autores argumentan
que hay subtipos de la enfermedad, relacionados o no con el neurodesarrollo,
(Murray 1992) e incluso un subtipo neurodegenerativo de la enfermedad (DelLisi
1995). Algunas lesiones durante el desarrollo temprano podrian llevar a una
reduccion de las conexiones en algunas regiones cerebrales (por ejemplo, corteza
prefrontal) produciendo probablemente los sintomas negativos y la persistencia
de ciertas conexiones en algunos sitios de proyeccion de estas estructuras
cerebrales, como por ejemplo el cingulo, la corteza temporolimbica y el estriado
ventral, posiblemente conduzcan a los sintomas positivos. La vision actual es que
la enfermedad podria estar asociada con alteraciones en mlltiples regiones
corticales y subcorticales. Los modelos de circuitos neuronales que se encuentran
alterados en Ila esquizofrenia incluyen circuitos que involucran una
retroalimentacion cortico-subcortical (Alexander 1988). Estos incluyen cinco
circuitos basados en una region cortical primaria: motora, oculomotora, prefrontal
dorsolateral, orbitofrontal lateral y cingulado. El circuito dorsolateral media las
funciones “ejecutivas” (planeacion y “memoria durante el trabajo”); el cingulado
anterior media la motivacion y el circuito lateral orbitofrontal las respuestas
conductuales apropiadas para el contexto. Se ha considerado que estos circuitos
estan involucrados en la esquizofrenia, ya que se ha mencionado como
caracteristicas esenciales de la enfermedad las alteraciones en la funcién
gjecutiva, la apatia y la desinhibicion (Weinberger 1995, Goldman 1994). La
vulnerabilidad a la esquizofrenia es probablemente genética, de acuerdo a los
hallazgos de estudios genéticos en gemelos y de adopcion (Gottesman, 2003).
Sin embargo, la vulnerabilidad puede estar influenciada por otros factores
etiologicos adquiridos, tales como las complicaciones perinatales o el estrés
familiar, Asi se consideran factores de riesgo probables: la consanguinidad con
quiénes presentan trastornos psiquiatricos mayores, factores estresantes
identificables perinatales y del desarrollo, y trastornos de personalidad premérbida
de tipo paranoide, esquizoide o esquizotipico. De tal forma, estos hallazgos y los
mas recientes sobre neuropatologia y bioquimica indican que la esquizofrenia es
un padecimiento con etiologia multifactorial que condiciona alteraciones en el
neurodesarrollo y predispone a un proceso neurodegenerativo al iniciar los

sihtomas psicoticos.

5.4, ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
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5.5.

A nivel mundial los trastornos psiquidtricos estan entre las enfermedades que
causan mayor pérdida de afios productivos, deterioro en la calidad de vida,
aumento en el uso de los servicios de salud y de costos asociados. De acuerdo
con la OMS, la esquizofrenia era la novena causa de los afios perdidos por
discapacidad para las personas entre 15 y 44 afios de edad en el reporte del afio
2001, En el Pert los estudios epidemioldgicos del Instituto Nacional de Salud
Mental “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi” demuestran que 1 de cada 3
peruanos en algin momento de su vida presentara algtn problema de salud. A
pesar de ser tan frecuente, la brecha del tratamiento o proporcion de personas
que necesitando atencién no la reciben es de 80%, es decir 8 de cada 10 personas
con un trastorno no reciben tratamiento adecuado.

En el Hospital Victor Larco Herrera, durante el 2017, la esquizofrenia fue el

trastorno mental con mayor demanda de atencion.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADO
5.5.1. Factores hereditarios:
Hoy se sabe que la heredabilidad de la esquizofrenia es de un 50 — 90%.
El riesgo de desarrollar la esquizofrenia en:
« Poblacion general 1%
+ Familiar de paciente esquizofrénico. (no gemelo). 8%
- Hijo con uno de los padres esquizofrénico. 12%
« Gemelo dicigotico de un paciente esquizofrenico. 12%
« Hijo con padre y madre esquizofrénicos. 40%
» Gemelo monocigotico de un paciente esquizofrenico. 47%
Relacion gen-ambiente
Los factores de riesgo ambientales y biologicos solo ejercen un efecto
patogénico en personas que presentan una vulnerabilidad genetica.
El modelo de estrés-diatesis integra de modo comprensible, los factores de
tipo genético y ambiental. Este modelo se basa en la existencia de una
vulnerabilidad (diatesis) especifica de la persona, que bajo la influencia de

una serie de factores ambientales estresantes conduce a la enfermedad.

5.5.2. Estilos de Vida:
Otros antecedentes incluyen el traumatismo craneano, la epilepsia y las
convulsiones febriles en nifios y las deformaciones serias.

También se presenta en los consumidores de sustancias, el cual puede
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complicar el diagnostico debido a que puede producir sintomas psicéticos,
Muchas personas inicialmente inducidas por sustancias son diagnosticadas
con un trastorno psicotico primario. Los indicadores de la presencia de un
trastorno psicético subyacente incluyen la persistencia de sintomas
psicoticos con abstinencia, sintomas que no corresponden con el tipo o la
cantidad de sustancia consumida, antecedentes familiares de esquizofrenia,
sintomas positivos tipicos de la esquizofrenia y/o presencia de sintomas
negativos/cognitivos,

Asimismo, pueden desarrollar esquizofrenia los hijos de primera generacion
de inmigrantes que experimentan discriminacion social.

Y por ultimo la esquizofrenia prevalece en los grupos socioeconémicos mas

bajos (deriva social).

5.5.3. Medio Ambiente:

La presencia en los primeros meses de vida de acontecimientos adversos
altera la organizacion de la mentalizacion, ya que dificulta la elaboracion de
las emociones y las experiencias relacionales basicas de apego vy
vinculacion necesarias para el desarrollo y el crecimiento del nifio a nivel de
salud mental.

Entre ellos se encuentran: La violencia familiar a través de agresion
psicoldgica que es un factor prevalente durante la infancia de pacientes con
esquizofrenia, siendo vulnerables a los insultos, que tendra base en pre o
anomalias del desarrollo neurologico perinatal, por lo que es probable que
conduzcan a un decaimiento a los insultos post puberes, que contribuyen a
la perdida acelerada de materia gris y conectividad aberrante en las
regiones prefrontales de los individuos sensibles. seguida por la agresién
sexual, en una tercera parte que fueron forzadas a tener relaciones
sexuales; y por ultimo la violencia fisica que una quinta parte sufrié alguna

vez en su vida.

VL. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1. Signos y Sintomas
Caracterizado por distorsiones fundamentales y tipicas de la percepcién,
del pensamiento y de las emociones.
Los Sintomas positivos de la Esquizofrenia. - Provocan en el paciente

situaciones de excitacion como:
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ldeas delirantes: el paciente cree que estan sucediendo una serie de
cosas que realmente no estan ocurriendo.

Alucinaciones sensoriales: alteraciones de la percepcién sin un
estimulo externo que las ocasiones. Por lo general suelen ser de
caracter auditivo (voces, sonidos), aunque también pueden ser visuales
u olfativas, como también somaticas-tactiles. En ocasiones se pueden
perpetrar actos violentos hacia los demas o hacia él mismo.

Conducta extravagante: productc de esas ideas delirantes y
alteraciones sensoriales. No suelen tener una finalidad concreta. Ei
paciente puede presentar hiperemotividad e histrionismo.
Pensamiento desorganizado: el paciente no es capaz de ordenar y
exponer su pensamiento de forma organizada, lo que se manifiesta en

un lenguaje inconexo y con un mensaje erratico

Sintomas negativos de la Esquizofrenia. - Son aciitudes

disminuidas, o totalmente ausentes, en el paciente, que son

habituales en la poblacidn general. Son mas dificiles de detectar al

no ser llamativas como:

Anhedonia: perdida de interés por aqguellas cosas que anteriormente
interesaban y gustaban al paciente.

Abulia-Apatia: pérdida o ausencia de iniciativa para comenzar tareas o
propositos y lievarlos a cabo.

Aislamiento social: disminucion del interés por actividades sociales y
que requieran relaciones con el resto de personas. El paciente tiende a
la realizacion de actividades solitarias.

Afectividad aplanada: reduccién o, en casos graves, ausencia de
expresion y respuesta emocional. Se refieja en acciones como mutismo
facial (no gesticula con la cara ante estimulos), disminucién de los
movimientos de caracter espontaneo (requiriendo una orden externa
para su realizacion), ausencia de contacto visual, disminucién del
mensaje oral y del tono de voz (el paciente mantiene un tono de voz
bajo y se expresa con pocas palabras) con lentitud o bloqueo de la

conversacion,

6.1.2. Interaccién cronoldgica

La esquizofrenia es un trastorno de salud mental crénico de caracteristicas

heterogéneas que afecta a la forma en que una persona siente, piensa y se
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comporta. La afeccion hace que las personas vayan y vengan entre la
realidad y sus percepciones distorsionadas de la realidad. La esquizofrenia
comienza aproximadamente entre los 5 a 13 afios, se le conoce como
esquizofrenia de inicio en la infancia, pero con poca probabilidad que puede
ser dificil diferenciar de otros problemas de desarrollo. También se puede
diagnosticar a los adolescentes desde los 15 hasta antes de los 18 afios y
se denomina esquizofrenia de inicio temprano y por ultimo la edad
aproximada en la que suele desarrollar la esquizofrenia es entre los Gltimos

afios de la adolescencia y alrededor de los 30 afios,

Sintomas Prodromicos:

A.-Tempranos: afectos depresivos, aislamiento social, funcionamiento
subnormal, motivacion disminuida, alteracion del suefio, ansiedad,
desconfianza, concentracion disminuida.

B.- Tardio: conducta bizarra, abandono de habitos higiénicos, afecto
inapropiado discurso vago y sobrevalorado, pensamiento magico o
peculiares, discurso circunstancial, percepciones inusuales.

Evolucién: Episodio agudo Unico con o sin sintomas residuales, episodios
agudos mdltiples con o sin sintomas residuales, episodios agudos o

insidiosos continuos con sintomas positivos.

6.1.3. Graficos Diagramas y fotografias

Factores causales nas importantes Grupo Etires de Iniclo de la enfermedad
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6.2, DIAGNOSTICO
El diagnostico de la Esquizofrenia es fundamentalmente clinico. Sera util

basarnos en los criterios de los manuales de diagnéstico internacionales, como
el CIE - 10 de la OMS o el DSM - 5,

256




Anamnesis:

Edad, sexo, estado civil, religion y procedencia, ocupacion. Tiempo de
enfermedad. Sintomas principales. Antecedentes de episodios anteriores y
tratamientos recibidos, Estresores precipitantes actuales y previos.
Enfermedades previas y concomitantes, asi como medicacion que recibe. Nivel
de funcionamiento actual y previo. Evaluar soporte social.

Examen Mental:
Observacion general, conciencia, orientacion y atencion, lenguaje,
pensamiento, percepcion, afectividad, voluntad, funciones mentales

superiores, conciencia de enfermedad.

Examen Clinico:

Examen fisico completo.

6.2.1. Criterios de Diagnéstico
Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan, en general, por
distorsiones fundamentales y tipicas del pensamiento y de la percepcion,
junto con una afectividad inadecuada o embotada. Habitualmente se
mantienen tanto la lucidez de la conciencia como la capacidad intelectual,
aunque con el transcurso del tiempo pueden desarrollarse ciertas
deficiencias intelectuales. Entre sus fenomenos psicopatoldgicos mas
importantes se cuentan el pensamiento con eco, la insercién o el robo del
pensamiento, la difusién del pensamiento, la percepcién delirante y los
delirios de control, de influencia o de pasividad, voces alucinatorias que
comentan o discuten al paciente en tercera persona, trastornos del
pensamiento y sintomas de negativismo. La evolucion de los trastornos
esquizofrénicos puede ser continua o episddica, con déficit progresivo o
estable, o bien puede haber uno o mas episodios, con remision completa
o incompleta. No debe hacerse diagnéstico de esquizofrenia cuando hay
sintomas depresivos o maniacos extensos, a menos que haya quedado
en claro que los sintomas esquizofrénicos antecedieron a Ia perturbacién
afectiva. Tampoco debe diagnosticarse esquizofrenia cuando existe una
enfermedad cerebral manifiesta, ni durante los estados de intoxicacién o
de abstinencia de drogas. Los trastornos similares que se desarrallan

cuando hay epilepsia u otra enfermedad cerebral deben ser clasificados
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en F06.2, y aquellos inducidos por sustancias psicoactivas, en FIO—F19
con cuarto caracter comun.

Excluye: esquizofrenia:

» aguda (indiferenciada) (F23.2)

* ciclica (F25.2) reaccién esquizofrénica (F23.2) trastorno

esquizotipico (F21)

F20.0 Esquizofrenia paranoide
En la esquizofrenia paranoide predominan los delirios relativamente
estables, a menudo de tipo paranoide, los cuales se acompafian
habitualmente de alucinaciones, especialmente del tipo auditivo, y de
perturbaciones de la percepcion. No hay perturbaciones del afecto, ni de
la volicion, ni del lenguaje, como tampoco sintomas cataténicos, o bien
esta sintomatologia es relativamente poco notoria. Esquizofrenia
parafrénica.
Excluye: estado involutivo paranoide (F22.8).

paranoia (F22.0)
F20.1 Esquizofrenia hebefrénico
Forma de esquizofrenia en la cual hay importantes cambios afectivos,
delirios y alucinaciones fugaces y fragmentarios, comportamiento
irresponsable e impredecible, en tanto que son frecuentes los
manierismos. El humor es superficial e inadecuado. El pensamiento se
halla desorganizado y el lenguaje es incoherente. Hay tendencia al
aislamiento social. Por lo comun el pronéstico es sombrio, debido al
rapido desarrollo de sintomas ‘“negativos”, especialmente de un
aplanamiento del afecto y de una pérdida de la volicion. Normalmente
debe diagnosticarse hebefrenia s6lo en adolescentes o en adultos
jovenes. Esquizofrenia desorganizada Hebefrenia
F20.2 Esquizofrenia catatonica
En la esquizofrenia catatdnica predominan importantes perturbaciones
psicomotoras, las cuales pueden alternar entre extremos tales como las
hipercinesias y el estupor o entre la obediencia automatica y el
negativismo. El paciente puede mantener posiciones y actitudes forzadas
durante largos periodos. Una caracteristica llamativa de esta afeccién
son los posibles episodios de excitacion violenta. Los fendmenos
catatonicos pueden combinarse con un estado onirico (oneiroide), con

alucinaciones escénicas vividas.
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Catalepsia esquizofrénica
Catatonia esquizofrénica
Estupor catatdnico
Flexibilidad cérea esquizofrénica
F20.3 Esquizofrenia indiferenciada
Afecciones psicoticas que cumplen con los criterios diagnésticos
generales sefnalados para la esquizofrenia pero que no se ajustan a
ninguno de los subtipos descritos en F20.0-F20.2, o bien exhiben las
caracteristicas de mas de uno de ellos sin claro predominio de ningln
conjunto de rasgos diagnosticos en particular. Esquizofrenia atipica
Excluye: depresion postesquizofrénica (F20.4)

esquizofrenia cronica indiferenciada (F20.5)

trastorno psicético agudo esquizofreniforme (F23.2).
F20.4 Depresion postesquizofrénica
Episodio depresivo, que puede ser prolongado y que aparece como
secuela de un mal esquizofrénico. Puede haber todavia algunos sintomas
esquizofrénicos, tanto “positivos” como “negativos’, pero éstos ya no son
los que predominan en el cuadro clinico. Estos estados depresivos se
asocian con un alto riesgo de suicidio. Si el paciente ya no tiene ningtin
sintoma esquizofrénico, debe diagnosticarse el episodio depresivo (F32).
Si los sintomas esquizofrénicos son aln floridos y relevantes, debe
mantenerse el diagndstico en el subtipo correspondiente de esquizofrenia
(F20.0-F20.3).
F20.5 Esquizofrenia residual
Estadio crénico del desarrollo de un mal esquizofrénico en el que se haya
registrado un claro progreso desde una etapa inicial a otra mas avanzada
que se caracteriza por sintomas “negativos” de larga duracion, aunque
no necesariamente irreversibles, entre los que se hallan la lentitud
psicomotriz, la hipoactividad, el aplanamiento del afecto, la pasividad y la
falta de iniciativa, la pobreza del lenguaje en cantidad y en contenido, la
mediocridad de comunicacion no verbal (mediante la expresion facial, el
contacto visual, la modulacion de la voz y la posicion), el descuido
personal y pobre desempeno social.
Esquizofrenia cronica indiferenciada
Estado esquizofrénico residual
(Restzustand esquizofrénico)
F20.6 Esquizofrenia simple Trastorno en el cual se da un desarrollo
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insidioso pero progresivo de comportamiento extravagante, con
incapacidad para cumplir con los requerimientos sociales y declinacion
del desempefio en general. Los rasgos negativos caracteristicos de la
esquizofrenia residual (por ejemplo, el aplanamiento del afecto, la perdida
de la volicion, etc.) se desarrollan sin ser precedidos por ninguna
sintomatologia psicotica manifiesta.

F20.8 Otras esquizofrenias Esquizofrenia cenestopética Psicosis
esquizofreniforme SAl Trastorno esquizofreniforme SAI

Excluye: trastornos esquizofreniformes breves (F23.2)

F20.9 Esquizofrenia, no especificada

6.2.2. Diagnéstico Diferencial
Trastornos mentales organicos. - Abuso de sustancias y toxicidad por
drogas (cocaina, LSD, mezcalina, marihuana, alcohol, antidepresivos, I-
dopa, efredina, cimetidina, carbamazepina, etc.), lesiones expansivas
cerebrales, TEC, Infecciones cerebrales, Endocrinopatias, Lupus, ACV,
porfiria, delirio, demencia, etc.
La presencia de trastornos de conciencia, orientacion, juicio, memoria,
orientan al cuadro organico.
Trastornos afectivos. - Cuando los cuadros afectivos van acompafiados
de psicosis es dificil diferenciarlos de la esquizofrenia en la fase aguda,
el diagnostico diferencial dependen de la relacion temporal entre los
sintomas afectivos y los esquizofrénicos y de su duracion relativa.
La psicosis reactiva breve. - Se presenta menos de 4 semanas y esta
relacionada con un estrés psicosocial.
Los trastornos delirantes paranoides. -~ No se asocian con delirios
extrafios, asociaciones inconexas, incoherencia o alucinaciones.
Trastornos de la personalidad (paranoide, esquizoide, fronteriza). -
Pueden ir con sintomas sicéticos transitorios que remiten en el curso de
horas o dias.
Trastorno obsesivo compulsivo e hipocondria. - El sujeto afectado
puede justificar sus sintomas con razones exageradas y casi delirantes,
pero admite el caracter irracional de sus preocupaciones.
Trastorno autista. - Trastorno gue se presenta antes de los 12 afios,
El retardo mental. - Con conducta extrana, puede parecerse a la
esquizofrenia, pero la presencia de delirios y alucinaciones que no sean

atribuibles a problemas de comunicacion dan el Dx.
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La simulacion y el trastorno ficticio. - Los sintomas son manejados a
voluntad o se deben a situaciones especiales (carcel). Los sintomas se

presentan en forma atipica.

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De Patologia clinica basal
Hemograma, hemoglobina, hematocrito, pruebas hepaticas, glicemia,
urea y creatinina; examen completo de orina; pruebas serologicas;

pruebas de embarazo.

6.3.2. De imagenes
Rx de craneo, TAC cerebral, Neuroespect., Electroencefalocardiograma,

Electrocardiograma.

6.3.3. De examenes especializados
¢ Perfil neuropsicologico y social
e FEvaluacién psicologica: personalidad, organicidad, pensamiento,
C.l
e Evaluacion neuropsicoldgica
s Evaluacion social

¢ Evaluaciéon ocupacional

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas Generales Preventivas.

Nivel de promocion de salud:

« Trabajar contra la estigmatizacion y la discriminacion social.

e Fomentar estilos de vida sanos

* Mejora de los servicios basicos (vivienda, alimentacion, vestido,
agua, luz, desaglie

Nivel de prevencion:

e Vigilar la salud mental de la comunidad.

¢ Educacion de la poblacion sobre la enfermedad.

e Vigilancia de signos de alarma y prodromicos para Dx. Precoz.

6.4.2 Terapéutica
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Tratamiento Psicolégico.

1. Terapia Cognitivo Conductual (TCC)

Con esta terapia se establece Desarrollar ylo ensefar al
paciente el uso de estrategias de afrontamiento (cognitivas,
conductuales, sensoriales y fisiolégicas) con el fin de reducir la
frecuencia, intensidad y duracion de los sintomas psicoticos
residuales y sus consecuencias emocionales, manipulando los
factores internos yf/o externos, para atenuar la angustia y las
interferencia psicoticas en el funcionamiento normal de sus
emociones y conductas disfuncionales, a si prevenir ias recaidas
trabajando sobre los delirios y las alucinaciones como una
respuesta explicable

Martinez, Moreno y Soriano (2004), opinaron gue esta terapia
produce mejoras significativas en la adherencia al tratamiento,
asi como una disminucién de las recaidas, ayudando al
consultante a aceptar los cambios que la enfermedad conlleva y
la necesidad de insefrtarse en un tratamiento y seguirlo
adecuadamente. Segun Keegan y Garay (2007), en la actualidad
las aplicaciones terapéuticas de los modelos cognitivo-
conductuales se han incluido en programas integraies para
pacientes psicoticos cronicos y para pacientes con diagnostico

dual (esquizofrenia y abuso de sustancias)

2. Intervencién psicoeducativa familiar.

El objetivo es mejorar la calidad de vida del paciente y de los

cuidadores creando ambientes con muy bajo nivel de estrés,

disminuyendo la probabilidad de recaida y carga familiar,

proporcionando informacion sobre el trastorno y deteccion de

sintomas de alerta e intervencion. Teniendo como base las teorias

desarroliadas dentro del modelo sistémico en los afos 50 haciendo

énfasis en la teoria de la comunicacién humana vy la teoria del doble

vinculo.

Se entrena con técnicas para enfrentar las dificultades que proceden

del trastorno; por lo tanto.

La intervencion con la familia realizada de modo psicoeducativo,
tiene en cuenta el ambiente que rodea al paciente y el resultado
en sus familiares. Igualmente cabe considerar a los familiares

262




del consultante como agentes terapéuticos y no como pacientes,
sirviendo de primer paso para aumentar su conocimiento de la
enfermedad.

° Llevar a cabo una reestructuracion donde se deben incluir al
paciente como a las personas que componen la unidad familiar,
construir una alianza con los familiares de pacientes
esquizofrénicos, proporcionando informacion sobre el trastorno
cuando se presenten problemas de conducta,

o Asesorar en la gestion del estrés familiar, reduciendo una
atmosfera adversa y mejorando la comunicacion.

° Potenciar la capacidad de los familiares para la anticipacion y
resolucion de los problemas reduciendo las expresiones de
angustia y culpa dentro de la familia.

B Ayudar a los familiares a mantener unos limites apropiados, asi
como una distancia adecuada cuando sea necesario; para
conseguir cambios deseados en el comportamiento de los

familiares y en su sistema de creencias.

. Entrenamiento en habilidades sociales

Las intervenciones psicosociales tienen como objetivo impedir la
desvinculacion social de la persona, procurando un tratamiento
cercano a su entorno ecoldgico y en su planteamiento que favorezca
el mantenimiento de los diferentes roles sociales que el usuario ejercia
antes de su debut de la enfermedad. Con este tipo de intervencion se
puede reactivar las habilidades perceptuales, motoras e
interpersonales.

Cabe resaltar lo que Penn y Mueser (citados por Jiménez, Maestro &
Moreno, 2004) afirmaron que las personas con esquizofrenia, pueden
ser adiestradas en un amplio rango de habilidades sociales, que van
desde las mas simples a las mas complejas, como la asertividad o las
habilidades conversacionales. Este tipo de entrenamiento necesita ser
proporcionado durante un amplio periodo de tiempo; para favorecer la
interaccion social como la comunicacion verbal y no verbal, la
autoconciencia de sentimientos internos y de las actitudes, la
percepcion del contexto y la capacidad. Por ofro lado, mejorar las

competencias sociales del sujeto y disminuye el estrés y la ansiedad.
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Tratamiento Farmacoloégica:
La eleccion del farmaco se basa de acuerdo a los criterios
siguientes:
o Perfil de accion clinica
¢ Intensidad de los efectos secundarios
¢ Historia de respuesta previa del paciente
e Respuesta subjetiva al inicio del tratamiento
La via de administracion se decidira de acuerdo a la posibilidad
de aceptacion de medicacion oral y a la necesidad de sedacion
del paciente.
La dosis de inicio debe ser baja e incrementarse de acuerdo a
la respuesta clinica dentro del rango terapéutico. Se buscara
continuar coherentemente con la medicacion iniciada.
Se anexa Flujograma de Tratamiento Farmacologico de la

Esquizofrenia en Fase Aguda.
FARMACOS ANTISICOTICOS
Farmaco Dosis (mgr/dia) Efectos adversos

Antipsicotico Sedacion

Extrapiramidales

Clorpromazina 300 - 2000 +4+ ++
Trifluoperazina 5—-45 ++ 4
Haloperidol 5—-60 + 4
Sulpiride 200 - 800 +/- 4

Olanzapina 5-20 ++ 0/+
Risperidona G ey ) ++ +

Clozapina 50 - 60 ++ 0?

Terapia electro convulsiva, es eficaz en la fase aguda de la enfermedad. De
preferencia en esquizofrenia catatonica. En pacientes resistentes a la
farmacoterapia o con intolerancia a la misma. Se aplicara de acuerdo al protocolo
respectivo (ver Anexo VI).

Terapia con Clozapina, es el farmaco de eleccion en los cuadros resistentes a

psicofarmacos. Tiene efectos beneficiosos tanto en la sintomatologia positiva
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como negativa. El riesgo de Agranulocitosis obliga a monitorizacién hematologica

periodica y continua. Su empleo se realizara de acuerdo al protocolo respectivo.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
En el tratamiento farmacoldgico, los medicamentos antipsicoticos utilizados
son los neurolépticos; como la clorpromazina, triflucperazina, haloperidol,
sulpiride, olanzapina y risperidona son muy efectivos en el tratamiento de la
esquizofrenia; pero que poseen importantes efectos secundarios; como
temblores, rigidez, inquietud interna, sudor e incluso convulsiones. También
produce efectos indeseables no neuroldgicos; como ictericia (coloracion
amarillenta de la piel), fiebre alta, anemia aplasica, hipersensibilidad
dérmica, hipotensién, incremento de peso y en casos extremos, sindrome
neuroléptico maligno que puede llevar a la muerte. Los neurolépticos
aparecieron en los afios cincuenta, y actualmente hay nuevas formas de
presentacion que reducen los efectos secundarios, como es el caso de

clizamina o risperidona.

6.4.4. Signos de alarma.

e Dificultad para diferenciar suefios de realidad.
e Alucinaciones visuales o auditivas.

e« Pensamientos e ideas vividos y bizarros.

e Cambios extremos y bruscos de humor.

e Comportamiento raro.

e Pensar que la gente esta en contra de ellos.

e Comportarse como un nifio menor.

e Ansiedad y temor severos.

e Confundir television y realidad.

e Problemas serios para hacer o mantener amistades.

COMPLICACIONES: Derivar a hospitales
especializados
» Falla en la respuesta terapéutica. (resistencia a tto.)
= Conductas suicidas.
¢ Conductas homicidas.
e Comorbilidad con farmacodependencias. (Tabaco, Alcohol y Drogas
ilegales)

e Complicaciones fisicas (Obesidad, problemas medico quirdrgicos).
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Cuadros sicoticos emergentes, emergencias psiquiatricas, reactivacion
de cuadros cronicos.

Cuadros con comorbilidad compleja. Manejo agudo de hospitalizacion
moderada.

Cuadros resistentes al tratamiento que necesiten ETC.

Cuadros con sintomas atipicos.

6.4.5. Criterios de alta

Entre el 10 y el 20% de los pacientes se recuperan totalmente tras

un primer episodio esquizofrénico.

« Porlo general el psiquiatra es quien da el alta médica.

e  Pero los pacientes con esquizofrenia requieren tratamiento de por
vida de manera eficaz con la dosis méas baja posible, incluso si los
signos y sintomas desaparecen.

« Asimismo, puede salir de alta los pacientes que han estabilizado
su cuadro clinico y presenta mejoria, en caso de haber sido
ingreso voluntario, el paciente puede solicitar su egreso, siempre y

cuando llene y firme el documento necesario.

6.4.6. Pronostico.

La esquizofrenia también se puede desarrollar en forma de brotes.

El peligro reside cuando determinados sintomas pueden permanecer
como cronicos (cronificacion).

Los llamados sintomas negativos son los que mas limitan a los afectados
como la falta de estimulo, los trastornos depresivos, la pérdida de interés,
los trastornos de concentracion y la pobreza emocional.

En casos aislados puede ser que los delirios y las alucinaciones
(lamados sintomas positivos) no desaparezcan completamente.

En el 35 al 40% de los pacientes, la esquizofrenia se manifiesta de forma
recurrente, como delirios y alucinaciones permanentes. La evolucion
crénica grave solo se da en un 5% de los casos. auhgue con un
tratamiento adecuado los sintomas desaparecen casi totalmente.

Las investigaciones demuestran que circunstancias especificas pueden
influir positivamente en la evolucion de la esquizofrenia. Algunas de ellas

son las siguientes: La manifestacion de forma aguda de una
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esquizofrenia (por ejemplo, tras una experiencia traumatica) sin que los
afectados hayan mostrado antes signos indica un buen pronostico.

e El tratamiento precoz de la esquizofrenia con neurolépticos evita
normalmente la evolucién crénica de la misma. Condiciones sociales
como una pareja estable y una buena red social son factores que afectan
positivamente al curso de la enfermedad.

e El método con medicamentos y terapia psicosocial puede ayudar a

controlar la enfermedad.

6.5. Complicaciones
Una recaida en el paciente con esquizofrenia se manifiesta con la
reaparicion de los sintomas positivos y negativos que caracterizan a la
enfermedad. Cada recaida es un retroceso que implica: deterioro
cognitivo, aumento de la posibilidad de reingreso hospitalario, afectacion
de la calidad de vida tanto del paciente como de su familia y entorno
cercano, la alteraciéon de la evolucion de la enfermedad. El niumero de
recaidas es el factor que mas se asocia a un peor pronostico de la

enfermedad.

« Abandono de la medicacion

« Acontecimientos estresantes

« Abuso de sustancias como alcohol o drogas

« Incumplimiento parcial con el tratamiento

« Suspension de la medicacion al sentirse mejor de salud
« Insatisfaccion de la relacion médico-paciente

« Falta de soporte familiar.
6.6. Criterios de referencia y Contra referencia.

1. Criterio de Referencia.

Los centros de Salud del primer nivel de atencion realizaran las
derivaciones del paciente a hospitales nivel Il y si en caso
requieran de una atencion de mayor complejidad se hara la

referencia especial al hospital de nivel |l quienes tienen la
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capacidad plena y resolutiva en el tratamiento del paciente con

esquizofrenia.

2. Criterios de Contra referencia.

Una vez mejorado la integracion del paciente esquizofrénico se

derivara al lugar de procedencia; para continuar con su tratamiento y

lograr una atencion integral de los pacientes en su cede de primer nivel

con su patologia base. El equipo de Salud mental debe contar con

profesional medico, psicdlogo,

enfermera, asistente social y

abastecimiento de medicamentos terapéutico.

6.7. Fluxograma

Proceso a seguir para el tratamiento de la
Esquizofrenia

Determinar los

indicadores de la

Evaluacion y orientacion
psicologica, identificar factores

Detectar los sintomas Entr evista, toma

més frecuentes como:  |e— de tamizaje SRQ-

pensamiento I8 y Personalidad

percepcion, conducta,

afectn'qd'aq Diaghostico de
la esquizofrenia
CIE 10 F20-

Interconsulta \

a psiquiatria 3

1

Tratamiento
farmacologico.

Seguimiento
del caso
T)después del

Terapia Psicosocial
bajo los enfoques
TCC y TFS

\
¥

Psicoterapia individual. disminuir la
sensacion de aislamiento, evitar una
recurrencia psicOtica y mejorar la
funcion social. Terapia
familiar. - Busca reducir el estrés,
estimular la red social, familiar y
disminuir la exclusion familiar.




ANEXO 01

CUESTIONARIO DE SINTOMAS:S.R.Q.-18

Fecha Entrevistador:

Establecimiento:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

Nombre del

.........................................................................................................................
.........................................................................................................................

.........................................................................................................................

1 ¢ Tiene dolores frecuentes de cabeza? Sl NO
2 ¢, Tiene mal apetito? Si NO
3 ¢ Duerme mal? Si NO
4 ¢ Se asusta con facilidad? Sl NO
5. ¢ Sufre temblor en las manos? Sl NO
6 ¢ Se siente nervioso o tenso? S NO
7 ¢ Sufre de mala digestion? Sl NO
8 ¢ Es incapaz de pensar con claridad? Sl NO
9 ¢ Se siente triste? Sl NO
10.  ¢Llora Ud. con mucha frecuencia? Si NO
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus Sl NO
actividades diarias?

12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? Sl NO
13. "¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? Si NO
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¢, Su trabajo se ha visto afectado?

14, ¢ Es incapaz de desempefiar un papel util Sl NO

en su vida?

15.  ¢Ha perdido interés en las cosas? Sl NO

16. ¢ Se siente aburrido? Si NO

17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida? Sl NO

18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? Sl NO
PUNTUACION DE LAS PREGUNTAS 1 - 18: [ ]
19, ;. Siente Ud. que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? Sl NO

20.  ¢Es Ud. una persona mucho mas importante que
jo que piensan los demas?

Si NO

21 ¢ Ha notado interferencias o algo raro en su S N
pensamiento? I O

22 ¢ Oye voces sin saber de donde vienen o que otras S N
personas I O
¢ No pueden oir?

23 ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo con S N
movimientos | O
De brazos y piernas; ¢,con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimiento?

24 ;Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su S N
medico o su | ©
¢ Sacerdote que Ud. estaba bebiendo demasiado?

25 . Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha S N
podido? 0

26 ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo o en el S N
estudio a I 0O
¢ Causa de la bebida como beber en el trabajo o colegio

21 5 faltar a ellos? ;S’ CN)

. Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

28  ile ha parecido alguna vez que Ud. bebia demasiado? S N

DETERMINACION DE LA PUNTUACION:
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