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INTRODUCCION

Se entiende como Trastornos Afectivos a aquellos comportamientos
inapropiados que apartan de la realidad al sujeto que los padece. Se los
conoce también como trastornos mentales o del humor y se clasifican en:
Depresion, Fobias y Manias.  Los principales sintomas se traducen en
una extremada y profunda tristeza, sentimientos de frustracion, culpa,
inutilidad de ideas de suicidio como la solucion més practica para acabar

con sus problemas.

Es necesario aclarar que los estados de tristeza, alegria, de ira o
desanimo son sentimientos normales ante situaciones que se nos
presentan en la vida como el recibir malas noticias, emociones fuertes,
discusiones, pérdida de un ser querido, etc. Lo anormal es cuando
estas respuestas se prolongan por mucho tiempo, son desmedidas e

insuperables y requieren un tratamiento especial.

La depresion se ha convertido en una de las enfermedades mentales mas
comunes en nuestra sociedad. Los problemas y dificultades que
parecen no tener solucién pueden producir sintomas de ansiedad en
individuos de cualquier edad y mas aun en adolescentes, debido a que
estdn en una etapa en la cual deben adaptarse y ajustar sus
comportamientos de la nifiez a otras normas aceptables desde el punto
de vista social.

También aqui se producen cambios psicolégicos rapidos y fundamentales
para el adolescente, algunos muy beneficiosos mientras que otros

producen sentimientos de frustracion y fracaso.

Como autora de este trabajo investigativo quiero crear conciencia en toda
la sociedad y de manera especial en la poblacion que acude al Hospital

San Vicente de Paul (H.S.V.P.) de que los trastornos afectivos como la en



depresion en los adolescentes no es solo estar triste, sino que es una
tristeza patoldgica, profunda, vesperal e inmotivada producto de multiples

factores sociales, econdmicos y culturales que nos aquejan hoy en dia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La adolescencia proporciona a cada individuo un periodo para adquirir
educacion, entrenamiento y destrezas que se requieren para poder

sobrevivir en la sociedad como adultos.

La etapa de la adolescencia incluye comportamientos de experimentacion
que lleva a los jovenes a efectuar acciones nuevas que pueden ser
dafinas y afectar su normal desarrollo. Estos sentimientos de
frustracion a la vez pueden conducir a intentos autoliticos y en muchos

casos a la muerte como Unica solucién a sus problemas.

La depresiéon en cualquier etapa de la vida dificulta la evolucién y
desarrollo normal del individuo, que con frecuencia se siente incapaz de
asumir adecuadamente sus dificultades. Ante la depresion un
adolescente deja a un lado todos sus suefios y aspiracion de lograr sus

propésitos en la vida.

Por otro lado las condiciones actuales de la sociedad contribuyen a
acrecentar todos los problemas del mundo moderno. Vivimos una etapa
de desarrollo en donde prima el afan de satisfacer las necesidades
bésicas y los intereses personales de grupos mayoritarios, esto hace que
cada vez seamos mas dependientes del consumismo y en la busqueda de

conseguir los medios de subsistencia surge la desintegracion familiar.

Todo este desequilibrio social afecta notablemente a los grupos de mayor
vulnerabilidad principalmente a los nifios y jovenes quienes estan en un
proceso de transicion y este tipo de problemas provoca en ellos
desestabilizacion emocional y predisposicién a la dependencia de vicios

sociales.



Con estos antecedentes considero de suma importancia profundizar el
conocimiento de esta problemética como un aporte con elementos de
juicio necesarios para establecer con precisién las causas, evolucion y
consecuencias de los trastornos afectivos y ser capaces de impulsar
acciones de prevencion creando una armonica interrelacion del individuo

con el medio que lo rodea y sus componentes.



FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ CUALES CON LOS FACTORES QUE INCIDEN EN LOS
TRASTORNOS AFECTIVOS O DEL HUMOR EN LOS Y LAS
ADOLESCENTES QUE INGRESAN AL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL POR INTENTO
AUTOLITICO EN EL PERIODO MAYO 2006 A MAYO 20077?



INTERROGANTES DE LA INVESTIGACION

. ¢Qué factores inciden en los trastornos afectivos de los

adolescentes?

. ¢Cuantos adolescentes padecieron trastornos afectivos en el

periodo mayo 2006 a mayo 20077

. ¢ Cuales son los signos y sintomas de los trastornos afectivos?

. ¢ CoOmo se tratan los trastornos afectivos?

. ¢Cudles son las causas y consecuencias de los trastornos

afectivos?

. ¢,Coémo influye el entorno familiar en los trastornos afectivos?



JUSTIFICACION

La falta de comunicacion entre padres e hijos, la disfuncién familiar,
decepciones amorosas, embarazos precoces, problemas econdmicos,
enfermedades fisicas, alcoholismo, consumo de farmacos, entre otros,
son factores que estan presentes en nuestra sociedad sin distincion de
etnias, ni religion y que traen consecuencias lamentables en el ndcleo

familiar.

Esta investigacion nace como una iniciativa al constatar con profunda
preocupacion el elevado indice de intentos autoliticos en adolescentes
gue ingresaron al Hospital San Vicente de Paul en el periodo de mayo
2006 a mayo 2007.  Segun datos obtenidos en el servicio de estadistica
se revela que durante este periodo se registraron aproximadamente 200
casos de intento autolitico en adolescentes de 13 a 19 afios cuyas causas
mas frecuentes radican en problemas familiares, decepciones amorosas,
bajo rendimiento escolar, entre otras.

Segun datos estadisticos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
un 7 a 14% de los adolescentes ha cometido algun tipo de autolesion
pudiendo aumentar en un 20 a 45% las ideas suicidas cuando llegan a la
edad adulta.  Estudios recientes revelan que sélo en Estados Unidos se
produce un suicidio cada 20 minutos, es decir 75 suicidios al dia y 30000
al afo, mientras que los intentos no consumados alcanzan 250000 a
300000 cada afio.

La OMS calcula que en todo el mundo muere una persona por suicidio
cada 40 segundos. Los datos estadisticos en el Ecuador revelan que la
mayoria de intentos autoliticos se producen en adolescentes de 11 a 16
afos de estos un 33% son por ingesta de medicamentos disponibles en
casa, antidepresivos o drogas, un 30% principalmente de zonas rurales lo

hacen con plaguicidas u organos fosforados y un 27% ingresa a



hospitales por intoxicacion alcohdlica que si bien no constituye un intento

autolitico refleja un serio problema de depresion.

Por conversaciones y observacion en la institucion se puede determinar
que los adolescentes con trastornos afectivos o del humor, se sienten
incomprendidos por sus familiares quienes tienen un conocimiento muy
limitado de la depresion, por lo que su aporte para la mejoria de su ser

querido es practicamente nulo.

Como parte integrante del Equipo de Salud en formacién quiero contribuir
a la orientacién sobre las causas, incidencia y prevencion de la depresion

asociada a intentos autoliticos.

Si bien es cierto es un tema que ya ha sido investigado anteriormente
considero importante el hecho de profundizarlo y contar con una guia
actualizada que permita implementar otros programas tendientes a

disminuir este problema.

Existe factibilidad para realizar esta investigacion por la gran apertura que
brinda el Hospital San Vicente de Paul y porque como Interna Rotativa de

Enfermeria me encuentro inmersa en este medio.



GENERAL:

OBJETIVOS

Determinar los factores que inciden en los trastornos afectivos de los y

las adolescentes que ingresan al Servicio de Medicina Interna del

Hospital San Vicente de Paul por Intento Autolitico en el periodo mayo
2006 a mayo 2007.

ESPECIFICOS:

&~ Relacionar las variables como: edad, sexo, estado civil,

ocupacion, religion, ingreso econémico, numero de
hermanos, etnia, consumo de alcohol, cigarrillo, farmacos
u otras drogas, enfermedades fisicas cronicas,
antecedentes familiares de depresion y disfuncion familiar
con los intentos autoliticos en adolescentes que ingresan
al Servicio de Medicina Interna del Hospital San Vicente de

Padul.

Elaborar un plan educativo sobre trastornos afectivos para
los adolescentes que acuden al Hospital San Vicente de

Padul.



MARCO TEORICO Y REFERENCIAL

1. ANTECEDENTES HISTORICOS Y BASES LEGALES:

No se define con exactitud la fecha de creacién del Hospital San
Vicente de Paul, pero nace con la idea del ayudar a los enfermos mas
pobres e inicia sus actividades a partir del 20 de abril de 1872 gracias a
los fondos obtenidos a través de donaciones realizadas por honorables
ciudadanos de esa época y de la asignacion de dineros por legados
testamentarios directos y la creacion de capellanias con determinada

cantidad de dinero.

El Hospital empez6 a funcionar con una sala general y posteriormente se
cred una sala para mujeres el 10 de julio de 1884 y luego las implement6

con los siguientes servicios:

~ Atencion de la Botica del Hospital desde el 21 de enero de 1884.

~ Sala de Cirugia que se inauguroé el 18 de marzo de 1919.

~ Sala de Pediatria el 15 de abril de 1928 y se construyen 2 salas
para Maternidad que empezaron a funcionar en 1930.

~ En 1947 se inaugura el Laboratorio de Patologia Clinica.

~ Si bien el area de Estadistica empieza a funcionar desde 1888 su

oficina se inaugura oficialmente en 1953.

Al transcurrir el tiempo la planta fisica, instalaciones y equipamiento se
volvieron no aptos para una adecuada atencibn médica, considerando
ademas el desarrollo tecnolégico y cientifico en torno a la medicina, para
lo cual el Ministerio de Salud Publica decidio dotar a la ciudad de Ibarra
un moderno hospital en un terreno donado por la llustre Municipalidad de

Ibarra, el cual se inaugurd oficialmente el 27 de abril de 1991, contando



con los siguientes servicios: Emergencia, Unidad de Cuidados Intensivos

(UCI), Ginecologia y Obstetricia, Cirugia, Medicina Interna y Pediatria.

Como podemos ver para el desarrollo del Hospital tuvo que pasar mucho
tiempo pero gracias al esfuerzo y el interés del estado cuyo contingente
aporté progresivamente a la atencion sanitaria, nuevos elementos en

ayuda técnica, equipamiento y preparacion de los recursos humanos.

1.1. ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL HOSPITAL SAN VICENTE
DE PAUL

La estructura del Hospital San Vicente de Paul de lIbarra, esta
representada de acuerdo al organigrama estructural que es partée de este
instrumento, de conformidad con el Reglamento Organico Funcional

General de Hospitales del Ministerio de Salud Publica.

1.1.1. LA ESTRUCTURA FUNCIONAL

Las principales funciones de las Unidades Administrativas del Hospital

“San Vicente de Paul” son:

1.1.1.1. DIRECCION DEL HOSPITAL

DEFINICION.- La Direccion del Hospital, es la unidad responsable de la
administracién integral del Hospital “San Vicente de Paul” de lbarra, y
depende jerarquicamente de la Direccion Provincial de Salud de

Imbabura.



SUS PRICIPALES FUNCIONES SON:

a)

b)

d)

g)

h)

)

k)

Planificar anualmente y presentar a la Direccion Provincial de Salud de
Imbabura, los programas técnicos, administrativos y cientificos a su
cargo, sujetandose a las politicas, normas, programas y otras
disposiciones del nivel Provincial y Ministerial.

Organizar, dirigir, coordinar y controlar los programas y actividades del
Hospital.

Disponer la elaboracién, revision y mantener actualizados los
manuales de organizacion, normas y procedimientos internos de cada
uno de los servicios y presentar al nivel jerarquico superior, segun
disposiciones vigentes.

Conocer, publicar, difundir, cumplir y hacer cumplir los reglamentos,
normas y procedimientos y mas disposiciones de la Unidad Operativa
y de los niveles jerarquicos.

Formular los requerimientos de recursos humanos, materiales vy
financieros necesarios para cumplir con los programas de salud del
Hospital.

Elaborar la Pro forma Presupuestaria Anual y preentabla a la Direccion
Provincial de Imbabura.

Ejecutar el Presupuesto vigente con sujecidbn a las normas vy
disposiciones legales.

Aprobar el calendario de vacaciones anuales del personal.

Autorizar permisos, vacaciones y licencias de acuerdo a las
disposiciones vigentes y ambitos establecidos.

Aplicar las sanciones disciplinarias de acuerdo a las facultades que le
concede la Ley de Servicio Civil y Carrera Administrativa, Cédigo de
Trabajo y sus Reglamentos y mas disposiciones legales en vigencia.
Tramitar a la Direccion Provincial de Salud de Imbabura, las solicitudes
de nombramientos, ascensos, renuncias y destituciones del Personal
de conformidad a las facultades que se sefalen en su &ambito de

accion.



[) Proporcionar y actualizar la informacion a los medios de comunicacion
colectiva, autorizar las publicaciones, suscribir la correspondencia
oficial y las normas internas que se produzcan en la Unidad Operativa.

m) Organizar y presidir los comités de Concurso Privado de Precios,
Farmacologia, Historias Clinicas y otros que fueren necesarios en el
Hospital.

n) Organizar, presidir e integrar las reuniones ordinarias y extraordinarias
del Consejo Técnico de la Unidad, de acuerdo a las normas
establecidas por la Direccion Nacional de Servicios de Salud.

0) Conocer el movimiento econémico diario del Hospital.

p) Disponer el sistema o sistemas de control de los bienes del Hospital.

q) Promover la investigacion de salud y administrativa.

r) Representar legalmente a la Unidad Operativa.

s) Informar oportunamente al nivel superior, sobre situaciones de
emergencia e imprevistos que se presenten en la unidad.

t) Reglamentar, fomentar y coordinar la capacitacion y adiestramiento del
personal del Hospital.

u) Supervisar las actividades realizadas en cada departamento o servicio
del Hospital y el rendimiento del personal a todo nivel.

v) Coordinar con otras instituciones y Unidades de Salud las actividades
en situaciones de emergencia y desastres.

w) Presentar a la Direccién Provincial de Salud de Imbabura los informes

mensual y anual de las actividades realizadas en el Hospital.

1.1.1.2. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEFINICION.- Es la unidad encargada de proporcionar atencion
médica a los pacientes a través de acciones de fomento, proteccion y
recuperacion. Dichas acciones las realizard en las areas de
hospitalizacion, consulta externa y emergencia. Jerarquicamente

depende de la Subdireccion Médica.



SUS PRINCIPALES FUNCIONES Y ACTIVIDADES SON:

a)

b)

f)

9)

h)

j)
k)

Efectuar la visita médica diaria y regular a pacientes hospitalizados,
realizando examen, diagndstico y prescripcion de tratamiento médico
respectivo.

Revisar la historia clinica y mas documentos asegurandose de que se
registren los datos establecidos.

Autorizar las transferencias y altas de pacientes.

Solicitar los estudios y examenes complementarios que requiera cada
caso.

Atender o solicitar interconsultas de la especialidad o de otras
especialidades.

Brindar atencién ambulatoria de la especialidad de consulta externa y
emergencia.

Realizar semanalmente sesiones clinicas, presentacion de casos y
otras actividades cientificas.

Dirigir, supervisar y evaluar las actividades de los médicos e internos
rotativos en su especialidad.

Llevar estricto control sobre la realizacion de examenes
complementarios solicitados y consultas especializadas.

Organizar e integrar el Comité de Auditoria Médica Interna del servicio.
Certificar la defuncion de pacientes que estuvieron al cuidado del
servicio.

Asistir a intervenciones quirargicas cuando el caso lo requiera.



2. ASPECTOS BASICOS SOBRE LA ADOLESCENCIA

Es indispensable reconocer a la adolescencia como una etapa muy
importante del ser humano ya que en ella se producen cambios muy
importantes y trascendentales de los cuales dependen muchas

situaciones posteriores.

La adolescencia se presenta con caracteristicas bien definidas, marcadas

por el salto de la infancia a la adultez.

Este periodo abarca desde cambios bioldégicos hasta cambios de
conducta y status social y es muy dificil precisar sus limites de manera
exacta. Dichos cambios comienzan entre los 11 — 12 afios y se extiende
hasta los 18 — 20 afios, sin embargo no se puede compara un nifio de 13
afios con uno de 18, es por eso que se habla de adolescencia temprana
entre los 11 y 14 afos que coincide con la pubertad y de juventud o
adolescencia tardia entre los 15 a 20 afios, tomando en cuenta que esta
se puede prolongar dependiendo de factores sociales, culturales,

ambientales de adaptacion personal.

2.1. PUBERTAD

Se entiende por pubertad a una serie de cambios fisiolégicos que
desembocan en una completa maduracién de los 6rganos sexuales y la
capacidad para relacionarse sexualmente y reproducirse. Se caracteriza
también por el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios como
son: el vello pubico, vello axilar, desarrollo de los pechos en las nifias y

otras multiples modificaciones morfologicas y psicoldgicas.



2.2. ASPECTO BIOLOGICO

La sensacion de la propia adultez surge con la iniciacion de la madurez
sexual. ® Todos los cambios que ocurren en este periodo pueden
modificar la integracion del adolescente con sus comparfieros de menor o
igual edad y con el sexo opuesto aparentando ser mas maduros y
expresando mayor preocupacién al comparar su peso, talla y rasgos

faciales dados por los cambios fisicos que se dan durante esta etapa.

Muchos de estos cambios fisicos son tan repentinos y notables que tanto

varones como mujeres adquieren una aguda conciencia de ellos.

De los 5 a los 10 afios las transformaciones anatomicas y fisioldgicas
tienen un ritmo gradual, el aumento de la estatura va en linea ascendente
hasta que de pronto se observa un repentino estirén en las nifias a 10 a

11 aflos y mas tardiamente en los varones de 12 a 13 afios.

Este subito aumento se halla relacionado con la aparicion de la
pubescencia y con la regulacion endocrina de las estructuras y funciones
genitales, dentro del organismo entero se da una serie de
transformaciones entre las cuales podemos anotar: mayor ingestion de
alimentos por el aumento de apetito, aumento de la energia muscular con
una duplicacion de la fuerza, mayor adiposidad puberal, ensanchamiento
de pelvis en las mujeres y de hombros en los varones, modificaciones en
la fisonomia debido a la aceleracion de los segmentos superiores del
rostro, aumento de la presion sanguinea, aceleracion del pulso y la
respiracion, cambios de voz, mayor actividad de glandulas sebéaceas y
sudoriparas, mayor predisposicion al acné, granitos, pustulas, puntos
negros, ronchas, etc.  Con esto aparece también la menarquia o primera
menstruacion en las nifias entre los 12 y 13 afios y la primera eyaculacion

0 emisién de liquido seminal en los varones a los 13 y 14 afios.



Todos estos cambios eminentemente objetivos hacen que el adolescente
comience a tener plena conciencia de que esta experimentando nuevas

transformaciones que lo conduciran a la vida adulta.

2.3. ASPECTO PSICOLOGICO

Dentro de las modificaciones de la estructura psicolégica existe un
cambio en el desarrollo de la autoconciencia. ! La formacién de la
personalidad del adolescente cambia con el surgimiento en él de la nocion
gue ya no es un nifilo y se manifiesta en la tendencia a hacer cosas que
se consideran de adultos, rechazan la pertenencia a los nifios, carecen
aun de la sensacion de un auténtico adulto pero tiende a ello y se les

hace muy necesario que los demas lo reconozcan como tal.

Los aspectos como el tamafio corporal y las desproporciones fisicas
constituyen muchas veces una gran preocupacion pero es relativamente
benigno a menos que se halle vinculado a complicaciones emocionales

de profundo arraigo.

Otras fuentes del sentimiento de adultez son los sociales y surgen cuando
en las relaciones con os adultos el adolescente no ocupa una posicion de
nifio, participa en el trabajo y cumple con obligaciones importantes. °La
independencia y la confianza de quienes lo rodean hacen del nifio un
adulto no soélo en el plano social sino también en lo subjetivo como
resultado de que el adolescente establezca similitud entre él y las
personas que considera adultas, segun parametros como conocimientos,

fuerza, viveza, valentia, etc.

La actividad social especifica del adolescente se centra en una gran
receptividad para asimilar normas, valores y formas de conductas en

cuanto al hecho de asumir obligaciones, derechos y privilegios.



Se crea un nuevo tipo de interrelacion con los adultos, empieza a
resistirse a las exigencias que antes cumplia con agrado por ejemplo
hacer mandados, se ofenden facilmente y protestan cuando limitan su
independencia y en general cuando lo protegen, dirigen, controlan y
exigen obediencia, lo castigan, no consideran sus intereses u opiniones,
etc. Limitan los derechos de los adultos y amplian los suyos, pretenden
que se respete su personalidad y dignidad humana, que se les tenga
confianza y se aumente su independencia, se esfuerzan mucho para que

los adultos los admitan entre si.

En cuanto a las relaciones con sus compafieros aumenta su simpatia
hacia las cualidades afectivas de los otros. El adolescente crea la
necesidad de encontrar no solo un amigo sino que de hecho se siente
capaz de vivir la amistad dado que adquiere mayor capacidad de

sociabilidad.

% La influencia del grupo social es determinante en la adolescencia en
cuanto al sentimiento de pertenencia y a la identificaciébn con actividades
propias de ese grupo como son diversiones, gustos, forma de vestir,
masica, etc.  Aqui es fundamental complementar estas influencias con
las ejercidas por los padres en temas relacionados con valores, estudio,

futuro, etc.

Las actividades que el adolescente cumple como grupo son muy
importantes ya que proporcionan un entorno en el que ellos ven forzada
Su autoestima ya que pueden experimentar y practicar su nuevo rol,

compartir intereses y aprender nuevas habilidades.

2.3.1. VALORACION IMAGEN Y AUTOESTIMA

La adolescencia representa una oportunidad para poner a prueba la

validez de conceptos. 2L En la adolescencia se reconsideran ciertas



transacciones surgidas del temor de perder el amor de los padres, el

control de las emociones o bien pasar verglienza.

Los adolescentes tipicos despliegan una serie de defensas en constante
variacion que desconciertan a las personas que los rodean principalmente
a sus padres. Cambian de posicion o actitud frente a los problemas de un

momento a otro, asi como también cambian su imagen.

A medida que las energias sexuales comienzan a buscar expresion,
tienden a sentirse sin control, se crean fantasias y sentimientos que
pueden hallar inaceptables y por ello actuar de manera autodestructiva con

el fin de castigarse.

El adolescente siente a veces que esta loco y con frecuencia actia como si

lo estuviera.

La conducta del adolescente es su lenguaje para expresar sus
sentimientos, la adolescencia proporciona una segunda oportunidad de
que el niflo resuelva los problemas no resueltos durante etapas anteriores

de la infancia.

Se ha afirmado que el adolescente para a ser adulto cuando puede hacer

lo que quiere aun cuando los padres no estén a favor de lo que haga.

3. TRASTORNOS AFECTIVOS

La afectividad es entendida como la manera en que el hombre se siente
afectado por los multiples acontecimientos de su vida. Cada hombre,
dependiendo de sus intereses especificos, que a su vez le mueven a la
accion, se siente afectado de distinta manera por los acontecimientos que
le acaecen a lo largo de su vida; por lo tanto son esas “motivaciones” las
gue nos hacen sentirnos afectados de distinta forma; y esas motivaciones,

no son otra cosa que los instintos biolégicos de cada uno.



Podemos distinguir, por lo tanto, distintas formas de afectos, en concreto
tres formas: las emociones que es la afectacion brusca de una
representacion mental. ‘Esa brusquedad nos lleva a un desequilibrio
somatico. Otra forma de afecto serian los sentimientos, son mas matizados
que las emociones y no conlleva a una modificacion somatica. Son
situaciones momentaneas. Por ultimo, tenemos los estados afectivos, que
no dependen de ninguna representacion o idea, y que suele calificarse
como estado de animo, son nuestras situaciones afectivas basicas, nuestra

forma peculiar de ser y vivir, una forma estable de sentirse afectado.

Por lo tanto, comprender la dinamica afectiva de una persona seria

comprender la estructura individual de sus intereses o tendencias.

De todo esto, podria extrapolar lo que seria una reaccion vivencial
anormal, que no es otra cosa que la patologia de la emocién.

3.1. CLASIFICACION

Los trastornos afectivos o del humor son aquellas alteraciones en las que
el sintoma predominante es una variacion del estado de animo. El méas
tipico, la depresion, se caracteriza por la tristeza, el sentimiento de culpa,
la desesperanza y la sensacion de inutilidad personal. Su opuesta, la
mania, se caracteriza por un animo exaltado, expansivo, megalomaniaco
y también cambiante e irritable, que se alterna casi siempre con el estado

depresivo.

4 Depresion, ansiedad, estrés, fobias, complejos, neurosis, anorexia,
bulimia... son todos en gran parte producto de la sociedad moderna, ante
los que si no estamos listos, a todos nos pueden tocar. Los adolescentes,

debido a los cambios rapidos y profundos que sufren, y a la falta de



seguridad para afrontar los problemas que se les presentan, también

pueden ser objeto de estas enfermedades.

4. DEPRESION

La depresion es una enfermedad que afecta al organismo, el animo y la
manera de pensar, afecta la forma en que una persona come y duerme.
Afecta como una se valora a si mismo y la forma en que piensa. Un
estado depresivo no es una condicion de la cual puede liberarse a
voluntad. Las personas que la padecen no pueden decir simplemente ya
basta, me voy a poner bien, sin tratamiento los sintomas pueden durar

semanas, meses e incluso anos.

Este trastorno se caracteriza por sentimientos persistentes de tristeza,
desanimo, pérdida de la autoestima y ausencia de interés en las
actividades usuales, es una tristeza profunda que envuelve al sujeto,
ademas puede ser una respuesta transitoria a muchas situaciones y

factores de estrés.

Sin embargo sentirse deprimido no es sintoma suficiente para
diagnosticar depresion, el sentirse triste puede ser una reaccion normal
frente a un acontecimiento negativo y también puede aparecer en
diferentes cuadros psicopatolégicos denominados trastornos del estado

de animo.

La OMS describe a la depresion como una psicosis afectiva en la que el
animo se muestra marcadamente deprimido por la tristeza e infelicidad

con algun grado de ansiedad.

9Segun Marquez (1990) la depresién es un trastorno del estado de animo

caracterizado por la falta o el déficit de energia psiquica, entendiendo ésta



como aquella energia o fuerza que vivifica y anima y que procede de unas
relaciones satisfactorias con el ambiente y con uno mismo. Producir
energia psiquica es sindnimo de sincronizar con lo que tenemos alrededor
0 a través de unas relaciones satisfactorias.

2 Hipécrates fue el primero en aportar un descubrimiento importante en el
campo de la depresién reconociéndola como el principio de una

enfermedad que debe ser considerada y tratada con importancia.

La depresibn constituye un trastorno mental caracterizado por
sentimientos de inutilidad, culpa, tristeza, indefension y desesperanza
profundas. A diferencia de la tristeza normal, o la del duelo, que sigue a la
pérdida de un ser querido, la depresion patolégica es una tristeza sin
razon aparente que la justifique, y ademas grave y persistente. Puede
aparecer acompafiada de varios sintomas concomitantes, incluidas las
perturbaciones del suefio y de la comida, la pérdida de iniciativa, el

autocastigo, el abandono, la inactividad y la incapacidad para el placer.

La depresion, el mas frecuente de todos los trastornos mentales, afecta a
hombres y a mujeres de cualquier edad y clase social, aunque las
mujeres, y las personas en ciertos periodos del ciclo vital (adolescencia,
menopausia y andropausia, y en general los periodos de crisis o cambios

importantes) parecen ser las méas afectadas.

4.1. EPIDEMIOLOGIA

La depresion es considerada en la actualidad como “un mal moderno”, sin
embargo, es imposible saber con exactitud cuantos individuos padecen
trastornos mentales, aunque segun un informe de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) publicado en el afio 2001, aproximadamente
450 millones de personas en todo el mundo sufren algun trastorno mental

o neuroldgico. *°Aunque existen tratamientos eficaces para muchas de



estas enfermedades hay un amplio numero de personas afectadas que

nunca acuden a un profesional.

De estos ultimos, la mayor parte presenta trastornos menores, ya que el
riesgo de sufrir una esquizofrenia alguna vez en la vida es de un 1%,
mientras que el de sufrir una depresion es de un 10%. Actualmente existe
una preocupacion cada vez mayor por los trastornos afectivos, puesto que
inciden con mas frecuencia en las personas que se encuentran
atravesando por periodos de transformacion o cambio, principalmente,
durante la pubertad y adolescencia asi como también en la menopausia o
andropausia en personas mayores, un sector de poblacion que esta

aumentando vertiginosamente en los paises mas desarrollados.

4.2. CLASIFICACION

8No existe una clasificacién bien definida en cuanto a depresion, pero a

continuacion citaremos las clases mas relevantes de ésta:

*  Depresion endégena

*  Depresion involuntaria

*  Depresion alcohdlica

*  Depresion neurética

*  Depresion secundaria

* Depresion ansiosa

*  Depresion delirante psicotica

*  Depresion monosintomatica

4.2.1. DEPRESION ENDOGENA

La depresion enddgena o llamada también primaria es aquella que va

desde adentro hacia fuera, es decir, esta vinculada directamente con los



caracteres hereditarios del individuo que la padece, se relaciona con una
vulneracion especifica del propio psiquismo del paciente. El término
enddogeno debe entenderse como la manifestacion depresiva sin una
causa que, al menos en apariencia, la justifique. Aparece
espontaneamente.

La persona con depresion enddgena se encuentra encerrada en si
misma, abroquelada, sin vinculacién alguna ante el medio que la rodea.
Una caracteristica propia del depresivo enddégeno, en una fase de
normalidad del estado de animo, el responder con entereza y sosiego a
las dificultades, al contrario, en una fase depresiva son incapaces de
enfrentarse a estas mismas dificultades e incluso a otras de menor peso.
“Estas reacciones del estado de animo y de la importancia de los
acontecimientos pueden variar de individuo a individuo y de una etnia a

otra, aun de un nivel sociocultural a otro nivel.

4.2.2. DEPRESION INVOLUNTARIA

Es un trastorno que se presenta durante los afios de la adolescencia,
marcado por tristeza, desanimo y pérdida de la autoestima persistentes, al
igual que falta de interés en actividades usuales.

La depresion en la adolescencia es muy comun debido al proceso normal
de maduracién, estrés, influencia de las hormonas sexuales y conflictos
de independencia con los padres.

Las nifas adolescentes presentan el doble de posibilidades de

experimentar depresion que los nifios. Los principales factores de riesgo

son:
»  Maltrato infantil: fisico, emocional o sexual.

»  Atencion inestable, falta de habilidades sociales.

»  Enfermedades fisicas cronicas.

»  Antecedentes familiares de depresion

»  Trastornos de la alimentacion, como por ejemplo: bulimia.



Los sintomas caracteristicos de la enfermedad son:

v' Estado de animo depresivo o irritable.

v' Mal genio, agitacion.

v' Pérdida del interés en actividades cotidianas.

v" Disminucion del placer en las actividades diarias.

v’ Cambios en el apetito, por lo general pérdida del apetito pero a
veces aumento en el mismo.

v' Cambios en el peso, es decir, aumento o pérdida de peso en forma
involuntaria.

v' Dificultad para conciliar el suefio o para permanecer dormido

(insomnio) persistentes.

Somnolencia diurna excesiva.

Fatiga.

Dificultad para concentrarse.

Dificultad para tomar decisiones.

Episodios de pérdida de la memoria.

Preocupacion por si mismo.

Sentimientos de minusvalia, tristeza u odio hacia mismo.

Sentimientos de culpabilidad excesivos o inapropiados.

NN N N N N IR

Comportamiento inadecuado (incumplimiento de toques de queda,
actitud desafiante poco comun).

v Pensamientos sobre suicidio, miedos o preocupaciones obsesivos

sobre la muerte.

v' Planes para cometer suicidio o intentos reales de suicidio.

v' Patron de comportamiento exageradamente irresponsable.

Si estos sintomas persisten por lo menos dos semanas y causan
una significativa perturbacion o dificultad para desempefiarse, se

debe buscar tratamiento.

“para su diagnéstico debemos relacionar los siguientes signos vy
considerar la posibilidad de realizar un examen fisico y examenes de

sangre para descartar causas medicas para los sintomas, o signos de



drogadiccién, asi como también se hace necesaria la evaluacion
psiquiatrica para documentar antecedentes de tristeza, irritabilidad,
pérdida del interés y placer del adolescente en actividades normales,
ansiedad, mania o esquizofrenia, el cual nos ayudara a determinar los
riesgos de suicidio u homicidio, es decir, si el adolescente representa un

peligro para él mismo o para los demas.

Para su tratamiento se emplea los mismos farmacos antidepresivos
utilizados en adultos con trastornos afectivos y puede incluir psicoterapia.
TERAPIA.- °La terapia familiar e incluso la participacién y colaboracion
de los maestros pueden ser de gran ayuda para la rehabilitacion y
recuperacion del adolescente con depresion.

Los adolescentes que padecen depresidon grave pueden seguir
presentando episodios depresivos a lo largo de su vida adulta.

Una de las complicaciones mas frecuentes de la depresion es el suicidio,
ya que también pueden presentar otros trastornos psiquiatricos como
ansiedad, la cual puede también estar asociada a problemas como:
drogadiccién, alcoholismo y tabaquismo, por lo que necesitan un
tratamiento intensivo y prolongado.

En caso de presentar el paciente uno de los siguientes signos de alerta,
debemos solicitar asistencia médica:

~  Aislamiento

~  Cambios en la personalidad

~  Amenaza de suicidio

~  Entrega de pertenencias mas preciadas a otros

iNUNCA SE DEBE IGNORAR UNA AMENAZA O UN INTENTO DE
SuICIDIO!!

Es posible que no podamos prevenir los episodios de depresion en
adolescentes con antecedentes fuertes familiares de este problema o con

multiples factores de riesgo, pero la identificacion oportuna y el



tratamiento rapido e integral de la depresion pueden prevenir 0 posponer
episodios posteriores mediante la terapia conductual cognitiva, la cual
ensefa a las personas deprimidas a combatir los pensamientos negativos

y reconocerlos como sintomas y no como la verdad de su mundo.

4.2.3. DEPRESION ALCOHOLICA

La depresidn alcohdlica constituye un estado en el que hay sentimientos
extremos de tristeza, rechazo, falta de autoestima y de vacio ocasionados
generalmente por la ingesta de alcohol.

Las personas con depresibn severa se ven ausentes, sin expresion,
indiferentes hacia su entorno y pueden mostrar sintomas de desilusion y

actividad fisica limitada.

La principal causa de la depresion alcohdlica esta directamente
relacionada con la enfermedad en personas con antecedentes de alto
consumo de alcohol.  °Esta clase de depresién es mas comudn en las
personas que tienen antecedentes de abstinencia alcohdlica, en especial
en personas cuyo consumo es equivalente a 3% a 4 litros de cerveza o
medio litro de licor “fuerte” diarios, durante varios meses. El delirium
tremens también afecta comunmente a aquellas personas con
antecedentes de consumo habitual de consumo habitual de alcohol o
alcoholismo que se ha presentado por mas de 10 afos.

Los sintomas ocurren debido a los efectos toxicos del alcohol en el
cerebro y el sistema nervioso y pueden ser graves y empeorar
rapidamente. Esta es una afeccién potencialmente mortal que requiere

atencion médica inmediata.

Los sintomas principales son:
~ Alteracién o nerviosismo

~ Sensacion de temblor
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Ansiedad
Irritabilidad excesiva o excitabilidad
Inestabilidad emocional, es decir, cambios emocionales rapidos
Fatiga
Tristeza desmedida
Dificultad para pensar con claridad
Palpitaciones o sensacién de latidos cardiacos fuertes
Dolor de cabeza generalmente pulséatil
Sudoracion, en especial en la cara o en las palmas de las manos
Nauseas
Vémitos
Pérdida del apetito
Insomnio
Piel palida
Incremento de la actividad
Disminucion del periodo de atencion
Miedo
Confusion, desorientacion
Agitacion y alucinaciones de tipo visual o auditivo
Hiperagudeza sensorial
Delirio
Disminucion del estado mental

v Estupor, somnolencia, letargo

v' Suefio profundo que persiste durante un dia 0 mas

v Suele ocurrir después de haberse presentado sintomas agudos

Convulsiones tonico-clonicas generalizadas durante las

primeras 24 o 48 horas

~

Temblores corporales

Los sintomas adicionales que pueden aparecer son:

~

~

Fiebre

Dolor abdominal



~ Dolor precordial

Su diagndéstico puede realizarse a través de los siguientes signos y
examenes:

» Incremento del reflejo de sobresalto

» Temblores musculares rapidos

» Sudoracion profusa

Examen ocular el cual revela problemas en el movimiento de los musculos
oculares. La frecuencia cardiaca puede ser rapida y puede haber latidos

cardiacos irregulares.

4.2.4. DEPRESION NEUROTICA

La depresidn neurdtica es aquel trastorno en el cual se permiten
filtraciones e influencias del exterior, se caracteriza principalmente por la
paranoia e histeria. Otro de sus sintomas es la sobreactuacion
inconsciente del paciente en relacion a los sintomas, asi como también se
siente capaz de detectar frivolidades utilitarias en relacion al entorno, la
motivacion exterior es facilmente identificable. E| individuo con
depresion neurdtica tiene vinculacion con el acontecer familiar y / o social

de la vida.

4.2.5. DEPRESION SECUNDARIA

Conocida también como depresion sintoméatica, es aquella en la que el
cuadro se encuentra asociado o es resultante de otras enfermedades de
origen organico o psiquico, es decir, es un sintoma mas de la enfermedad

de base, sumando a esta la hipocondria.

Ejemplo de las principales enfermedades que pueden conllevar a la

depresion secundaria son: procesos infecciosos, los trastornos cerebro



vasculares, las afecciones endocrinas como por ejemplo patologias de
tiroides, esclerosis en placas, los tumores malignos o cancer,
arteriosclerosis cerebral, la menopausia en mujeres o andropausia en
varones. En cualquiera de estos casos el paciente puede simular los
signos del deterioro cerebral, la abulia, e | desinterés, al “apagamiento”

general de la personalidad, tristeza y fatiga.

Los sintomas depresivos muchas veces son resultantes de una
medicacion sin vinculacion con trastornos cerebrales y que remiten ante la

suspension del farmaco.

4.2.6. DEPRESION ANSIOSA

15Se encuentra intimamente ligada al concepto de cambio, se caracteriza
por hiperkinesia, hiperdinamia agotadora, angustia desbordante que
puede llevar a la agitacion ansiosa y la intensidad del miedo, el cual
puede llegar al panico, emociones intensas que conllevan el riesgo de
suicidio. EIl paciente se aparta de sus relaciones y entorno, se proyecta
de manera pesimista sobre el futuro, existe una total retraccion del YO, sin
animo para nada, el paciente transfiere responsabilidades, hay un estado
de impedimento, el individuo se siente inhibido por todo sentimiento para
con los demas, a lo que podemos llamar egoismo. El enfermo esta
inquieto, se lamenta, solloza y suplica en algunos casos puede ser

necesario asociar medicacion sedante.

El deprimido ansioso generalmente se rodea de cosas inutiles que para él

son simbolos de seguridad y solidez frente al futuro.



4.2.7. DEPRESION DELIRANTE PSICOTICA

La depresion delirante psicética es originada por causas psiquicas y / o
ambientales, por fuertes tensiones, por componentes psicosociales, etc.
Hay cierta predisposicion, consustancial al individuo, a desarrollar unas u
otras manifestaciones al margen de la causa que la desencadena. Cada
individuo tiene un limite propio para soportar fuertes tensiones y que mas
alla de este limite es probable que aparezcan manifestaciones
psiquiatricas o psicosomaticas.

En estos casos las ideas depresivas alcanzan dimension delirante y
pueden acompafarse de alucinaciones auditivas. 13Estas ideas son
pobres e iterativas y su tematica comprende la culpabilidad, la frustracion,
la negacién de organos, la hipocondria y las ideas de influencia,
dominacién y posesion demoniaca. En estos casos se requiere la

utilizacion antipsicoticos.

4.2.8. DEPRESION MONOSINTOMATICA

Son formas raras de depresion en la cuales sélo se manifiesta uno solo de
los elementos depresivos, como por ejemplo el raptus suicida, la
nosofobia, el insomnio o el rechazo de los alimentos. Es obligado el
diagndstico diferencial con la distimia.

Por lo general el primer episodio depresivo aparece en el 50% de los
casos antes de los 40 afios, aunque no es extrafio que el paciente refiera
algunos antecedentes depresivos que cursaron sin mayores alteraciones
de su cotidianidad. No obstante, es preciso recordar que la depresion
puede presentarse en los nifios, los adolescentes y los adultos. La
evolucion espontanea de la crisis es de varios meses; puede variar entre
seis y doce y termina de manera similar a cobmo empezd, es decir, con
bastante lentitud. *’El trastorno depresivo mayor tiende a la cronicidad y
los pacientes suelen recaer. Se estima que un 25% experimenta recaida

antes de los seis meses, y entre un 50 y un 75% en cinco afios. En



general, en la medida en que el paciente sufre mas y mas episodios
depresivos, el tiempo entre estos se reduce, y la gravedad se incrementa.
Asi pues, el trastorno depresivo no es un problema benigno, es crénico y

requiere de seguimiento medico.

4.3. EPISODIOS DEPRESIVOS

La depresidn es el sentimiento de estar tristes, infelices o melancdlicos.
Supongamos que una persona deprimida y una persona feliz miran un
paisaje: la persona feliz contempla en el paisaje y ve en él un reflejo de
sus sentimientos positivos, en cambio la persona deprimida al contemplar
el mismo cuadro sélo halla en él razones adicionales para sentirse triste al
recordar seres queridos ausentes, ve su autoestima limitada y peor aun el
contraste entre tristeza interior y el mundo de brillantes tonos que le

rodea.

Si bien las personas deprimidas se sienten tristes hay que diferenciar la
depresion de la tristeza. La tristeza es un sentimiento de vacio, que
sigue a una herida emocional o una pérdida. Cuando estamos tristes y
nos preguntamos ¢qué he perdido? O ¢por qué me han herido? A
menudo tenemos una respuesta que no tiene sentido. Podemos
expresar rabia por nuestra herida o dolor por nuestra pérdida y si
resolvemos nuestro enojo o va calmando nuestro dolor, la tristeza
desaparece. Pero cuando un individuo permanece triste durante un largo
tiempo sin comprender por qué y sin causa aparente de esa tristeza
pierde contacto con la realidad y el resultado es la depresion.

Nuestros sentimientos son un sexto sentido, el sentido que interpreta,
ordena, dirige y resume los otros cinco. Ellos nos dicen si lo que

experimentamos es amenazador, doloroso, lamentable, triste o



regocijante. No tener conciencia de nuestros propios sentimientos, no
comprenderlos 0 no saber como utilizarlos o expresarlos es peor que la
ceguera, la sordera o pardlisis. *°No sentir es no estar vivo, cuando
hablan sentimientos, nos vemos obligados a escuchar y a veces actuar
aun cuando no siempre comprendamos el porqué. Los sentimientos
nos hacen humanos y son nuestra reaccion frente a lo que percibimos.

El lenguaje de los sentimientos es el medio por el cual nos comunicamos

coNn nosotros mismos y con nuestro mundo externo.

Existen 2 tipos de sentimientos: los positivos y los negativos.
Los sentimientos positivos incrementan el propio sentido de fuerza y
bienestar, el sentido de plenitud de vida, de totalidad y esperanza. Los
sentimientos negativos en cambio interfieren con el placer, agotan nuestra
energia y nos dejan extenuados, con un sentimiento de bloqueo, vacio y
soledad. Los sentimientos negativos acarrean todo el impacto de la
pérdida como la percepcion de pequefias muertes por donde quiera que

miremos.

4.4. DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION

El primer paso para recibir un tratamiento adecuado para la depresion
consiste en un examen médico. Ciertos medicamentos, asi como algunas
enfermedades, por ejemplo infecciones vitales, pueden producir los
mismos sintomas que la depresion. EI médico debe descartar esas
posibilidades por medio de un examen fisico, entrevista del paciente y
andlisis de laboratorio. Si causas fisicas son descartadas, el médico debe
realizar una evaluacion psicologica o dirigir al paciente a un psiquiatra o
psicologo quién debera evaluar al paciente en busca de alteraciones o

cambios con respecto a los siguientes parametros:

1. Estado de animo. Este se encuentra bajo, el enfermo puede darse

cuenta de esto, aunque es frecuente que los familiares cercanos, lo



hayan notado. El paciente es visto como mas callado, distante,
serio, aislado, o irritable. Esto Ultimo puede ser un dato significativo
del cambio en el carécter del paciente. Estar poco tolerante y sentir
que solo a él le ocurren todas las cosas malas o que es él quien las
provoca. El estado de animo puede variar a lo largo del dia. El
paciente deprimido, nota que hay una parte del dia, en que se
siente mas triste, por ejemplo la mafana, y conforme pasa el dia,
va sintiéendose mejor. Puede haber llanto, con frecuencia, puede
presentarse al recordar experiencias negativas en la vida reciente o
remota.

Pérdida del interés por situaciones o actividades que antes le
producian placer. Esta es otra manifestacion cardinal de la
depresion. *El paciente, ya no se interesa por las actividades que
antes le gustaba realizar. Por ejemplo: ir al cine, salir con amigos,
oir musica, leer, su propio trabajo. Esto puede deberse, a que ya
no disfruta el efectuar esas actividades, o a que ya se le dificultan.
Por ejemplo, si a una persona le gustaba leer, pero ahora le cuesta
trabajo concentrarse y retener lo que esta leyendo, y hace un gran
esfuerzo en esto, entonces empieza a no ser una actividad
agradable. Lo mismo es el asistir a una reunién o una fiesta, la
dificultad para interactuar con los demas se ve magnificada, por el
hecho, que ahora el enfermo se siente con poca capacidad para
estar bien con sus amigos y familiares, por lo que se torna un
suplicio, el ver a los demas reir y divertirse, cuando es algo que él o
ella no pueden experimentar. El pedirle a los deprimidos que "le
eche ganas"; "Que no se den por vencido"; "Que se esfuerce y
socialice", es solicitarle que vaya a contratarse y a sentirse peor.
Sentimientos de culpa. Este tipo de sintoma, es muy frecuente en
el deprimido. Ellos pueden pensar que estan deprimidos, por cosas
0 situaciones que hicieron o dejaron de hacer en el pasado. Aun
mas pueden llegar a sentir que el estar deprimido es una forma de

castigo, y que estan expiando sus culpas a traves de su



enfermedad. Finalmente en algunas formas de depresion psicotica,
el enfermo puede tener ideas delirantes (ideas fuera del juicio de
realidad), de que estan pagando no solo con sus culpas, sino las
culpas de alguien mas o que estan expiando los pecados de tal o
cual grupo de seres marginados, etc. Pueden incluso, existir
alucinaciones auditivas, que los acuse e insulten.

Ideacion suicida. Los enfermos con depresion se suicidan con una
alta frecuencia. EI médico puede tener miedo de preguntar
respecto a esto, porque puede suponer que el enfermo no ha
pensado en eso, o por lo menos no ha pensado en eso
formalmente, y que al hacer semiologia en esta é&rea, puede
"despertar", la ideacion suicida. Pero el enfermo ya lo ha pensado y
es mas, él desea que se le interrogue al respecto. Porque, desea y
necesita que lo ayuden a no llevar a cabo este tipo de ideas.
Insomnio y otros trastornos del suefio en la depresion. El insomnio
es la manifestacion de suefio insuficiente o poco reparador. En el
caso de los enfermos deprimidos, la forma mas tipica, es el
insomnio de la dltima parte de la noche, también llamado insomnio

terminal o tardio. ®

El paciente se despierta a las 03:00 de la
madrugada, por ejemplo, y no puede volverse a dormir. En esas
horas de soledad nocturna, el paciente, inicia con una serie de
pensamiento pesimistas y de impotencia, que le impiden dormir
nuevamente ("un dia mas"; "ni siquiera esto puedo hacer bien";"no
voy a poder continuar con esto"). Despertarse una hora mas
temprano, del horario habitual, que solia tener el paciente, antes
del inicio de su depresidn, es considerado como despertar matutino
prematuro, o insomnio terminal. En este sentido, una pregunta
clave es: ¢a que hora se solia despertarse por dltimas vez en la
mafana, para levantarse, antes de estar deprimido? Y ¢A qué hora
en promedio se ha estado despertando son poder dormir

nuevamente, en la ultima semana?



Algunos pacientes con depresion, pueden tener datos de insomnio
inicial (incapacidad para iniciar el suefio por mas de 30 minutos, en
el horario acostumbrado); o insomnio termina (fragmentacion del
suefo, con despertares de mas de 20 minutos o levantarse de la
cama, sin que sea para ir al bafio). En un laboratorio de suefio, el
enfermo con depresidn tiene una serie de alteraciones, de las fases
o0 estadios de suefio, como son: menor cantidad de fases de suefio
[y IV (suefio delta), un inicio rapido al suefio de movimientos
oculares rapidos (latencia acortada al SMOR); fragmentacion del

suefio y despertar matutino prematuro.

Sin embargo, puede haber algunos enfermos, que en vez de
presentar una baja en calidad y cantidad de suefo, tienen lo
opuesto, es decir un exceso de suefo. Estas son personas que
duermen de nueve a diez horas, y que refieren que entre mas
duermen, mas deprimidos se sientes, con gran estado de adinamia,

debilidad y lentitud psicomotriz.

Disminucion de energia. Esto es referido por el paciente, como una
gran dificultad para moverse, para arreglarse, asearse, como
dificultad para iniciar labores minimas, o que requiere de un gran
esfuerzo para llevarlas a cabo: "siento como si estuviera con las
pilas bajas"; "no me dan ganas de nada, solo quiero estar en la
cama tumbado sin hacer nada"; "las cosas las hago como en
camara lenta". Aqui hay que evaluar, que cosas ya no puede hacer
el paciente, y esto va desde que requiere un gran esfuerzo para
trabajar, para su alifio, hasta dejar de trabajar y estar Unicamente
acostado o en una posicion fija todo el tiempo. Los enfermos
pueden llegar a un tipo de estupor, que dificulta mucho la entrevista
clinica, con una gran lentitud para responder, o solo lo hacen con
movimientos de cabeza. El mutismo o estupor del deprimido, se
diferencia de la catatonia, que también es un tipo de inmovilidad,

en que en esta Ultima, el enfermo tiene un signo llamado:



9.

"Flexibilidad cérea" (de cera de las velas), en donde se le coloca, al
enfermo en posiciones antigravitatorias incomodas, por ejemplo
con un brazo levantado, como de estatua de cera, y este
permanece por un largo rato. Situacion que no ocurre con el
enfermo deprimido.

Agitacion psicomotriz 'y ansiedad psiquica. Estas son dos
manifestaciones que se pueden presentar en depresiones, en
donde hay un componente sintomatico ansioso importante. El
médico, puede evaluar desde la inspeccion general al paciente, su
estado de agitacion psicomotriz, de estar presente, el paciente
mueve las manos o los pies de manera inquieta, juguetea con los
cabellos, se seca las manos, se levanta y sienta, etc. Ademas el
paciente puede referir que se siente "nervioso”, agitado, que no
puede estar tranquilo, que se esta preocupando mucho por cosas
pequefias que antes no le preocupaban, y aqui habrd que pedirle
ejemplos de las mismas: "Ahora me preocupo mucho por la hora
qgue llega mi marido, si no me habla dos o tres veces al dia estoy
nerviosa, esto no me sucedia antes".

Malestares fisicos. Es comldn que el paciente con depresion
presente una serie de malestares, poco sistematizados, pero que
pueden ser severos: cefalea, dispepsias, boca seca, nausea,
suspiros excesivos, sensacidn de respiraciones que no son
suficientes, malestares musculares. Etc.

Alteraciones gastrointestinales y pérdida de peso. Es frecuente que
los pacientes con depresion, presenten baja en su apetito, con una
disminucién significativa de su peso corporal. Esto se puede
cuantificar en kilos, si es que el paciente se ha pesado o en tallas
de ropa, ya que el paciente, siente que su ropa le queda holgada.
Una pérdida de peso de mas de 5kg, sin dieta, deberd de ser
estudiada, descartando problemas médicos, trastornos de la
alimentacion, sobre todo si la paciente es mujer (anorexia o

bulimia) y dietas. Por otro lado algunos pacientes con depresion
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11.

4.5.

pueden aumentar de peso, esto se ve mas frecuentemente, en los
enfermos con suefio excesivo, apetencia por alimentos ricos en
carbohidratos e inhibicion psicomotriz. A este cuadro que se ha
descrito se le denomina: depresion afectiva estacional, porque es
comun que con esas caracteristicas clinicas, se presente con mas
frecuencia en el invierno. *También se le ha llamado depresion
atipica.

Disminucion del deseo sexual. Se ha notada una baja en el deseo
sexual (libido), o disfuncion eréctil en el hombre y anorgasmia en la
muijer.

Manifestaciones diversas. Estas pueden ser de tipo hipocondriaco,
estar buscando explicaciones en el funcionamiento de sus
diferentes 6rganos y sistemas, acudir mas frecuentemente al
médico con dolencias poco sistematizadas. También pueden haber
dato obsesivo-compulsivos, es decir el paciente tiene
pensamientos repetitivos, que no puede apartar de su cabeza, y
gue son reconocidos como absurdos y la repeticibn de actos
motores o rituales, varias veces, para estar seguro de que se
hacian y estaban bien hechos. En el primer caso son ideas
parasitas que no se van de la cabeza y que pueden generar
ansiedad a los pacientes. En el segundo, el paciente tiene que
estar revisando cosas Yy situaciones, para estar seguro de que las
puertas y ventanas estén bien cerradas, o repetir operaciones,

como el aseado, varias veces para estar seguir que estén hechos.

MEDIDAS TERAPEUTICAS ADICIONALES PARA EL

TRATAMIENTO

La seleccion del tratamiento dependera del resultado de la evaluacion.

Existe una gran variedad de medicamentos antidepresivos y psicoterapias

gue se pueden utilizar para tratar los trastornos depresivos.



®Muchas formas de psicoterapia, incluso algunas terapias a corto plazo
(10-20 semanas), pueden ser Utiles para los pacientes deprimidos. Las
terapias "de conversacion" ayudan a los pacientes a analizar sus
problemas y a resolverlos, a través de un intercambio verbal con el
terapeuta. Algunas veces estas platicas se combinan con "tareas para
hacer en casa" entre una sesion y otra. Los profesionales de la
psicoterapia que utilizan una terapia "de comportamiento” procuran
ayudar a que el paciente encuentre la forma de obtener mas satisfaccion
a través de sus propias acciones. También guian al paciente para que
abandone patrones de conducta que contribuyen a su depresién o que

son consecuencia de su depresion.

Hay varios tipos de medicamentos antidepresivos utilizados para tratar
trastornos depresivos. Estos incluyen los "inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (SSRI siglas en inglés) que son medicamentos
nuevos, los triciclicos y los "inhibidores de la monoaminooxidasa (MAOI
siglas en inglés). Nunca se deben combinar medicamentos de ningun tipo
- recetados, sin receta o prestados - sin consultar al médico. Cualquier
otro profesional de la salud que pueda recetarle un medicamento (por
ejemplo el dentista u otro especialista) tiene que saber qué medicamentos
estd tomando el paciente. Aunque algunos medicamentos son inocuos
cuando se toman solos, si se toman en combinacién con otros pueden
ocasionar efectos secundarios peligrosos. Algunas substancias, como el
alcohol y las drogas de adiccion, pueden reducir la efectividad de los
antidepresivos y por lo tanto se deben evitar. Las preguntas sobre los
antidepresivos recetados y problemas que puedan estar relacionados con

el medicamento, deben tratarse con su médico.

4.6. EL SUICIDIO

Las personas que se suicidan se sienten perseguidos por su propia

tortura. Es su culpa la que les hace no estar en paz consigo mismos



Llamamos Suicidio a aquella accién por la cual una persona acaba con su
propia vida. ‘La clasificamos como conducta autodestructiva porque esa
accion puede conducir directamente a la muerte o puede ser un intento
pero siempre existe una intenciobn letal en su misma esencia.
En este articulo trataremos de revisar las caracteristicas humanas que
predisponen mas hacia dicha tendencia, los factores de riesgo y los tipos
de suicidio que se conocen.
Partimos de la base de que el suicidio no puede prevenirse, sélo podemos
clasificar a determinadas personas o situaciones en la carpeta de "alto
riesgo” pero su escasa prevencion despertara en familiares y amigos

sentimientos de culpa u hostilidad.

Conductas autodestructivas en el ser humano

El ser humano continuamente lleva a cabo acciones autodestructivas

como por ejemplo fumar, beber en exceso, practicar deportes de riesgo

pero la intencion habitualmente no es la de acabar con la propia vida sino

experimentar determinado placer.

Cuando una persona tiene una intencion de suicidio no buscan el deleite

sino acabar con el sufrimiento porque su vision de tanel no permite ver

otras posibles salidas.

Los tipos de suicidio son los siguientes:

e Suicidio consumado: Conducta autodestructiva y auto infringida que
acaba con la muerte de la persona que lo lleva a cabo.

e Suicidio frustrado: Suicidio que no llega a consumarse porque un
imprevisto (algo con lo que no contaba el sujeto) lo interrumpe.

e Intento de suicidio: Dafo auto infringido con diferente grado de
intencion de morir y de lesiones.

e ldeacion suicida: Pauta de afrontar los problemas que tiene cada

persona.



e Gesto suicida: Amenaza con hechos sobre una conducta
autodestructiva que se llevard a cabo. Suele estar cargada con
simbolismos.

e Amenaza suicida: Lo mismo que el anterior pero con palabras.

o Equivalentes suicidas: Son las auto mutilaciones que puede hacerse
una persona.

o Suicidio colectivo: La conducta autodestructiva la llevan a cabo
varias personas a la vez. En este tipo de suicidios lo normal es que
una persona del grupo sea la inductora y el resto los dependientes.

e Suicidio racional: Una persona que tras una larga enfermedad por
ejemplo incapacidad, llega a la conclusién de que lo mejor que puede
hacer es suicidarse.

Hay que diferenciar las tentativas de suicidios de los suicidios

consumados, los primeros suelen ser llamadas de atencién pero hay que

controlarlos muy de cerca porque dichas tentativas suelen repetirse con
bastante asiduidad durante las primeras semanas que siguen a la
tentativa y existe el riesgo finalmente de consumarlo.

para explicar el suicidio diferentes modelos han dado su propia version,

de los cuales analizaremos 4: biolégico, genético, psicolégico y

sociologico.

5. MANIA

Es una exaltacién excesiva del estado de &nimo que, contra lo que a
primera vista pudiera parecer; no resulta una situacién en absoluto
positiva. El paciente muestra una alegria excesiva en relacién con la
situacion que vive. En casos graves, puede ocasionar grandes
problemas porque con “su excesiva alegria” puede despilfarrar dinero,
pedir préstamos 0 meterse en operaciones econdmicas no sostenibles,
abandonar el trabajo, o en general, tomar decisiones que fuera del

episodio de mania le parecerian inapropiadas e insensatas.



El acceso empieza por lo general entre los 20 y 50 afios de edad, en
sujetos con antecedentes familiares de la enfermedad. Su inicio esta
precedido casi siempre de una fase depresiva pasajera. En otras
ocasiones, su aparicion es brusca y sin prédromos. La crisis irrumpe
subitamente. El paciente se siente invadido por un sentimiento euforico,
de bienestar y seguridad y por una necesidad irresistible de actividad y
movimiento. El insomnio es total. Las palabras se hacen cada vez més
abundantes y rapidas. El paciente forja proyectos fantasticos y
grandiosos, se irrita con facilidad y se torna burldon, confianzudo y
molestoso. Fuma y bebe en exceso y manifiesta ardorosa excitacion

sexual.

Cuando buscamos expresar un sentimiento que en su origen es doloroso
en lugar de sentir dolor o enojo a menudo enterramos dicho sentimiento
doloroso o bien lo expresamos de otra manera 0 sea como un sintoma.
Por ejemplo existen sintomas compulsivos cuyo objeto es destruir malos
sentimientos o bien alejarlos de forma magica tal es el caso del lavado de
obsesivo de las manos. Existen también los llamados sintomas de
conversion mediante los cuales el paciente manifiesta dolencias o
limitaciones fisicas sin la existencia de dicha patologia, permitiendo de

esta manera evadir responsabilidades y sentimientos.

Existen enfermedades fisicas que agravan a causa de factores
emocionales, desdoblamientos de la personalidad y negacion de la
realidad. Los sentimientos pueden bloquearse en cualquier punto del
proceso, en la amenaza, en la herida, en la ira, en la culpa o en la

depresion.

Ciertos individuos no fingen ser perfectos, sugieren lo opuesto, que son lo
peor de la especie humana, que no tienen cualidades compensatorias y

gue su vida es inutil y sin esperanza.



5.1. TIPOS DE MANIA

La mania es tipicamente una crisis, que puede presentarse de las

siguientes maneras:

5.1.1. EXCITACION NANIACA SIMPLE O HIPOMANIA

Corresponde a los accesos que se clasifican como trastorno bipolar I, es
decir, es decir aquellos episodios que no son lo suficientemente graves
para provocar un deterioro laboral o social importante o para necesitar
hospitalizacion. Se trata, entonces, de una forma menor de la mania, en
la que més que una verdadera agitacion se encuentra una hiperactividad
desordenada, sin manifestaciones psicéticas, que en, ocasiones, puede

llegar a ser muy productiva para el enfermo.

5.1.2. MANIA DELIRANTE Y ALUCINATORIA

En el acceso maniaco tipico no existen, propiamente, un sistema delirante
ni trastornos alucinatorios.  **Sin embargo, en ciertas formas con una
desestructuracion mas profunda de la conciencia se presentan ideas
delirantes, caracterizadas por su movilidad y minima organizacion.  Sus
temas comprenden la grandeza y poderio, y mas raramente los
persecutorios.  Los sentimientos de influencia divina y de inspiracion

profética son frecuentes en este episodio.

5.1.3. MANIA CONFUSA

Estos accesos estdn mas préoximos ala confusion mental y al delirium.
Se trata de estados de gran agitacion con un considerable desorden del

pensamiento y una caotica fuga de ideas.



EVOLUCION

La evolucion de un acceso maniaco varia entre algunas semanas y varios
meses, alrededor de 4 a 5. Su terminacion se realiza de manera abrupta
0 progresiva. Con anterioridad a los tratamientos farmacologicos
actuales, era frecuente encontrar formas cronicas de mania que en
ocasiones remitian espontdneamente o tomaban las formas terminales de

la demencia.

TRATAMIENTO

En algunos casos de hipomania es posible adelantar el tratamiento de
manera ambulatoria; sin embargo, la crisis maniaca y los riesgos de toda
clase que conlleva, hacen obligatoria la hospitalizacion del enfermo, cuya
aceptaciéon voluntaria es casi imposible por sus sentimientos de bienestar
y por la ausencia de conciencia de enfermedad. El tratamiento inicial
requiere de medicacion sedante, mediante la utilizaciébn por via
intramuscular de haloperidol cada dos o cuatro horas, sin sobrepasar los
40 mg diarios. Se puede asociar clonazepam 1 mg cada 6 horas, o bien
lorazepam 2 mg cada 6 horas. El carbonato de litio continda siendo el
medicamento mas empleado para el tratamiento del trastorno bipolar I,
pero sus efectos adversos han hecho que se prescriba, de manera
igualmente eficaz, tanto el valproato como la carbamazepina. La
clozapina y, ultimamente, la olanzapina se utilizan como medicacion de
segunda eleccion.  En casos refractarios a la medicacion, la terapia
electroconvulsiva (TEC), esta plenamente justificada. El tratamiento de
mantenimiento con litio, valproato o carbamazepina esta indicado como
profilaxis del trastorno bipolar I, en aquellos pacientes que han presentado

mas de un episodio.



5.2. TRASTORNO BIPOLAR

El concepto de enfermedad bipolar ha intrigado a la humanidad siempre.
“1C6émo es que una persona presente manifestaciones de depresion, y a
los pocos meses 0 a veces semanas esté brincando de alegria, con
mucha energia, sin inhibiciones, con un lenguaje a gran velocidad, sin
suefio y con fuga de ideas. Sin embargo la presencia de mania, es lo que
caracteriza los estados bipolares. Los enfermos bipolares suelen iniciar en
etapas mas tempranas que las personas que tienen soOlo depresion
(unipolares), tienen de manera mas frecuente, familiares con enfermedad
bipolar, y los intervalos entre una crisis de mani y la siguiente se van
acortando, si el paciente no recibe el tratamiento adecuado, por largo
tiempo. La crisis de mania suele ir precedida de una falta de suefio, los
enfermos dejan de dormir, por un par de noches, antes de que aparezca

el cuadro florido.

El cuadro clinico esta caracterizado por estado de animo elevado,
expansivo, e irritabilidad, el paciente puede sentirse omnipotente, o decir
que tiene poderes especiales, o simplemente decir que no se cansa con
nada. Sus ideas de grandiosidad, pueden perder el juicio de realidad, y
entonces tomas caracteristicas delirantes, en donde ellos se sientes
investidos con un poder especial, o se dicen ser enviados divinos, o hijos

de algun magnate o politico.

Hay una disminucion en la necesidad de suefio, durmiendo en ocasiones
de 2 a 3 hrs. Esta condicion de falta de suefio, que entre otras cosas
precipito la mania, hace que se establezca un circulo vicioso, en donde a
menos suefio, mas estado de excitacion. El paciente se puede levantar a
las tres de la mafiana, totalmente descansado y a esa hora encender el

aparato de sonido a todo volumen.

Debido a que su pensamiento fluye a gran velocidad, el pacientes
presenta fuga de ideas, pensamiento cadtico, y su manera de hablar es

muy rapida, en ocasiones incoherente, porque tiende a cambiar



rapidamente de un tema a otro. °Llegan a tener un proceso de
condensacion de palabras, en donde dicen la primera silaba de una
palabra y la ultima silaba de la siguiente palabra (por ejemplo: mi casa es
tu casa = misa estlsa). No llegan a metas concretas en su discurso, pues
cambian continuamente de direccion, en la medida que las ideas van
fluyendo en su cabeza, como también son muy distraidos, esto hace que

cambien de temas y que se disgreguen.

Se involucran en actividades de gran contenido hedonista, lo cual les
puede crear problemas. Por ejemplo, promiscuidad sexual, juego

compulsivo, gastar de manera desordenada y en exceso.

5.3. TRASTORNO PARANOIDE DE LA PERSONALIDAD

La personalidad se define como la totalidad de los rasgos emocionales,
intelectuales y conductuales de un individuo, condicion relativamente
estable y facilmente previsible. Es el estilo de vida, la manera de ser
propios de cada persona; aquello que nos hace ser Unicos e irrepetibles.
En la personalidad se reune la herencia biolégica y la influencia cultural.
Asi pues, la personalidad parainoide se caracteriza por la enorme
suspicacia, la irritabilidad, la hostilidad y la gran desconfianza del préjimo,
en general. Estas personas no aceptan sus errores, culpan a los demas
de sus fracasos y se tornan coléricos y agresivos ante la menor
contrariedad. No tienen sentido del humor, rien muy poco y no toleran la
menor burla. En este grupo es comun encontrar la los litigantes de todas
las causas; a los fanaticos religiosos o politicos, y a los extremadamente
celosos, hombres y mujeres. Estas personas, a pesar de las dificultades
que encuentran por su manera de ser, no pierden el contacto con la
realidad, no presentan ideas delirantes y, por lo tanto, esta categoria no
se considera dentro del grupo de la psicosis. De acuerdo con
estadisticas norteamericanas la prevalencia de este trastorno oscila entre

el 0.5% y el 2.5% de la poblacion. Es mas frecuente entre los hombres



que entre las mujeres. ’La incidencia entre los homosexuales no es
mayor que la usual, como se penso, segun la teoria del psicoanalisis.
De otra parte, es muy dificil que estas personas busquen ayuda médica
por la rigidez de su caracter y por el sentimiento de bienestar que se
deriva de culpar a los demas de sus errores. Aunque su discurso es
l6gico, en el contenido de su pensamiento se advierte con facilidad, toda
la estructura paranoide representada en las ideas de referencia, la
grandilocuencia y la franca proyeccion. En situaciones sociales y
laborales suelen ser conflictivos, distantes y desconfiados. Los
problemas matrimoniales son muy frecuentes entre estos pacientes por
los celos sin materia, rayanos con el delirio celotipico. El diagnoéstico
diferencial debe hacerse del trastorno delirante, conocido anteriormente
como paranoia, y de la esquizofrenia paranoide. La enfermedad
acompafa al paciente durante toda su vida y en ocasiones puede variar
su rumbo para tomar el camino de la paranoia o de la esquizofrenia. Su
tratamiento es asunto complejo pues, como ya anotamos las personas no
admiten su condicién de enfermos y se niegan a cualquier tratamiento
psiquiatrico. En ocasiones, se hace necesario el empleo de mediacién
ansiolitica o antipsicotica, pero reiteramos la dificultad de su

administracion por la suspicacia y la desconfianza del sujeto.

5.4. TRASTORNO DELIRANTE

Esta entidad se caracteriza porque sus sintomas esenciales son los
delirios crénicos sin que sean evidentes otras alteraciones de la esfera
mental. *®Bleuler decia que <<aparte del sistema delirante y todo lo que
se refiere a él, su logica y curso del pensamiento aparecen intactos ante
nuestros medios de investigacion>>.  Dicho de otra manera, se puede
comparar el delirio con un guidén cinematografico que cuenta una historia
de ficcién pero que, por su construccion logica interna, da la impresion al

espectador de presenciar un hecho real. Estos pacientes presentan



menos alteraciones emocionales que las personalidades paranoides, y a
pesar de la rigidez de sus delirios, pueden permanecer egosintonicos
durante muchos afios.  Anteriormente esta enfermedad se la conocia
como trastorno paranoide o paranoia. Los contenidos delirantes pueden
se r persecutorios, de grandeza, erotomaniacos, celotipicos, somaticos y
mixtos. Estos delirios deben diferenciarse de los de la esquizofrenia que
son extravagantes y fantasiosos. Por ejemplo, en la paranoia el paciente
puede asegurar que es perseguido por la guerrilla para ser secuestrado,
lo cual es posible; y en la esquizofrenia, el enfermo afirma que los
marcianos controlan su mente, lo que es, por supuesto, imposible. Los
pacientes con un trastorno delirante tampoco presentan alucinaciones,
aplanamiento afectivo ni otras alteraciones que se encuentran en la
esquizofrenia. Este trastorno es poco frecuente, si lo comparamos
con la esquizofrenia. Hay que tener en cuenta que muchos de estos
pacientes no se incluyen en las estadisticas médicas por la razon ya dicha
de que casi nunca consultan y cuando se conoce de ellos, es por accion
de la justicia. Se estima en los Estados Unidos que su prevalencia es
un 1.025 a un 0.03%. La enfermedad se inicia alrededor de los 40
afos, aunque se conoce casos de inicio temprano y otros de comienzo
durante la vejez. Existe una ligera preponderancia de mujeres;
muchos de estos pacientes estan casados y trabajan a pesar de las
dificultades que encuentran debido a su enfermedad. La etiologia
exacta del trastorno es desconocida, pero se ha observado que existen
familias en cuyo seno hay numerosos miembros afectados de este
trastorno y de los rasgos de personalidad relacionados con suspicacia,
celos y predisposicién contra los deméas. °Freud analizé la autobiografia
de Daniel P. Schreber y, sin conocerlo personalmente concluy6 que el YO
se defendia de las tendencias homosexuales inconscientes mediante el
mecanismo de negacion y de proyeccion.  Segun su hipétesis, como la
homosexualidad es conscientemente inadmisible, el sentimiento de <<yo
lo quiero>> es negado, y mediante la formacién reactiva se transforma en

<<yo no lo quiero a él, lo odio>>. Este sentimiento se transforma luego



a través de la proyeccién en <<yo no lo odio, es él quien me odia>>.
En el delirio se convierte finalmente, en <<él me persigue>>. La
explicacion del psicoanalisis es en extremo ingeniosa, pero no tiene, por

supuesto, respaldo clinico.

En el examen mental es evidente el trastorno del contenido del
pensamiento en forma de delirios bien sistematizados y, en cierta medida,
posibles que contrastan la extravagancia de los delirios de la
esquizofrenia.  De otra parte, el paciente carece de otros sintomas, lo
que a ojos profanos lo hace aparecer como una persona normal, victima
de persecuciones injustas o de coényuges infieles. En ocasiones, sin
embargo, el especialista puede aceptar la veracidad de las versiones de
un paciente o por el contrario corre el riesgo de etiquetar como delirante a
alguien que refiere una extrafla aventura. Por otra parte, es muy
importante que el psiquiatra evalle con cuidado las intenciones que se
originan en el delirio de estos pacientes con el fin de evitar un posible
suicidio o la comision de un delito. El persecutorio es el tema mas
frecuente entre los delirios, al punto de que el comun de la gente identifica
paranoia como persecucion. Esos pacientes creen ser victimas de
injustas conspiraciones; de intentos de envenenamiento o son objeto de
maleficios. 1 a psiquiatria francesa consideraba a estos enfermos
como reivindicadotes y los clasificaba como querulantes, inventores y
apasionados idealistas. Existe el riesgo de que estas personas
recurran a la violencia cuando al pasar de perseguidos a perseguidores
implacables, deciden <<hacer justicia> y llegan hasta el crimen contra sus

supuestos enemigos.
Otros delirios son los pasionales que se dividen en dos:

~ La celotipia, delirio de infidelidad, paranoia conyugal o sindrome de
Otelo; y

~ El delirio erotomaniaco o la ilusion delirante de ser amado.



Estos trastornos plantean gran dificultad diagndstica pues hay que
diferenciarlos de las <<pasiones normales>> si es correcto llamarlas asi.
Desde la antigledad se ha dicho que la pasibn amorosa es locura.
%platén afirmaba que <<el amor es una mania divina>> y Ortega y
Gasset, por los afios 30 del siglo XX, aseguraba que <<enamorarse es un
estado de imbecilidad transitorio>>. No obstante, la celotipia y la
erotomania son delirantes y por lo tanto patologicas, porque la pasion
tiene una estructura esencialmente imaginaria, incluso si se encuentra
inmersa en una situacion real. En efecto, o bien los personajes y los
acontecimientos que lo componen son irreales, o bien la situacién real es
ampliamente desbordada por los fantasmas pasionales del enfermo. El
delirio de celos es poco frecuente y ataca mas a los hombres que a las
mujeres; consiste en transformar la relacibn amorosa es un triangulo
sentimental imaginario que obliga al paciente a reunir pruebas del
adulterio. A través de clarividencias y deducciones fantasticas
<<esclarece>> las dudas y llega a una <<verdad>> absoluta que persiste
hasta la separacion o la muerte del conyuge. El celoso, al igual que
Otelo, puede llegar a matar a la esposa infiel y luego suicidarse. La
erotomania o delirio de Clérambault -en honor del psiquiatra francés que
lo describi6- estriba en la ilusibon de ser amado por una persona,
generalmente conocida y muy importante. El paciente cursa por tres
etapas consecutivas que comienzan con la esperanza, contindan con el
despecho y finalizan con el rencor, en una especie de fatalidad que
durante la fase de rencor puede terminar en reacciones agresivas hacia el
<<amado ingrato>>. Existen otros contenidos delirantes que, por su
escasa frecuencia, tan solo los mencionamos. Son ellos el sensitivo
paranoide de Kretschmer; el de interpretacion o locura razonante de

Sérieux y Capgras; y la monomania hipocondriaca.

En general, este trastorno se inicia de manera brusca, aunque en
ocasiones, luego de situaciones estresantes, el paciente comienza, de
manera insidiosa, a presentar el cuadro paranoide. En ambos casos es

evidente la personalidad premoérbida suspicaz, recelosa e hipersensible.



La evolucion tiende hacia la cronicidad por la negativa del paciente a
aceptar la intervencion psiquiatrica.  El tratamiento debe hacerse con
medicamentos antipsicéticos durante largo tiempo de manera ambulatoria.
No obstante, puede hacerse necesaria su hospitalizacion, especialmente
cuando existen riesgos de violacion por parte del alienado a partir de sus
contenidos delirantes. Es este orden de ideas, conviene sefalar que
estos enfermos ponen al servicio de su delirio una agresividad a veces
brutal, y entran peligrosamente a los terrenos del cddigo penal y de la

psiquiatria forense.

5.5. ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

A pesar de los avances de la psicofarmacologia, la esquizofrenia continta
siendo uno de los problemas mas complejos de la psiquiatria. ‘La
enfermedad fue llamada por el médico francés A. Morel, demencia precoz,
por el enorme deterioro de estos enfermos cuyo trastorno habia
comenzado durante la adolescencia.  Afios mas tarde, Eugen Bleuler
acufo el término de esquizofrenia, que sustituy6 en la literatura médica el
de demencia precoz. Bleuler enfatizé con esta palabra la escision del
pensamiento, las emociones y las conductas de los pacientes afectados
por la esquizofrenia. @ De otra parte, Bleuler se aparté del concepto
kraepiliniano de deterioro obligado de la demencia precoz y propuso para
su diagnéstico los siguientes elementos, completamente validos en la
actualidad: el autismo, la ambivalencia, la anhedonia, la disociacion
ideoafectiva y la despersonalizacion. Como elementos secundarios
sefald las alucinaciones, los delirios y las esterotipias. En los Estados
Unidos, la prevalencia de la esquizofrenia oscila entre el 1% y el 1.5% y
tan solo la mitad de los pacientes recibe tratamiento médico a pesar de la
gravedad del trastorno; sin embargo, estos enfermos ocupan el 50% de
las camas disponibles en los hospitales mentales y constituyen el 16% de

los enfermos psiquiatricos que reciben algun tipo de tratamiento. Por



igual la sufren hombres y mujeres, aunque el curso de la enfermedad es
mas favorable entre las mujeres que entre los hombres. Se ha
observado que el comienzo es mas pronto entre ellos. La edad de inicio
entre los varones es entre los 15 y los 25 afios, mientras en ellas es entre
los 25 y los 35 afios. El comienzo antes de los 10 afios y después de
los 50 es poco frecuente. De otra parte, cabe anotar que la
esquizofrenia ha sido descrita en todas las culturas y grupos
socioeconémicos estudiados, pero parece tener mejor pronéstico en los
paises menos desarrollados, donde los pacientes se reintegran a sus
comunidades y familias con mayor facilidad que en las sociedades
industrializadas. La causa de la esquizofrenia no se conoce con
exactitud, aunque gran numero de investigaciones sugiere de manera
constante la existencia de un componente genético en la herencia de la
esquizofrenia. *En la actualidad los investigadores subrayan el papel de
ciertas areas del cerebro comprometidas con la fisiopatologia del trastorno
que incluyen, fundamentalmente, el sistema limbico, la corteza frontal y
los ganglios basales. Por otro lado, la dopamina, la serotonina y el
GABA son los neurotransmisores mas implicados en la fisiopatologia de la
enfermedad. Los grandes avances en los conocimientos biolégicos de la
esquizofrenia y la aparicion de nuevas moléculas para su tratamiento
eficaz, no nos deben hacer olvidar de la importancia de los factores
sociales en el curso, prondstico y rehabilitaciéon de la enfermedad. En
relacion con la sintomatologia de la esquizofrenia se deben tener en

cuenta tres principios basicos.
PRIMERO.- Ningun sintoma es patognomonico de la enfermedad.
SEGUNDO.- Los sintomas de un paciente cambian con el tiempo.

TERCERO.- Es fundamental tener en cuenta su nivel educativo, asi

como su capacidad intelectual y su grupo cultural.

Cabe recordar, entonces, que el diagnéstico de la esquizofrenia solo lo da

el tiempo y es aventurado adelantarlo solamente con un examen mental



se puede encontrar todo un abanico de posibilidades en cuanto a su porte
y actitud, desde la agitacion logorreica incoherente o el discurso delirante
alucinatorio, hasta la postura catatonica, el mutismo y el negativismo.
Por lo general el enfermo se observa descuidado en su presentacion
personal, desordenado y sucio en el vestir. Suele estar consciente y bien
orientado en todas las esferas, mas o menos atento y no presenta
alteraciones en la memoria. Las alucinaciones mas frecuentes son las
auditivas y las visuales; las voces son insultantes, amenazantes u
obscenas. Es muy frecuente el sindrome de automatismo mental, que
consiste en la sensacion de eco y robo del pensamiento. Esta esfera es
la mas comprometida, especialmente en la forma paranoide de la
esquizofrenia.  Este trastorno puede ser, de hecho, el nucleo de la
enfermedad. Hoy se discute acerca de la <<logica>> del
esquizofrénico, pero la mayoria de los psiquiatras continta aceptando que
el torno mas frecuente del curso del pensamiento es la disgregacion que
puede llegar a la incoherencia. En el contenido aparecen las ideas
delirantes, que como ya seflalamos son muy extrafias, abstractas y
esotéricas.  El afecto se ve seriamente trastornado y sus alteraciones
mas frecuentes son la disociacion ideoafectiva, el aplanamiento, la
ambivalencia y la anhedonia. En el lenguaje se aprecian multiples
alteraciones como la musitacién, la ecolalia, los neologismos y el
mutismo. El enfermo no tiene conciencia de enfermedad, su juicio,
raciocinio y prospeccion estan seriamente alterados por su concepcion
autista y delirante del mundo. Estos pacientes suelen agitarse y perder el
control de sus impulsos cuando estan en la fase activa, y pueden llegar al
suicidio o al homicidio al obedecer a las 6rdenes de sus alucinaciones.
En la actualidad se dividen los sintomas de la esquizofrenia en dos

grupos:

~ Los negativos

~ Los positivos



Entre los primeros se encuentran la anhedonia, el equipamiento afectivo,
la abulia, la apatia, la alogia y los trastornos de la atencion.  Entre los
segundos se hallas los delirios, las alucinaciones, las conductas
extravagantes y las alteraciones del curso del pensamiento. Esta
clasificacion tiene gran importancia en cuanto que algunos de los nuevos
farmacos disponibles para el tratamiento de la esquizofrenia son mas
activos sobre los sintomas negativos y otros sobre los positivos. Los
sintomas de la enfermedad comienzan durante la adolescencia y van
seguidos de una fase prodrémica que puede durar dias o meses. El
inicio de la psicosis puede ser precipitada por sucesos traumaticos como
la muerte de un familiar, problemas familiares y por el consumo de
sustancias psicoactivas. El curso clasico de la esquizofrenia es el de
la presencia de fases de exacerbacion y fases de remision. Estudios
realizados en los Estados Unidos, muestran que entre un 20% a un 30%
de los pacientes esquizofrénicos son capaces de llevar una vida
relativamente normal. Entre un 20 y un 30% contintan presentado
sintoma moderados y cerca de un 50% ven su vida notablemente
afectada por el trastorno. La gran desorganizacion de la conducta del
esquizofrénico durante la crisis psicética, los delirios y las alucinaciones vy,
especialmente, el riesgo de suicidio o de agresividad, obligan a su
hospitalizacion. Aunque los psicofarmacos son la base del tratamiento de
estos pacientes, las ayudas para su reintegracion al medio socio — familiar
son de gran utilidad tanto en el periodo de hospitalizacién como durante el
tratamiento ambulatorio. Hoy en dia la hospitalizacion tiende a ser
corta, pues mediante la utilizacién de neurolépticos se puede controlar la
fase aguda, en la mayoria de los casos, entre dos y cuatro semanas.
Las fenotiazinas de deposito son muy eficaces, pero tienen
inconvenientes de las reacciones secundarias de los antagonistas de los
receptores dopaminérgicos, como son los sintomas parkinsonianos de
temblor y rigidez. Desde hace mas de 20 afios se utiliza la clozapina,
bastante eficaz y sin las molestias de las fenotiazinas; y en los ultimos

afos han aparecido nuevas moléculas igualmente eficaces y seguras,



como la olanzapina y ziprasidona. La terapia electroconvulsiva, TEC,
esta indicada en las crisis catatonicas y cuando existan contraindicaciones

claras para la prescripcion de neurolépticos.

5.6. ANSIEDAD

La ansiedad es una activacion excesiva del sistema nervioso central que
se acompafia de unos sintomas caracteristicos como excitacion psiquica,

sudoracion, inquietud, malestar gastrico, dificultad respiratoria, etc.

19 a ansiedad es un fenémeno normal que utilizamos como respuesta a
estimulos potencialmente peligrosos (amenazas, etc.), 0 que nos exigen
cierta concentracion (examenes, entrevistas, etc.). Esta ansiedad normal
se convierte en patoldgica cuando interfiere con la vida normal, no nos
ayuda a superar los obstaculos o aparece sin causa externa que lo

justifique.

5.6.1. TIPOS DE ANSIEDAD

Como en el caso de la depresion, segun en el contexto en que aparezca

la ansiedad se distingue entre una:

v Ansiedad endégena.- No se encuentra una causa externa que la
motive.

v Ansiedad exdgena.-  Se produce en presencia de estrés, es decir,
existe un estimulo externo que supera la capacidad de adaptacion del

organismo.
SINTOMAS DE LA ANSIEDAD

La mayoria de las veces la persona que sufre ansiedad refiere claramente

un estado de excitacion anormal, junto a las molestias antedichas. Pero



otras veces se presenta de formas menos especificas, lo que puede

dificultar su identificacion:

» En forma de mareos, taquicardia o sensaciones de encontrarse
enfermo o sin vitalidad, etc., sintomas que pueden ser confundidos con
muchos trastornos.

» Como una simple acentuacion de sintomas de otras enfermedades
previamente presentes, como dolores 6seos o musculares.

» Como una alteracion del humor, produciendo por ejemplo sintomas
depresivos o irritabilidad.

» Como dificultades para conciliar el suefio.

CAUSAS DE LA ANSIEDAD

Como en el caso de la depresion, siempre hay que buscar y descartar
algunas enfermedades raras que produzcan manifestaciones clinicas
similares a la ansiedad, sobre todo ciertos trastornos de tipo hormonal

como el hipertiroidismo, el sindrome de Cushing o el feocromocitoma.

5.6.2. CLASIFICACION DE LA ANSIEDAD

En la mayoria de los casos no existe ninguno de estos trastornos
subyacentes, pudiéndose clasificar al paciente en algunos de los

siguientes grupos de ansiedad:

5.6.2.1. Ansiedad asociada a otros trastornos mentales

La ansiedad se asocia tipicamente a la depresién, al alcoholismo, a las
drogodependencias y a las psicosis. En estos casos, habra que tratar

conjuntamente ambos problemas o no se resolvera el problema.



5.6.2.2. Ansiedad producida por medicamentos

Multiples farmacos pueden producir ansiedad, como los productos
broncodilatadores que se emplean en los problemas respiratorios, las
hormonas tiroideas, el café y el alcohol. Siempre que se pueda debe

suspenderse su consumo para eliminar la ansiedad.

5.6.2.3. Ansiedad en si misma

Existen varias formas de estos trastornos por ansiedad primarios. Los

principales trastornos por ansiedad son:

~  Trastorno de angustia (con o sin agorafobia)

~  Agorafobia sin trastorno de angustia

~  Fobia social

~  Fobia especifica

~  Trastorno obsesivo — compulsivo

~  Trastorno por estrés postraumatico

~  Trastorno por ansiedad generalizada

~ Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica o incluido por

toxicos.

6. TRASTORNO DE ANGUSTIA

Es una de las formas mas frecuentes, que afecta sobre todo a mujeres en
una proporcion aproximada de 3/1. La persona que la padece presenta
crisis muy bruscas y limitadas en el tiempo durante los cuales tiene una
sensacion terriblemente desagradable que es descrita como de “perder el

Mk

control”, “volverse loco” o “sensacion de muerte”, acompafiadas por una



gran sintomatologia (sudores, palpitaciones, sensacion de ahogo,
adormecimiento de manos, opresidn en el pecho y dificultad para

respirar).

13La crisis puede aparecer en cualquier lugar o situacién, aunque es mas
comun en aquellos lugares de donde puede ser dificil escapar o recibir
ayuda. Esto puede crear un circulo vicioso por miedo a que se repitan
los episodios, de forma que el paciente acaba restringiendo sus salidas a
espacios abiertos o lugares publicos (las llamadas conductas de evitacion)
0 necesita ir siempre con un acompafante. A largo plazo puede derivar

en otras formas de ansiedad (generalizada) o en depresion secundaria.

Afortunadamente hoy existen tratamientos eficaces que evitan o reducen
el numero de crisis.  Para ello ciertos sedantes de tipo benzodiacepina
como el alprazolam son de efecto muy rapido en la reduccion de las crisis.
Suelen utilizarse simultaneamente con farmacos antidepresivos que
tardan algunas semanas en conseguir su efecto antipatico, permiten
retirar los sedantes para evitar los problemas de dependencia y mantener
las crisis bajo control por un periodo largo (habitualmente se necesita

tratamiento durante varios meses).

6.1. FOBIAS

Es una de las neurosis mas frecuentes, que consiste en un miedo
irracional, absurdo, ilégico y desproporcionado ante objetos o situaciones
gue normalmente no deberian producir esta situacion. Finalmente se
acaba originando una conducta de evitacién ante el objeto de la fobia.

La misma persona que lo sufre reconoce la irracionalidad del miedo.



6.1.1. FOBIAS ESPECIFICAS

Las fobias concretas son aquéllas en las que, ante un objeto, situacion o
actividad se da una intensa sensacion de ansiedad, provocando la total
evitacion.

6.1.2. CLASIFICACION

Se clasifican en fobias a animales (arafias, serpientes, perros, ...), al

ambiente natural (tormentas, altura, agua, ...), a la sangre/inyeccién/dafo,

a situaciones (viajar en avion, ascensor, conduccion), y de otro tipo.

TIPOS DE FOBIAS

OBJETO O SITUACION

FOBIA TEMIDA
Acrofobia Alturas
Aerofobia \olar

_ Espacios abiertos o
Agorafobia o
publicos

Antropofobia Gente

Aquafobia Agua

Aracnofobia Arafas

Astrafobia Reldmpagos

Batraciofobia Ranas, anfibios

Blenofobia Lodo

Brontofobia Truenos




Carcinofobia Cancer

Claustrofobia  |Espacios cerrados

Dementofobia |Locura

Dromofobia Cruzar las calles

Emetofobia \VOmitos

Entomofobia Insectos

Fobofobia Fobias

Genofobia Sexo

Hematofobia Sangre

Monofobia Soledad

Nudofobia Desnudez

Numerofobia NUmeros

Nictofobia Oscuridad, noche

Ofidiofobia \Viboras

Ornitofobia P4jaros

Pirofobia Fuego

Tanatofobia Muerte

Xenofobia Extranjeros
Zoofobia Animales
6.1.3. CAUSAS

Los miedos a objetos o situaciones concretas son muy frecuentes, tanto
en nifios como en adultos. La mayoria son transitorios y no alteran, al
menos de forma importante, el funcionamiento diario de la persona. Pero

algunos casos son de suficiente intensidad como para interferir en el



desarrollo del sujeto, y es en estos casos cuando estos miedos se

denominan fobias.

En estas fobias, el miedo no suele ser tanto al objeto o situacién en si
misma, sino sobretodo a las consecuencias negativas que pueda tener el
contacto con ese objeto, o el hallarse en esa situacion. Asi el miedo se
dara a la mordedura en caso de fobia a las arafias, a los accidentes en

una fobia a conducir, a la asfixia en una claustrofobia,...

El sujeto evita o escapa de la exposicion al estimulo (objeto, situacion o
actividad) fotdgeno y, si no lo consigue, muestras inmediatamente una
intensa reaccién de ansiedad. Reconoce la irracionalidad del miedo, pero

evita el objeto o la situacion, o la soporta con intenso malestar.

YEstos sujetos experimentan ansiedad solo con pensar en la posibilidad
de confrontacion con el estimulo fobico. Cuando estdn en la situacion
temida, o la anticipan, experimentan profundo malestar e inquietud, a la
vez que pueden aparecer sintomas somaticos: rubor facial, sudores,
palpitaciones, temblor, tension muscular, sensacién de vacio en el

estdmago, boca seca, escalofrios, etc...

Las fobias se corrigen con éxito en consulta, a través de diferentes

técnicas.

6.2. AGORAFOBIA

Es el miedo a encontrarse en lugares o situaciones en las que no se
pueda escapar facilmente si hay algun problema, como los lugares
cerrados, las aglomeraciones de gente, etc. Como hemos comentado,

este tipo de ansiedad con frecuencia acompafa a las crisis de angustia.



Suele precisar un tratamiento especializado y ademas resulta importante
consultar lo mas precozmente posible, por cuanto es mas facil de

solucionar cuanto menos tiempo de evolucién tenga el trastorno.

6.3. TRASTORNO OBSESIVO - COMPULSIVO

Es, antiguamente llamada neurosis obsesiva, uno de los trastornos
neuréticos mas graves y rebeldes al tratamiento. La obsesion es una
idea, pensamiento, imagen o impulso tremendamente persistente que el
propio enfermo vive como un intruso Yy sin sentido (por ejemplo la idea de
una madre de matar a su hijo).

Aunque el paciente es consciente de los absurdo de la situacion y de que
es un producto de la propia mente, no puede resistirse a volver una y otra
vez sobre ello, creandole un intenso malestar que intenta neutralizar con
una serie de conductas repetitivas que se realizan de forma ritualizada y
que le alivian la tension momentaneamente. Es lo que se denomina una
compulsion, entre las que las mas frecuentes son lavarse las manos
repetidamente, contar continuamente, comprobar o tocar varias veces
determinados objetos (abrir y cerrar repetidamente una puerta).

En los casos graves el paciente experimenta una enorme angustia frente
a la que se defiende con un sinfin de actos compulsivos que bloguean su

vida social y sus relaciones, invalidando severamente al individuo.

6.4. REACCIONES PATOLOGICAS AL ESTRES

El estrés emocional puede provocar distintos trastornos de ansiedad si
supera los mecanismos defensivos del individuo normal. En concreto se
trata de los tres siguientes trastornos:

* Reaccion a estrés agudo.- Es un trastorno que aparece en relacion

con un estrés excepcional (catastrofes, accidentes, guerras, etc.). Se



produce entonces un bloqueo inicial en la que la persona no sabe qué
hacer y no reacciona como la situacion exigiria. Tras ello se
produce un periodo brusco de irritabilidad (gritos, movimientos
bruscos, llanto...) durante 2 o 3 dias. Después de superado se puede
no recordar el episodio traumatico.

* Trastorno por estrés postraumatico.- 8Es la respuesta diferida a
un gran impacto emocional. Tras un periodo asintomatico, se vuelve
a recordar el episodio traumético en forma de pesadillas o recuerdos
desagradables en forma de imagenes repentinas (flash — back), asi
como sintomas depresivos y ansiosos.  Suele remitir con el tiempo,
resultando aconsejable evitar las circunstancias que recuerden la
situacion traumaética.

* Trastorno de adaptacion.- Aparece durante el periodo de
adaptacion a un acontecimiento vital estresante (fallecimiento, divorcio,
paro, etc.), por lo que no suele durar mas de seis meses tras la
solucion del problema que los ha motivado.  Se manifiesta como mal

humor, nerviosismo e incapacidad para afrontar problemas cotidianos.

6.5. SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y SINDROMES DE ABSTINENCIA

El consumo ilegal de sustancias se ha convertido en los ultimos afios en
un grave problema de salud publica para los paises consumidores; y para
los paises productores, del tercer mundo, en un factor de
desestabilizacion politica y de grandes dificultades en las relaciones
internacionales. Mas del 15% de la poblacién estadounidense mayor de
18 afos tiene serios problemas de consumo de sustancias, entre los
cuales mas de dos tercios abusan, fundamentalmente, de alcohol.
Aunque el término de <<sustancias psicoactivas>> es correcto, el DSM
IV, suprimi6 el vocablo <<psicoactivas>> y conserva tan solo la
denominacion <<sustancias>>, por la imposibilidad de diferenciar aquellas

ilegales de las legales, que generalmente se utilizan bajo prescripcion



médica. Y es preferible hablar de sustancias que de drogas, ya que esta
palabra implica una manipulacién quimica y muchas sustancias de las que
se abusa se obtienen de una forma natural, como el opio; o no estan
pensadas para el consumo humano, como es el caso de los pegamentos.
De otra parte, en 1964 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), llego a
la conclusion de que el término <<adiccibn>> no era cientifico y
recomendo6 que se sustituyese por el de <<dependencia de sustancias>>
pues implica la presencia tanto de fendmenos de tolerancia como de
abstinencia. Ademas, el uso se ha trivializado hasta el punto de que, en
medios populares y en boca de los psicélogos, existen adictos al dinero, a
la lectura, al trabajo, a la television, el sexo, jy Dios sabe a qué otras

cosas!

Segun el DSM |V, el abuso de sustancias se caracteriza por la presencia
de sintomas especificos que indican que el consumo de una o varias
sustancias han perturbado la vida normal de una persona. El alcohol, la
cafeina y la nicotina son las sustancias legales que mas se consumen
universalmente; y entre las ilegales se encuentran la marihuana, la
cocaina, los opidceos (morfina y heroina), las anfetaminas, los hipnoticos
y tranquilizantes; y en menor proporcién, los alucinbgenos y los
inhalantes.  En general, el abuso y la dependencia son mas comunes
entre los hombres que entre las mujeres, con una diferencia mucho mas
marcada cuando se trata de sustancias diferentes al alcohol o al tabaco.
El abuso también es mayor entre desempleados y entre algunas minorias.
Hay evidencias alarmantes que indican que en los dltimos afios se ha
incrementado el consumo de sustancias, especialmente de marihuana,
entre la poblacion menor de 18 afios.  Un punto muy importante que hay
que tener en cuenta cuando se enfrenta el problema del abuso de
sustancias, es el de la comorbilidad; es decir, la presencia de otro clinico
sobreagregado en el mismo paciente. Lo mas frecuente de encontrar es
el abuso de dos o0 mas sustancias simultineamente.  Otros diagnésticos

psiquiatricos asociados frecuentemente son: el trastorno antisocial de la



personalidad, los trastornos de ansiedad, la distimia, y la depresion
mayor.  Aproximadamente un 40% de las personas que abusan de
sustancias son depresivos y el riesgo mas grave que corren es el del
suicidio. En términos de Perogrullo, el abuso y la dependencia se deben
al consumo abusivo de una sustancia determinada.  Su causa aun no
estd completamente aclarada, pero hoy en dia hay muchas evidencias
para pensar en que su etiologia es genética y neuroquimica. ‘’Para la
mayoria de las sustancias, con excepcion del alcohol, se han identificado
neurotransmisores y receptores especificos sobre los que éstas ejercen
sus efectos. Los principales neurotransmisores implicados en el abuso y
dependencia de sustancias son los opiaceos, las catecolaminas, en
particular la dopamina, y el GABA. En la actualidad se plantean nuevos
tratamientos farmacoldgicos; sin embargo, como ha sido tradicional, la
hospitalizacion se hace necesaria para prevenir el sindrome de

abstinencia y realizar de manera controlada el periodo de desintoxicacion.

6.5.1. ABSTINENCIA DE ALCOHOL

De acuerdo con el DSM 1V, la abstinencia del alcohol es un cuadro grave
aungue no exista el delirium, pues se pueden presentar convulsiones
ténico clonicas generalizadas, y otras complicaciones severas si la
abstinencia se asocia con desnutricion, fatiga y depresion, hechos muy
comunes entre los alcohdlicos. El signo clasico de la abstinencia
alcoholica es el temblor que puede asociarse con ideas delirantes y
alucinaciones. Otros sintomas frecuentes son irritabilidad, trastornos
gastrointestinales, ansiedad, taquicardia, sudoracién, midriasis y rubor
facial. En nuestro medio no es frecuente el delirium tremens, que puede
aparecer en el curso de las 72 horas siguientes a la suspension del
alcohol. El tratamiento de eleccion para los sintomas de la abstinencia es
la utilizacién de las benzodiazepinas, como el lorazepam y el diazepam,

por via oral o intravenosa, pues estos farmacos controlan todas las



manifestaciones del sindrome, incluyendo el delirium, las alucinaciones y

las crisis convulsivas.

6.5.2. ABSTINENCIA DE OPIODES

Como regla general, se debe tener en cuenta que las sustancias con una
accion que dura poco tiempo presentan un sindrome de abstinencia cuyo
inicio y duracién seran mas cortos. Mientras que las sustancias con
efectos prolongados, suelen presentar un sindrome mas alargado, pero
mas leve. El sindrome de abstinencia de la morfina y de la heroina
empieza mas o menos a las seis a ocho horas después de la ultima dosis,
habitualmente, tras un periodo de dos o tres semanas de consumo
continuo o de la administracion de sustancias antagonistas. El sindrome
alcanza su mayor intensidad durante el segundo o tercer dia y remite mas
0 menos en una semana. No obstante, en algunos casos puede dilatarse
por semanas O meses. La sintomatologia consiste en calambres
musculares intensos, dolores 6seos, diarrea, rinorrea, lagrimeo, fiebre,
midriasis, taquicardia e hipertension. Pueden encontrarse asociados con
otros sintomas como irritabilidad, temblor, depresion, nduseas y vomito.
Mientras dura este sindrome de abstinencia, una sola inyeccion de
morfina o heroina elimina todos los sintomas. La metadona es una
sustancia sintética con efectos similares a la heroina que, suministrada

por via oral, elimina las manifestaciones clinicas de la abstinencia.

6.5.3. ABSTINENCIA DE HIPNOTICOS Y TRANQUILIZANTES

Los hipnéticos son sustancias que se utilizan para inducir el suefio,
mientras que los sedantes o tranquilizantes reducen la tensién subjetiva y

dominan la ansiedad. Sin embargo, la diferencia entre unos y otros no



es muy precisa, pues los hipnéticos a dosis bajas son sedantes y los
ansioliticos a dosis altas inducen el suefio; salvo que unos se prescriben
de dia y otros de noche. Estas sustancias son las benzodiazepinas, los
barbituricos y otras de accion similar a la de estos ultimos.  Todas estas
moléculas y el alcohol presentan una tolerancia cruzada, sus efectos se
suman y desarrollan dependencia y, por lo tanto, sindrome de
abstinencia. La gravedad de los sintomas asociados a la abstinencia de
las benzodiazepinas varia mucho de acuerdo con las dosis y con el
tiempo durante el cual se han consumido. Por lo general, los sintomas
comienzan a los dos o tres dias de suspender la sustancia, pero con
moléculas de vida larga como el diazepam, la sintomatologia puede
empezar después de cinco o seis dias. El paciente presenta:

*  Ansiedad

*  Disforia

*  Fotofobia

*  Nausea

*  Sudoracion

*  Temblor; a veces presentan crisis convulsivas.

El sindrome de abstinencia de barbitiricos puede ser leve, tan solo con
manifestaciones de ansiedad, astenia, sudoracién e insomnio; pero en
ocasiones es de tal gravedad que llega a causar la muerte del enfermo.
La mayoria de los sintomas aparecen en los tres dias siguientes a la
suspension del consumo y siguen y siguen su curso en dos o tres dias,
aunque pueden durar hasta dos semanas. YEl delirium, que es
indistinguible del asociado a la abstinencia de alcohol, es mas comun en
la abstinencia de barbitiricos que cuando se suspende el consumo de
benzodiazepinas. El tratamiento de la privacion de benzodiazepinas
consiste en reducir lentamente, bajo estricto cuidado médico, la dosis de
la sustancia. Algunos estudios indican que la carbamazepina es util en
el tratamiento de éste sindrome de abstinencia.  Para evitar la muerte

durante la continencia de barbituricos se debe tener en cuenta que no se



pueden administrar barbitdricos a un paciente comatoso o muy intoxicado.
Cuando esta crisis ha pasado, se prescribe diariamente el 10% de la dosis
habitual. EIl fenobarbital es la sustancia mas indicada para remplazar los
barbituricos de vida corta, de los que se abusa con mayor frecuencia. La
pauta a seguir es la misma que la que ya seflalamos en cuanto a la
sustitucién de heroina o morfina por metadona. Aungque se ha dicho que
los sedantes no barbitaricos son utiles para suplir los barbituricos, en la
realidad tan sélo se cambia una dependencia por otra. Una vez
superado el sindrome de abstinencia de cualesquiera de las sustancias a
las que nos hemos referido, es fundamental el seguimiento psiquiatrico
del paciente y el apoyo psicosocial al mismo, por el alto riesgo de que

reincida en el consumo.

6.6. TRASTORNOS POR SOMATIZACION

Se denomina asi a los trastornos donde los problemas psicolégicos se
manifiestan exclusivamente mediante sintomas fisicos bien definidos.
Este mecanismo ocurre a casi todas las personas en mayor o menor
medida, aun en un perfecto estado de salud. Por ejemplo, cuando
estamos nerviosos notamos un “nudo” en el estbmago o una sensacion
de vacio en la cabeza. Estos sintomas pueden afectar practicamente a
cualquier sistema del organismo (respiratorio, locomotor, genitourinario,
digestivo, neuroldgico...)

La somatizacibn se considera anormal cuando no se es capaz de
reconocer el origen psicolégico de las molestias pese a las oportunas
exploraciones negativas y las explicaciones del médico respecto a la
normalidad de nuestro organismo. Los casos graves niegan
vehementemente tal posibilidad, se ofenden cuando se les explica (“yo no
estoy loco, ni me invento estas molestias) e incluso reaccionan con cierta
hostilidad, desconfianza y resentimiento hacia los médicos. Dentro de

este grupo existen varios trastornos con matices diferentes de interés:



6.6.1. Trastorno por somatizacion

Es un cuadro caracterizado por mudltiples sintomas alarmantes, que
aparecen repetidamente a lo largo de la vida del paciente (casi siempre
una mujer que inicia su trastorno pronto tras la pubertad) y pueden variar
de un 6rgano a otro.

La persona que lo sufre esta preocupada y sufre verdaderamente las
molestias o el dolor que refiere, lo que le hace demandar continuamente
atencion médica. Se suelen realizar multiples pruebas diagndsticas sin
gue en éstas se vea ninguna alteracion. A lo largo de los afios, mas de
la mitad de estos pacientes acaban siendo intervenidos quirdrgicamente
por sospecha de enfermedades que nunca se confirman. Los continuos
fracasos de pruebas y tratamientos acaban produciendo en los pacientes
una espiral de atenciones médicas irracionales y costosisimas (los
anglosajones llaman a este comportamiento de buscar continuamente
nuevos medicos, opiniones y remedios el hacer “doctor shopping”).  Los
casos graves pueden acabar arruinados y con una vida completamente
improductiva. Frecuentemente se complican con cuadros depresivos o
ansiosos ante un peregrinar vital tan infortunado.

Los sintomas que se presentan son muy variados: dolores abdominales,
cefaleas, nauseas, diarrea, estrefiimiento, dolores musculares, picores,
hormigueos, quejas sexuales y problemas menstruales, son los mas
frecuentes. ®En general las molestias aumentan en nimero o se
recrudecen en intensidad coincidiendo con situaciones de estrés
emocional (problemas familiares, laborales o sociales).

Tienen muy mal pronéstico, pues los propios médicos estan poco
sensibilizados con la posibilidad de este trastorno y habitualmente se
encarnizan en pruebas y en solicitar opiniones especializadas a otros
companeros, que indefectiblemente acaban sin diagndstico.
Desgraciadamente, aun cundo se detecte el problema, no se puede
ofrecer un tratamiento curativo del trastorno. Ninguna medicacion resulta

efectiva en estos pacientes. Sin embargo pueden aconsejarse ciertas



normas que alivian el curso de la enfermedad y que dependen de una
relacion de confianza con un médico sensato, que atienda de corma
continuada al paciente (en visitas periddicas pactadas, por ejemplo una
vez al mes) y que sea capaz de tranquilizar al paciente y mantenerse
firme ante la aparicion de nuevos sintomas. Ello sin menoscabo de que
en ningln momento se puede bajar la guardia y desoir las quejas del
paciente, porque alguna de las molestias, cualquier dia, puede ser
motivada por una enfermedad organica afiadida, a la que el paciente
“tiene derecho”. Los casos graves necesitan tratamiento psiquiatrico muy

especializado.

6.6.2. Trastorno hipocondriaco

Es la sensacion o temor injustificado constante de tener una enfermedad
grave, frecuentemente cancer, que lleva a acudir al médico muchas veces
en busca de opinion.

El hipocondriaco se examina constantemente y otorga gran significado a
molestias 0 a los sintomas mas irrelevantes que todos padecemos
diariamente. Asi, una leve tos matutina se interpreta como la expresion
de un cancer o una tuberculosis. Tal comportamiento causa gran
ansiedad y angustia, que acaba limitando los intereses y la vida social de
estos pacientes.

No es raro que aparezca en personas jovenes. Los casos graves se
informan continuamente sobre avances y noticias del mundo de la
medicina, se rodean de amigos médicos y, si pueden, viven junto a un
centro sanitario donde acuden a la mas minima sospecha de enfermedad.
La psicoterapia experta y prolongada puede ayudar a estos pacientes a
reorientar sus intereses y preocupaciones hacia aspectos mas

gratificantes y productivos de su vida.



6.7. TRASTORNOS DEL SUENO

El suefio es una de las facetas de la vida que mas se afectan en los
trastornos mentales. Casi todas las enfermedades psiquiatricas llevan
asociadas alteraciones del suefio, como la depresion y la ansiedad que
modifican de forma caracteristica nuestro ritmo de suefio.

Ello no quiere decir que debajo de todo trastorno del suefio subyazca un
trastorno mental. De hecho, el insomnio es un trastorno independiente
en gran cantidad de gente por otra parte sana.

12| as llamadas disomnias (alteraciones en la cantidad, calidad o ritmo del

suefio) mas comunes son las siguientes:

6.7.1. INSOMNIO

Es la patologia del suefio méas frecuente, consiste en la incapacidad de
lograr el suefio normal para la edad del paciente. Puede ser transitorio o
cronico segun su duracion, resultando ambos tipos igual de comunes y
mas frecuentes en las mujeres.

Aumenta su frecuencia con la edad, asociado a que nuestro ritmo varia a
lo largo de la vida. Asi, un bebé duerme muchas horas a lo largo del dia
en pequefios periodos, luego el suefo se agrupa y se reducen las horas
de suefio para pasar con los afios a muy pocas horas de suefio y
repartidas a lo largo del dia en los ancianos.

Algunas circunstancias especiales se consideran factores de riesgo para
de insomnio, como por ejemplo: enfermedades cronicas, obesidad, edad
avanzada, toma de diversos farmacos, dolores, etc.

Se considera que una persona tiene insomnio cuando presenta las
siguientes caracteristicas:

v' Dificultad para dormirse

v' Se despierta varias veces en medio de la noche

v' Se despierta temprano



Suele dormir un niumero de horas insuficiente
Se levanta cansada

La dificultad para dormir le produce ansiedad
Se encuentra cansada durante el dia

Esta de mal humor

Tiene falta de concentracion y memoria

N N N N N N

Puede sufrir accidentes por el cansancio

Se necesita que estos trastornos se presenten con una frecuencia y una

duracioén suficientes para establecer el diagnéstico. En general se acepta

gue se debe sufrir por lo menos tres veces a la semana y durante un mes.

Debe preocupar a la persona y se debe notar en su rendimiento social y

laboral.

¢, Como tratar el insomnio? Las medidas fisicas suelen ser mas efectivas

que las farmacoldgicas y siempre se deberias agotar todas sus

posibilidades para evitar el consumo innecesario de hipnéticos y el riesgo
de dependencia a tales medicamentos. Para ello conviene observar las
siguientes normas:

» Establecer un horario fijo de acostarse, para crear un habito.

» Hacer ejercicio durante el dia.

» Dormir en un sitio silenciosos, oscuro y con buena temperatura
ambiente.

» Buscar una camay una ropa de dormir comodas.

» Aprender técnicas de relajacion puede ayudar en periodos de especial
tension (existen grabaciones y textos que lo hacen de forma sencilla y
atil).

» Evitar bebidas estimulantes: café, té, colas. Pueden tomarse tisanas
sedantes (tila, valeriana,...) o leche caliente antes de acostarse se ello
facilita conciliar el suefio.

» No se debe ir con hambre a la cama, ni al poco tiempo de haber

cenado.



En caso de insomnios transitorios, por preocupaciones circunstanciales o
problemas fisicos o0 emocionales, se pueden utilizar medicamentos
hipnoticos con gran eficacia.  Todos ellos son derivados del diazepam
(valium) o medicamentos muy relacionados y pueden crear dependencia
si se toman continuamente. Se debe intentar limitar su uso a no mas de

seis semanas por estos motivos, y siempre bajo prescripcion meédica.

6.7.2. HIPERSOMNIA

Es el sindrome contrario al insomnio, donde lo que hay es un exceso de
suefio. No suele ser un suefio verdadero sino mas bien un suefio no
reparador durante la noche que se manifiesta como somnolencia durante
el dia y que repercute en la vida diaria.

La causa mas frecuente es el llamado sindrome de apnea del suefio
consistente en la produccién de paradas respiratorias durante el suefio
gue obligan inconscientemente a la persona a despertarse para recuperar
la respiracion. Esto produce multiples despertares que evitan el
descanso necesario.

Estas apneas son muy frecuentes (un 2% de la poblacién las sufren),
siendo los varones los mas afectados (el 85% de los casos), sobre todo
entre los 40 y 50 afios. Esta muy relacionado con la obesidad, porque es
el exceso de grasa en el cuello el que facilita la obstruccién de la via
aérea. Rara vez se asocia a alguna rara enfermedad (hipotiroidismo,
acromegalia, o sindrome de Marfan).

Caracteristicamente son individuos roncadores, resultando facil a las
personas que les escuchan (conyuges) como periddicamente detienen su
respiracion, lo que a veces se hace angustiosamente largo.

Los peligros de esta patologia son varios desde los que se producen por
hacer actividades peligrosas (conducir, utilizar maquinaria con exceso de
sueno...) hasta los que se producen por la falta de oxigeno repetida en

los &mbitos cerebrales y cardiovasculares.



Cuando confirma el diagndstico (habitualmente observando el suefio en
un laboratorio especial), se aconsejan diversos tratamientos que eviten los
fallos respiratorios. En ocasiones se practica una cirugia que ensancha
la via aérea, o bien se recomienda dormir con una instalacion de CPAP
conectada al paciente (consiste en un aparato que impulsa oxigeno a
presién por una mascarilla especial e impide que se cierre el arbol

respiratorio).

6.7.3. ALTERACIONES DEL RITMO SUENO - VIGILIA

Como su nombre indica es una inadecuacion a los horarios socialmente
establecidos. Se produce porque el ritmo suefio — vigilia, por motivos
laborales o por decisiones individuales de esa persona, no son las 24
horas que dura el dia. Ocurre entre los trabajadores con turno
cambiante (dia / noche), en los vuelos transoceénicos (jet — lag) y en
cualquier otra situacion que altere el orden habitual (estudiantes en
examenes, acompafiantes de enfermos, etc.).

El tratamiento es dificil si no se regulan las irregularidades del suefio.
Ocasionalmente, y por cortos periodos, los hipnéticos ayudan a la

reestructuracion de este ritmo.

6.7.4. PARASOMNIAS

Son trastornos transitorios del suefio que se producen muchas veces
durante el mismo, sin que la persona que lo sufre se de cuenta de ello (el
ejemplo mas tipico de estos trastornos es el sonambulismo o la enuresis
nocturna). Otras veces la persona que lo sufre si es consciente de su

problema (por ejemplo las pesadillas).



Puede haber temporadas sin mostrarse y en determinados momentos
volver a activarse.  Suelen ser mas frecuentes en la infancia y mejorar a
lo largo de la vida. Soélo en casos de especial frecuencia o0 molestias se

puede valorar el tratamiento farmacologico.

6.7.4.1. Enuresis nocturna

Se define asi la miccion involuntaria en la cama, durante el suefio, fuera
de las edades en que esto puede ser considerado normal (es decir, una
vez que el paciente ya controlaba esfinteres de forma mantenida durante
el suefio). El paciente se levanta mojado, lo que suele producir una gran
verguenza y preocupacion por intentar que los demas no se enteren. En
los casos de los nifios, no quieren dormir fuera de casa, ir a
campamentos, etc.

Es importante distinguir del trastorno:

Enuresis primaria

Son nifios que no terminan de dejar de orinarse a pesar de hacerse
mayores. Es decir, nunca ha dejado de “mojar” la cama, considerando
la edad normal de control de esfinteres son entre tres y seis afios. El no
control se considera patoldgico a partir de los seis afios.  El tratamiento
se define de forma sintética e incluye los siguientes aspectos:

* Lo fundamental es no castigar al nifio cuando se orine (el ya sufre por
no conseguir controlar sus esfinteres), sino en dar un premio o
alabanza los dias que consiga el control.

* Es util el método del calendario consistente en que el nifio realice un
dibujo agradable (un sol, una flor, un animal,...) los dias que no moje y
con nubes negras o un borrén los dias que moje. Con esto el nifio va

cogiendo conciencia y va viendo como domina sus esfinteres.



* Se le puede ayudar con diversos utensilios como aparatos de alarma,
gue despiertan al nifio al iniciar la miccion permitiendo detenerse, asi
como normas basicas de precaucion (haciendo que no beba en las
horas anteriores a acostarse). 'Existen también métodos de
entrenamiento de esfinteres de cierta eficacia.

*  Si no resulta suficiente lo anterior se pueden utilizar ciertos farmacos,
como los antidepresivos triciclicos, con buenos resultados y excelente

tolerancia.

Enuresis secundaria

Es la que se produce tras un periodo seco. Suele estar asociado a
periodos de regresion infantil, resultando muy tipico en el hermano mayor
cuando nace un hermano pequefio como una manera de llamar la

atencion. El tratamiento es similar al de la enuresis primaria.

6.7.4.2. Terrores nocturnos

Suelen alterar gravemente el suefio de los nifios afectados, debido al
temor a dormirse, ante la posibilidad de despertar sobresaltado por un
miedo ingobernable. Suele mejorar con la edad, aunque si resulta muy

limitante se trata con psicoterapia y medicacion sedante a dosis bajas.

6.7.4.3. Pesadillas

Muy similares a los terrores nocturnos pero ocurren en adultos. Son

suefios muy intensos que hacen despertar a la persona en un estado de

gran ansiedad. Habitualmente es un suefio repetitivo, unas veces



relacionado con una vivencia real distorsionada y otras veces es una

situacion totalmente irreal.

6.7.4.4. Sonambulismo

Es un fendbmeno consistente en realizar una serie de actividades mas o
menos complejas mientras se esta dormido.  Quien lo sufre no se da
cuenta salvo que alguien se lo cuente o se despierte por cualquier
circunstancia mientras esta desarrollando la accion.

Aparte de mitos injustificados, el peligro del sonambulismo es el debido a
los riesgos de las acciones que se realizan y que le pueden provocar

caidas u otros accidentes mas o menos graves.



DEFINICION DE TERMINOS

* ABRUPTO, TA. Dicho de un terreno: Escarpado, quebrado o de dificil
acceso. Aspero, violento, rudo, destemplado. Declaracién abrupta.
Caracter abrupto.

* ABULIA. Falta de voluntad, o disminucion notable de su energia.

* ADINAMIA. Extremada debilidad muscular que impide los movimientos

del enfermo.

* ANOREXIA. Falta anormal de ganas de comer, dentro de un cuadro
depresivo, por lo general en mujeres adolescentes, y que puede ser muy

grave.

* ANSIOLITICO, CA. Que disuelve o calma la ansiedad. U. t. c. s. m.

* BASAL. Situado en la base de una formacién organica o de una
construccion. Se dice del nivel de actividad de una funcién organica
durante el reposo y el ayuno. Se dice del segmento de la base de la
aleta de los peces. o V. membrana ~, metabolismo ~.

* BULIMIA. Gana desmesurada de comer, que dificilmente se satisface.

* CATATONIA. (Sindrome esquizofrénico, con rigidez muscular y estupor

mental, algunas veces acompafiado de una gran excitacion.

* CELOTIPIA. Pasioén de los celos.



* DISGREGAR. Separar, desunir, apartar lo que estaba unido. U. t. c.
prnl.

* DISPEPSIA. Enfermedad crénica caracterizada por la digestion
laboriosa e imperfecta.

* ECOLALIA. Perturbacion del lenguaje que consiste en repetir el
enfermo involuntariamente una palabra o frase que acaba de pronunciar

€l mismo u otra persona en su presencia.

* ENDOGENO, NA. Que se origina 0 nace en el interior, como la célula
que se forma dentro de otra. Que se origina en virtud de causas

internas.

* ENURESIS. Incontinencia urinaria.

* ESTUPOR. Asombro, pasmo. Disminucién de la actividad de las
funciones intelectuales, acompafiada de cierto aire 0 aspecto de

asombro o de indiferencia.

* EXOGENO, NA. De origen externo. Dicho de un 6rgano: Que se forma
en el exterior de otro, como las esporas de ciertos hongos. Dicho de una

fuerza o de un fendmeno: Que se produce en la superficie terrestre.

* EXTRAPOLAR. Aplicar conclusiones obtenidas en un campo a otro.
Averiguar el valor de una magnitud para valores de la variable que se

hallan fuera del intervalo en que dicha magnitud es conocida.

* HIPOCONDRIA. Afeccion caracterizada por una gran sensibilidad del
sistema nervioso con tristeza habitual y preocupacién constante y

angustiosa por la salud.



* HIPOMANIA. Mania de tipo moderado.

* INDEFENSION. Falta de defensa, situacion de las personas o cosas que
estan indefensas. Situacion en que se coloca a quien se impide o se
limita indebidamente la defensa de su derecho en un procedimiento

administrativo o judicial.

* LETARGO. Sintoma de varias enfermedades nerviosas, infecciosas o
toxicas, caracterizado por un estado de somnolencia profunda y
prolongada. Sopor, modorra. Periodo de tiempo en que algunos

animales permanecen en inactividad y reposo absoluto.

* LITIGAR. Pleitear, disputar en juicio sobre algo. Altercar, contender.

* MEGALOMANIA. Mania o delirio de grandezas.

* MIDRIASIS. Dilatacién anormal de la pupila con inmovilidad del iris.

* MONOMANIA. Locura o delirio parcial sobre una sola idea o un solo
orden de ideas. Preocupacion o aficibon desmedida que se reprende o

afea en persona de cabal juicio.

* OMNIPOTENTE. Que todo lo puede, atributo solo de Dios. Que puede

muchisimo.

* PARANOIDE. Se dice de la forma atenuada de lo paranoico. o V.
delirio ~.

* PODERIO. Facultad de hacer o impedir algo. Hacienda, bienes y
riquezas. Poder, dominio, seforio, imperio. Potestad, facultad,

jurisdiccién. Vigor, facultad o fuerza grande.



* PSICOPATOLOGIA. Estudio de las causas y naturaleza de las

enfermedades mentales.

* PSICOTICO, CA. Perteneciente o relativo a la psicosis (Il enfermedad

mental). Que padece psicosis. U. t. c. s.

* SOMATICO, CA. En un ser animado, que es material o corporeo. Se
dice del sintoma cuya naturaleza es eminentemente corporea o material,

para diferenciarlo del sintoma psiquico.



VARIABLES

¢~ DEPENDIENTE:

Factores que inciden en los trastornos afectivos.

¢~ INDEPENDIENTES:
1. Grupo etéareo
2. Sexo
3. Estado civil
4. Ocupacion
5. Religiéon
6. Ingreso econémico
7. Numero de hermanos
8. Etnia
9. Consumo de cigarrillo
10.Consumo de alcohol
11.Consumo de farmacos u otras drogas
12.Enfermedades fisicas cronicas
13. Antecedentes familiares de depresion

14.Disfuncién familiar



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSION INDICADOR ESCALA

Edad Tiempo que una | Afios 15
persona ha vivido a | cumplidos 16
partir de su 17
nacimiento contado 18
en afios, meses vy 19y mas
dias

Sexo Condicion  organica | Género Femenino
masculina 0 Masculino
femenina, caracteres
gque determinan la
diferencia entre
hombres y mujeres.

Estado civil Condicion de cada | Estado actual | Casado
persona con Soltero
respecto a los Viudo
derechos y Union libre
obligaciones civiles, Divorciado
relativo a las Separado
relaciones afectivas
entre los individuos.

Ocupacion Actividad o trabajo | Actividad que | Empleado publico

gue realiza

realiza

Empleado
particular
Artesano
Agricultor
Albafil

Carpintero




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSION INDICADOR ESCALA
Jornalero
Comerciante
Quehaceres
domeésticos
Estudiante
Otros
Religion Conjunto de | Creencias Catdlica
creencias o dogmas Testigo de Jehova
acerca de la Mormones
divinidad, de Adventista
sentimientos de Otros
veneracion 'y temor
hacia ella, de normas
morales para la
conducta individual y
social y de practicas
rituales,
principalmente la
oracion y el sacrificio
para darle culto.
Ingreso Sueldo o | Salario en | 50 -150
econdémico remuneracion que | dolares 151 - 250
percibe cada mes por 251 — 350
bienes o0 servicios 351 -450
prestados a una Mas
determinada entidad. Ninguno
Ocasional




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSION INDICADOR ESCALA
NUumero de | Cantidad de personas | Lugar gue | Primero
hermanos gue con respecto a | ocupa entre los | Segundo

otras tienen el mismo | hermanos Tercero
padre y la misma Cuarto
madre, o solamente el Mas
mismo padre o la
misma madre
Etnia Comunidad humana | Raza Indigena
definida por afinidades Mestiza
raciales, linglisticas, Negra
culturales, etc. Otras
Consumo de | Numero de cigarrillos | Frecuencia No fuma
cigarrillo fumados en un tiempo Fumador diario

determinado.

Fumador ocasional




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSION INDICADOR ESCALA
Consumo de | Ingesta sustancias o | Frecuencia Nunca
alcohol bebidas alcohdlicas Solo en reuniones
Una vez por semana
Una vez cada 15 dias
Una vez por mes
Dos o tres veces por
ano
Una vez por aio
Consumo de | Ingesta de sustancias | Frecuencia Nunca
farmacos u otras | o preparados Solo en reuniones
drogas medicamentosos de Una vez por semana
efecto estimulante, Una vez cada 15 dias
deprimente, narcético Una vez por mes
o alucinégeno Dos o tres veces por
ano
Una vez por afo
Enfermedades Padecimiento o | Patologias No
fisicas cronicas | alteracibon més o Si
menos grave de la
salud por un tiempo
prolongado
Antecedentes Caracteres Padecimiento Padre
familiares de | hereditarios de | de depresién Madre
depresion trastornos afectivos Hermanos
Otros

Ninguno




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSION INDICADOR ESCALA
Disfuncion Disolucion del | Organizacion | Si
familiar sistema familiar. | familiar No
Hogar en el que los
padres estan
ausentes ya sea por
muerte, divorcio,
separacion o]
abandono. A este
tipo de hogar
pertenecen también
aquellos  que  nO FEqnfictos Padres
estan separados Hermanos
pero cuyas familias Hijos
estan desintegradas Maestros
debido a una serie Jefes
de conflictos o Compafieros
migracion. Pareja

Otros




METODOLOGIA

TIPO DE INVESTIGACION: Descriptivo — retrospectivo — analitico —

cuantitativo.

POBLACION: 270 adolescentes que ingresaron al Servicio de
Medicina Interna del Hospital San Vicente de Paul por trastornos

afectivos, en periodo mayo 2006 a mayo 2007.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

El instrumento que se utiliz6 fue el cuestionario y la técnica de la
entrevista, la revision de Historias Clinicas en el departamento de
Estadistica del Hospital San Vicente de Paul.

Ademas se utilizé la investigacion bibliografica o documentos a través de
libros, revistas, mientras que a los pacientes se les realizd encuestas y

entrevistas.

VALIDEZ DE LOS INSTRUMENTOS

Antes de aplicar el instrumento se realizé la validacibn del mismo,
aplicando una prueba piloto a un grupo poblacional con las mismas
caracteristicas del lugar para verificar la validez de las preguntas que

fueron corregidas.

ANALISIS DE RESULTADOS
Para el analisis e interpretacion de los resultados se aplicé la estadistica
descriptiva, la misma que nos permitid realizar tablas y gréficos con

distribuciones porcentuales y frecuencia, asi como su representacion en



histogramas y pasteles en la que reflejan los resultados obtenidos de la
investigacion.
Se describe a continuacion el detalle en tablas y gréficos con su

respectiva interpretacion.



TABLA Y GRAFICO N° 1

1. DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E
INTENTO AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN
EDAD

EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
15 afios 57 21.1%
16 afios 72 26.6%
17 afios 89 32.9%
18 afios 27 10%

19 aflos y mas 25 9.2%
TOTAL 270 100%

EDAD

100

]

1] ;
15 16 17 18 19

afnzafozafosafozafios
Y

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.

Elaborado por: Autora

ANALISIS:

De los 270 adolescentes encuestados se puede notar que la depresion es
méas frecuente en los adolescentes de 17 afios, que son 89 vy
corresponden al 32.9%; mientras el indice mas bajo se registro en

personas de 19 afios y mas edad, con 25 casos y representando el 9.2%.



TABLA Y GRAFICO N° 2

2. DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS
AFECTIVOS E INTENTO AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO
2007. SEGUN SEXO

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 172 63.8%
Masculino 98 36.2%

TOTAL 270 100%

SEID

Hasnslinn Frarine

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.
Elaborado por: Autora

ANALISIS:
De los 270 adolescentes encuestados: 172 son mujeres, es decir, el
63.8%, mientras que 98 eran hombres, con el 36.2%. Lo que significa

gue la incidencia de trastornos afectivos es mas alto en las mujeres.



TABLA Y GRAFICO N° 3

3. DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E
INTENTO AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN

ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
Soltero 149 55.1%
Union libre 53 19.6%
Casado 32 11.8%
Separado 23 8.5%
Divorciado 8 2.9%
Viudo 5 1.8%
TOTAL 270 100%

ESTADQ CIVIL
=
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Casady Sultern Mudy  Unidn DnorcladBeparado
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Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.

Elaborado por: Autora

ANALISIS:
De los 270 adolescentes encuestados existe mayor incidencia de

trastornos afectivos en solteros con 149, lo que representa el 55.1%;
mientras que la tasa mas baja se ubica en adolescentes viudos, con 5
casos, lo que representa el 1.8%. Por ello podemos decir que los mas

propensos a sufrir depresion son quienes se encuentran en solteria.



TABLA Y GRAFICO N° 4

4. DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN VICENTE
DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E INTENTO
AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN OCUPACION

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Quehaceres domeésticos 86 31.8%
Estudiante 49 18.1%
Empleado publico 33 12.2%
Otros 27 10%
Comerciante 16 5.9%
Jornalero 13 4.8%
Agricultor 12 4.4%
Empleado particular 12 4.4%
Carpintero 11 4.1%
Artesano 9 3.3%
Albafiil 2 0.7%
TOTAL 270 100%

m Empleado
particular

O Agricultor

O Adbanil

m Carpintero

2125 = darmmalera

m Comerciante

B

m Estudiante

m Otros

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.

Elaborado por: Autora

ANALISIS: De los 270 adolescentes encuestados se comprueba que 86 se
dedican a quehaceres domésticos, lo que nos da el 31.8%; mientras que 2 de los
270 adolescentes se dedican a la albafiileria, correspondiéndoles el 0.7%. Por lo
gue podemos decir que su juventud y adolescencia apenas el 18.1% lo emplean
en estudiar.



TABLA Y GRAFICO N° 5

5. DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN
INTERNA DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E
INTENTO AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN

EL SERVICIO DE MEDICINA

RELGION QUE PROFESA

RELIGION QUE PROFESA FRECUENCIA PORCENTAJE
Catodlica 103 38.1%
Testigo de Jehova 95 35.1%
Mormones 34 12.6%
Adventista 23 8.6%
Otros 15 5.6%
TOTAL 270 100%

RELIGION QUE PROFESA

gu, 6%

35%

O Catdlica

m Ctros

| Testigo de Jehova

13% 37%
O Maorrmones
O Adventista

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.

Elaborado por: Autora

ANALISIS:

De los 270 adolescentes encuestados: 103 profesan la religion Catdlica,
lo que corresponde al 38.1%; mientras que 15 pertenecen a otras
religiones, es decir, 5.6%, debido a que en muchas religiones absorbe el
tiempo de las personas y no pueden emplearlo para el cuidado de su

familia.




TABLA N° 6

6. DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN VICENTE
DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E INTENTO
AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN INGRESO

ECONOMICO MENSUAL

INGRESO ECONOMICO MENSUAL | FRECUENCIA | PORCENTAJE
351 — 450 ddlares 67 24.8%
151 — 250 ddlares 66 24.4%
251 — 350 ddlares 50 18.5%
50 — 150 délares 49 18.4%
Mas 21 7.7%
Ocasional 13 4.8%
Ninguno 4 1.4%
TOTAL 270 100%

INGRESO ECONOMICO MENSUAL

@S0 — 150 dalares

w151 — 250 dalare=s
O251 — 350 dalares
O351 — 450 dalares
m has

19% = Minguno

m Ocasional

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.

Elaborado por: Autora

ANALISIS:
De los 270 adolescentes encuestados: 67 perciben un ingreso econémico

entre 351 — 450 dolares, representando el 24.8%; mientras que 4 de ellos
no tienen ningun ingreso econémico, es decir, 1.4%, lo que significa que

viven en condiciones infrahumanas.



TABLA Y GRAFICO N° 7

7. DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN VICENTE
DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E INTENTO
AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN LUGAR QUE

OCUPA ENTRE SUS HERMANOS

LUGAR QUE OCUPA ENTRE SUS
FRECUENCIA | PORCENTAJE
HERMANOS
Primero 78 28.8%
Mas 60 22.2%
Segundo 52 19.2%
Tercero 47 17.4%
Cuarto 33 12.2%
TOTAL 270 100%
LUGAR QUE OCUPA ENTRE LOS
HERMAMNOS
o @ Primera
22% 0% H Segundo
120 O Tercerao

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.

Elaborado por: Autora
ANALISIS:

De los 270 adolescentes encuestados: 78 ocupan el primer lugar entre

sus hermanos, es decir, el 28.8%; mientras que 33 (12.2%) ocupan el

cuarto lugar entre sus hermanos. Por ello se puede notar que la cantidad

de hermanos constituye un factor de riesgo de trastornos afectivos, debido

a que esto también implica que los padres deban trabajar mas para

mantener a su familia y por ende hasta cierto punto, se desentiendan de

sus hijos.




TABLA Y GRAFICO N° 8

8. DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E
INTENTO AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN

ETNIA

ETNIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Mestiza 119 44.1%
Indigena 93 34.4%
Negra 35 13%
Otra 23 8.5%
TOTAL 270 100%
ETHIA
9% Bindigens
13%
% B hiestiza
OMegra
4% Otra

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.

Elaborado por: Autora

ANALISIS:

De los 270 adolescentes encuestados: 119 pertenecen a la etnia mestiza,
es decir, el 44.1%; mientras que 23 pertenecen a otras etnias, lo que
representa el 8.5%. Como pueden notar existi6 un nimero mayor de

casos de trastornos afectivos en la etnia mestiza.



TABLA Y GRAFICO N° 9

9. DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E
INTENTO AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN
CONSUMO DE CIGARRILLO

TIENE HABITO DE FUMAR FRECUENCIA PORCENTAJE
Fumador ocasional 105 38.9%
Fumador diario 94 34.8%
No fuma 71 26.3%
TOTAL 270 100%

CONSUMO DE CIGARRILLO

26%
9% O Mo fuma
W Fumador diario
O Fumador ocasional
35%

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.

Elaborado por: Autora

ANALISIS:
De los 270 adolescentes encuestados: 105 son fumadores ocasionales
(38.9%); mientras que 71 (26.3%) no fuman. Es decir, 73.7% son

fumadores.




TABLA Y GRAFICO N° 10

10. DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS
E INTENTO AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN
CONSUMO DE ALCOHOL

FRECUENCIA DE CONSUMO DE

ALCOHOL FRECUENCIA | PORCENTAJE

Una vez por mes 67 24.8%

Una vez cada 15 dias 64 23.7%

Una vez por semana 56 20.7%

Solo en reuniones 39 14.4%

Dos o tres veces por afno 20 7.4%

Nunca 15 5.6%

Una vez por afo 9 3.3%

TOTAL 270 100%

CONSUNMO DE ALCOHOL

m MNunca

B Solo enreuniones
T 225 5906
- = 1% O Una wes por
2550 Sermana
O Una ve=z cada 15
21% dis=
i 5} mLna ves por mes

| Dos o tres veces
por afio
m L _na wvez por ano

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.
Elaborado por: Autora

ANALISIS:

De los 270 adolescentes encuestados: 67 consumen alcohol al menos
una vez por mes, es decir, el 24.8%; mientras que 9 (3.3%) al menos una
vez por afo. Lo que sugiere que el consumo de alcohol sigue

incrementando y apenas 15 (5.6%) no consumen alcohol nunca.




TABLA Y GRAFICO N° 11

11.DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E
INTENTO AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN
FRECUENCIA EN CONSUMO E FARMACOS U OTRAS DROGAS

FRECUENCIA EN
CONSUMO DE FARMACOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE

U OTRAS DROGAS
Una vez por semana 98 36.3%
Una vez cada 15 dias 65 24.1%
Solo en reuniones 37 13.7%
Una vez por mes 29 10.7%
Dos o tres veces por aio 19 7.0%
Una vez por afio 16 5.9%
Nunca 6 2.2%
TOTAL 270 100%

FRECUEMNRCLA DE COMNMNSUMO DE
DROGAS v OTROS FARMACOS

m Munca

m =olo en reuniones

- O lna waez par
11%?% 525 2% 1420 sermana
O llna wvaez cada 15
dias

24250 352 ml lna vesz por mes

mDos otres vaeces
por afio

ml_lna wvesz por ano

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.
Elaborado por: Autora

ANALISIS:  El consumo de farmacos u otras drogas es elevado, ya que
de los 270 adolescentes encuestados 98 ((36.3%) lo hacen al menos una

vez por semanay apenas 6 (2.2%) no lo hacen.



TABLA Y GRAFICO N° 12

12.DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E
INTENTO AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN
ENFERMEDADES CRONICAS

PADECE ALGUNA
, FRECUENCIA | PORCENTAJE
ENFERMEDAD CRONICA
No 227 84.1%
Si 43 15.9%
TOTAL 270 100%

£PADECE ALGUNA EHFERMEDAD CROHICA ?
400
200

Si M

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.

Elaborado por: Autora

ANALISIS:
De los 270 adolescentes encuestados: 227 (84.1%) no padecen
enfermedades crénicas; mientras que 43 (15.9%) las padecen, lo que

predispone a las personas a padecer también los trastornos afectivos.



TABLA Y GRAFICO N° 13

13.DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E
INTENTO AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN
ANTECEDENTES FAMILIARES DE DEPRESION

ANTECEDENTES FAMILIARES DE
} FRECUENCIA | PORCENTAJE
DEPRESION
Padre 91 33.7%
Madre 78 28.9%
Hermanos 45 16.6%
Otros 34 12.6%
Ninguno 22 8.1%
TOTAL 270 100%
ANTECEDENTES FAMILIARES DE
DEPRESION
o O Fadre
13% 8% 33% | Madre
@ OHermanos
17% O Otros
23% B Minguno

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.

Elaborado por: Autora

ANALISIS:

De acuerdo con los antecedentes familiares de depresiéon, de los 270
adolescentes encuestados 91 (33.7%) tienen su padre que padecio algun
trastorno afectivo y 22 (8.1%) que no tienen familiares con dichas

patologias.




TABLA Y GRAFICO N° 14

14.DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E
INTENTO AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN
FRECUENCIA DE CONFLICTOS

A MENUDO, CON QUIEN TIENE
PROBLEMAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Con sus padres 89 33%
Consunovio/ a 71 26.3%
Con sus maestros 36 13.3%
Con sus jefes 22 8.1%
Con sus compafieros 18 6.7%
Con sus hermanos 14 5.2%
Con sus hijos 11 4.1%
Otros 9 3.3%
TOTAL 270 100%

A MERNUDS s SO SDUIERN TIENE
PROBL ENMAS ST

[ R o = = padre=s
O S s
herrmano=s
OaCon Sus hijo=
=
1= i S e Ol Con sus rmasstros
7ooﬁ% mCon sus jefes
1=
S = -1 /| on SuUs
compafieros
mm CCon =su nowio S oa
O Otro=s

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.
Elaborado por: Autora

ANALISIS: De los 270 adolescentes encuestados: 89 (33%) presentas
conflictos con sus padres y 9 (3.3%) con otras personas. Es decir la

mayoria de los conflictos son intrafamiliares por carencia de organizacion.




TABLA Y GRAFICO N° 15

15.DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E
INTENTO AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN
MIGRACION

TIENE FAMILIARES FUERA DEL

PAIS FRECUENCIA | PORCENTAJE

Padre 95 35.2%

Madre 87 32.2%

Nadie 40 14.8%

Hermanos 32 11.9%

Otros 16 5.9%

TOTAL 270 100%

¢ TIENE FAMILIARES FUERA DEL PAIS?

15% O Pacre

6% 35% B Madre
OHermanos
12%
O Ctros

32% B Hladie

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.

Elaborado por: Autora

ANALISIS:
De los 270 adolescentes encuestados: 95 (35.2%) tienen a su padre fuera

del pais, 87 (32.2%) a su madre y 16 (5.9%) tienen fuera a otros
familiares. Como comprenderan la migracion es uno de los factores que

mas inciden en los trastornos afectivos.




TABLA Y GRAFICO N° 16

16.DISTRIBUCION DE LAS Y LOS ADOLESCENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE IBARRA POR TRASTORNOS AFECTIVOS E
INTENTO AUTOLITICO DE MAYO 2006 A MAYO 2007. SEGUN
CLASIFICACION DE DEPRESION

N° DE CASOS SEGUN
CLASIFICACION DE FRECUENCIA | PORCENTAJE
DEPRESION
Depresién marcada 132 48.9%
Depresion grave 88 32.6%
Depresion moderada 50 18.5%
TOTAL 270 100%
N° DE CASOS SEGUN CLASIFICACION DE
DEPRESION
150
100
50
0
Depresion Depresian Depresion
moderada marcada grave

Fuente: Encuestas y datos tomados de las Historias Clinicas del H.S.V.P.

Elaborado por: Autora

ANALISIS:

Una vez realizada la clasificacion de la depresion se ha podido determinar
que 132 (48.9%) de los 270 adolescentes encuestados presentaron
depresion marcada; 88 (32.6%) depresion grave y 50 (18.5%) depresion
moderada. Sobresaliendo la dos primeras que son las que conllevan

consecuencias fatales.



CONCLUSIONES

*La adolescencia constituye una etapa critica en la que son muy

propensos a padecer trastornos afectivos.

* Los padres de las y los adolescentes en la mayoria de los casos no
tienen un control de sus hijos, debido a mudultiples factores como:

migracion, ocupacion, disfuncion familiar, etc.

* El consumo de sustancias toxicas (alcohol, cigarrillo, farmacos u otras
drogas) alteran el proceso de cambios que se llevan a cabo durante la

adolescencia e inciden en gran porcentaje en los trastornos afectivos.

* Las frustraciones, decepciones amorosas y el maltrato son causas
suficientes para ocasionar en el o la adolescente alteraciones
emocionales, que en la mayoria de los casos conllevan a los trastorno

afectivos.

* La religion influye en gran indice en las relaciones intrafamiliares, ya que
en muchos casos los padres abandonan a sus hijos y dedican el 100%
de su tiempo a actividades de tipo religioso.

* El sexo, la etnia, el padecimiento de enfermedades crénicas, entre

otras... son factores de riesgo de trastornos afectivos.

* Los trastornos afectivos en cualquier etapa de la vida genera muchas
alteraciones en el normal desempefio de una persona, y en ausencia de

un tratamiento adecuado y oportuno puede ser fatal.



RECOMENDACIONES

» Como se ha visto los trastornos afectivos en los y las adolescentes no
es Unicamente un problema psicoldgico, sino un problema social,
educacional y de estructura familiar, por ello recomendamos abordar
este problema desde la familia ya que constituye el eje primordial del

desarrollo integral de los jovenes.

» Se debe brindar una especial consideracion y ayuda a los y las
adolescentes con trastornos afectivos, promoviendo una mejor
atencion en las casas de salud, y lo mas importante NUNCA SE DEBE
IGNORAR UNA AMENAZA DE SUICIDIO!.

» Debe haber mayor informacion sobre trastornos afectivos y su
tratamiento para de esta manera evitar suicidios, ya que no son
tratados en centros de atencion primaria y deben brindarse también en
colegios y dentro del nucleo familiar, por ello la importancia de
implementar una guia educativa dirigidas a los y las adolescentes que
ingresan al Servicio de Medicina Interna del Hospital San Vicente de
Paul.

» Crear un grupo conformado por profesionales en la psicologia y
miembros de la comunidad para orientar y educar a padres y
adolescentes en al prevencion y tratamiento de los trastornos

afectivos.



RESUMEN

La incidencia de trastornos afectivos o del humor es cada vez mas alta;
siendo la mas frecuente la depresion, la cual afecta a nifios, jovenes y
adultos sin importar sexo, etnia, nivel econémico ni religion.

La depresion y la mani son alteraciones en el estado de animo del
individuo, las cuales requieren un tratamiento. Antiguamente se creia
que estas enfermedades eran consecuencia de la falta de voluntad de
quienes la padecian. Hoy luego de innumerables estudios sabemos que
son patologias que si no se tratan oportunamente conllevan terribles
desenlaces y conducen a la muerte, debido a que el riesgo de suicidio es
extremadamente elevado, ademas de considerar que esta clase de
pacientes no conciben tranquilidad mientras no alcanzan su objetivo... EL
SuICIDIoM!

Las causas de estas enfermedades son mdltiples, citando como las mas
relevantes: el consumo de alcohol, cigarrillo, farmacos u otras drogas,
disfuncion  familiar, embarazos precoces, rendimiento escolar,
antecedentes patolégicos familiares, decepciones amorosas, problemas
econdmicos, enfermedades fisicas cronicas, etc.

El éxito del tratamiento radica en la colaboracion del paciente, el apoyo de
sus familiares y la orientacién de un profesional en este ambito; puede ser
prolongado y siempre requiere la observacion de quienes rodean al
paciente, ya que existen muchos periodos a lo largo de éste que

representan mucho riesgo en la vida del individuo
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Ibarra, 08 de agosto del 2007

Doctor:
Galo Posso
DIRECTOR DEL HOSPITAL SAL VICENTE DE PAUL

Presente

De mi consideracion:

Con un atento y cordial saludo me dirijo a usted augurando éxitos en sus
delicadas funciones.

El motivo del presente tiene la finalidad de solicitar comedidamente se
digne autorizar el acceso de mi persona al area de Estadistica y al
servicio de Medicina Interna para la revision y recopilacion de informacion
de las historias clinicas, debido a que como Interna Rotativa de
Enfermeria de la Universidad Técnica del Norte me encuentro
desarrollando mi trabajo de tesis titulado “Factores que inciden en los
trastornos afectivos de los y las adolescentes que ingresan al servicio
antes mencionado, de tan prestigiosa institucion, por intento autolitico en
el periodo mayo 2006 a mayo 2007, cabe recalcar que la informacion
obtenida es de absoluta confidencialidad y servira para actualizar registros

estadisticos.

Por la atencion y favorable respuesta, desde ya anticipo mis sinceros

agradecimientos.

Atentamente

Narciza Santos Vila

INTERNA ROTATIVA DE ENFERMERIA
C.1.: 100335304 - 0



UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA

Con el fin de realizar un trabajo de Investigacion sobre Factores que
inciden en los trastornos afectivos de los y las adolescentes que ingresan
al Servicio de Medicina Interna del Hospital San Vicente de Paul por
intento autolitico en el periodo mayo 2006 a mayo 2007, solicito responder
al siguiente cuestionario en forma concreta y con sinceridad, cabe
recalcar que la informacion obtenida es de absoluta confidencialidad y
sera utilizada como datos estadisticos motivo por el cual NO solicitamos
su identificacion (nombre y apellido).

Por favor en el cuadro correspondiente a cada pregunta anote el literal de

acuerdo a su respuesta.

DATOS INFORMATIVOS

1. Direccidn:

2. Ciudad o cantoén:

3. Lugar de Procedencia:

4. Edad:
a. 15 afios D
b. 16 afos
c. 17 afos
d. 18 afos
e. 19 afos o0 mas



5. Sexo:

a. Masculino D

b. Femenino

6. Estado Civil:
a. Casado D
Soltero
Viudo
Union libre

Divorciado

- 0o 2 o T

Separado

7. Ocupacion:

a. Empleado publico
Empleado particular
Artesano
Agricultor
Albafiil

- 0o 2 o T

Carpintero

Jornalero

= «Q

Comerciante

Quehaceres domésticos
j.  Estudiante
k. Otros

8. Religion que profesa:
a. Catdlica

b. Testigo de Jehova

c. Mormones

d. Adventista

e

. Otros



9. El ingreso econdmico mensual es de:

a.

-~ ® 2 o

50 — 150 délares

151 — 250 ddlares

251 — 350 ddlares D
351 — 450 ddlares
Ninguno

Ocasional

10. ¢ Qué lugar ocupa entre sus hermanos?

a.

®© oo o

Primero

Segundo D
Tercero

Cuarto

Mas

Indigena D

Mestiza
Negra
Otra

12. ¢ Tiene habito de fumar?

a.
b.

C.

No fuma
Fumador diario D

Fumador ocasional

13.¢,Con qué frecuencia consume alcohol?

a.

b
C.
d.
e

Nunca D

. So6lo en reuniones

Una vez por semana

Una vez cada 15 dias

. Una vez por mes



f. Dos o tres veces por afio

g. Una vez por aio

14. ¢ Con qué frecuencia consume farmacos u otras drogas?
a. Nunca
b. Solo en caso de enfermedad
c. Una vez por semana
d. Una vez cada 15 dias D
e. Una vez por mes
f. Dos o tres veces por afio

g. Una vez por afio

15. Padece alguna enfermedad crénica?
a. Si

b. No D

16.alguno de sus familiares padecen o han padecido depresion?
a. Padre
b. Madre D
c. Hermanos
d. Otros

17.A menudo, con quién tiene problemas?
a. Con sus padres

Con sus hermanos

Con sus hijos

Con sus maestros D

Con sus jefes

- 0o 2 o T

Con sus comparieros
Con su novio/a
Otros

= «Q



18.Tiene usted familiares fuera del pais?
a. Padre
b. Madre D
c. Hermanos
d. Nadie

Marque con una X el casillero que corresponde a su respuesta:

Nunca o]Algunas |Con Siempre,

raramente | veces bastante |la
frecuencia | mayoria
del

tiempo

1. Me siento abatido,
estoy triste, lo veo todo

negro

2. Por la mafiana me
encuentro en mejor

forma

3. Me dan crisis de llanto

4. Tengo trastornos del

suefo

5. Como tanto como

antes

6. Me gusta mirar, hablar
0 estar con hombres /

mujeres atractivos/as

7. He notado que estoy

perdiendo peso

8. Tengo problemas de

estrefiimiento




9. Mi corazén late mas a

prisa que de costumbre

10.Me siento fatigado sin

motivo

11.Mis ideas son tan

claras como antes

12.Me resulta facil hacer
las cosas a las que

estoy acostumbrado

13.Estoy agitado y no
puedo mantenerme

quieto

14.Soy optimista con
respecto al futuro

15.Estoy mas irritable que

de costumbre

16.Encuentro que es facil

tomar decisiones

17.Pienso que soy util y
que los demas me

necesitan

18.Mi vida esta bien

colmada

19.Pienso que los demas
se quedarian muy a

gusto si yo muriera

20.Sigo disfrutando de las

cosas como antes




PLAN DE INTERVENCION

Guia educativa sobre trastornos afectivos de los 'y las
adolescentes que ingresan al Servicio de Medicina Interna del
Hospital San Vicente de Padl por trastornos afectivos e intento

autolitico.



PRESENTACION

La incidencia de trastornos afectivos o del humor es cada vez mas alta;
siendo la mas frecuente la depresion, la cual afecta a nifios, jovenes y
adultos sin importar sexo, etnia, nivel econémico ni religion.

La depresion y la mani son alteraciones en el estado de &nimo del
individuo, las cuales requieren un tratamiento. Antiguamente se creia
que estas enfermedades eran consecuencia de la falta de voluntad de
quienes la padecian. Hoy luego de innumerables estudios sabemos que
son patologias que si no se tratan oportunamente conllevan terribles
desenlaces y conducen a la muerte, debido a que el riesgo de suicidio es
extremadamente elevado, ademas de considerar que esta clase de
pacientes no conciben tranquilidad mientras no alcanzan su objetivo... EL
SuICIDIO!

Las causas de estas enfermedades son mdltiples, citando como las mas
relevantes: el consumo de alcohol, cigarrillo, farmacos u otras drogas,
disfuncion  familiar, embarazos precoces, rendimiento escolar,
antecedentes patoldgicos familiares, decepciones amorosas, problemas
econdmicos, enfermedades fisicas crénicas, etc.

El éxito del tratamiento radica en la colaboracion del paciente, el apoyo de
sus familiares y la orientacién de un profesional en este ambito; puede ser
prolongado y siempre requiere la observacion de quienes rodean al
paciente, ya que existen muchos periodos a lo largo de éste que

representan mucho riesgo en la vida del individuo.



ASPECTOS BASICOS SOBRE ADOLESCENCIA

La adolescencia es una etapa de constantes cambios, tanto fisicos,
emocionales y psicolégicos, muchos de los cambios fisicos son tan
repentinos y notables que tanto varones como mujeres adquieren una

aguda conciencia de ellos.

Otras fuentes del sentimiento de adultez son los sociales y surgen cuando
en las relaciones con los adultos el adolescente no ocupa una posicion de

nifio, participa en el trabajo y cumple con obligaciones importantes.

Otra forma de afecto serian los sentimientos, son mas matizados que las
emociones y no conlleva a una modificacion somatica. Son situaciones
momentaneas. Por Uultimo, tenemos los estados afectivos, que no
dependen de ninguna representacion o idea, y que suele calificarse como
estado de animo, son nuestras situaciones afectivas basicas, nuestra

forma peculiar de ser y vivir, una forma estable de sentirse afectado.

TRASTORNOS AFECTIVOS

Los trastornos afectivos o del humor son aquellas alteraciones en las que
el sintoma predominante es una variacion del estado de animo. El méas
tipico, la depresion, se caracteriza por la tristeza, el sentimiento de culpa,

la desesperanza y la sensacion de inutilidad personal.

Depresion, ansiedad, estrés, fobias, complejos, neurosis, anorexia,
bulimia... Los adolescentes, debido a los cambios rapidos y profundos que
sufren, y a la falta de seguridad para afrontar los problemas que se les

presentan, también pueden ser objeto de estas enfermedades.



DEPRESION

La depresion es una enfermedad que afecta al organismo, el &nimo y la
manera de pensar, afecta la forma en que una persona come y duerme.
Este trastorno se caracteriza por sentimientos persistentes de tristeza,
desanimo, pérdida de la autoestima y ausencia de interés en las
actividades usuales, es una tristeza profunda que envuelve al sujeto,
ademas puede ser una respuesta transitoria a muchas situaciones y
factores de estres.

Sin embargo sentirse deprimido no es sintoma suficiente para
diagnosticar depresion, el sentirse triste puede ser una reaccion normal
frente a un acontecimiento negativo y también puede aparecer en
diferentes cuadros psicopatolégicos denominados trastornos del estado

de animo.

La depresibn constituye un trastorno mental caracterizado  por
sentimientos de inutilidad, culpa, tristeza, indefension y desesperanza
profundas. A diferencia de la tristeza normal, o la del duelo, que sigue a la
pérdida de un ser querido, la depresion patolégica es una tristeza sin
razén aparente que la justifique, y ademas grave y persistente.
La depresion, el mas frecuente de todos los trastornos mentales, afecta a
hombres y a mujeres de cualquier edad y clase social, aunque las
mujeres, y las personas en ciertos periodos del ciclo vital (adolescencia,
menopausia y andropausia, y en general los periodos de crisis o0 cambios

importantes) parecen ser las mas afectadas.

CLASIFICACION

No existe una clasificacion bien definida en cuanto a depresion, pero a

continuacion citaremos las clases mas relevantes de ésta:

Depresion endogena



Depresion involuntaria
Depresion alcohdlica
Depresion neurdtica
Depresion secundaria
Depresion ansiosa
Depresion delirante psicética

Depresion monosintomatica

DEPRESION ENDOGENA

La depresion enddégena o llamada también primaria es aquella que va
desde adentro hacia fuera, es decir, esta vinculada directamente con los
caracteres hereditarios del individuo que la padece, se relaciona con una
vulneracion especifica del propio psiquismo del paciente. Las nifias
adolescentes presentan el doble de posibilidades de experimentar
depresion que los nifios. Los principales factores de riesgo son:

Maltrato infantil: fisico, emocional o sexual.

Enfermedades fisicas crénicas.

Antecedentes familiares de depresion

Trastornos de la alimentacion, como por ejemplo: bulimia.

Los sintomas caracteristicos de la enfermedad son:

Estado de animo depresivo o irritable.

Pérdida del interés en actividades cotidianas.

Disminucion del placer en las actividades diarias.

Cambios en el peso, es decir, aumento o pérdida de peso en forma
involuntaria.

Dificultad para conciliar el suefio o para permanecer dormido (insomnio)
persistentes.

Fatiga.

Dificultad para concentrarse.



Episodios de pérdida de la memoria.

Sentimientos de minusvalia, tristeza u odio hacia mismo.

Sentimientos de culpabilidad excesivos o inapropiados.

Pensamientos sobre suicidio, miedos o preocupaciones obsesivos sobre
la muerte.

Planes para cometer suicidio o intentos reales de suicidio.

TERAPIA.- Laterapia familiar e incluso la participacion y colaboracion de
los maestros pueden ser de gran ayuda para la rehabilitacion y
recuperacion del adolescente con depresion.

Los adolescentes que padecen depresidbn grave pueden seguir

presentando episodios depresivos a lo largo de su vida adulta.

DEPRESION ALCOHOLICA

La depresidn alcohdlica constituye un estado en el que hay sentimientos
extremos de tristeza, rechazo, falta de autoestima y de vacio ocasionados
generalmente por la ingesta de alcohol.

Las personas con depresion severa se ven ausentes, sin expresion,
indiferentes hacia su entorno y pueden mostrar sintomas de desilusién y
actividad fisica limitada.

La principal causa de la depresion alcohdlica esta directamente
relacionada con la enfermedad en personas con antecedentes de alto
consumo de alcohol. La frecuencia cardiaca puede ser rapida y puede
haber latidos cardiacos irregulares.

DEPRESION NEUROTICA

La depresion neurética es aquel trastorno en el cual se permiten
filtraciones e influencias del exterior, se caracteriza principalmente por la
paranoia e histeria. El individuo con depresion neurdtica tiene

vinculacién con el acontecer familiar y / o social de la vida.



Los sintomas depresivos muchas veces son resultantes de una
medicacion sin vinculacion con trastornos cerebrales y que remiten ante la

suspension del farmaco.

El enfermo esta inquieto, se lamenta, solloza y suplica en algunos casos

puede ser necesario asociar medicacion sedante.

DEPRESION DELIRANTE PSICOTICA

La depresion delirante psicotica es originada por causas psiquicas y / o
ambientales, por fuertes tensiones, por componentes psicosociales, etc.
Hay cierta predisposicion, consustancial al individuo, a desarrollar unas u

otras manifestaciones al margen de la causa que la desencadena.

DEPRESION MONOSINTOMATICA

Son formas raras de depresion en la cuales sélo se manifiesta uno solo de
los elementos depresivos, como por ejemplo el raptus suicida, la
nosofobia, el insomnio o el rechazo de los alimentos.  No obstante, es
preciso recordar que la depresién puede presentarse en los nifios, los
adolescentes y los adultos. El trastorno depresivo mayor tiende a la

cronicidad y los pacientes suelen recaer.

EPISODIOS DEPRESIVOS

La depresién es el sentimiento de estar tristes, infelices o melancdlicos.
Si bien las personas deprimidas se sienten tristes hay que diferenciar la
depresion de la tristeza. La tristeza es un sentimiento de vacio, que

sigue a una herida emocional o una pérdida.



Nuestros sentimientos son un sexto sentido, el sentido que interpreta,
ordena, dirige y resume los otros cinco. Los sentimientos nos hacen

humanos y son nuestra reaccion frente a lo que percibimos.

Existen 2 tipos de sentimientos: los positivos y los negativos.

DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION

El primer paso para recibir un tratamiento adecuado para la depresion
consiste en un examen médico. Ciertos medicamentos, asi como algunas
enfermedades, por ejemplo infecciones vitales, pueden producir los
mismos sintomas que la depresion. EI médico debe descartar esas
posibilidades por medio de un examen fisico, entrevista del paciente y

analisis de laboratorio.

Si causas fisicas son descartadas, el médico debe realizar una evaluacion
psicologica o dirigir al paciente a un psiquiatra o psicologo quién debera
evaluar al paciente en busca de alteraciones o cambios con respecto a los

siguientes parametros:

Estado de &nimo. El paciente es visto como mas callado, distante, serio,
aislado, o irritable. Esto ultimo puede ser un dato significativo del cambio

en el caracter del paciente.

Pérdida del interés por situaciones o actividades que antes le producian
placer. Esta es otra manifestacion cardinal de la depresion. El paciente, ya

no se interesa por las actividades que antes le gustaba realizar.

Sentimientos de culpa. Este tipo de sintoma, es muy frecuente en el

deprimido.

Ideacion suicida. Los enfermos con depresién se suicidan con una alta

frecuencia.



Insomnio y otros trastornos del suefio en la depresion. Despertarse
una hora mas temprano, del horario habitual, que solia tener el
paciente, antes del inicio de su depresién, es considerado como

despertar matutino prematuro, o insomnio terminal.

En un laboratorio de suefio, el enfermo con depresion tiene una serie de
alteraciones, de las fases o estadios de suefio, como son: menor cantidad
de fases de suefio Il y IV (suefio delta), un inicio rapido al suefio de
movimientos oculares rapidos (latencia acortada al SMOR); fragmentacion

del suefio y despertar matutino prematuro.

Estas son personas que duermen de nueve a diez horas, y que refieren
gue entre mas duermen, mas deprimidos se sientes, con gran estado de

adinamia, debilidad y lentitud psicomotriz.

Disminucion de energia. Situacion que no ocurre con el enfermo

deprimido.

Agitacion psicomotriz y ansiedad psiquica. Estas son dos manifestaciones
gue se pueden presentar en depresiones, en donde hay un componente
sintomatico ansioso importante. Es comun que el paciente con depresion
presente una serie de malestares, poco sistematizados, pero que pueden
ser severos: cefalea, dispepsias, boca seca, nausea, suspiros excesivos,
sensacion de respiraciones que no son suficientes, malestares
musculares. Es frecuente que los pacientes con depresion, presenten
baja en su apetito, con una disminucion significativa de su peso corporal.
Una pérdida de peso de mas de 5kg, sin dieta, debera de ser estudiada,
descartando problemas médicos, trastornos de la alimentacion, sobre todo
si la paciente es mujer (anorexia o bulimia) y dietas. Por otro lado algunos
pacientes con depresion pueden aumentar de peso, esto se ve mas
frecuentemente, en los enfermos con suefio excesivo, apetencia por
alimentos ricos en carbohidratos e inhibicion psicomotriz. También se le

ha llamado depresion atipica.



Disminuciéon del deseo sexual.

Manifestaciones diversas. En el primer caso son ideas pardsitas que
no se van de la cabeza y que pueden generar ansiedad a los
pacientes. En el segundo, el paciente tiene que estar revisando cosas
y situaciones, para estar seguro de que las puertas y ventanas estén
bien cerradas, o repetir operaciones, como el aseado, varias veces

para estar seguir que estén hechos.

Existe una gran variedad de medicamentos antidepresivos y psicoterapias

gue se pueden utilizar para tratar los trastornos depresivos.

Muchas formas de psicoterapia, incluso algunas terapias a corto plazo
(10-20 semanas), pueden ser Utiles para los pacientes deprimidos.
También guian al paciente para que abandone patrones de conducta que

contribuyen a su depresion o que son consecuencia de su depresion.

Hay varios tipos de medicamentos antidepresivos utilizados para tratar

trastornos depresivos.

CONDUCTAS AUTODESTRUCTIVAS EN EL SER HUMANO

El ser humano continuamente lleva a cabo acciones autodestructivas
como por ejemplo fumar, beber en exceso, practicar deportes de riesgo
pero la intencion habitualmente no es la de acabar con la propia vida sino
experimentar determinado placer.

Los tipos de suicidio son los siguientes:

Suicidio consumado: Conducta autodestructiva y auto infringida que
acaba con la muerte de la persona que lo lleva a cabo. Suele estar
cargada con simbolismos.

Equivalentes suicidas: Son las auto mutilaciones que puede hacerse

una persona.



Suicidio colectivo: La conducta autodestructiva la llevan a cabo varias
personas a la vez.

Hay que diferenciar las tentativas de suicidios de los suicidios
consumados, los primeros suelen ser llamadas de atencién pero hay que
controlarlos muy de cerca porque dichas tentativas suelen repetirse con
bastante asiduidad durante las primeras semanas que siguen a la

tentativa y existe el riesgo finalmente de consumarlo.

El paciente muestra una alegria excesiva en relacion con la situacién que
vive.  El paciente se siente invadido por un sentimiento euférico, de
bienestar y seguridad y por una necesidad irresistible de actividad y
movimiento. Existen también los llamados sintomas de conversion
mediante los cuales el paciente manifiesta dolencias o limitaciones fisicas
sin la existencia de dicha patologia, permitiendo de esta manera evadir

responsabilidades y sentimientos.

Ciertos individuos no fingen ser perfectos, sugieren lo opuesto, que son lo
peor de la especie humana, que no tienen cualidades compensatorias y

gue su vida es inutil y sin esperanza.

MANIA DELIRANTE Y ALUCINATORIA

En el acceso maniaco tipico no existen, propiamente, un sistema delirante
ni trastornos alucinatorios. Los sentimientos de influencia divina y de

inspiracion profética son frecuentes en este episodio.

Se trata de estados de gran agitacion con un considerable desorden del

pensamiento y una caética fuga de ideas.

Con anterioridad a los tratamientos farmacoldgicos actuales, era frecuente
encontrar formas crénicas de mania que en ocasiones remitian

espontaneamente o tomaban las formas terminales de la demencia.



TRASTORNO BIPOLAR

El concepto de enfermedad bipolar ha intrigado a la humanidad
siempre. COmo es que una persona presente manifestaciones de
depresion, y a los pocos meses 0 a veces semanas esté brincando de
alegria, con mucha energia, sin inhibiciones, con un lenguaje a gran
velocidad, sin suefio y con fuga de ideas. Sin embargo la presencia de
mania, es lo que caracteriza los estados bipolares. Los enfermos
bipolares suelen iniciar en etapas mas tempranas que las personas que
tienen solo depresion (unipolares), tienen de manera mas frecuente,
familiares con enfermedad bipolar, y los intervalos entre una crisis de
mani y la siguiente se van acortando, si el paciente no recibe el
tratamiento adecuado, por largo tiempo. La crisis de mania suele ir
precedida de una falta de suefo, los enfermos dejan de dormir, por un par

de noches, antes de que aparezca el cuadro florido.

TIPOS DE ANSIEDAD

Como en el caso de la depresion, segun en el contexto en que aparezca

la ansiedad se distingue entre una:
Ansiedad enddgena.- No existe causa externa que la origine

Ansiedad exdgena.- se produce en situaciones de estrés

SINTOMAS DE LA ANSIEDAD

» La mayoria de las veces la persona que sufre ansiedad
refiere claramente un estado de excitacion anormal, mareos,

taquicardia o sensaciones de encontrarse enfermo o sin



vitalidad, etc., sintomas que pueden ser confundidos con
muchos trastornos.

» Como una simple acentuacion de sintomas de otras
enfermedades previamente presentes, como dolores 6seos
0 musculares.

» Como una alteracién del humor, produciendo por ejemplo
sintomas depresivos o irritabilidad.

» Como dificultades para conciliar el suefio.

Ansiedad en si misma

Existen varias formas de estos trastornos por ansiedad primarios. Los
principales trastornos por ansiedad son:

Trastorno de angustia (con o sin agorafobia)

Agorafobia sin trastorno de angustia

Fobia social

Fobia especifica

Trastorno obsesivo — compulsivo

Trastorno por estrés postraumatico

Trastorno por ansiedad generalizada

Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica o incluido por

toxicos.
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San Vicente de Paul de Ibarra por Intento Autolitico en el periodo Mayo

2006 a Mayo 2007”



INTRODUCCION

Se entiende como Trastornos Afectivos a aquellos comportamientos
inapropiados que apartan de la realidad al sujeto que los padece. Se los
conoce también como trastornos mentales o del humor y se clasifican en:
Depresion, Fobias y Manias.  Los principales sintomas se traducen en
un extremada y profunda tristeza, sentimientos de frustracion, culpa,
inutilidad de ideas de suicidio como la solucién mas practica para acabar

con sus problemas.

Es necesario aclarar que los estados de tristeza, alegria, de ira o
desanimo son sentimientos normales ante situaciones que Sse nos
presentan en la vida como el recibir malas noticias, emociones fuertes,
discusiones, pérdida de un ser querido, etc. Lo anormal es cuando
estas respuestas se prolongan por mucho tiempo, son desmedidas e

insuperables y requieren un tratamiento especial.

La depresion se ha convertido en una de las enfermedades mentales mas
comunes en nuestra sociedad. Los problemas y dificultades que
parecen no tener solucién pueden producir sintomas de ansiedad en
individuos de cualquier edad y mas aun en adolescentes, debido a que
estan en una etapa en la cual deben adaptarse y ajustar sus
comportamientos de la nifiez a otras normas aceptables desde el punto
de vista social.

También aqui se producen cambios psicoldgicos rapidos y fundamentales
para le adolescente, algunos muy beneficiosos mientras que otros

producen sentimientos de frustracion y fracaso.

Como autora de este trabajo investigativo quiero crear conciencia en toda
la sociedad y de manera especial en la poblaciéon que acude al Hospital



San Vicente de Paul (H.S.V.P.) de que los trastornos afectivos como la
depresion en los adolescentes no es solo estar triste, sino que es una
tristeza patoldgica, profunda, vesperal e inmotivada producto de multiples

factores sociales, econdmicos y culturales que nos aquejan hoy en dia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La adolescencia proporciona a cada individuo un periodo para adquirir
educacion, entrenamiento y destrezas que se requieren para poder

sobrevivir en la sociedad como adultos.

La etapa de la adolescencia incluye comportamientos de experimentacion
que lleva a los jovenes a efectuar acciones nuevas que pueden ser
dafinas y afectar su normal desarrollo. Estos sentimientos de
frustracion a la vez pueden conducir a intentos autoliticos y en muchos

casos a la muerte como Unica solucién a sus problemas.

La depresiéon en cualquier etapa de la vida dificulta la evolucién y
desarrollo normal del individuo, que con frecuencia se siente incapaz de
asumir adecuadamente sus dificultades. Ante la depresion un
adolescente deja a un lado todos sus suefios y aspiracion de lograr sus

propésitos en la vida.

Por otro lado las condiciones actuales de la sociedad contribuyen a
acrecentar todos los problemas del mundo moderno. Vivimos una etapa
de desarrollo en donde prima el afan de satisfacer las necesidades
bésicas y los intereses personales de grupos mayoritarios, esto hace que
cada vez seamos mas dependientes del consumismo y en la busqueda de

conseguir los medios de subsistencia surge la desintegracion familiar.

Todo este desequilibrio social afecta notablemente a los grupos de mayor
vulnerabilidad principalmente a los nifios y jovenes quienes estan en un
proceso de transicion y este tipo de problemas provoca en ellos
desestabilizacion emocional y predisposicién a la dependencia de vicios

sociales.



Con estos antecedentes considero de suma importancia profundizar el
conocimiento de esta problemética como un aporte con elementos de
juicio necesarios para establecer con precisién las causas, evolucion y
consecuencias de los trastornos afectivos y ser capaces de impulsar
acciones de prevencion creando una armonica interrelacion del individuo

con el medio que lo rodea y sus componentes.



FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores que inciden en los trastornos afectivos en los 'y
las adolescentes que ingresan al Servicio de Medicina Interna del Hospital
San Vicente de Padul por Intento Autolitico en el periodo Mayo 2006 a

Mayo 20077



INTERROGANTES DE LA INVESTIGACION

7. ¢Qué factores inciden en los trastornos afectivos de los

adolescentes?

8. ¢Cuantos adolescentes padecieron trastornos afectivos en el

periodo mayo 2006 a mayo 20077

9. ¢Cuadles son los signos y sintomas de los trastornos afectivos?

10.¢Como se tratan los trastornos afectivos?

11.;,Cuédles son las causas y consecuencias de los trastornos

afectivos?

12.¢;Cbmo influye el entorno familiar en los trastornos afectivos?



JUSTIFICACION

La falta de comunicacion entre padres e hijos, la disfuncion familiar,
decepciones amorosas, embarazos precoces, problemas econdmicos,
enfermedades fisicas, alcoholismo, consumo de farmacos, entre otros,
son factores que estan presentes en nuestra sociedad sin distincion de
etnias, ni religion y que traen consecuencias lamentables en el nucleo

familiar.

Esta investigacion nace como una iniciativa al constatar con profunda
preocupacion el elevado indice de intentos autoliticos en adolescentes
gue ingresaron al Hospital San Vicente de Paul en el periodo de mayo
2006 a mayo 2007. Segun datos obtenidos en el servicio de estadistica
se revela que durante este periodo se registraron aproximadamente 200
casos de intento autolitico en adolescentes de 13 a 19 afios cuyas causas
mas frecuentes radican en problemas familiares, decepciones amorosas,

bajo rendimiento escolar, entre otras.

Segun datos estadisticos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
un 7 a 14% de los adolescentes a cometido algun tipo de autolesion
pudiendo aumentar en un 20 a 45% las ideas suicidas cuando llegan a la
edad adulta. Estudios recientes revelan que solo en Estados Unidos se
produce un suicidio cada 20 minutos, es decir 75 suicidios al dia y 30000
al afo, mientras que los intentos no consumados alcanzan 250000 a
300000 cada afo.

La OMS calcula que en todo el mundo muere una persona por suicidio
cada 40 segundos. Los datos estadisticos en el Ecuador revelan que la
mayoria de intentos autoliticos se producen en adolescentes de 11 a 16
afos de estos un 33% son por ingesta de medicamentos disponibles en
casa, antidepresivos o drogas, un 30% principalmente de zonas rurales lo

hacen con plaguicidas u organos fosforados y un 27% ingresa a



hospitales por intoxicacion alcohdlica que si bien no constituye un intento

autolitico refleja un serio problema de depresion.

Por conversaciones y observacion en la institucion se puede determinar
que los adolescentes con trastornos afectivos o del humor, se sienten
incomprendidos por sus familiares quienes tienen un conocimiento muy
limitado de la depresion, por lo que su aporte para la mejoria de su ser

querido es practicamente nulo.

Como parte integrante del Equipo de Salud en formacién quiero contribuir
a la orientacién sobre las causas, incidencia y prevencion de la depresion

asociada a intentos autoliticos.

Si bien es cierto es un tema que ya ha sido investigado anteriormente
considero importante el hecho de profundizarlo y contar con una guia
actualizada que permita implementar otros programas tendientes a

disminuir este problema.

Existe factibilidad para realizar esta investigacion por la gran apertura que
brinda el Hospital San Vicente de Pall y porque como Interna Rotativa de

Enfermeria me encuentro inmersa en este medio.



GENERAL:

OBJETIVOS

Determinar los factores que inciden en los trastornos afectivos de los y

las adolescentes que ingresan al Servicio de Medicina Interna del

Hospital San Vicente de Paul por Intento Autolitico en el periodo mayo
2006 a mayo 2007.

ESPECIFICOS:

&

Relacionar las variables como: edad, sexo, estado civil,
ocupacion, religion, ingreso econdomico, numero de
hermanos, etnia, consumo de alcohol, cigarrillo, farmacos
u otras drogas, enfermedades fisicas croénicas,
antecedentes familiares de depresion y disfuncion familiar
con los intentos autoliticos en adolescentes que ingresan
al Servicio de Medicina Interna del Hospital San Vicente de

Padul.

Elaborar un plan educativo sobre trastornos afectivos para
los adolescentes que ingresan al Servicio de Medicina

Interna del Hospital San Vicente de Padl.



1.1

1.1.1.

1.1.1.1.

1.1.1.2.

2.1.

2.2.

2.3.

2.3.1.

3.1.

4.1.

4.2.

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

MARCO TEORICO

Antecedentes Historicos Y Bases Legales

Organigrama Estructural Del Hospital San Vicente De Padl
La Estructura Funcional

Direccion Del Hospital

Servicio De Medicina Interna

Aspectos Basicos Sobre La Adolescencia
Pubertad

Aspecto Biologico

Aspecto Psicologico

Valoracion Imagen Y Autoestima

Trastornos Afectivos O Del Humor

Clasificacion

Depresion
Epidemiologia
Clasificacion
Depresion Enddgena
Depresion Involuntaria

Depresion Alcohdlica



4.2.4.

4.2.5.

4.2.6.

4.2.7.

4.2.8.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

5.1

5.2.

5.2.1.

5.2.2.

5.2.3.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.7.1.

5.7.2.

5.7.2.1.

Depresion Neurdtica

Depresion Secundaria

Depresion Ansiosa

Depresion Delirante Psicotica

Depresion Monosintomatica

Episodios Depresivos

Diagnostico De La Depresion

Medidas Terapéuticas Adicionales Para El Tratamiento

El Suicidio

Mania

Epidemiologia

Tipos De Mania

Excitacion Naniaca Simple O Hipomania
Mania Delirante Y Alucinatoria

Mania Confusa

Trastorno Bipolar

Trastorno Paranoide De La Personalidad
Trastorno Delirante

Esquizofrenia Paranoide

Ansiedad

Tipos De Ansiedad

Clasificacion De La Ansiedad

Ansiedad Asociada A Otros Trastornos Mentales
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5.7.2.3.

6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.5.1.

6.5.2.

6.5.3.

6.6.

6.6.1.

6.6.2.

6.7.

6.7.1.

6.7.2.

6.7.3.

6.7.4.

6.7.4.1.

Ansiedad Producida Por Medicamentos

Ansiedad En Si Misma

Trastorno De Angustia

Fobias

Fobias Especificas

Clasificacion

Causas

Agorafobia

Trastorno Obsesivo — Compulsivo
Reacciones Patoldgicas Al Estrés
Sustancias Psicoactivas Y Sinfromes De Abstinencia
Abstinencia De Alcohol

Abstinencia De Opiodes

Abstinencia De Hipnaticos Y Tranquilizantes
Trastornos Por Somatizacion

Trastorno Por Somatizacion

Trastorno Hipocondriaco

Trastornos Del Suefio

Insomnio

Hipersomnia

Alteraciones Del Ritmo Suefio — Vigilia
Parasomnias

Enuresis Nocturna



6.7.4.2. Terrores Nocturnos

6.7.4.3. Pesadillas

6.7.4.4. Sonambulismo



VARIABLES

¢~ DEPENDIENTE:

Factores que inciden en los trastornos afectivos.

¢~ INDEPENDIENTES:
1. Grupo etéareo
2. Nivel de instruccion
3. Disfuncion familiar
4. Decepciones amorosas
5. Embarazos precoces
6. Problemas econdémicos
7. Enfermedades fisicas
8. Consumo de alcohol y cigarrillo
9. Consumo de drogas y farmacos
10.Religion
11.Rendimiento escolar
12.Procedencia
13.Sexo

14. Antecedentes patoldgicos familiares



METODOLOGIA

TIPO DE INVESTIGACION: Descriptivo — retrospectivo — analitico —

cuantitativo.

POBLACION: Numero de adolescentes que ingresan Servicio de
Medicina Interna del Hospital San Vicente de Paul por trastornos afectivos

e intento autolitico de mayo 2006 a mayo 2007.

MUESTRA: Para el desarrollo de la investigacion se trabajara con
todos los adolescentes que ingresan al Servicio de Medicina Interna del
Hospital San Vicente de Paul por trastornos afectivos e intento autolitico
sin necesidad de realizar un muestreo, del cual determinaremos el

namero de casos presentados en el periodo de mayo 2006 a mayo 2007.

TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La investigacion se hara aplicando:

L Revision de registros estadisticos del Hospital san Vicente de Pauil.

=

Entrevista

B

Encuesta a adolescentes que padecen trastornos afectivos

=

Revision bibliogréafica



PROCESAMIENTO DE DATOS

Se utilizara un computador para procesar la informacion utilizando el

programa EPI — INFO.

VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS

Se realizard una prueba piloto en una institucion con caracteristicas
similares a las de la poblacion en estudio, como por ejemplo el Hospital
San Luis de Otavalo, ademas se solicitara la orientacion de 3

profesionales especialistas en el tema.

ANALISIS DE RESULTADOS

Se utilizara la estadistica descriptiva y cuantitativa para determinar cuéles
y cuantos casos existen de trastornos afectivos en adolescentes que

ingresan al servicio de Medicina Interna del Hospital San Vicente de Padul.



MARCO ADMINISTRATIVO

RECURSOS:

HUMANOS:

MATERIALES:

Investigador Narciza Santos

Directora de tesis :

Lic. Aida Guzman

Adolescentes que ingresaron
al Servicio de Medicina Interna
del Hospital San Vicente de
Paul por depresion o intento
autolitico de mayo 2006 a

mayo 2007.

* Hospital San Vicente de Padl
* Infocus

* Videos educativos

* Computadora

* Libros

* Revistas

* Folletos

* Tripticos

* Refrigerio




PRESUPUESTO:

INSUMOS COSTO
Computador y Digitador 500
Materiales de papeleria 100
Fotocopias 150
Internet 250
Resma de papel 60
Movilizacion 100
Empastado 48
Fotografias 15
Imprevistos 122
TOTAL: 1253
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