PSICOPATOLOGIA

La conciencia es la funcion del cerebro por medio de la cual nos percatamos de los acontecimientos extern
internos.

> registra y asocia >para dar una respuesta coherente y adecuada (adaptacion).

AFERENTE INTEGRIDAD

ESTAR CONCIENTE. Lucido, alerta, lo podemos observar. Cuando se altera el estado es contrario:
somnolencia, estupor, obnubilacién, o coma.

SER CONCIENTE. De nuestros actos, es una referencia interna. Se altera en demencias, retraso mental, e
Este tipo de personas se les llama inimputables ya que no tienen conciencia de sus actos.

ALTERACIONES DEL ESTAR CONCIENTE O ALERTA
Cuando la sustancia reticular es afectada, se entra en un estado de obnubilacion o estupor, o coma.

En el estado de COMA la informacion aferente esta bloqueada por que la sustancia reticular afectada hace
el cerebro no responda. No responde a estimulos externos.

El ESTUPOR es un estado de conciencia alterado en donde se presenta somnolencia, lenguaje balbuceant
marcha atéaxica, tono muscular relajado (bajo).

Ambas alteraciones pueden ser producto de:

» Traumatismo craneoencefalico. (golpe)

 Encefalitis (infeccién).

« Accidente vascular cerebral (embolia).

« Intoxicacion (por alcohol).

» Abscesos (coleccion de material purulento).
En todos estos casos la mayor parte de las veces el cerebro se inflama e intenta salir por alguna parte, asi
presiona hacia abajo, donde se encuentra la sustancia reticular, hacia el bulbo provocando el estupor o has
coma. En ambos casos la gravedad del dafio depende de la gravedad de la causa de la alteracion.
Los estados de coma son de emergencia médica, el 25% de los casos se mueren.

La adrenalina es un vasoconstrictor, esto adelgaza las arterias, por lo tanto aumenta la presién arterial, y p
provocar una embolia.

De la muerte neuronal nadie regresa.
ESTADOS ESTUPUROS: Sus manifestaciones

Estado confusional donde el cerebro esta afectado.



A) AGITADO. Productivo = positivo
inquieto, se mueve mucho, tiene alucinaciones, ideas delirantes, agitacidn psicomotriz. Puede ser agresivo.
B) INHIBIDO. Negativo.

mutismo, negativismo (dice no), flexibilidad cerea (moldeable), cataténico (se puede quedar en una sola
posicién por largos periodos de tiempo), estereotipicias (conducta motora repetitiva simple), manierismos
(conducta motora repetitiva compleja).

Los anteriores son también llamados sintomas negativos.
En un estudio y para verificar la ORIENTACION del paciente se pregunta por:

« Tiempo
» Espacio
* Situacion
e Persona

De estps estados el paciente se puede recuperar dependiendo de las causas, y las consecuencias pueden
Cerebro: 1.Sin dafio

2. Con dafio: desde pequefia lesién

hasta muerte cerebral.

SINDROME DE KORSAKOFF

Es el sindrome amnésico alcohdlico, también se presenta el estado confusional por intoxicacién, pero es
basicamente la perdida de la memoria temporal. Puede instalarse indefinidamente cuando no se administra
con oportunidad complejo vitaminico B, y principalmente tiamina (hipocampo dafiado).

El alcohol produce estas lesiones:

* Polineuropatia periférica (pierden la sensibilidad y algunas veces hasta control en manos y pies).
» Ataxia cerebelosa (por destruccion de neuronas).

« Nistagmo (movimiento repetitivo de los 0jos).

* Paralisis ocular.

« Algias (dolor).

 Paresias (disminucion de la funcién).

» Parestesias (sensibilidad alterada).

» Miopatias ( dolor muscular).

 Algunas otras afectaciones:

» Hipoxia, falta de oxigeno.

 Hipoglucemia, falta de azlcar > provoca confusion.

 Cualquier lesién importante del higado o los rifiones, pues si no funcionan correctamente se acumul
sustancias de deshecho y provocan el estado de estupor.

Orientacion



Es la capacidad que le permite al individuo percatarse de:

* Instante en que vive.

« Sitio donde se encuentra.

* Situacion a la que esta sujeto.
» Persona que es él, quien es él.

La orientacién necesita para su desempefio de:

* un estado claro de conciencia

» Apropiada percepcion

« integridad en los 6rganos de los sentidos
« Inteligencia,

» Memaria y comprension.

Por ello, cualquier afeccion en las areas mencionadas puede involucrar un trastorno en la orientacion.
Uno como observador / investigador pregunta por:

» Fecha (facil de perder)

e Lugar

* Situacién

» Persona (menos facil de perder, es reconocerse a si mismo con quien es)

Si se presentan juntas cuando hay una alteracién en la orientacion.

Son sintomas cambiantes y oscilantes (varian en intensidad), pero dependen de los factores que lo causen
(cansancio, psicofarmacos, enfermedades, etc.)

Cuando el dafio es severo se pueden presentar incluso Estados confusionales, sindromes amnésicos (alter
en la memoria).

Las alteraciones en la orientacion también se clasifican en :

» Agudas (se presenta rapidamente y se va 0 desaparece pronto).
« CroOnicas (son permanentes).

DESORIENTACION TEMPORAL

En estados alterados como el maniaco (alegre y hedénico), o los depresivo (tristeza y anhedonia), la
orientacion en el tiempo y su percepcidn se encuentran afectados; a esto se le llama Desorientacion tempo
por ejemplo, para una persona en estado maniaco el tiempo se percibe acelerado, y en cambio para el que
en estado deprimido el tiempo pasa muy lentamente.

La Percepcién de tiempo también se puede alterar por ingerir alcohol, drogas como el LSD, hongos, y aln
esquizofrenia.

En la esquizofrenia por ejemplo, se presentan dos fenémenos:
* lo ya vivido.— que es casi siempre es producto de una epilepsia en el |6bulo, y también son conocidc

como engafios en la memoria. Quien los presenta dice: esto ya lo vivi 0 ay he estado en este lugar
* lo nunca vivido.— nunca he venido aqui cuado esta afirmacion es falsa.



Lo anterior se presenta por alteraciones en el |6bulo temporal.
DESORIENTACION ESPACIAL (SITIO)

Ya es conocido que las mujeres tienen mejor orientacion espacial que los hombres, y que para ellas el trab
con mapas no resulta igual de facil. L o que sucede es que existe predominancia del hemisferio derecho, e:
por eso que se dice que la mujer desarrolla un sentido intuitivo y es mas emocional.

Por otro lado en el hombre el hemisferio izquierdo es que predomina, y se va mas por el razonamiento y el
célculo, es por ello que trabajan mejor con los mapas que las mujeres.

Se presentan en cuanto a espacio alteraciones:

» Estados cunfusionales.

« Agnosia espacial (topo<<espacio>> agnosia <<sin conocimiento>>)

* Prosopagnosia (caras)

» Micropsiasse ven los objetos mas pequefios.

» Macropsiasse ven los objetos mas grandes.

 Teledpsiasse perciben las cosa mas lejos.

« Dismegalopsiascuando una parte es mayor y otra menor.

» Una doble visién, como la diplopia, pero estas es una lesion por la musculatura en los ojos, la doble
vision es por alguna lesion occipital.

De hecho, todas las alteraciones anteriores se presentan por una alteracion en el I6bulo occipital.
DESORIETNACION SITUACIONAL

Se refiere a la situacion o0 momento vivencial que el sujeto experimenta en una circunsatancia especifica; e
mayoria de los casos cuando se presenta una alteracion, el individuo puede sentir que se encuentra en otre
situacion totalmente fuera de contexto.

DESORIENTACION EN PERSONA

» Esquema corporal. Como nos percibimos a nosotros mismos y como nos ven. Como percibimos los
limites de nuestro cuerpo, los cuales se pueden perder bajo alguna alteracion. (los cedros de el épo
Surrealista con Remedios Varo, Leonora Carrington)

Otros ejemplos son la anorexia y la bulimia; en la anorexia hay un trastorno de la imagen corporal y no se
come, en cambio en la bulimia se come compulsivamente pero por los sentimientos de culpa se provocan €
vomito, hace ejercicio, utiliza laxantes y diuréticos.

Conciencia del cuerpo. Puede incrementar se y adquirir un sentimiento de poder y libertar como en la danz:
gimnasia, meditacién, etc. Sus trastornos pueden ser

» Somatomorfos , como el hipocondriaco, que siempre cree que esta enfermo.

» Por lesiones cerebrales. Hemiplejia, mitad del cuerpo sin fuerza; pero la hemisomatoagnosia es
cuando el individuo no persive la mitad de su cuerpo alteracion en el l6bulo parietal.

* Localizacion de los estimulos del cuerpo. No reconoce la informacion.

» Autoidentidad. El ser humano se reconoce como distinto ante los demas, con caracteristicas propia:
este proceso de individualizacién se completa con la madurez. (orientacién autopsiquica) se refiere
gue sabemos que nuestro pasado nos pertenece. Con sus errores, pensamientos, creencias, vivenc



etc. Abarcando ademas la continuidad de la propia historia.
Pensamiento y lenguaje

EL PENSAMIENTO es la actividad mental que produce ideas, en general, como palabras, usando ademas
capacidades como la imaginacion, evaluacién, , planeacién, creacién y deseos, entre otras.

Para hablar se necesita:

« Integridad en la musculatura facial y huesos.
« Integridad en el aparato de fonacién (fono auricular):

* lengua
 Laringe
 Faringe
« Cuerdas vocales.

C) Integridad en el aparato auditivo.
D) Integridad en el Sistema Nervioso Central.
... Para asi poder expresar:

* |[deas

* Pensamientos
* Sentimientos
* Emociones
 Etc.

Para estudiar el lenguaje, hay que tomar en cuenta los siguientes aspectos:

* Volumen

e Tono

* Intensidad

* Ritmos

* Velocidad

« Enfasis

* Fluidez

« Inflexion (sin emocién o intensidad)
« Articulacion.

Las personas con Anexitimia son aquellas que no pueden expresar sus emociones, o identificarlas.
Las personas histridnicas, son aquellas que siempre quieren llamar la atenciéon

Los trastornos en la expresion verbal pueden ser producto de diversas causas:

« Trastornos articulares o de la pronunciacion.

* Afasias o disfasias.

« Trastornos en el curso del pensamiento.
 Trastornos en el contenido del pensamiento.



TRASTORNOS ARTICULARES

No son trastornos del pensamiento, ya que las capacidades en esta area estan integras, sino mas bien son
producto de una alteracién en el aparato fono articular.

« Afonia (sin voz)

» Disfonia (ronquera)

« Disartria (no puede articular correctamente por lesién en los musculos de la cara, por ejemplo, una
lesion en los condilos mandibulares).

e Tartamudez

 Tartajeo (mezclar letras).

 Logoclonia (tartamudeo al final de la palabra)

AFASIA

Pérdida de la capacidad para la comunicacién verbal por una lesién o disfuncion cerebral. El problema se
encuentra en la corteza cerebral.

(el lenguaje es un reflejo del pensamiento)
Centro del habla ==> en el hemisferio dominante
Dis , disfasia es dafio parcial

A, afasia es dafo total

* Afasia no fluida.

disminuye la velocidad del habla, utiliza frases cortas. se presenta por :

« Bradilalia (habla lento)
 Bradipsiquia (pensamiento lento)

2) Afasia fluida.
aumento en la velocidad en el habla

» Taquilalia (habla rapido)
» Taquipsiquia (su pensamiento es muy rapido hay una presién por hablar mucho y raidamente.

La persona es verborréica o logorréica, pues habla mucho (diarrea mental)

A) Afasia de Brocca

(Motora) El sujeto entiende lo que se le dice, pero no lo puede expresar, tiene las manifestaciones de la afa
no fluida. Presenta dificultad para describir o relatar. El area de Brocca se encuentra en el |6bulo frontal
dominante, por lo general izquierdo, en su parte inferior. La afasia de Brocca es producto de un infarto
(muerte) en ese pedazo de tejido. Brocca es el nombre de quien descubrié esta anomalia, al estudiar los
cerebros de sus pacientes muertos.

B) Afasia de Wernicke



(Sensitiva o comprensiva) El sujeto habla incoherentemente, no entiende; no tiene capacidad para entende
interpretar o comprender lo que se le dice. El area de Wernicke se encuentra en el I6bulo temporal del
hemisferio dominante.

Otras afasias:

« Afasia para repetir palabras.

« Afasia global (alteraciones en todas las areas del lenguaje) tanto expresiva, comprensivay la
capacidad de repetir nominar (dar nombre a las cosas), leer en voz alta, comprension de lectura y
escritura. Lenguaje esteriotipado.

» Afasia andmica (afasia para nombrar objetos)

« Afasia para leer (alexia o dislexia)

 Afasia para escribir (agrafia o disgrafia)

« Afasia para calcular (acalculia)

» Sindrome de Gerstmann. Agnosia para los dedos, confunde derecha-izquierda y acalculia.

(Todas son lesiones corticales)
ALTERACIONES DEL CURSO DEL PENSAMIENTO
(trastornos formales del pensamiento)

No hay alteracién neurolégica, se manifiestan verbalmente y son las distintas alteraciones en el proceso o
flujo del pensamiento.

* BLOQUEO (el flujo del pensamiento se interrumpe bruscamente, sin raz6n comprensible, quedandc
la mente en blanco).

« INHIBICION (el pensamiento va disminuyendo la velocidad e intensidad, puede llegar al mutismo.

* BRADIPSIQUIA O BRADIFRENIA (lentificacién del pensamiento) puede ser por esquizofrenia,
depresiéon, RM.

* TAQUIPSIQUIA O TAQUIFRENIA (aceleracion del pensamiento) por la rapidez hay fuga de ideas,
en mania, intoxicacién por estimulantes como la cocaina, LSD, etc.

« HIPERBINCULACION DE IDEAS (ideas asociadas sin ninguna ralacion, en esquizofrenia o
maniacos).

+ VERBOREA (el sujeto habla permanentemente por horas o dias, sin un propdsito claro delo que
desea comunicar o sin lograrlo, puede hablar con alguien o solo.

« ESTRECHEZ (El contenido del pensamiento se reduce o restringe a una sola idea (monotematico)
rumeacion

¢ CIRCUNSTANCIALIDAD (Su discurso no va directo al grano o punto se va por los detalles y
detalles.

« PENSAMIENTO TANGENCIAL (nunca llega al grano)

« PENSAMIENTO CONCRETO (concretismo) Poca capacidad de abstraccion, es un trastorno en la
complejidad del pensamiento, pobreza conceptual, descriptiva y falta de abstraccion.

» ECOLALIA El sujeto repite la tltima palabra o frase de lo que se le pregunta.

* MUTISMO por mas que se le interrogue no contesta, o sélo pronuncia una silaba o un sonido, sin q
el paciente muestre alteracion alguna en el proceso del habla.

» DISOCIACION IDEO-AFECTIVA. Incoherencia entre lo que dice y su expresién emocional.

* PARRARESPUESTAS. El individuo da un respuesta que no tiene relacion con la pregunta.

« COPROLALIA DE GILLES DE LA TOURETTE. Son tics verbales donde el sujeto hace ruidos y
guturaciones, de manera que parece gue ladra, las palabras que emita las dice como impulsos
incontrolables y son primordialmente groserias.



« INCOHERENCIA O DISGREGACION. Es un conjunto de alteraciones donde el discurso no parece
tener conexion alguna, esta fragmentado o disociado. No hay relacion entre las ideas (se pierde).
Incoherente (no hay relacién entre las ideas) Incongruente (no hay relacion con la realidad)

« PERSEVERACION. Repite con persistencia frases relacionadas con el mismo tépico.

» VERBIGERACION, PARILALIA Y ESTEREOTIPIAS. Repite de manera similar silabas o palabras
gue tiene sentido s6lo dentro de su estado emocional o de su idea delirante. (en esquizofrenia,
depresidn, o trastornos organicos).

Perseveracion, estrechez, circunstancialidad, y concretismo, se pueden relacionar con retraso mental.
CONTENIDO DEL PENSAMIENTO

El fluir de la experiencia cotidiana y ontol6gica en donde aparecen los objetos que toca nuestra conciencia,
inconsciente, preocupaciones, necesidades, creencias, deseos y fantasias, dependiendo de su intensidad y
claridad.

Ideas o procesos ego-sintdnicos. Las ideas o creencias compatibles con la imagen que tenemos de nosotr
mismos.

Ideas o procesos ego—distonicos. Impulsos que no se ajustan a los valores centrales del sujeto, no se
modifican con farmacos. (Las ideas intrusas a diferencia, responden a la clorimipramina, y las ideas deliran
a los neurolépticos).

TRASTORNOS EN EL CONTENIDO DEL PENSAMIENTO

Se dividen en:

« Falsas interpretaciones o ilusiones, y
* Ideas delirantes

IDEA OBSESIVA: 1) Pensamiento repetitivo

2) Rigidos

3) Causa malestar (ego—distonicos)

4) Intrusivas (no las controla y nos las puede evitar)
5) Le causa ansiedad

Después del pensamiento obsesivo viene la compulsién, el acto, el rito. Se requiere de elevar el nivel de
Serotonina en el sistema limbico para el tratamiento del obsesivo.

La sobrevaloracion de ideas, es el fanatico tipico, es ego-sinténico.

IDEA DELIRANTE: 1) Idea err6nea.

2) No reductible o modificable por medio de la experiencia o la argumentacion légica.
3) No requiere la confirmacién u opinién de los demas.

4) No es aceptada por la comunidad (desadaptativa)



5) No se puede hacer relativo su convencimiento
6) Ego-sintonico.
Pueden estar organizadas o fragmentadas.
 Sistematizadas (organizadas). Una ldea va de la mano con la otra, son estructuradas, coherentes ul
con otras, por ejemplo, el maniaco, ya que interpreta el mundo de acuerdo a su idea delirante, tiene
una idea delirante sistematizada.

» Fragmentadas. No tiene coherencia unas con otras. Por ejemplo en la esquizofrenia heberfrénica.

En la psicosis compartida llamada folia a doux (locura compartida), por imitacion una persona puede llegar
a tener los mismos pensamientos delirantes que la persona enferma, si se separan, realmente no los tiene.

Las ideas delirantes por sus causas se clasifican en:
1. 1. D. Primarias, son las que aparecen sin razon.

2. 1. D. Secundarias, son producto de una alucinacién o de un estado confusional, y el sujeto elabora con di
percepciéon una idea delirante.

Las ideas delirantes involucran los siguientes aspectos:
« Talante delirante. Es un estado emocional que subyace de una idea delirante.
« Involucracién con la idea delirante. Compromiso que se tiene con la idea delirante
« Interpretacion delirante. Vincula sin motivo los fendmenos rea les con una connotacion delirante.

« Idea delirante de influencia somatica o psiquica. Siente un control sobre su cuerpo, mente o0 ambos
por influencias extranas.

« Idea delirante hipocondriaca. No sélo sentirse enfermas, sino lo absurdo de la creencia, ya que pue
percibir que sus 6rganos internos huelen mal (podridos).

« Idea delirante de difusién de pensamiento. Incluye difusién, insercién, robo y control del
pensamiento. De acuerdo con Schneider los trastornos formales del pensamientos en la esquizofrer
son precisamente esos.

« Idea delirante de persecucién o dafio. Es una alteracion frecuente, y el sujeto percibe que e lo vigila
y lo siguen, conocidos o desconocidos, con el fin de hacerle dafio, intimidarlo, difamarlo, envenenar!
0 matarlo; por eso se siente amenazado. (Esquizofrenia paranoide)

« ldea delirante de grandeza. El sujeto centraliza en su mente y en su cuerpo todo lo que acontece er
universo, es victima de complotes y persecuciones por organismos internacionales.

« Idea delirante erdética (erotomania). (franceses) Con mayor frecuencia en las mujeres y la paciente
tiene la certeza de que un personaje importante en el espectaculo esta enamorado de ella.

« |dea delirante de celos. En alcohdlicos sobre todo.



« Idea delirante de culpa o ruina. En esquizofrenia o depresiéon. Se siente responsable de haber
lesionado o destruido o llevar a la ruina a familiares o extrafios.

« Idea delirante de expansién de la mente. El sujeto experimenta una claridad, amplitud, agudeza y
capacidad infinita para percibir el mundo externo e interno. Involucra un estado emocional muy
intenso, se presenta sobre todo en intoxicacidn con drogas o estimulantes.

« Idea delirante mesianica. En la esquizofrenia y la mania, el sujeto siente es que enviado de Dios o
Dios mismo, viene o esta para salvar al mundo.

» Concepto gue incluye un amplio grupo de sentimientos, estados de animo, estados afectivos
(depresion —alegria), humor y la vida instintiva pulsional.

Sentimiento. Reaccion psiquica positiva 0 negativa frente a una experiencia o la sensacién inmediata
subjetiva de la emocion.

Emocién. Respuesta animica breve que involucra cambios fisioldgicos y por lo tanto expresivos.

Estado de animo. Es una experiencia mas duradera que el sentimiento o la emocién; es también llamado tc
hedodnico, o sea, nuestra capacidad para disfrutar o sufrir, es un rasgo de personalidad, un rasgo constante
frecuente de ver el mundo y actuar.

Por ejemplo: Tristeza es un estado de animo pasajero, mientras que la depresion dura mas tiempo e involu
MAas aspectos.

Caracteristicas de las emociones

* Son cambiantes

« Se articulan con las vivencias y las tifien o matizan
« Son variables de sujeto a sujeto

* No pueden ser permanentes

« Contaminan los objetos y las vivencias

» Se pueden contagiar a los demas

La vida emocional se rige sobre todo por:

 La basqueda del placer

* La evitacion del sufrimiento

» Modifica nuestra percepcion y razonamiento

« Referencias son poco sensibles, contaminan la vida del sujeto
» Toda vivencia desencadena estados emocionales

EXPLORACION DE LAS EMOCIONES

* Estimulo

» Reaccion fisiolégica: frecuencia cardiaca, sudoracién, respiracion, dilatacion de la pupila, tensién arterial
(biofeedback, con el poligrafo).

« Cognitivo (pensamientos irracionales nos llevan a emociones inadecuadas).

» Contexto

» Respuesta (su adecuaciéon proporcional con el estimulo).

» Sentimientos que generan al explorador (y su porqué).

En cuanto a las respuestas se debe estudiar:
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» Adecuacion afectiva, ¢ qué tan apropiada es la respuesta? Puede ser exagerada o minima

» Oportunidad, ¢qué tanto se relaciona en tiempo la emocién a la circunstancia vivida?

 Proporcionalidad emocional, sensibilidad emocional, reactividad que provoca el estimulo en el
sujeto, ¢ qué tanta relacién guarda el estimulo con las respuesta emotiva?

 Duracion, ¢ cuanto tiempo permanece la respuesta al estimulo? (muchas veces depende de la edad

» Comunicacion afectiva, capacidad del individuo para transmitir o irradiar su estado emocional; la
euforia del maniaco puede contagiar su entusiasmo, en tanto que la del oligofrénico (poca—mente,
retraso mental) nos molesta.

TRASTORNOS O ANORMALIDADES EN LA EMOTIVIDAD

» Aplanamiento afectivo, también llamado indiferencia emocional, se refiere a una pobre reacciéon a ut
abatimiento o pérdida de la vida emocional, de manera que el individuo se torna indiferente sobre el
bienestar propio o de los demas. Es indolente, se presenta en esquizofrenia, retraso mental, autism
en trastornos organicos cerebrales.

« Frialdad emacional, es la actitud de la personalidad sociopéatica que no se conduele por el sufrimien
de los demas. Sin embargo si tiene sentimientos propios (dependiendo del grado de afectacién).

» Sensacidn de no sentir nada, se distingue del aplanamiento afectivo y de la frialdad emocional,
porque el sujeto tiene la sensacion torturante de no sentir nada, ni alegria, ni dolor, no sienten carifi
pos sus familiares y amigos, los que le desagrada profundamente, el sujeto se siente vacio, muerto,
interés alguno.

« Disociacion o incongruencia ideo—afectiva, se evalla que tan coherente es la expresion emotiva. Nc
hay una relacion entre lo que siente y piensa o cémo lo manifiesta, y en la emocién en si misma.
Disociacion en lo que manifiesta y la emocion misma.

* Risa o llanto inintensional, paratimia o inadecuacion afectiva, ya que la emotividad no es congruente
con el contexto en que se produce y la respuesta que desencadena.

« pardlisis pseudobulbar, lesion en los tractos corticobulbares, el paciente tiene episodios de risa,
llanto 0 ambos que resultan dificiles de interrumpir después de que se inician.

» Proporcionalidad emaocional, sensibilidad emocional, reactividad que provoca el estimulo en el
sujeto, qué tanta relacion guarda el estimulo con las respuesta emotiva.

* Rigidez afectiva, el sujeto no se desprende facilmente de un estado emocional, y permanece mas d
normal bajo dicha influencia, por eso también es conocida como viscosidad o adherencia emocional
Siempre esta en el mismo tono afectivo, se presenta en demencias, enfermedades cerebrales, etc.

« Irritabilidad tendencia especial al enfado, enojo, ira o cllera, el sujeto se molesta con facilidad ante
las menores dificultades de la vida.

« mal genio, cuanto dicha actitud es muy prolongada.

» mal caracter, parte de la personalidad.

» Ambivalencia emocional. Emociones distintas opuestas frente a una situacion al mismo tiempo
amor-odio.

» Puerilidad, estado eufdrico con tendencia a decir bromas muy superficiales, se le dio también |
nombre de moria y se presenta en lesiones del I6bulo frontal, esquizofrenia hebefrénica, retraso
mental, asi como en intoxicaciones metabdlicas y sobre dosis estimulantes.

« Labilidad emocional, variacién continua en el estado de animo sin el estimulo apropiado. Del llanto
pasa a la alegria; se presenta en la mania, delirium, lesiones del I6bulo frontal y demencias; se le
asocia con la incontinencia emocional (no puede controlas sus emociones, personalidad limitrofe,
puede psicotizarse).

» Anhedonia, incapacidad para experimentar placer, sintoma inicial en la depresion.

« Alexitimia, es la flata de términos para explicar sus emociones. Ante un sentimiento que no pueden
describir aparecen manifestaciones de tipo psicosomatico y cémo sélo expresan quejas corporales
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sus sentimientos es frecuente que asistan con médicos no psiquiatras. Es el rasgo distintivo en la
depresién enmascarada.

INTERPRETACION DE LAS EMOCIONES

Existen sentimientos sin objeto o causa mentalmente determinada, el sujeto manifiesta un estado emocionz
sin que vivencia alguna lo haya provocado, de manera que esta la emociéon y después se busca el objeto p
colocar sobre un sentimiento.

Clarividencia o experiencia mistica, una sensacion de captar el sentido mas profundo de las cosas.

Sensacién cdsmica, expansion de la mente, vivencia metafisica o percibir el caracter de lo infinito. Esto
sucede por ejemplo en un epiléptico. (Dostoivski: El principe idiota).

En epilépticos, el foco puede ser un centro de placer o displacer. De displacer , como es el nucleo amigdali
del I6bulo temporal, experimentan panico intenso.

Del conjunto de las emociones, las modificaciones en el afecto son las mejor definidas, se conciben como
placer—displacer o alegria—tristeza; pero como trastornos se conceptualizan basicamente como depresion y
mania.

Parametros para estudiar la afectividad:

» Tiempo

* Intensidad
 Persistencia

« Afectacion (en la vida)

Tristeza

Surge por la frustracion de las necesidades biolégicas o psicoldgicas del sujeto, por la pérdida de alguien o
algo, por diversos estimulos aversivos, asi como por cualquier alteracion p enfermedad organica.

Puede tener manifestaciones como la pérdida del apetito, pero a diferencia de la depresién no dura mas de
semanas (A, tiempo).

Depresion.

« Dura o permanece por un periodo de tiempo mayor de 2 semanas, dentro del cual la mayor parte de
tiempo presenta:

» Cansancio, o falta de energia (anergia).

« Baja de apetito, por lo tanto baja de peso.

* Insomnio final o terminal

* Anhedonia

 Lenguaje hipofénico (volumen bajo).

« Falta de atencién (el problema no es la memoria).

* La tristeza es un sintoma de la depresion.

» Mejoria vespertina

* Quejas somaticas:

 Trastornos digestivos como estrefiimiento

 Constipacion

« Dolores de espalda
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* Mareos

* Trastornos menstruales

 Trastornos de la libido (frigidez o impotencia)
» Sentimiento de minusvalia

Existen los factores etioldgicos y los desencadenantes.
ETIOLOGIA
» Enfermedades fisicas.
« Alteraciones hormonales (posparto, uso de anovulatorios, menopausia, hipo o hipertiroidismo,
hipoaldosteronismo, periodo premenstrual, lopus herimatos.
» Enfermedad de Cushing, la glandula suprarrenal produce adrenalina y corticoesteroides de mas.
» Enfermedad de Addison, la glandula suprarrenal produce adrenalina y corticoesteroides de menos.
 Hipovitaminosis, falata de complejo vitaminico B-12, B-3, C etc.
« Farmacodependencia.
« Farmacoterapia, por deficiencia de neurotransmisores.
« Posterior a enfermedad fisica. (histerectomia, amputaciones, etc)
* Enfermedad mental.
« Alteraciones organico—cerebrales. (Parkinson)
» Herencia (hay una carga genética)
* Vivencial
* Estrés

La prevalencia de la depresién va en aumento a medida que se agregan factores de riesgo a la lista de la
poblacién general.

5.8 % poblacion general

9.4% enfermedad crénica

33% hospitalizaciéon

36% 3era edad

33% pacientes con cancer

42% pacientes con cancer hospitalizados
47% accidente vascular cerebral

45% IM Infarto al miocardio

89% enfermos de Parkinson

De todas las enfermedades de un pais, el 3.1% son conductuales, y el 8.1% son mentales, de las cuales
la depresion abarca el 17.3%

EPT 7.1%

Drogas 9.8%
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Epilepsia9.3%
Suicidios 15.9%

2/3 es decir el 66% de los pacientes con depresion tienen ideas de suicidio, pero solo del 10 al 15 % comet
el acto de suicidio.

Causas o factores que pueden favorecer la depresion.
» Neurobiol6gicos. baja de Serotonina, baja de noradrenalina, herencia, hipotiroidismo, posparto,
menopausia, lupus heritenatoso (piel y nervios).
* Psicosociales. Estrés continual, perdida de familiar, caida de WTC, asalto, robo, violacion, secuestr
etc.
» De desarrollo. Pubertad y antes, infancia separacién madre-hijo, abandono.
Sin tratamiento
50% tienen sélo un cuadro depresivo
20% recurrencia
30% depresion cronica
Fendmeno del Iceberg
De los enfermos de
depresién solo unos
pocos son atendidos
por psicélogos o
psiquiatras.

Los obstaculos para reconocer la depresion son principalmente:

« Stigma, es cuando el enfermo no quiere ir a consulta pues le resulta penoso saber que necesita ayu
psicolégica o psiquiatrica. Yo no estoy loco.

» Enfermedad enmascarada. Cuando esta encubierta en o por otra enfermedad, se dan otros sintome

» Enfermedad médica comdérbida. Realmente existen otras enfermedades organicas a las que se les (
importancia primordial.

* Colusion tacita. no tiene importancia

* Restriccidn de tiempo. No le dedican tiempo, esto sucede con frecuencia en hospitales generales.

» Educacion médica inadecuada.

Van a consulta por problemas gastrointestinal, nervioso—central, cardiaco—-respiratorios, en general.

Eventos estresantes gue pueden ser factores de riesgo.

« divorcio
» Muerte del cényuge
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» Historia personal de depresion
« Historia familiar de depresiéon
« Eventos adversos en la vida

« Abuso de sustancias
 Desorden fisico

« Falta de apoyo social

En la mujer existe un doble riesgo de depresién pues:

« tienen menor grado de escolaridad (por lo general)

* Matrimonio inestable

» Parto y posparto

» Menopausia, Ultima menstruacion

* Climaterio— tiempo de proceso y después de menopausia.

Depresion :

« Psicdética. Alucinaciones, ideas delirantes de culpa o suicidio. Se acompafia de sintomas psicaéticos,
de mucha gravedad y requiere tratamiento médico. (severa a moderada > medicamento) que elever
Serotonina y la noradrenalina y que bajen la dopamina.

» Somatica. Es la mas frecuente, se presentan cefaleas, dolor menstrual intenso, molestias fisicas col
mareos, cansancio, ardores sin razon.

« Atipica. En mujeres jovenes, hiperféiia, hipersomnia, sube de peso y no hace nada.

« Trastorno depresivo estacional. En inviernos, esta relacionado con la melatonina y la falta de luz, as
que se les da fototerapia, terapia con luz.

» Trastorno bipolar de ciclo rapido, episodio depresivo. Menos de 6 meses, incluso puede ser de tan
so6lo horas. episodio depresivo se refiere al momento en que se trata al paciente.

« Distimia. Dura por lo menos 2 afios, se presenta anergia, insomnio, etc. Pero se considera una
conducta habitual del sujeto, personalidad depresiva.

» Depresion pos parto. Después del parto.

» Depresion breve recurrente. Se presenta periédicamente aunque con corta duracion.

» Sindrome mixto de ansiedad y depresion (en DSM V). Mas o menos la misma intensidad de ansied
y depresion.

» Depresion enmascarada o subumbral. La reconoce hasta que alguien le pregunta y después ya
identifica que las alteraciones somaticas estaban siendo causadps por su misma depresion.

MANIA
Es una alteracion afectiva que se presenta por periodos, y se manifiesta por

» un estado de animo elevado,

« predomina la euforia,

* |a exaltacion,

« y lairritabilidad aparece cuando se lleva la contraria al sujeto, porque no acepta criticas,
* sobre estima sus habilidades

 No tiene juicio critico llegando a percibir una sensacion de grandiosidad francamente delirante.
* Indiscreto

* Impertinente

* Imprudente

 Beligerante

 Hiperactivo

* Verborréico
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» Taquipsiquico

e Con fuga de ideas

* Agitacién psicomotora

* Falta de concentracion

» Hedonico

» Se percibe asi mismo como habil para todo

« Se enreda con sus riesgos y conflictos.

« Demasiado optimismo y festividad que contagia
» Contacto social no selectivo.

Espectro de la mania
I. NORMAL. Contento, satisfecho y alegre frente a una vivencia agradable; optimismo realista

[l. EXALTACION NEUROTICA. Se presenta en sujetos normales con un estado elevado de &nimo por un
breve periodo, incremento de autoestima y mayor capacidad de trabajo, disminucién de la necesidad del su
y permanece socialmente aceptable.

lll. HIPOMANIA. Exageradamente contento, alegre y optimista, pero con determinada capacidad de juicio
gue no pierde su relacién con el medio ; a pesar se su cambio notorio en el comportamiento, todavia es
funcional.

IV. MANIA.

V. MANIA DELIRANTE O ALUCINATORIA . Ademas de los sintomas propios presenta ideas delirantes,
alucinaciones, en su mayoria ego-sintdnicas con su cuadro mental.

Etiologia

» Cocaina (es un estimulante)

» Anfetaminas que producen los sintomas maniacos.

* Lesion organico—cerebral. En el nlcleo septal.

« Alteraciones mentales. Retardo mental, esquizofrenia y las demencias. Los pacientes de Parkinson
reciben cantidades elevadas de |-dopa y promocriptina.

» Hormonales. Factores toxico—metabdlicos, hiper e hipotiroidismo, hiper o hipocorticismo, sindrome
carcinoide, carcinoma de pancreas y algunas enfermedades virales.

» Lesiones organico cerebrales. Tumores de hipotalamo y esclerosis multiple y algunas demencias.

 Factores psicosociales (vivencias gratificantes)

» Herencia y enfermedades congénitas

 Otros. Terapia electroconvulsiva, uremia, hemodidlisis, deficiendia en la vitamina B-12 y psicosis
postparto

PSICOSIS ESQUIZOAFECTVA

Es la manifestacion clinica psicotica que incluye los sintomas de las esquizofrenia y de la psicosis
maniaco—depresiva. Kasamin (1933) (presentan respectivamente Ideas delirantes, aplanamiento afectivo y
mania—depresion).

Tratamiento farmacoldgico con litio es muy (til, a diferencia de la esquizofrenia donde es de ayuda nula.

CICLOTIMIA
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Se presentan cuadros de hipomania con depresiones leves a moderadas. Es un trastorno crénico de meno
intensidad.

La ansiedad es un mecanismo de adaptacion y por consiguiente una experiencia comun a toda la humanidi
de manera que no es patolégica en si, sin embargo la ansiedad como Unico sintoma puede aparecer sola y
un cuadro nosolégico independiente.

Ansiedad = angustia ——> defensa y / o huida
Caracteristicas:

* incremento de la presion arterial

* Vaso dilatacién muscular

 Vasoconstriccion periférica

» Aumento de la glucosa en la sangre por la secrecién de adrenalina y cortisol.
 Incremento en el estado de alerta y tensibn muscular

« Dilatacion pupilar

» Secrecion de endorfinas que favorecen la analgesia y la anestesia

« Sequedad de la boca

* Etc.

Durante el tiempo dela amenaza, el sujeto esta ansioso por el efecto de la adrenalina y noradrenalina, pero
cuando se encuentra en fragor de la batalla o de la accion de respuesta, permanece paradéjicamente trang
ello obedece a descargas de endorfinas.

Sindrome general de adaptacion. La cascada de fendmenos fisicos que se presentan es innata

Para ver si la ansiedad es adaptativa o desadaptativa, para ver si es normal 0 anormal se toman en cuanta
aspectos:

* Intensidad
* Duracion
* Estimulo
Sintomas conversivos: se expresan como incapacidades somaticas
Sintomas psicéticos: transitorios, sucede en personalidad limitrofe (con Cl cerca de 80).

No hay diferencia cualitativa entre ansiedad patologia o no.

El Miedo se refiere a una causa objetiva y amenazante, después puede convertirse en angustia por el recu
y la supuesta amenaza de enfrentarse a tal circunstancia.

* intensidad > adecuada
 Duracion > proporcionada
 Estimulo > claro y real

El estimulo proporcionado o desproporcionado de la respuesta nos puede servir como patrén para diferenc
entre angustia y miedo.

ANSIEDAD > no hay estimulo real y el funcionamiento comienza a bajar a medida que pasa el tiempo pues
se agota el individuo por tanta ansiedad.
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Ley de Yerkes—Dodson; en donde se ve que se necesita cierto grado de ansiedad para un buen
funcionamiento, pero cuando la ansiedad rebasa limites criticos, entonces el funcionamiento y la adaptacio
abaten.

Neurosis es un término que ya no se usa, anteriormente era comun pero hoy tiende a desaparecer por su
ambigUedad.

Trastornos de ansiedad

Son un grupo de alteraciones que tienen como principal sintoma la angustia y que forman entidades
nosolégicas bien diferenciadas.

 Trastorno de Ansiedad Generalizada. Es permanente
« Trastorno de panico o ataques de angustia. Es episédica.
« Fobias. Antes circunstancias o eventos.
« Hipocondriazas
 Trastorno de somatizacion somaticos
* Trastornos conversivos
« Trastornos disociativos
Manifestaciones
De la ansiedad en general:
Psiquicas. Pensamientos repetitivos, despersonalizacion y desrealizacion.
Somaticas. Dolor precordial, agitacion, astenia, disnea, mareo, ganas de ir al bafio.
Conductuales. Movimiento (salir corriendo), morderse las ufias, tricolicomania. Etc.
Despersonalizacion > ellos han cambiado.
Desrealizacién > el mundo ha cambiado.
Disdea> respiracion dificil o complicada.
Dolor precordial >dolor en el area del corazén.
Astenia > cansancio.
Tricolicomania > jalarse y arrancarse el cabello, pestafias o cejas.

Ansiedad en las enfermedades mentales

Ansiedad Psicoética. Se experimentan sensaciones amenazantes como parte de una equivocada percepciol
mundo a través de alucinaciones o las ideas delirantes.

Ansiedad neurdtica. Resultado de situaciones conflictivas que rebasan la capacidad del sujeto para
mantenerlas bajo control. Surge ante el impedimento para satisfacer necesidades desde alimento hasta
dominio, metas de trabajo, etc.

Ansiedad exdgena. Se genera por conflictos con el exterior, ya sean personales o sociales.
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Ansiedad endégena. Es auténoma y relativamente independiente de factores medioambientales y se produ
por alteracion metabdlica o genética, Por ejemplo, la abstinencia de alcohol, barbitaricos, etc.

Ansiedad disminuida. Manifestacién de la personalidad antisocial, en donde el sujeto no teme entrar en
dificultades o conflicto con la autoridad, y por lo tanto es facil que tragedia la ley.

Trastornos especificos de la ansiedad

Ansiedad generalizada

Se da agregada a una personalidad se acomparfia de manifestaciones vegetativas (cefalea, dolor muscular,
colitis inespecifica cronica, gastritis cronica). Se presenta la expectacién aprensiva, que es cuando se tiene
ansiedad y preocupacion excesiva e infundada pobre una o0 mas circunstancias vitales.

* por dos 0 mas cosas
* Por mas de 2 afos

Esta alteracion le dura todo el dia, es constante. Por eso se dice que es de
DURACION = continua, diaria o casi diaria.

Ataques de panico

El sujeto siente de repente y sin razén que una sensacion de terror lo invade y percibe su muerte, condena
eterna o destruccion inminentemente, por ello desea escapar en el acto. Esta crisis se presenta por periodc
breves, de 3 a 10 minutos, afectando con mayor frecuencia a las mujeres.

DURACION = periodos cortos 3-10 min.

Ansiedad anticipatoria, se presenta por el miedo a tener otro ataque, y asi se desarrollan las fobias.
Agorafobia. Es el miedo a estar sélo 0 a estar en situaciones desprotegidas. (fobia de evitacion).
Obsesiones

Son pensamientos o impulsos recurrentes, involuntarios, intrusos y ego—distonicos, en donde el sujeto sabe
gue no tienen sentido, que son inapropiados e irracionales, pero que se imponen a su pesar. Como

personalidad, el obsesivo—compulsivo es perfeccionista e inflexible, pueden tener muchos logros por su
persistencia y orden en su desempefio.

Compulsiones

Son los actos repetitivos y persistentes, en ocasiones irracionales y estereotipados y de acuerdo con cierta:
reglas que van mas alla de la capacidad de control y término del individuo, que obedecen a las ideas o
impulsos obsesivos y fobicos, es decir, son los actos que responden a las obsesiones.

presencia de los demas, o sea es un temor al ridiculo.

Acrofobia

Anestesia psiquica o emocional:
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Un abatimiento en la respuesta emocional frente a sus vivencias cotidianas, donde muestra pobre capacide
para sentir las emociones, en particular la ternura, el afecto y la sexualidad.

Después de la experiencia traumatica el sujeto puede oscilar entre una fase de negacion y una de intrusion

« fase de negacion, una frialdad afectiva, el sujeto minimiza la experiencia traumatica, olvida gran
parte de lo que sucedi6é y muestra des apego emocional ante los demas.

» Fase de intrusién, se introducen en su mente a manera de ilusiones, alucinaciones, pesadillas e
imagenes mentales reviviendo compulsivamente el suceso estresante y el individuo piensa que se
volvera loco.

Hipocondria

Creencia injustificada, una preocupacién exagerada y agobiante de que padece una enfermedad grave. Co
una interpretacidn poco realista de sus signos y sintomas.

El temor de llegar a estar enfermo
También entra dentro de los trastornos de somatizacion
TRASTORNOS DE SOMATIZACION

 Trastorno de somatizacion. Preocupaciones excesivas, alteraciones en funciones fisiolégicas o sintomas.
muchos estudios, toman muchos medicamentos, dificultad para asociar la sensacién de angustia con sus
nervios. Siente que la palpitacion le duele, y que son inaguantables los sintomas de su enfermedad

 Hipocondria

» Conversion

» Dismorfico, sobre valoraciéon de defectos.

 Dolor

Etiologia

» Cocaina (es un estimulante)

» Anfetaminas que producen los sintomas maniacos.

* Lesion organico—cerebral. En el nlcleo septal.

« Alteraciones mentales. Retardo mental, esquizofrenia y las demencias. Los pacientes de Parkinson
reciben cantidades elevadas de |-dopa y promocriptina.

» Hormonales. Factores toxico—metabdlicos, hiper e hipotiroidismo, hiper o hipocorticismo, sindrome
carcinoide, carcinoma de pancreas y algunas enfermedades virales.

* Lesiones organico cerebrales. Tumores de hipotalamo y esclerosis mltiple y algunas demencias.

 Factores psicosociales (vivencias gratificantes)

» Herencia y enfermedades congénitas

 Otros. Terapia electroconvulsiva, uremia, hemodidlisis, deficiendia en la vitamina B-12 y psicosis
postparto

PSICOSIS ESQUIZOAFECTVA
Es la manifestacion clinica psicotica que incluye los sintomas de las esquizofrenia y de la psicosis
maniaco—depresiva. Kasamin (1933) (presentan respectivamente Ideas delirantes, aplanamiento afectivo y

mania—depresion).

Tratamiento farmacoldgico con litio es muy (til, a diferencia de la esquizofrenia donde es de ayuda nula.
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CICLOTIMIA

Se presentan cuadros de hipomania con depresiones leves a moderadas. Es un trastorno crénico de meno
intensidad.

El impuso es un deseo o tentacién de un sujeto para llevar a cabo ciertos actos, éste puede o no resistirse
consecuentemente y el acto puede o no ser planeado.

¢ Puede o no resistirse
* Puede o no ser planeado.

IMPULSIVIDAD PATOLOGICA:
* El sujeto no puede resistir el impulso a pesar de que sabe que dafara a los demas o a si mismo.
« El acto es consonante con los deseos conscientes del sujeto, o sea, es ego—sintdnico.
» Antes de realizar el acto siente una tension emocional y una excitacién mental creciente, que el individuo
describe como presién, inquietud o ansiedad.
» Inmediatamente después de haberlo realizado, siente una gran liberacion de tension, placer y gratificacio
» Tiempo después de su ejecucién se arrepiente, tiene pena y sabe que esta mal.
TRASTORNOS EN EL CONTRO DE LOS IMPULSOS
« Abuso de drogas.
« Parafilias> trastornos de la conducta sexual
» Trastorno explosivo intermitente >descontrol episddico, por lo general presentan:
— agresividad
- trastorno de atencion residual
- reaccion alcoholo idiosincrasica

— asalto sexual, verbal, fisico, etc.

Esta violencia se presenta en crisis aisladas, con perdida de control en los impulsos agresivos, la explosion
dramaética, y paroxistica (subita y agudo), desproporcionada a la situacién y conduce a una grave violencia.

- respuesta desproporcionada (de repente y no premeditada)
— después se arrepiente
EEG-mapa cerebral muestra descarga epiléptica en le I6bulo temporal y cerca de la amigdala

 Cleptomania > Impulso irreprimible para robar objetos innecesarios por su valor practico o
monetario, los que después son tirados, regalados o devueltos subrepticiamente.

- el sujeto no planea el robo
- le produce excitacion

— experimenta tensién emocional importante antes del hecho y cuando se realiza.
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— se asocia a mujeres.
» Piromania > tendencia liberada a prender fuego y observarlo.
— sujetos con retraso mental
— se asocia a los hombres
— sujetos con trastorno de atencidn por hiperquinesias y enuresis
—"pobre control de impulsos.
Este cuadro sugiere una alteracion neurofisiolégica, entre otros factores.

» Juego patolégico > adiccién al juego, es el irreprimible a los juegos de azar y de apuesta, donde
arriesga su bienestar econdmico, familiar etc.

— adiccion al juego

- la emocién de jugar le produce excitacion, al igual que la incertidumbre.

— gane o pierda, su inquietud por el juego no se abate.

La diferencia con el juego social es que este Ultimo se realiza como ritual para estar acompafiado con los
amigos o familiares, las pérdidas son aceptables, se hace por placer y es opcional; por su parte el adicto

excluye a sus amigos, las pérdidas son enormes y no puede detenerse.

« Tricotilomania > impulso incontrolable de arrancarse el cabello (pestafias, cejas, y demas). El sujetc
siente una tension emocional previa y gratificacién al hacerlo.

- bajo estrés la conducta es mas intensa

- es frecuente que niega dicha conducta

- puede llegar a comerlo.

Dx diferencial con: alopesia, micosis (por hongos), ya que el sujeto se los arranca.

 Trastorno explosivo aislado > de la nada toma un arma, mata a gente y luego se suicida no hay
razones claras.

* Monomanias. (Kreapelin 19922) locura impulsiva:
— poriomania, fugas impulsivas
— dromomania, tendencia a caminar mucho
— envenenadoras compulsivas, sirvientas que dan muerte a los nifios que les confian.
- redactores anonimos de cartas insultantes

- coprolalia telefonica
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— oniomania, la compulsién de comprar
« Violencia patoldgica.
VIOLENCIA Y AGRESION

La agresion> amenaza o implicacion de la fuerza que puede conducir a una lesién sobre la persona o la
destruccion de la propiedad, con el fin de que le sujeto lleve a cabo alguna accién que va contra su volunta

Violencia > la expresion fisica y abierta de la agresividad.

Sindrome de Munchauseu; la mama mantiene al nifio enfermo constantemente para tener atencién en el
hospital.

Se considera patolégica ala inhibicién de la agresividad, que esta presente en los trastornos por evitacion,
pasividad, depresion, retardo mental, esquizofrenia, demencia, etc.

Causas de la conducta violenta:

» Pobre capacidad de frustracion y bajo intelecto.

* modelo de conducta

» Figura de identificacion

« Dificultades educativas y pobre insercién socio—cultural.
* Resultado de un estado emocional intenso.

* Intoxicacion por drogas

Se deben de buscar todos los factores personales y sociales que conducen al sujeto a la violencia.
TIPOS DE VIOLENCIA

» Conducta habitual> estilo de vida, incluye el lamado modelo de conducta o figura de identificacion.

» Reaccion de coraje > intolerancia afectiva. Por Incapacidad para controlar las emociones.

« Dafio del I6bulo frontal.

» Sindrome hipotalamico-limbico de la furia

« Drogas, marihuana, hashish, alcohol, LSD, mezcalina, psilocibina, hongos alucinantes, peyote, etc.

« Epilepsia,por lesiones irritativas o destructivas en el SNC en particular del I6bulo temporal izquierdo

» Endrocrinopatias, hipoglusemia, sindrome premenstrual, elevacién d e los niveles de testosterona,
castracién quimica.

« Alteracione metabdlicas, bajo un estado confusional o delirium.

 Bioquimicas, cambios en los neurotransmisores.

» Genéricas, Genotipo mas XYY

* Psicosis, agresion puesta a la supuesta agresion de los demas bajo la idea delirante de dafio.. Bajo
efecto de un trastorno psicético, como es | a mania, esquizofrenia (furor cataténico) o psicosis
organica.

SUICIDIO

La agresividad se vierte sobre el mismo individuo; no obstante esa agresividad puede o0 no ser consciente.
depresivo es el sujeto que con mayor certeza se suicida.

* Suicidio lucido. Cuando una persona desea suicidarse ya que tiene una enfermedad incurable,
dolorosa y sin menor indicio que pueda mejorarse.
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* Suicidio psicético. El suicidio del esquizofrénico, involucra muchos simbolismos y su conducta
obedece a ideas delirantes y alucinaciones (muertes brutales).

« Suicidio impulsivo. Se suicidan por una falta de control de sus impulsos, como en el caso de la
personalidad antisocial, explosiva, trastorno de la atencién de tipo residual, epilepsia, retardo menta
demencias. Se llega a la muerte por arrebato emocional y pobre tolerancia a la frustracion.

« Parasuicidio. Amenaza de cometer suicidio con el fin de lograr afecto, dominio o protesta; No desea
suicidarse, pero lo utiliza como una forma de presion. En adolescentes, en trastorno conversivo o
disociativo .

« Asfixiofilia. Es una parafilia donde la excitacién sexual se produce por la sensacién de asfixia, y el
individuo muere por descuido.

Existen los suicidios no conscientes, como lo s de los toxicomaniacos, los que practican deportes de alto
riesgo o en algun accidente.

La autoagresion

La agresion se dirige contra si mismo, pero no tiene como fin el aniquilamiento del individuo. La persona nc
desea morir, por lo menos nos conscientemente; sucede con los transexuales que por odiar a sus genitales
puede lesionarlos, o cuando por una frustracién el sujeto se golpea contra la pared. Conductas
autodestructivas, rechazo de alimentos, abuso de medicamentos, etc.

« Autolesion accidental. En la Corea de Huntington, en la coreoacantosis, en epilepsia y disquenesia
tardia, el sujeto se auto lesiona la lengua, los labios, el interior de los cachetes. Etc.

» Automutilacién psicotica

 Autolesiones de grupo. Auto mutilacion contagiosa.

Factores socioculturales de la violencia

Los que tienen mayor implicacion son el sexo, la edad y los problemas tempranos en el desarrollo, ademas
determinantes socioeconémicos, los cuales se han vinculado con la desintegracion familiar, alteracién men
discriminacién racial, pobreza, frustracién, asesinato, estrés, desempleo y conducta violenta.

Es el conjunto de capacidades y sus instrumentos que sirven al ser humanos para:

« Adaptarse

« resolver los problemas de su existencia

* en sentido practico y teérico

» Por medio del pensamiento y la actuacion légica y racional.

Stern 1928

la capacidad de adaptar su pensamiento consciente a las nuevas exigencias, asi como la capacidad de
adaptacion a nuevas tareas y condiciones de vida.

PREREQUICITOS DE LA INTELIGENCIA

* Memoria

* Atencion

* Fijacion

« Habilidades psicomotoras
e Lenguaje
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 Fatiga
» Motivacioén
» Estados de animo

Inteligencia se define en términos operacionales como coeficiente intelectual (Cl 6 1Q), el cual se obtiene de
las pruebas de inteligencia adaptadas a cada pais, tales como el Wechsler, Stanford—Binet, entre otras.

DETERMINANTES DE LA INTELIGENCIA
INSTRUMENTOS

« Integridad de las funciones preceptlales
« Integridad de la funcione motoras

« Integridad del SNC

» Capacidad de atencidn y concentracion.
* Memoria

PROMOTORES

 Factores culturales y educativos

« Factores emotivos, motivacionales y voluntad.
» Capacidad adaptativa.

El rango normal de CI va de 80 a 120.
PATOLOGIA DE LA INTELIGENCIA

Retardo mental.

Oligofrenia, subnormalidad mental, o deficiencia mental.

Cuando el Cl es inferior a 70, se considera retardo mental. Es por un desarrollo no adecuado antes de los ]
afios.

Del 1 al 1.5% de la poblacién de los paises desarrollados tienen retardo mental y es mas frecuente en varo
gue en mujeres en una proporcién de 1.5 a 1.

En general lenguaje poco articulado, inadecuada modulacién y expansividad, vocabulario restringido, en
especial las palabras que incluyen conceptos abstractos.

Carece de motivacién, espontaneidad y curiosidad del normal. Su juicio ético y estético es nulo. Dificultad
para percibir metas a largo plazo. No puede distinguir lo esencial de lo no esencial. Pensamiento abstracto
muy limitado.

Presenta infantilidad o infantilismo emocional que se caracteriza por desinhibicién, el llanto y la risa aparec
y desaparece con facilidad, las situaciones placenteras se expresan con movimientos amplios de todo el
cuerpo, esto es, o tiene madurez para controlar su emociones; y los cambios emocionales no siempre
responden a una causa congruente externa o interna.

AdultoEtapa de trabajo + de

Grado de RM |Preescolar (0-5 afios) |Escolar(6—20 afios) 20 afios
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deficiencia.

social

Capacidad intelectual limitrofe

IC mayor a 70 y menor a 85. Presentan dificultad de desempefio social y laboral, de manera que requieren

educacion especial.

Estupidizacion afectiva

Tendencia a reir de cualquier cosa, de manera que el sujeto parece menos inteligente de lo que realmente

En sentido estricto es un término erroneo cuando se considera como trastorno de la inteligencia.

Idiota—Sabio

El monosabio conceptualizado por Sir Longdon Down, como un individuo con gran capacidad

mecanico-linglistica, sustentada en una memoria colosal, con muy pobre capacidad de aplicacion préactica

tedrica, asi como deficiencias globales de ClI 40 a 50.

Soélo se reconoce una habilidad extraordinaria en el sujeto con grave menoscabo de sus capacidades
intelectuales globales.

Habilidades en calculos, habilidad de repetir cualquier discurso en cualquier idioma si omitir nada, etc.
Ninguno de ellos es capaz de describir o transferir la técnica de cémo lo hace.

Estas habilidades pueden aparecer y desaparecer inexplicablemente, y pueden ser congénitas o adquiridas

DEMENCIA

La demencia es la pérdida de la memoria después de los 18 afios, cuando ya hubo un desarrollo completo

individuo y después aparece esta alteracion. Pérdida de tejido cerebral.

SINTOMAS: Este trastorno se inicia con el deterioro de las habilidades previas para la inteligencia, como la
habilidades de la memoria, el lenguaje, la capacidad visoespacial, la cognitiva, el entendimiento, el juicio o |

abstraccion.
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PROVOCAN: desintegracion de la personalidad y puede observarse en las pruebas psicolégicas una
disminucién en sus logros intelectuales.

Es importante no confundir la afasia, amnesia y otros trastornos nomaosintomaticos con la demencia.
La demencia puede ser:

« Estética, como la que se presenta después de una infeccién viral.
* Progresiva, como el Alzheimer
* Regresiva, como la que aparece en un hematoma subdural,

* Ambos casos (retardo mental y demencias) pueden ser por:
« dafio o lesion que afecta al SNC directa o indirectamente.

» Malformaciones genéticas

* Virus, los cuales prefieren neuronas (son neurotéxicos)

* Desnutricién cronica

Otras causas de la demencia,

Infecciones bacterianas, virales, micoticas y parasitarias (cisticercosis) del cerebro, el traumatismo craneo
encefalico, los trastornos téxico—metabdlicos como la anemia perniciosa, hipotiroidismo, enfermedad de Pic
el Parkinson y la corea de Huntington.

Demencia. Es por pérdida de tejido cerebral.la sintomatologia demencial esta en relacién directa ocn el gra
de afectacion anatémica en el sistema nervioso central.

Un ejemplo de demencia progresiva cossistene n 3 etapas como el caso de la demencia degenerativa
primaria tipo Alzheimer.

» En el Alzheimer, la memoria se afecta por que el dafio esta en el hipocampo y en las areas de
asociacion frontales. Destruccion neuronal

1° lenguaje pobre, pocos sustantivos y escasa elaboracion de ideas, anomia, afectacién de memoria, capac
cognoscitiva y visoespacial. EEG y tomografia normales.

2° Lenguaje parafasico, pobre capacidad de comprension, actitudes y lenguaje perseverante. Memoria reci
y antigua estan muy afectadas, asi como las habilidades visomotoras, el calculo y la abstraccion, hay aprax
agnosia, inquietud psicomotora y puede aparecer psicosis o depresion. EEG = lentificacién y mayor cantida
de ondas teta, y la tomografia puede ser normal o mostrar una ligera atrofia cortical difusa.

3° deterioro intelectual muy severo y muchas de las capacidades cognoscitivas no pueden determinarse po
nula actividad, la expresion verbal se reduce a monosilabos, palilalia y mutismo; se pierde control de
esfinteres y los miembros se rigidizan. El EEG muestra mayor lentitud y mas ondas teta y en tomografia
aparece uan clara atrofia ventricular y cortical difusa.

» Demencia por infarto multiple. Vascular. Multifactorm areas afectadas por pequefios infartos.depenc
de las areas afectadas:
¢ corteza cerebral = afasia, amnesia, agnosia y apraxias.
¢ central = lentitud, depresién y trastornos cognitivos (antes arterioesclerosis)

* Causas diversas de la demencia. Viral, Creuta Feid Jacob, virus lentos, de 2530 afios. Infecciones
bacterianas, verales, micGticas y parasitarias (cisticercosis) del cerebro, el traumatismo
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craneoencefalico, los trastornos téxico—metabdlicos como la anemia perniciosa, deficiencia de acidc
félico, hipotiroidismo, plomo, talio, inhalacién voluntaria de solventes, antineoplasticos, entre otros,
también la enfermedad de Pick, el Parkinson y la corea de Huntington.

« Demencias reversibles. Provocadas por hipotiroidismos, hematoma subdural, hidrocefalia nomotens
e infecciones como la neurosifilis entre otras, en donde la alteracion fundamental es de origen
fisioldgico o bioquimico, pero la lesion anatémica es escasa o nula.

MEMORIA
Es la capacidad para

* registrar
» almacenar
« Y colocar en nuestra psique los acontecimientos que experimentamos tedrica 0 vevencialmente par

recordarlos después.

Para REGISTRAR se requiere de:

 Estado claro de conciencia

» Concentracién

» Comprension

* Integridad de sistemas sensoriales de percepcion.

« Ambiente o medio correcto: luz, comodidad, temperatura, ruido, distractores.
* Interés. Agradable > Edo. Emocional.

« Intensidad del estimulo

» Forma de la informacion (asociacion).

Nuestra memoria es fragil y poco confiable.
Para ALMACENAR. Se requiere de un SNC integro.

Para COLOCAR. En la memoria reciente, luego tras la repeticion, se coloca en la memoria a largo plazo, p:
si poder posteriormente y cuando se requiera RECORDAR.

La memoria se divide en:
» Memoria a corto plazo o de adquisicién de nueva informacién, esta memoria inmediata, se refiere a la
capacidad para recordar digitos o palabras en 5 a 7 minutos sin guardar necesariamente un recuerdo de
» Memoria a largo plazo o de evocacion, la que nos permite recordar sucesos que pasaron hace afos.
« Memoria Activa, cuando se tiene que recordar, por ejemplo, una palabra en otro idioma.
« Memoria pasiva, cuando se pronuncia una palabra y el sujeto reconoce su significado.
* Sumaria o esencial, en donde recordamos elementos fundamentales.
» Especifica 0 no esencial. conserva detalles que no son Utiles para entender el hecho completo.
» Memoaria selectiva. Son recuerdos escogidos con base a un estado de animo.
Anatomia y fisiologia

Sistema Limbico— se da la primera informacién

HIPOCAMPO
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(estado de animo)

Recuerdo

MEMORIA

Se va al I6bulo frontal y alas distintas areas de asociacién dependiendo del tipo de estimulo:
Modificaciéon de la Proteinquinasa—C > nos permite guardar un registro.

Memoria a corto plazo > circuito del sistema limbico, por medio de las vias colinérgicas que parten del
talamo, cuerpos mamilares y telencéfalo basal y que se dirigen al ndcleo amigdalino e hipocampo.

Memoria inmediata, estructuras de los l6bulos frontales.

Memoria a largo plazo, corteza cerebral, en especial en las areas de asociacion del I6bulo temporal.
TRASTORNOS DE LA MEMORIA

« Cualitativos: fenédmeno de lo ya visto.
 Cuantitativos:

— amnesia (total)

- hipoamnesia (poca)

- hiperamnesia (mucha) pérdida o ausencia de la memoria
— paramnesia (ausencia de recuerdos)

— dismnesia.

Tipos de amnesia:

« De fijacidn o anterégrada. No es posible registrar nuevas experiencias en personas seniles. Queda
vacio en la memoria, o Amnesia Lacunar, puede ser temporal o permanente. Los acontecimientos
antiguas se recuerdan bien. X drogas, traumatismo craneoencefalico o estados confucionales.

» De evocacidn o reproduccion, el sujeto no puede traer a la conciencia los eventos que experimento,
traumatismo craneoencefélico.

* Psicégena. El déficit se limita a un grupo de vivencias de involucracién emocional, permaneciendo €
resto del material mnémico intacto, incluso aquellos fendbmenos que se dieron al mismo tiempo.

» Total 0 mixta. No se recuerda en un periodo de tiempo todo el material mnémico, X por contusion
(traumatismo severo), o después de un electrochoque. Fendbmeno que afecta todo el cerebro.
Alzheimer en etapas avanzadas,

» Secuencial. No recuerda el orden de los sucesos X lesion de I6bulo frontal.

» Dismnesia. Grado de afectacién menor (amnesia parcial)

PARAMNESIAS

Son falsos reconocimientos como el fendbmeno de lo ya visto (déja vu) o vivido, que no recuerda cuando, pc
ello también puede pensar que sofié.

29



Normal en juventud temprana. Y es un sintoma de epilepsia del I6bulo temporal cuando es frecuente.
X drogas, fiebre, anestesia, alcohol, traumatismos, poca circulacion cerebral (diabetes).

Fendmeno de flash—-back, experimenta que se traslada al pasado.

Criptomnesia,sensacion de que las ideas pasadas nos parecen inapropiadamente desconaocidas.

La memoria vivida se distingue porque el pasado se experimenta con mucha claridad, cosa que generalmel
no suceda bajo una condicién emocional estable, pero no esta presente en el sujeto la sensaciéon de
familiaridad.

En la ecmnesia el pasado se experimenta como presente, de manera que el sujeto nunca termina de actua
su vida.

En la Pseudologia fantastica el sujeto falsea sus recuerdos con base en sus necesidades emocionales y
afectivas y termina por creerlos parcial o totalmente.

La amnesia de identidad aparece después de una vivencia traumatica, y el sujeto olvida quien ha sido él y
crea una segunda personalidad. Personalidad alternante, y bajo determinadas circunstancias puede
desencadenar una personalidad multiple.

HIPERAMNESIA

Se incrementa la capacidad de la memoria respecto a ciertos aconesimientos; ello se presenta bajo hipnosi
fiebre, neurosis, mania, intoxicacién por alucind6genos y aura por uan apilepcia del I6bulo temporal; puede
suceder ademas que los recuerdos se aglomeren tumultuosamente, apareciendo como presion incontrolabl

SINDROMES

Sindrome amnésico. Trastorno de la memoria a corto y largo plazo, y es de origen organico como infarto
cerebral, traumatismo craneo encefalico, hipoxia, encefalitis por herpes simple, hipotiaminosis y alcohol y n
se debe a un estado confusional o demencial.

El paciente no tiene conciencia del déficit mnémico, puede presentar apatia, fragilidad emocional, puede
cronificarse como el sindrome de Korsakoff que no es tratado con vitaminas.

Delirium. Alteracion provocada por multiples causas, el individuo recuerda poco y tiene falsos
reconocimientos, ya que durante esta etapa presenta alucinaciones e ideas delirantes, de manera que exis
desorganizacion de su material mnémico.

Confabulacion o fabulacign. El sujeto asocia los eventos vividos, leidos, vistos en peliculas o imaginados, y
los acomoda desordenadamente con el objeto de responder sobre lo que hizo en dias anteriores, al parece
COmo mecanismo compensatorio de una amnesia.

Sindrome de Korsakoff. Alteracién amnésica por alcohol. Estado de conciencia aparentemente claro, para
gue momentos después se altere, entrando en confusién. Signos: trastornos en la memoria, como la amne:
de fijacién o anterdgrada, por lo que no reconoce a quienes lo visitan todos los dias, ademas de tener las
fabulaciones. Se presenta después de una encefalopatia de Wernicke.

DEMENCIA
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Es una alteracion progresiva, estatica o en remision, que afecta la memoria a corto y largo plazo. Hay pérdi
de juicio, entre otras cosas funciones mentales.

TRATORNOS DISOCIATIVOS.

Amnesia psicégena. Es la incapacidad para recordar sin que exista un substrato organico, se inicia y termir
bruscamente y se recuperacion es total. Se presenta después de un desastre natural, guerra o circunstanci
donde estéa presente una amenaza de lesion o muerte, y se ha dividido en 4 categorias:

« Amnesia circunscrita, cuando no recuerda el conjunto de sucesos durante las primeras horas del estrés
postraumatico.

* Amnesia selectiva, cuando se pueden recordar algunos eventos, pero no otros, a pesar de que sucedierc
mismo tiempo.

« Amnesia generalizada, cuado el sujeto no recuerda todo lo que sucedi6 en su vida.

* Amnesia persistente o continua, no recuerda de un tiempo a la fecha.

Fuga psicégena. El sujeto sale de su casa o trabajo de manera inesperada, en ocasiones perplejo y
desorientado. Puede asumir una nueva identidad.

Personalidad multiple. Coexisten dos 0 mas personalidades o estados de personalidad en un mismo indivic
cada uno con su propia memoria, peor pueden compartir memorias; alguien de las personalidades puede te
la memoria de todas las demas, dandose a ésta el nombre de huella de memoria.

Otros trastornos disaciativos. Sindrome de Ganser, algunos estados de personalidad asumen el control del
individuo sin llegar a ser una personalidad multiple, estados de trance, hipnosis, estados disociativos por ur
prolongada e intensa persuasion coercitiva, también llamado lavado de cerebro.

Reflejo de nuestras cogniciones
INFLUYEN:
* Medio
« Sexo (propios en cada sexo)
» Edad > expresion corporal varia
* Momento o situacién
» Expresion verbal y no verbal

EXPRESION DE LOS ESTADOS ANIMICOS

» Mimica facial —> cara, parte del cuerpo que mayor informacion proporciona, son muchos musculos
bien definidos
» Expresion corporal —>movimientos de todo el cuerpo que dan como resultado la actitud, apariencia,
habitus exterior, postura, marcha, gestos o habitos del sujeto, en la enfermedad o en la salud.
De estos no se hace Dx pero son elementos que se pueden ir integrando.
EMAPTIA. Reciprocidad de afectos adecuados entre dos personas.

Causas de alteraciones:

« Dafio estructural
» Dafio neurolégico
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* Drogas
» Enfermedad psiquiatrica

Alteraciones producidas por dafio estructural:
Son los signos de cambios anatomo—fisioldgicos y por lo tanto no obedecen a estimulos animicos.
Facies. Huella que deja una enfermedad corporal en el rostro como:

» Seborreica, acné.

» Amimica del parkinsénico

« Atetoide y coréica del que padece paralisis cerebral.
 Leonila de la lepra.

* Oriental del sindrome de Down.

» Agotada del miasténico

» Rostro prognato, mandibula de abajo desproporcionada.

Motricidad general. Es la manifestacion en conjunto de Iso movimientos de todo el cuerpo.

« Atetosis. Movimientos involuntarigs de torcer las extremidades manos, pies y torso de manera
irregular y son lentos, de apariencia extravagante. Puede abarcar también cara y cuello provocando
muecas.

» Mioclonias._Contracciones bruscas y breves que abarcan una parte del mdsculo o masculos.

« Distonia._Contracciones musculares involuntarias, lentas, donde el paciente tuerce una parte del
cuerpo (distonia de torsion) y son producto de una lesién cerebral, o como efecto colateral de droga
antipsicoéticas, tanto en su administracion aguda como en la llamada distonia tardia que es la
complicacién muy grave de esta farmacoterapia con el tratamiento crénico.

« Disquinesia paroxistica. Distonia de torsibn medicamentosa. Que es secundaria a medicamentos
antipsicoéticos, torsion debido al espasmo de diferentes grupos musculares, el cuello es el mas
afectado, luego muecas, disartria, dificultad para respirar, protrusion de la lengua y otros movimientc
involuntarios. Crisis oculégenas son también disquinesia paroxistica.

« Acatisia. Intranquilidad, angustia y desesperacion torturante que crea una necesidad de moverse,
caminar, incluso de correr. En ansiedad y tratamiento antipsicogeno.

« Disquinesia tardia. Hiperactividad e hipersensibilidad a la dopamina por denervacion quimica.
Movimientos orolinguofaciales que se semejan ala corea. Movimientos en la lengua casi
imperceptibles, masticacién, chupeteo, parpadeo forzado, arrugan frente y levantan cejas, puede ha
protrusion y mordedura de lengua.

» Aguinesia. Falta de espontaneidad y apatia, esta quieto todo el tiempo. X esquizofrenia o lesién
cerebral.

« Incordinaciéon motora. (termino ambiguo) es para denominar de manera muy general una incapacide
para ejecutar actividades que requieren precisién, como abotonarse o escribir.

» Cataplexia y paralisis del suefio. Trastornos del movimiento que se presentan en la narcolepsia.

APRAXIAS

Perdida en la capacidad de ejecucion de las habilidades motoras, que son producto de una lesién de la cor
cerebral en las areas de asaciacion, en particular del os I6bulos parietal y temporal.

« Ideacional. No puede seguir secuencias légicas (doblar una carta, meterla al sobre, cerrarlo y pegar
la estampilla). X estados confusionales y demencias.

« ldeomotora. No puede llevar a cabo habilidades motoras (aisladas) que anteriormente si. (clavar un
clavo, serruchar, peinarse, silbar. X lesién del hemisferio cerebral izquierdo.
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« Del vestir. Incapacidad para ponerse ropa. X demencia y lesiones del I6bulo parietal derecho.

« Callosa. El conjunto de axones que comunican al cerebro estan alterados, asi que las instrucciones
verbales que son mediadas por el hemisferio izquierdo no pueden cruzar por el cuerpo calloso, y no
ejecutan por el miembro del lado correspondiente.

« Oralinguofacial. Cuando involucra el lenguaje se llama afasia motora eferente. También se presenta
como una incapacidad para ejecutar movimientos de esa region, actos como el silbar, soplar, inflar
mejillas, escupir, sacar la lengua, entre otras. X lesién del I6bulo parietal anterior izquierdo.

CONDUCTAS EN LA ENFERMEDAD MENTAL
>> Estados aquinéticos o hipoquinéticos. = Poca o nula movilidad

Catatonia. Incluye catalepsia (flexibilidad cérea), negativismo, estupor, rigidez muscular, oposicion a cambi
de postura, almohada psicol6gica, congelacién del movimiento, ecopraxia, ecolalia, y ecomimia. (Kreapeling
en 1927 los separo como esquizofrenia catatonica).

 Catalepsia o flexibilidad cérea. Un estado de rigidez muscular en la cual el cuerpo mantiene la
posicién que se le imprimié por mucho tiempo con voluntad minima para cambiarla. X lesién cerebre
por encefalitis, en esquizofrenia y bajo hipnosis.

» Almohada psicol6gica. Mantiene la cabeza por arriba de la cama como si tuviera almohada.

 Inmovilidad apatica. Al mover sus miembros caen enseguida por su propio peso, apariencia de
agotado.

« Inhibicién psicomotora. Cantidad de movimientos minima, lentitud psicomotora y expresion de
depresion.

 Posiciones estatuarias. Inexpresivo, con escaso movimiento, no se ubica al azar.

» Negativismo. Actitud de rechazo hacia cualquier intervencién externa y puede rehusarse o no a la
comunicacion.

« Mutismo. El paciente no se comunica, puede o no ser oposicionista. Es voluntario.

>> Estados hiperquinéticos

Hioperguinesia. locura del movimiento Por exceso de movimiento. El sujeto se mueve demasiado, pero sin
manifestar ansiedad, coraje, agresividad o desesperanza. En adultos = dromomania. X autismo,
esquizofrenia.

Excitacion psicomotora o raptus. Hiperquinesia de la expresion, el sujeto trasmite coraje, ansiedad, risa,
desesperanza o depresion, o sea que se manifiesta como la desorganizacién de la vida psiquica y como ur
actitud cadtica e impulsiva.

Furor catatdnico. Mezcla de agitacion extrema con periodos de inmovilidad.
>> Estados paraquinéticos
» Manierismos. Movimientos exagerados, artificiales y estilizados de la mimica normal, que llegan a s
ridiculos, el sujeto sobre actla.(para llamar la atencién)
« Estereotipias. Repeticiones ritmicas de la mimica normal, que por su frecuencia, duracién e
inutilidad manifiestan una patologia.
« Tics. Movimientos o vocalizaciones involuntarias, repentinas, rapidas, recurrentes, arritmicas,
estereotipadas y al parecer sin propésito alguno.

- simples, parpadeo, movimientos del cuello, muecas faciales. Vocales (carraspéo, tos, olfatear, resoplar,
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ladrar, gruifiir).

— motores complejos, gestos faciales, conducta de arreglo personal, golpearse asi mismo, saltar, tocar, pis
ecocinesis 0 ecomimia (imitacion de los movimientos de otra persona).

— Tics Vocales complejos, palabras o frases fuera de contexto, como la coprolalia )palabras obsenas)

— Tics Vocales complejos, palabras o frases fuera de contexto, como la coprolalia (palabras obscenas),
palilalia o ecolalia. Aparecen bajo situaciones estresantes y se agravan bajo dicha condicion emocional.

El sindrome de Gilles de la Tourette > Tics, coprolalia, ruidos y grufiidos.
Otras condiciones motoras psicopatologicas.

Simulacion. Entra en trastornos somatomorfes. El individuo busca obtener un beneficio de su aparente
dificultad para moverse. Se presenta en el simulador y en el sindrome de Munchausen.

Calambre del escribano. No puede realizar movimientos propios del a escritura, o algunas actividades
motoras finas. En especial cuando lo observan. Sistema neuromotor sano, se considera una distonia focal
asociada con un problema psiquico como la fobia de ejecucion.

Histrionismo. Llamar la atencion. En el trastorno conversivo hay gran cantidad de manifestaciones motoras
gue semejan trastornos neuroldgicos o fisicos como pardlisis, afonia, convulsiones, incordinacién motora,
disquinesias., ceguera o0 anestesia. Existe un factor estresante, que a nivel inconsciente desencadena un
sintoma o signo neurolégico, pero hay indiferencia. Quiere evadir el factor o conflicto psiquico.

Impulsividad. Expresiones momentaneas corporales violentas, bruscas, y sin control que aparecen de repe
por una motivacion consciente o inconsciente.

Sindrome del I6bulo frontal.

» Por exceso = orbito—frontal. Desinhibicién, impulsividad, falta de tacto, distraibilidad, conducta burda y
primitiva, moria (bromas fuera de lugar), emocionalmente labiles (cambiantes), puede presentar reflejos
primitivos como prensidn, que es la tendencia a asir todo lo que toque son sus manos, y el signo de
Babioski, que es la extension de los dedos de los pies al ser tocados. Hiperquinesia, hipersexualidad, pol
capacidad de juicio.

« Por deficiencia = de la convexidad. (sindrome amotivacional) Abulicos (sin iniciativa), lentitud
psicomotora, explosion emocional, perseverancia, rutinarios, gran indiferencia, poca planeacioén, distraidc
falta de concentracion, no pueden seguir instrucciones, concretismo (simplista), sintomas negativos,
apatico. X lesidn en el I6bulo frontal, en la parte superior, lateral y anterior dela corteza cerebral frontal. E
esquizofrenia, por la pérdida de la conexién talamofrontal.

» Sindrome frontal medio. Aquinesia, mutismo, amimia, carece de movimientos espontaneos y no responds
a instrucciones. X lesién de la circunvolucién anterior del cingulo y regiones afiadidas.

« Otros sintomas frontales. En Afasia de Broca, y las tres anteriores. Confabulaciones, falta de atencion,
disprosodia, depresién, hipomania catatonia. Cuando la lesién incluye el cuerpo calloso existe una aprax
anomia tactil y agrafia del a mano izquierda y sindrome de heminegligencia.

Conductas alimenticias patol6gicas.
» Vegetarianismo o naturismo patolégico. Restricciones alimenticias extremas

« Obesidad. Trastorno de medicina general, augue muchas circunstancias emocionales pueden
provocarla o exacerbarla.
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« Hipervitaminosis. Cuando consumen cantidades adicionales de estas sustancias que pueden result:
bajo ciertas circunstancias, peligrosas sobre todo de vitamina Ay D.
» Anorexia. Caracterizada por la falta de apetito con baja de peso. Se considera sélo un sintoma de
depresién angustia o catatonia.
» Anorexia nerviosa. Es una patologia o trastorno del alimentacién en el que se presenta:
- falta de apetito (baja ingesta auto—infringida)
- baja de peso
- 98% son mujeres
- jovenes adolescentes
— afecto o trastorno de la percepcién corporal (se ven gordas).
— amenorrea (por la falta de grasa, la cual es necesaria par la secrecion de hormonas sexuales)
—-uso de anfetaminas o cocaina (anorexigénicos)
— es mas fuerte su fobia, inseguridad e inmadures que su hambre, pues si la tienen.
* No comen
« Utilizan laxantes y diuréticos.
« Exceso de gjercicio.
Alteraciones subsecuentes:
+ desnutricién

+ avitaminosis

 Bulimia (nerviosa). Se atragantan, comen compulsivamente y luego se provocan vomitos por la
culpa.

Caracteristicas:

- 98% mujeres

— NO quiere engordar

— gjercicio excesivo

— conducta compulsiva hacia la comida
— peso mas 0 menos estable.
Alteraciones subsecuentes:

+ Ulceras esofagicas
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+ dientes quemados

—> Depresion

—> Fobias > Anorexia

—> TOC Bulimia

TRATAMIENTO:

> Antidepresivos + psicoterapia (ensimatica )

» Regurgitacién. Regreso o expulsion de lo tragado. Por lo general x alteracion en el area de
gastroenterologia.

* Rumiacion. (mericismo) El sujeto regurgita una cantidad de alimento sin nausea o desagrado algunc
vuelve a masticar, provocandole placer. Puede tragarlo o escupirlo. Se presenta en trastornos sevel
como retardo mental.

» Pica. Comer cosas no nutritivas y que pueden provocar trastornos. Carbdn, plasticos, cabello, tela,
gis, vinagre, ladrillo, pintura, larvas (geofagia), puede conducir también al estrefiimiento o a la
oclusioén intestinal por marafias de pelo u otros tejidos.

¢ omnifagia (comerse lo que encuentra)
¢ coprifagia ( comer excremento)

X lesion cerebral o demencia, en donde se pierde el juicio para valorar lo que se ingiere. Nifios con retardo
mental y en embarazadas.

Pude ser aprendido de padres o hermanos.

» Monofagia. Sujeto ingiere por su propio deseo, con riesgo para su salud y bienestar fisico una
sustancia en especial, como demasiada agua, huelo, jugo de limén, vinagre, vegetales, agua con sé
entre otras.

Los trastornos de somatizacion parte de los trastornos de Ansiedad.

Se dividen en cuanto a su expresion en:

» Expresiones localizadas
« Expresiones generalizadas

LOCALIZADOS
Trastornos somatomorfos
Son inconscientes e involuntarios pensamientos de que existe alguna alteracién organico—somatica, pero n
hay hallazgos anatomo—fisiolégicos propios; mas bien parecen tener un vinculo con los conflictos mentales
consciente o inconscientes.

« Hipocondriasis. Creencia injustificada, exagerada y agobiante de que padece una enfermedad grav:

con una interpretacion poco realista de sus signos y sintomas, sin llegar a ser idea delirante. Todo
sintoma = a una enfermedad GRAVE.
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» Trastorno de somatizacion. Existe una gran preocupacion por diversos sintomas y no tanto por el
significado de lo que pueda causar una gran enfermedad. Funciones fisiolégicas las interpreta comc
sintomas de enfermedad. Siente en forma menos difusa los sintomas. Elaboran historias largas con
si fueran sintomas de mucha evolucién o mucho tiempo.

» Trastorno dismérfico. También dismorfofobia, o sobrevaloracion de defectos. El sujeto tiene
demasiada preocupacion por un defecto fisico imaginario o real. Sobre valora con mucha objetividac
sobre todo en las partes mas visibles del cuerpo. Si llegan a ser intervenido quirlrgicamente, nunca
llegan a sentirte bien, (el problema es por inseguridad, en general). Se puede convertir en idea
delirante.

» Trastorno conversivo. Antes histeria conversiva. Los sintomas sugieren una pérdida o alteracion
involuntaria de una funcién organica, sin que los hallazgos fisiopatoldgicos concuerden con los
sintomas y parecen ser la expresiéon de un CONFLICTO o necesidad psiquica.

* Situacion estresante —> CONFLICTO > sintomas pseudoneuroldgicos que surgen para:

« Ganancia primaria = evitar el conflicto
» Ganancia secundaria = ayuda de los demas.

Sintomas pseudoneuroldgicos:

* Parélisis

* Afonias

* Crisis convulsivas

« Aquinesia

« Astasia (incoordinacién motora con la incapacidad de estar de pie)
« Abasia (imposibilidad de estar de pie y andar)

» Ceguera, vision en tanel

* Globus histericus (no puede deglutir)

» Pseudociesis (embarazo psicolégico).

>>Belle Indifférence. Poca importancia que le da el sujeto a su sintoma aparentemente grave.
GENERALIZADOS
Enfermedades Psicosomaticos.

En enfermedad médica se presenta un estado de ansiedad o de depresion dependiendo del conocimiento ¢
desconocimiento que se tenga. Puede

Enfermedad real o medica + Psicopatologia = percepcidn de sintomas de la (ansiedad/ depresion) enferme
mas intensos

» Sintomas fisicos

* Convulsiones

* Pseudoconvulsiones

« Hemiplegia

 Crisis asmaticas

« SITUACION CONVERSIVA

Simulacion de la misma enfermedad por el conflicto aprenden las ganancias./ inconscientes y no voluntario

Se presenta sobre todo en enfermedades organicas como diabetes, hipertension arterial, infecciones virale:
bacterianas.
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Estrés

Sindrome general de adaptacion.
Estimulos fisicos y mentales estresores > respuesta del organismos SGA.

Es la forma en que respondemos a la amenaza externa on interna en términos de lucha o huida. Rompienc
con la homedstasis.

Gran descarga de adrenalina y endorfinas las cuales disminuyen el dolor.

El costo que un pais asume por las enfermedades depresivas es en mayor proporcién por cos-tos indirecto
billones de libras), y 420 millones en costos directos.

Manifestaciones: estado de animo Pensamiento Cambios fisicos, Historia clinica
Trastornos en la afectividad:

Unipolar, puede ser de tipo maniaco o de tipo depresivo.

Bipolar, en este se da mania y depresién sin importar el orden de aparicién.

La escala de Hamilton es una herramienta que en 25 preguntas nos ayuda a diagnosticar el grado de depre
el cual puede ser severo, moderado o leve.

Causas o factores Que pueden favorecer la depresion.

.Neurobioldgicos. baja de Serotonina, baja de noradrenalina, herencia, hipotiroidismo, posparto, menopaus
lupus heritenatoso (piel y nervios).

El caso 7.1

Mujer de 50 afios 4 meses, cansancio
3 meses, insomnio Ansiedad
Anhedonia

llorando

Sentimientos de culpa Intento de suicidio
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Baja auto estima
Expresion facial y corporal de tristeza Sentimientos de culpa
Ansiedad
El 75 % de los cuadros psic6ticos tienen insomnio (psicosis, mania, psicosis por intoxicacion, cocaina, etc)
la depresion es mas profunda en intensidad que la tristeza.
Diagndstico: depresién mayor o severa,
Hay principalmente 3 tipos de depresion segun su intensidad:
1. Mayor o severa
2. Moderada
3. leve
independientemente de la causa
Autismo
« Es un tipo de trastorno generalizado del desarrollo que se caracteriza por dificultades significativas
las interacciones sociales la comunicacion, y por patrones de conducta, de interés y de actividades
limitados.
Descripcion clinica
En el DSM 1V, se expresan 3 caracteristicas principales del autismo:
* Problemas en las interacciones sociales
+ No desarrollan el tipo de relaciones sociales esperadas para su edad.
¢ Parece no disfrutar relaciones significativas.
» Las dificultades de comunicacién y conducta
¢ Cerca de un 50% no consigue una destreza del lenguaje
¢ Presentan ecolalia
¢ Son incapaces 0 no desean sostener conversaciones con los otros.
* Interés y actividades limitados.
¢+ Mantenimiento de uniformidad
¢ Juego repetitivo
¢ Conductas estereotipadas.

Jim 27 afios:

* Procesamiento sensorial confuso
» 23 afios permitié que la gente lo tocara.

Estadisticas

Tasa de incidencia: 2 por cada 10 000 habitantes.
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Diferencia de género

Existe una caracteristica sobre la diferencia del género, parece que cuando el individuo tiene CI < 35, se
afectan mas nifias. Ycuando hay un Cl > 35 afecta mas a los nifios.

Aparicién de sintomas:
» La mayoria de las personas con autismo desarrollan los sintomas asociados antes de los 36
meses de edad
« 3 de cada 4 personas con autismo padecen retardo mental.
Cl menos de 50: Retardo mental grave a profundo.
Cl de 50-70: retraso de ligero a moderado.
Cl mayor de 70: capacidades de limitrofe a promedio.
Las pruebas de Cl se emplean para determinar el pronéstico y del como se desempefaran.

Causas

Son pocos los que atribuyen el autismo al ambiento o a los factores psiquicos ya que las deficiencias del
lenguaje y sociales, son por lo visto, ocasionadas por factores bioldgicos.

Influencias genéticas.

Las familias con un nifio autista, tiene de 3 a 5% de tener otro nifio con el trastorno.

Susan Folstein y Michael Rutter

Estudiaron 11 personas (autistas) que tenian gemelos idénticos y 10 con gemelos fraternos.

Descubrieron un 36% de concordancia en los gemelos monocigotos: 4 de 11 parejas tenian autismo y en
comparacion con los dicigotos que ninguna pareja concordaba.

Se descubrié que si uno de los gemelos monocigotos tenia autismo, el otro presentaba autismo o algun otre
problema cognoscitivo o del desarrollo.

Influencias Neurobioldgicas:

Del 35 al 75 % de los autistas presentan alguna anormalidad neurollgica.
Los autistas presentan anormalidades en el cerebelo, este es mas reducido.
Tratamiento

No hay un tratamiento eficaz

« Enfoque conductual

e comunicacion
« socializacion

40



* habilidades de vida

» Enfoque de la instruccién escolarizada.
* Beneficios temporales de la medicacion.

Existen otros 3 tipos de trastornos generalizados del desarrollo:

TRASTORNO TRASTORNO TRASTORNO
DE ASPERGER DE RETT DESINTEGRATIVO INFANTIL

Socializacic’_)n deteriora_da y Trastorno neuroldgico progresivo Retroceso grave después de los
comportamientos restringidos/ después de un desarrollo normal dos a cuatro anos de desarrollo
desacostumbrados, pero sin temprano aparente normal

retardo en el lenguaje * Principalmente afecta a ninas * Afecta el lenguaje,

* Pocos deterioros cognoscitivos  * Retardo mental comportamiento adaptativo y
(puntuacion ClI) * Habilidades motoras deterioradas las habilidades motoras

* Tal vez autismo moderado, * Retorcimiento constante * Evidencia de origen
no un trastorno separado de las manos neurolégico

Historia clinica Psiquiatrica
» Maestro, solo le comento que la pelicula esta muy buena (independientemente de que la vimos casi
la fuerza), también que parte de la informacion la complemente con articulo que me mando Claudio
que talvez que le lleve o le llevd, pero solo tomé algunos detalles, como los nombres y lo de su
matrimonio. Por cierto si quiere le puede puchar en los titulos de aqui abajo parair a al tema o ir
bajando normalmente.
Una mente Brillante
» Historia psiquiatrica
» Estado mental
« Estudios complementarios de diagndstico
* Resumen de los hallazgos
« Diagnéstico
* Prondstico
 Tratamientos
1. Historia Psiquiatrica:
Identificacion:
e nombre: John Nash
» edad: 40 aproximadamente
* sexo: masculino
« Estado civil: casado
» Grado de escolaridad: doctorado

* ocupacion: profesor en el Massachusetts Institute of Technology, RAND Corporation
* nacionalidad: Estadounidense
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« idiomas: Ingles

* raza: blanca

* religion:

» Personas con quien vive: Con su esposa Alicia Larde y con su hijo
* Informacion: directa

Sintomas principales:

« Motivos de consulta: (Las) alucinaciones visuales y auditivas (los siguen a donde va) y comienza a creer
gue es un espia y dedica parte de su tiempo a descifrar c6digos en revistas.

Identificacién personal:

 Descripcion del aspecto del paciente y su conducta: Se nota (algo) descuidado en su aspecto personal,
también se nota (algo) ansioso por las alucinaciones visuales.

Historia de la enfermedad actual:

* Forma de inicio: insidiosa

 Descripcion cronolégica y desarrollo de los sintomas, asi como de los cambios conductuales hasta llegar
la consulta: Desde que estaba estudiando su doctorado, El Sr. Nash habia presentado alucinaciones vist
tenia un amigo imaginario Charles. Su conducta en ese entonces era muy introvertida, fuera de lo coman
intentaba descubrir teorias sobre las relaciones sociales y sobre el amor. También trataba de relacionar |
movimiento de jugadores de football, palomas y de sus compafieros que veia desde la ventana de su cuz
Al trabajar en RAND, empezé a tener alucinaciones e ideas delirantes de grandeza (se creia un espia de
pentagono) y de persecucion. Al estar casado, sus sintomas empeoraron y comenzoé a tener (alucinacion
ideas delirantes de persecucién. Fue llevado a tratamiento a la fuerza y recibi6 terapia, mejoré y sigue co
Su esposa; ho trabaja.

El paciente presenta alucinaciones visuales y auditivas, ideas delirantes de grandeza. Primero comienza a
descubrir codigos en una revista, después reaparece Charles su amigo imaginario de cuarto, con su sobrin:
El Jefe de los Espias el cual lo amenaza de seguir trabajando y comienza a dedicarle mucho tiempo a desc
los codigos que solo él puede descubrir. EI no poder ayudar en su casa y la desesperacion de no satisfacer
esposa sexualmente debido al tratamiento, fueron las causas del abandono del tratamiento y de la reaparic
de los sintomas. Antes de abandonar el tratamiento, era pasivo y ayudaba un poco a los quehaceres de la
cuidaba a su hijo. Hacia bromas a sus ex compafieros de trabajo de la RAND vy trataba de resolver problem
matematicos en sus tiempos libres, los cuales no podia resolver. Parecia preocupado por el hecho de no
trabajar. Con el tratamiento previo parecia haberse recuperado parcialmente.

Enfermedades Previas:

« Trastornos emocionales y mentales: a) diagnosticos: Esquizofrenia Paranoide b) grado de incapacidad: d
el trabajo y la docencia. c) tipo de tratamientos, Farmacoldgico y electro shock d) nombres de hospitales,
Fue hospitalizado y tratado por el Psiquiatra Rosen €) resultado de los tratamientos, los sintomas remitiel
parcialmente. f) tiempo y nimero de internamientos. Fue internado por 50 dias.

 Trastornos psicosomaticos: se desconocen.

» Condiciones médicas: se desconocen.

» Enfermedades neuroldgicas: se desconocen.

Historia Personal:

 Historia Prenatal: se desconoce.
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* Infancia: se desconoce.

 Sintomas de problemas conductuales: se desconoce.

« Perfil de personalidad del nifio: Se desconoce.

* Infancia:

* historia escolar: se desconoce

* Historia Psicosexual: se desconoce.

* Religion: se desconoce.

« Adulto: Debido al tratamiento presenta falta de apetito sexual, esto al parecer lo estresaba mucho, junto c
hecho de no poder trabajar. En su hogar, se comportaba de forma pasiva, ayudando un poco en la casa.
Algunos comparnieros lo visitaban y mantenia buenas relaciones con ellos.

Historia Familiar: Siempre se ha considerado un lobo solitario, pero se cas6 en 1957 con Alicia Larde, quier
seria su segunda esposa y con quien tuvo un hijo. Aun vive con ellos, pero debido a su enfermedad su hijo
vive con los padre de su esposa.

Situacién Social Actual: Vive en un vecindario tranquilo de clase media y sin problemas con los vecinos.
Mantiene relaciones sociales con su esposa, quien lo apoya a afrontar su enfermedad.

Inicio

2. Estado Mental:
Es la suma de las observaciones e impresiones que se derivan de las entrevistas iniciales.

 Descripcion general: Masculino de aproximadamente 40 afios, de aspecto desalineado en su vestido, cal
castano claro y corto.

« Estado emocional: Esta ansioso por las ideas delirantes y preocupado por el dafio que pueda causar a st
familia. La expresién emocional es adecuada al contenido del pensamiento, a la cultura y al lugar de la
entrevista.

* Trastornos perceptivos:

« Alucinaciones visuales, dice poder ver a Charles a su sobrina y al jefe de los espias, quien no lo deja en |
y lo obliga a trabajar descifrando claves en las revistas. Platica con ello, aunque sabe que no son reales.
pide que lo dejen en paz y trata de sacarlos de su mente.

« Agnosias. Se desconocen

« Trastornos del pensamiento: aqui entran las ideas delirantes y estan separadas de las alucinaciones
visuales y auditivas

* Flujo del pensamiento: se desconocen

» Continuidad del pensamiento: contesta adecuadamente a las preguntas.

« Lenguaje: coherente y congruente

» Contenido del pensamiento: Ideas delirantes de grandeza y de persecucion.

* Afasias: se desconocen.

* Acalculia: se desconoce

* Orientacion: no tiene alteraciones

* Memoria: no tiene alteraciones

« Mecanismo que ha establecido el paciente para enfrentar las alteraciones en la memoria: se desconocen
negacion de la enfermedad, x eso deja el tratamiento

» Control de Impulsos: Poca capacidad

* Juicio:

« Juicio social: descuida a su hijo y le trae problemas con su esposa.

» Prueba de Juicio: que haria en situaciones especificas preguntas por el examinador: se desconoce

« Introspeccion o Insight: Conciente y acepta que esta enfermo y que hay la posibilidad de cambiar y
mejorar.
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» Realidad: El paciente describe correctamente su realidad y sus posibilidades de mejoria.
« Inteligencia:

» Aparentemente normal

» Suefio: Aparentemente normal

Inicio

3. Estudios Complementarios de Diagndstico:

» Examen fisico. No se realizaron

 Entrevistas adicionales. No se realizaron

 Entrevistas con familiares, amigos, y vecinos por trabajador social. No se realizaron
» Pruebas Psicoldgicas por Psicologos. No se realizaron

* Pruebas de Gabinete y Laboratorio: No se realizaron

Inicio

4. Resumen de los hallazgos:

Masculino de aproximadamente 40 afios, anteriormente diagnosticado con esquizofrenia Paranoide, dej6 e
tratamiento por problemas sexuales. Vuelve a presentar los sintomas (alucinaciones visuales e ideas delira
de grandeza), conciente de su situacion decide reiniciar el tratamiento. Mantiene el apoyo de su pareja.

Inicio

5. Diagndstico:

* Eje I: Esquizofrenia Paranoide (295.30)si durante la historia clinica no describiste las ideas
delirantes paranoides ¢,cOmo estableces este dx?)

* Eje Il: No presentd

* Eje lll: No presentd

* Eje IV: Problemas laborales,

* EjeV: 60 -51

Inicio

8. Prondstico: Si el paciente es constante con su tratamiento y sigue teniendo el apoyo de se esposa, podri
llevar una mejor calidad de vida.

7. Tratamientos: Tratamiento psiquiatrico, junto con terapia de grupo, personal y familiar.
ENTREVISTA PSIQUIATRICA

Detectar los motivos por los cuales un paciente, un familiar, u otra persona, solicita los servicios del
Psiquiatra.

Se requiere tener una Historia Médica y Psiquiatrica Completa, para poder establecer los Diagndésticos,
Pronéstico y Metodologia de Tratamiento

Se toman en cuenta los aspectos actuales asi como la posible presencia de otras psicopatologias; la forma
gue han sido estudiadas y tratadas estas patologias y la evolucién que han tenido.
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LO PRIMERO QUE SE TIENE QUE HACER ES RECABAR LA INFORMACION HASTA TENER
TODOS LOS SIGNOS Y SINTOMAS QUE PUEDAN ESTABLECER SINDROMES Y/O
ENFERMEDADES. EN ESTE PASO NO SE HACEN INTERPRETACIONES. LO MAS IMPORTANTE
ES RECABAR TODA LA INFORMACION PARA DESPUES PODER ESTRUCTURARLA Y QUE
TENGA UN SENTIDO NOSOLOGICO (POR SINDROMES.

Primero se escucharan los motivos de consulta, quejas, sintomas, etc., y el entrevistador debera ir conduci
la entrevista de tal forma de obtener la informacién mas adecuada y no perderse en detalles innecesarios o
trascendencia. Se debe establecer claramente cuales son los sintomas que motivan la consulta, detallar las
caracteristicas de cada uno de ellos (Ej. : insomnio, desde cuando, si es inicial, intermedio o tardio, diario u
ocasional, etc.) y conformar un sindrome. También debe precisarse si el inicio de los sintomas fue agudo o
insidioso; si esta relacionado con algun factor desencadenante; el tiempo de evolucién; si es el primer cuad
o0 ha tenido otros mas. Si después de cada cuadro hay recuperacién ad integrum o quedan secuelas.

Al hacer el reporte debe seguirse el orden de la historia clinica, e ir llenando toda la informacion. El
entrevistador debe ser lo suficientemente flexible para no ser rigido al seguir el orden ni tan flexible que se
pierda. En ocasiones los informantes van dando datos antes de preguntarlos y podran irse anotando para
después corroborarlos. No hay que dar por hecho nada, sino debera preguntarse o confirmarse.

Después de haber establecido los diagndsticos por Ejes, se debera hacer un comentario acerca de la opini
gue se tiene y en que datos se bas6 para establecer los diagndsticos, prondstico y tratamiento.

Todos los diagnésticos deben estar basados en la informacion obtenida y no caer en especulaciones,
divagaciones o suposiciones.

HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA

1. Historia Psiquiatrica:

« Identificacién: a) nombre, b) edad, c) sexo, d) estado civil, €) grado de escolaridad, f) ocupacion, g)
nacionalidad, h) idiomas, i) raza, j) religion, k)personas con quien vive, I) Informacién: directa ido
indirecta.

« Sintomas principales: los motivos por los cuales el paciente acude a consulta, (utilizando las palabras del
paciente), o los motivos de los familiares o del personal que lo acompafia a consulta.

« Identificacién personal: descripcion breve del aspecto del paciente y su conducta.

» Historia de la enfermedad actual: a) Forma de inicio (aguda vs. insidiosa. b) Descripcién cronoldgica y
desarrollo de los sintomas, asi como de los cambios conductuales hasta llegar a la consulta. c)
Circunstancias vitales relacionadas o desencadenantes. d) Personalidad premdrbida. Describir como la
enfermedad le ha afectado a su vida, en sus actividades y en las relaciones personales. Cambios de la
personalidad. Intereses, afecto, actitudes hacia otros, vestimenta, habitos, nivel de tension, irritabilidad,
actividad, atencién, concentracién, memoria, lenguaje. Relacién entre sintomas fisicos y psiquicos.
Confrontacion ante las crisis. €) Evolucion de los sintomas con recuperacion parcial o total.

» Enfermedades Previas:

« Trastornos emocionales y mentales: a) diagndsticos, b) grado de incapacidad, c) tipo de tratamiento
d) nombres de hospitales, €) resultado de los tratamientos, f) tiempo y nimero de internamientos.

« Trastornos psicosomaticos: fiebre, artritis reumatoide, colitis ulcerativa, asma, hipertiroidismo,
trastornos gastrointestinales, resfriados recurrentes, enf. de la piel.

» Condiciones médicas: a) registrar todas las enfermedades, b) cirugias, c) alergias,

d) traumatismos, e) alcohol y drogas, f) medicamentos de uso actual.
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» Enfermedades neuroldgicas: traumatismo craneal, convulsiones, tumores, etc.

« Historia Personal: Historia de la vida del paciente desde el nacimiento hasta el presente. Respuestas
emocionales en estos periodos (dolor, angustia, etc.)

» Historia Prenatal: a) duracién y enfermedades en el embarazo; b) tipo de parto y complicaciones; c)
llanto y respiracion espontaneo; peso al nacer d) anomalias.

« Infancia: a) alimentacion al seno materno, y habitos de alimentacion. b) Desarrollo psicomotor
(registrar los meses en que se empez6 a gatear, caminar, hablar, control de esfinteres), ¢) Relacion
sociales con otros nifios.

» Sintomas de problemas conductuales: chuparse el pulgar, tics, irritabilidad extrema, terrores
nocturnos, miedos, masturbacion, onicofagia, etc.

« Perfil de personalidad del nifio: a) timido, inquieto, hiperactivo, introvertido, extrovertido, agresivo,
sociable; b) relaciones con compafieros y hermanos.

« Infancia: a) historia escolar, b) relaciones con maestros y compafieros, c) actividades extraescolare:s
d) identificacion de género. Se divide en etapas escolares hasta llegar a la adolescencia. Identificar
conductas adaptativas y de aprendizaje, diversiones, habilidades personales, asi como trastornos d
aprendizaje, adaptacion, relaciones sociales y de pares. Inicio de tabaquismo, alcoholismo, farmaco
dependencia, problemas de peso, sentimientos de inferioridad, conductas antisociales.

» Historia Psicosexual: curiosidad temprana, masturbacién, juegos sexuales, conocimientos acerca de
sexualidad, fuentes de informacion, actitudes de los padres; las vivencias ante los cambios en la
pubertad y adolescencia. Experiencias sexuales, parafilias, promiscuidad.

* Religion: las creencias religiosas y su impacto en la persona y la familia.

« Adulto: a) Historia laboral que incluye los tipos de trabajo, el nivel desarrollado, los cambios de
trabajo y las relaciones con compairieros y jefes. b) Actividades sociales: amistades, grupos sociales
tipos de actividades en grupo y en género. c¢) Sexualidad: relaciones prematrimoniales, historia
marital, noviazgos, matrimonios, divorcios, separaciones, hijos. d) Sintomas sexuales: anorgasmia,
impotencia, eyaculacion precoz, etc. e) Actitudes hacia el embarazo y el cuidado de los hijos, métoc
anticonceptivos. f) Practicas sexuales y sus sentimientos hacia ellas.

« Historia Familiar: la informacion debe ser obtenida del paciente y de otra persona. Como estaba
estructurada la familia original, las modificaciones con el tiempo, las intervenciones de otros familiares
directos y politicos; historia de las enfermedades mentales en la familia.

» Situacién Social Actual: donde vive el paciente, vecinos, privacidad o promiscuidad, ingresos econémicos

« Estado Mental: es la suma de las observaciones e impresiones que se derivan de las entrevistas iniciales

 Descripcion general:

« Apariencia: fascies, postura, vestimenta, corte y color del pelo y ufias. Saludable, enfermo, enojado,
triste, ansioso, identidad de género.

» Conducta motora y comportamiento: manierismos, tics, gestos, estereotipias, agil, lento, agitado,
retraido, rigido, combativo, agresivo. Apraxias.

» Lenguaje: rapido, lento, muy acelerado, tartamudez, mutismo, monétono, vocabulario, espontaneide

« Actitud hacia el examinador: cooperador, atento, indiferente, interesado, seductivo, a la defensiva,
agresivo, jugueton, evasivo.

« a) Alerta, b) estado confusional: obnubilacién, estupor.

» Estado emocional: a) Afecto: cOmo se siente, intensidad, duracion y fluctuaciones del afecto (deprimido,
irritable, ansioso, euférico, enojado, etc). b) Expresién emocional: como el evaluador valora el estado
emocional (deprimido, restringido, aplanado, expansivo, ansioso) y el tiempo y graduaciéon en gue mantie
el estado emocional. c) Adecuacién afectiva: la expresion emocional es adecuada al contenido del
pensamiento, a la cultura y al lugar de la entrevista.

» Trastornos perceptivos: a) Alucinaciones, seudo alucinaciones e ilusiones (descripcién de cada una de
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ellas). b) Agnosias.

« Trastornos del pensamiento: a) Flujo del pensamiento: productividad, cantidad de ideas. b) Continuidad
del pensamiento: contesta adecuadamente a las preguntas, asociacion de ideas, pensamiento tangencia
evasivo, perseverativo, bloqueos o distracciones, bradipsiquia, taquipsiquia, ecolalia, mutismo. c) Lengua
neologismos, asociacién por sonidos, incoherente e incongruente. d) Contenido del pensamiento:
preocupaciones, obsesiones, fobias, compulsiones, ideas delirantes (somaticas, afectivas, paranoides, et
robo del pensamiento, transmision del pensamiento. e) Afasias. g) Acalculia.

« QOrientacion; a) Tiempo, b) Lugar, c) Persona, d) Situacion.

« Memoria: a) Remota, b) Reciente, ¢) Inmediata o a corto plazo. Mecanismo que ha establecido el pacient
para enfrentar las alteraciones en la memoria.

« Control de Impulsos: capacidad para controlar sus impulsos.

« Juicio: a) Juicio social: como su conducta afecta a la sociedad. b) Prueba de Juicio: que haria en situacio
especificas preguntas por el examinador.

» Instrospeccién o Insight: la capacidad de darse cuenta que esta enfermo. a) Niega estar enfermo, b)
Ambivalente ante su situacion, c) Conciente pero lo atribuye a otros, o a factores organicos, d) Conciente
pero lo atribuye a algo desconocido en él, e) Conciente y acepta que esta enfermo y que hay la posibilide
de cambiar y mejorar.

» Realidad: evaluacion por el examinador quien describe si el paciente esta describiendo adecuadamente ¢
situacion.

« Inteligencia: a) Normalidad a Retraso Mental (tratar de establecer el grado de coeficiente intelectual). b)
Demencia.

 Suefio: a) patrén normal, b) Disomnias, ¢) Parasomnias.

* Estudios Complementarios de Diagndstico:

» Examen fisico.

 Entrevistas adicionales

 Entrevistas con familiares, amigos, y vecinos por trabajador social.

» Pruebas Psicolégicas por Psicologos.
» Pruebas de Gabinete y Laboratorio: EEG, TAC, RMN, PET, etc.

* Resumen de los hallazgos: se hace un breve resumen de los hallazgos obtenidos en los incisos anteriore

« Diagndstico:

* Eje I: Sindromes Clinicos

« Eje ll: Trastornos de la Personalidad y Trastornos Especificos del Desarrollo

* Eje lll: Enfermedades Médicas

* Eje IV: Estresores Psicosociales relacionados con la enfermedad, graduandose del 1 (sin estres) al 8
(catastofico).

 Eje V: refiere el mejor grado de funcionamiento durante el Gltimo afio; graduandose del 1 (funcionamientc
muy adecuado) hasta 7 (muy mal funcionamiento).

* Prondstico:

7. Tratamientos:

HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA

1. Historia Psiquiatrica:

« ldentificacién: a) nombre: Jake Heke, b) edad: entre 35-40 afios, c) sexo: masculino, d) estado civil:
casado, e) grado de escolaridad: alfabetizado, f) ocupacion: ninguna, g) nacionalidad: neozelandés, h)
idiomas: inglés, i) raza: negra, j) religién: ninguna, k)personas con quien vive: esposa, 1 hijas y 3 hijos, I)
Informacion: indirecta.

« Sintomas principales: acude a consulta por que su conducta se ha ido volviendo mas agresiva, violenta,
perdiendo el control en la ingestion de bebidas alcohélicas, causandole problemas familiares, laborales y
sociales.
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Identificacién personal: se trata de un adulto joven, sin trabajo, que pertenece a un medio socioecondémic
bajo, con problemética crénica, la cual se agudizé con el suicidio de la hija de 13 afios, y el abandono de
esposa y los hijos.

Historia de la enfermedad actual: El trastorno se inicia en forma insidiosa con la ingestién de pocas
cantidades de bebidas alcohdlicas. Conforme pasa el tiempo va dedicandole mas tiempo a la ingestiéon d
alcohol, aumentando la cantidad y los dias de consumo de alcohol, con lo cual tiene intoxicaciones
alcohdlicas frecuentes, peleas con la esposa a quien golpea y abusa sexualmente, conflictos con los hijo
guienes no les da los apoyos emocionales y econdmicos necesarios, asi como conflictos sociales
manifestados como peleas en bares, y la pérdida del trabajo. También se observa que cuando se toma u
cerveza no puede controlar la cantidad y continta bebiendo hasta embriagarse; toma alcohol al dia siguie
de una intoxicacién aguda; las cantidades de alcohol van en aumento, y no le importa las consecuencias
esta conducta tenga para si, para su familia y para su sociedad. Ademas la ingestion de alcohol incremet
las actitudes agresivas, que son fisicas y verbales, e indiscriminadas. Obtiene dinero tanto del seguro de
desempleo como de las apuestas en el hipddromo. No tiene conciencia de su enfermedad y culpa a los
demas de sus problemas. Desconocemos la presencia o ausencia de circunstancias vitales relacionadas
desencadenantes de su trastornos. Desconocemos la personalidad premérbida. La ingestion de alcohol <
vuelto una prioridad en su vida, en sus actividades y en las relaciones personales, y a pesar de todos los
conflictos y problemas que le trae contindia bebiendo. Esto ha ocasionado cambios de la personalidad ya
gue la irritabilidad, desinterés por su familia y los conflictos sociales van en aumento. Muestra poco interé
por sus hijos a quienes ve como seres débiles que necesitan sufrir para hacerse hombres y le molestaba
la hija mayor de 13 afios quisiera aprender a leer y escribir. Es evidente que existe una clara relacion ent
sintomas fisicos y psiquicos que son ocasionados por la ingestiéon sin control de bebidas alcohdlicas.
Confronta las crisis desplazando los problemas hacia los demas, y negando que él tenga problemas, es
inflexible y utiliza las amenazas y la fuerza fisica para obtener lo que desea. Ha ido evolucionando con m
sintomas, complicAndose su situacion personal, familiar y social.

Enfermedades Previas:

 Trastornos emaocionales y mentales: se desconocen.
» Trastornos psicosomaticos: se desconocen.

» Condiciones médicas: aun cuando fuma constantemente no puedo establecer el patron de consumc
tiempo de evolucién y consecuencias.
» Enfermedades neurolégicas: se desconocen.

Historia Personal:

« Historia Prenatal: se desconoce.

* Infancia: se desconoce.

» Sintomas de problemas conductuales: se desconocen.

« Perfil de personalidad del nifio: se desconocen.

* Infancia: se desconocen.

« Historia Psicosexual: se desconocen.

« Religion: no tiene religion y tiene conflictos con las creencias religiosas de la esposa.

« Adulto: a) Historia laboral: sabemos que se encuentra desempleado y que los trabajos que ha tenidc
han sido de bajo nivel y poco ingresos. b) Actividades sociales: giran alrededor de la ingestién de
alcohol con sus amigos en los bares, 0 en grupo en su casa, a pesar de las protestas de la esposa.
Sexualidad: se desconocen. d) Sintomas sexuales: se desconocen. €) Actitudes hacia el embarazo
cuidado de los hijos: se muestra distante hacia los hijos al grado que al hijo mayor lo rechazé desde
bebé por que lloré y los hombres no deben hacerlo, no muestra interés hacia las actividades de los
hijos, intereses y problemas que tienen. Cuando al hijo segundo lo llevan al tutelar expresa: necesit:
una vida dura para hacerse hombre; el hijo mayor se involucra con unos pandilleros y cuando se
entera se aparta del conflicto. La hija mayor fue violada por una amigo o tio Beth, lo que se
manifiesta en cambios de conducta que el padre no comprende ni demuestra interés en saberlo, ha
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gue la hija se suicida colgandose de un arbol. f) Practicas sexuales observamos que abusa sexualm
de su esposa después de haberla agredido fisica y verbalmente, situacién que se ha dado en varias
ocasiones.

Historia Familiar: Jake comenta que viene de una familia de esclavos negros y que siendo joven conoce
Su esposa, quien pertenece a los maroies, grupo racial muy diferente a él; deciden casarse a pesar de la
oposicion de la familia de ella, y muestra resentimiento hacia su esposa ya que ella se sentia la princesa.
muestra ambivalente ya que por un lado fue un triunfo el llevarse a la princesa, pero hay resentimientos y
rechazos por que ella siempre se ha sentido superior. Esta ambivalencia facilmente hace que tengan
discusiones y agresiones verbales y fisicas.

Situacién Social Actual: viven en una zona de familias de bajos ingresos econémicos, con bajo nivel
educativo, con poca privacidad, rodeados de pandillas, y poca seguridad publica.

Estado Mental: es la suma de las observaciones e impresiones que se derivan de las entrevistas iniciales

Descripcion general:

» Apariencia: se trata de un hombre de edad aparente mayor a la cronolégica, fuerte, de raza negra, ¢
tatuajes, con vestimenta adecuada a su situacion social aunque con poco arreglo personal, con fasc
de enojo e irritacién, poco cooperador y constantemente tenso, con adecuada identidad de género

« Conducta motora y comportamiento: no observo conductas motoras anormales aunque su postura e
rigida, tensa, combativa. Apraxia: no se detectaron.

» Lenguaje: es adecuado a su edad y situacién social, limitado en cuanto expresiones y vocabulario,
utiliza altisonantes palabras continuamente (coprolalico).

« Actitud hacia el examinador: se muestra poco cooperador y desinteresado..

* En estado de alerta

Estado emocional: a) Afecto: es una persona que facilmente se irrita, y enoja, pero no obtuve mayor
informacioén. b) Expresion emocional: se muestra irritado, triste, enojado, sin saber con claridad el origen
sus sentimientos manteniendo el mismo estado de animo a través de la entrevista ¢) Adecuacion afective
expresion emocional es adecuada al contenido del pensamiento, a la cultura y al lugar de la entrevista.
Trastornos perceptivos: No encontré alteraciones perceptivas

Trastornos del pensamiento: a) Flujo del pensamiento: es adecuado y sin anormalidades. b) Continuidad
del pensamiento: contesta adecuadamente a las preguntas, y asocia las ideas adecuadamente, mas sin
embargo los mecanismo de defensa que utiliza lo limitan a entender la profundidad y gravedad de sus
problemas. c) Lenguaje: es coherente y congruente, limitado por el grado de escolaridad y medio social. «
Contenido del pensamiento: compulsion por la ingestion de bebidas alcohélicas. e€) Afasias: no se
detectaron. g) Acalculia: no se detectaron.

Orientacidn: Se encuentra ubicado en tiempo, lugar, persona, situacion.

Memoria: No detecté alteraciones en la memoria.

Control de Impulsos: tiene una pobre capacidad para controlar sus impulsos ya que cuando se frustra
facilmente explota, grita, agrede, aun cuando no haya bebido alcohol y se agrava con la ingestion del
mismo.

Juicio: a) Juicio social esta distorsionado por que no acepta que esta afectando a su familia y a la socied:
con su conducta. b) Prueba de Juicio: es adecuada.

Introspeccién o Insight: la capacidad de darse cuenta que esta enfermo. a) Niega estar enfermo, puesto ¢
no reconoce que su forma de beber le este causando problemas y culpa a los demas de sus problemas.
Realidad: el paciente no describe adecuadamente su situacién personal por que se encuentra distorsione
por la ingestion cronica de alcohol y por su perfil de personalidad

nteligencia: a) probablemente normal.

Suefio: se desconoce.

Estudios Complementarios de Diagndstico:

Examen fisico. No se le realizé.

Entrevistas adicionales No se le realizaron
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 Entrevistas con familiares. amigos. y vecinos por trabajador social. No se realizaron

* Pruebas Psicoldgicas por Psicologos. No se realizaron.

» Pruebas de Gabinete y Laboratorio: No se realizaron.

* Resumen de los hallazgos: Se trata de masculino, de 35 afios aproximadamente, de raza negra, casado,
cinco hijos, desempleado, de nivel socioecondmico bajo, alfabetizado, con trastorno crénico caracterizad
por la ingestion de bebidas alcohdlicas, ingestion que ha ido en aumento, tomando en forma compulsiva,
aumentando la cantidad y el tiempo que dedica a beber, con intoxicaciones alcohélicas frecuentes y tomze
alcohol al dia siguiente de una intoxicacion aguda. Ha ido desarrollando tolerancia puesto que cada vez
toma mas para obtener los mismo efectos. Relaciona todas sus actividades familiares y sociales alreded:
del alcohol, causandole conflictos familiares severos al grado de llegar a la separacion matrimonial. Cuar
toma se vuelve muy agresivo, ha golpeado y abusado sexualmente de la esposa, peleas en bares, desin
por los hijos, obtiene dinero a través de apostar. A pesar de toda la problematica que le ocasiona la
ingestion de alcohol persiste en esta conducta. Ademas existe problematica de pareja que tiene su origer
desde el inicio del matrimonio puesto que tiene origen de raza y cultura muy diferentes, ocasionando
divergencias y ambivalencias que generan mas conflictos. La dinAmica familiar tiene muchos conflictos y
los hijos requieren de tratamiento ya que uno de ellos esta en un grupo pandillero, y el otro esta en un
centro de rehabilitacién para adolescentes por delincuencia, y han llegado a una crisis familiar severa pol
suicidio por ahorcamiento de la hija de 13 afios debido a que fue violada en su hogar por una amigo del
padre, en una fiesta.

« Diagnéstico:

* Eje I: Sindrome de Dependencia al Alcohol

 Eje lI: Probable Trastorno de la Personalidad Agresiva

 Eje lll: Tabaquismo

 Eje IV: Estresores Psicosociales: 8 (catastroéfico).

 Eje V: Grado de funcionamiento durante el Ultimo afio: 7 (muy mal funcionamiento).

 Pronéstico: El prondstico dependera del grado de conciencia que adquiera de padecer dependencia al
alcohol, que sea capaz de entrar a un programa contra esta adiccién, asi como recibir psicoterapia en la:
se resuelvan los conflictos de personalidad.

» Tratamientos: Psicoterapia Individual Emotivo—Racional; Grupo de Autoayuda de Alcohdlicos
Andnimos. Psicoterapia Familiar.

Trastornos generalizados del desarrollo

Criterios para el diagnéstico del F84.0 Trastorno autista (299.00)

A. Existe un total de 6 (0 mas) items de 1, 2y 3, con por lo menos dos de 1, y uno de 2y de 3:

1. alteracién cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por dos de las siguientes caracteristif

(a) importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verbales, como son contacto ocular,
expresion facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interaccién social.

(b) incapacidad para desarrollar relaciones con compafieros adecuadas al nivel de desarrollo.

(c) ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas disfrutes, intereses y objetivos
€j., N0 mostrar, traer o sefalar objetos de interés).

(d) falta de reciprocidad social o emocional.

2. alteracion cualitativa de la comunicacion manifestada al menos por dos de las siguientes caracteristicas:
(a) retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompafiado de intentos para compensarlo
mediante modos alternativos de comunicacion, tales como gestos o mimica).

(b) en sujetos con un habla adecuada, alteracion importante de la capacidad para iniciar o0 mantener una
conversacion con otros.
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(c) utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrasico.
(d) ausencia de juego realista espontaneo, variado, o de juego imitativo social propio del nivel de desarrollo

3. patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados, manifesta
por lo menos mediante una de las siguientes caracteristicas:

(a) preocupacion absorbente por uno 0 mas patrones estereotipados y restrictivos de interés que resulta
anormal, sea en su intensidad, sea en su objetivo

(b) adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales

(c) manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. €j., sacudir o girar las manos o dedos, o movimien
complejos de todo el cuerpo)

(d) preocupacion persistente por partes de objetos

B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes areas, que aparece antes de Ic
afios de edad: 1 interaccién social, 2 lenguaje utilizado en la comunicacién social o 3 juego simbdlico o
imaginativo.

C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un trastorno desintegrativo
infantil.

Trastorno de personalidad por evitacién Grupo C
« Sensibilidad a las opiniones
« Baja autoestima
« Dependiente
Theodore Millon (1981)
hay que distinguir entre los individuos:
Sociales
(T. P. Esquizoide)
A sociales
(T. P. Evitacion)
Causas:

Millon (1981)

Nacen con temperamento o personalidad dificil y como consecuencia, sus padres los rechazan o no les dal
amor suficiente. Esto resulta baja autoestima y una alineacién social en la edad adulta.

Criterios para el diagnéstico F60.6 Trastorno de la personalidad por evitacion (301.82)
Un patrén general de inhibicién social, unos sentimientos de inferioridad y una hipersensibilidad a la
evaluacion negativa, que comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo

indican cuatro (0o mas) de los siguientes items:

1. evita trabajos o actividades que impliqguen un contacto interpersonal importante debido al miedo a las
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criticas, la desaprobacién o el rechazo.

2. es reacio a implicarse con la gente si no esta seguro de que va a agradar.

3. demuestra represion en las relaciones intimas debido al miedo a ser avergonzado o ridiculizado.

4. esta preocupado por la posibilidad de ser criticado o rechazado en las situaciones sociales.

5. esta inhibido en las situaciones interpersonales nuevas a causa de sentimientos de inferioridad.

6. se ve a si mismo socialmente inepto, personalmente poco interesante o inferior a los demas.

7. es extremadamente reacio a correr riesgos personales o a implicarse en nuevas actividades debido a qu
pueden ser comprometedoras.

1. Historia Psiquiatrica:

« ldentificacién:

* Nombre: Sam

« Edad: aproximadamente 45

« Sexo: masculino

« estado civil: soltero

« grado de escolaridad: se desconoce
 ocupacion: Mesero
 nacionalidad: Estadounidense
« idiomas: ingles

* raza: blanca

* religién: se desconoce
 personas con quien vive: solo
* Informacién: indirecta.

» Sintomas principales:
» motivos de consulta: Evaluacion para la Corte

« ldentificacién personal:

Masculino de aproximadamente 45 afios, blanco, cabellos castafio y ojos azules, viste bien y se ve aseado.
conducta es infantil, tiene problemas motores y su leguaje es poco articulado.

« Historia de la enfermedad actual:

» Forma de inicio: congénito

 Descripcion cronolégica y desarrollo de los sintomas, asi como de los cambios conductuales hasta llegar
la consulta.

« Circunstancias vitales relacionadas o desencadenantes.

 Personalidad premoérbida.

 Evolucién de los sintomas con recuperacion parcial o total.

» Enfermedades Previas:

 Trastornos emocionales y mentales: se desconoce
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» Trastornos psicosomaticos: Se desconoce

» Condiciones médicas: se desconocen

» Enfermedades neuroldgicas: se desconocen
« Historia Personal;

Historia Prenatal: se desconoce

« Infancia: se desconoce
 Sintomas de problemas conductuales:

Se desconoce

« Perfil de personalidad del nifio: Se desconoce

Infancia: Su padre lo abandoné cuando era pequefio y su madre murio; fue mandado a una casa ho

donde solo comenta recibia buenos tratos de algunas personas, pero en ocasiones era golpeado pc
otras.

Historia Psicosexual: Se desconocen

* Religion: se desconoce

Adulto: Trabaja en una cafeteria limpiando y ordenando las mesas y tomando las ordenes de café.

Tiene una hija, la cual esta en custodia, que cri6 con la ayuda de su vecina. La madre los abandon6
no se sabe de ella. Sam cuanta con un grupo de comparfieros con capacidades similares a las suya:

Historia Familiar: Vivia junto con su hija, pero esta ahora esta en tutela bajo el estado.
Situacién Social Actual: Sam cuenta con ingresos econdémicos muy bajos, viven en un departamentc

con las comodidades bésicas, vive en un vecindario tranquilo. El siempre se ha sentido apoyado po
su grupo de comparfieros y por su vecina, con la que tiene una relacion de amistad muy estrecha. Si
comportamiento lo limita para relacionarse.

2. Estado Mental:

Descripcion general:

Tiene dificultades motoras, faciales, al caminar y el las extremidades motoras. Tiene
aproximadamente 45 afos, es blanco de cabello corto y castafio. Tiene una postura poco encorbad:
tiende mantener los brazos pegados a su pecho. Conducta motora y comportamiento: Sus
movimientos motores no son finos, su caminar es un poco tambaleante y tiende a mover su cabeza
hacia atras. Sus manos de notan torpez un su movimiento. Lenguaje: es lento y tarde en contestar |
preguntas, su tono es infantil y no pronuncia bien algunas palabras, su vocabulario es reducido ya q
desconoce algunas palabras. Parece no obedecer algunas reglas sociales y tiene un comportamien
desinhibido. Y no responde bien bajo presion.

Estado emacional:

Afecto: se siente ansioso por no saber lo que pasara con su hija y triste por no verla

Expresién emocional: es adecuada

Adecuacion afectiva: la expresion emocional es adecuada al contenido del pensamiento, a la culture
al lugar de la entrevista.

Trastornos perceptivos:
Alucinaciones, seudo alucinaciones e ilusione: se desconocen

Trastornos del pensamiento:

Flujo del pensamiento: es lento y sus ideas son muy concretas

Continuidad del pensamiento: contesta adecuadamente algunas preguntas y en otras no logra asoc
las ideas; algunas respuestas las asocia con canciones o integrantes de los beatles
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e Lenguaje: neologismos, coherente y congruente

» Contenido del pensamiento: preocupacion por su hija

* Orientacion: se desconoce

« Memoria: se desconoce

« Control de Impulsos; poca capacidad para controlar impulsos
« Juicio: se desconoce

« Instrospeccién o Insight: Conciente y acepta que esta enfermo
» Realidad: se desconoce

« Inteligencia:

« Normalidad a Retraso Mental: Cl de 50 -55

« Suefio: se desconoce

3. Estudios Complementarios de Diagndstico:

» Fxamen fisico.
* Entrevistas adicionales

 Entrevistas con familiares, amigos. y vecinos por trabajador social.

» Pruebas Psicolégicas por Psicologos.
» Pruebas de Gabinete y Laboratorio: EEG, TAC, RMN, PET, etc.

4. Resumen de los hallazgos:
Masculino de 45 afios, con prblemas del leguaje, motores
5. Diagn@stico:

 Eje I:no presenté

 Eje ll: Retraso mental leve

 Eje lll: no presenté

« Eje IV: problemas legales y familiares
«EjeV:de70a71

8. Prondstico: Por su edad talvez sea que el aprender actividades nuevas le cuesten trabajo pero si
en consistenjte en sus terapias y ademas es apoyado por sus compafieron podra mejorar algunas
conductas.

7. Tratamientos: Enfoque conductual

¢ Apatico

¢ Sosos en lo afectivo

¢ Desinteres por relaciones interpersonales.
¢ Interpersonalmente ansiosos
¢ Temen al rechazo
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