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Sindromes psicoticos

Katiuska Severiche Garcia'

Resumen

Paciente de 47 afos, casada, con 3 hijos. Antecedentes de pa-
tologia psiquidtrica en madre y hermano. Sin antecedentes psi-
quiatricos previos.

Ingresa hace 4 afios al Servicio. Con sintomas polimorfos, varios
diagnosticos desde el ingreso, pero con respuesta al tratamien-
to y con periodos de estabilidad psicopatoldgica demas de un
afio. Conocida en varios dispositivos del servicio.

Diagndsticos: Trastorno Delirante, Obs. Trastorno Afectivo Bi-
polar, Trastorno Esquizoafectivo

Palabras claves: Trastorno Delirante, Obs. Trastorno Afectivo
Bipolar, Trastorno Esquizoafectivo.

Psychotic syndromes. Clinical case

Summary

Patient 47 yearsold, married, with 3 children. History of psychia-
tric pathology in mother and brother. No previous psychiatric
history.

Enter the Service 4 years ago. With polymorphic symptoms, se-
veral diagnoses from admission, but with response to treatment
and with periods of psychopathological stability over a year.
Known in several service devices.

Diagnoses: Delusional Disorder, Obs. Bipolar Affective Disorder,
Schizoaffective Disorder

Keywords: Delusional Disorder, Qbs. Bipolar Affective Disorder,
Schizoaffective Disorder.

Caso clinico

Identificacion del caso: VBF, 47 anos, Casada (hace 2 afos).
Duefia de casa, Evangélica. Hijos: 3 (26 M, 25 H y 21 H anos)
Vive con: Esposo, hijos y 2 nietos (9 y 1 afio respectivamente).
Escolaridad: 6° basico (repitio 3 veces el curso y dejo de estudiar)

Anamnesis remota

Antecedentes médicos: Taquicardia supraventricular paroxis-
tica, tratada con ablacion hace 3 afos. Sin controles actuales.
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Hipotiroidismo, diagnostico reciente en agosto de 2017, tratada
actualmente con Levotiroxina 50 mcg/dia

Habitos: Niega consumo de OH vy drogas. Tabaco (-).

Antecedentes Familiares: Madre con patologia psiquiatrica, al
parecer patologia del dnimo asociada a psicosis. Padre con con-
sumo de OH. Hermano con esquizofrenia. Hermana con sinto-
mas depresivos. Le realizan peritajes psicologicos y médicos a la
paciente a los 9 afnos, a causa de denuncia que realiza la madre,
al padre por supuesto abuso. Separacion de los padres cuando
la paciente tenia 9 afos:

“mi mama nos obligo a culpar a mi papd... mi papd invitaba
amigos a la casa, pero é/ nunca nos hizo nada... mi mamad
decia que mi papd era malo... yo lo vi en la cdrcel, lo tenian
con esposas” (sic).

"yo crei ver a mi papd que venia a buscarme en la plaza
donde yo jugaba... pero él estaba preso poh” (sic).

Alos 14 afios conoce a su pareja actual (34 aios mayor) y refie-
re que empieza a pololear con ¢él, con el consentimiento de su
madre: “Lo conoci en la iglesia... mi mamd vivia con nosotros
en la iglesia que cuidaba” [sic)...”El iba ahi con su sefiora
y sus hijos...yo también iba a su casa a jugar con sus hi-
jos" (sic)... “Al principio saliamos solos... y después no sé por
qué... saliamos con mi mamd” (sic).

Antecedentes importantes

Hubo deterioro en relacion con su madre, por lo anteriormente
descrito. Hoy se llevarian bien, segun la paciente: “Después, un
dia, mi mamd llegé a la casa y me pego... me reclamo por-
que se lo habia quitado” (sic)... "Ahi me enteré, sefiorita, que
también estaba con mi mama” (sic)... “Yo le reclamé... y ahi
me contd que cuando saliamos los tres, me daban pastillas
para dormir para ellos estar juntos” (sic).

Antecedentes Psiquidtricos:

Episodio Depresivo en 1999, aparicion de sintomas coinciden
con el traslado del esposo a otra ciudad por trabajo. Estuvo en
tratamiento con Fluoxetina por 2 meses y luego lo dejo.

Ideas Delirantes de tipo Erotomaniaco. Inician en el afio 2012
En el contexto de tratamiento kinésico recibido en el CESFAM,
por Lumbalgia.



Kinesiologo le daba la mano de forma diferente. Le guifaba
el ojo. Le tomaba el hombro de forma diferente. Paciente in-
terpreta que estaba enamorado de ella. Persistencia de delirio
Erotomaniaco.

Paciente en enero de 2013 persiste con ideas delirantes ero-
tomaniacas: “Esperaba que me llamara él 1/1/13.porque me
habia mirado” (sic)... “Cuando los autos prendian o apaga-
ban sus luces ... era como cuando él me miraba y me guifia-
ba los ojos” (sic)... “Veia los autos estacionados y pensaba
que é| estaba esperdndome” (sic).

Posteriormente inicia sintomatologia depresiva, consistente
en anergia, anhedonia, aislamiento social, angustia, ideas de
muerte.

Sintomas psicoticos: Ideas de autorreferencia, de dafio y per-
juicio, ideas mistico-religiosas, alucinaciones visuales y auditi-
vas: “Creia que me iban a envenenar la comida” (sic).. “Todas
las cosas estdn planeadas... existe Dios y existe el diablo”
(sic)... “Existen seres en el mundo que planean las cosas...
Dios, diablo o demonio” (sic)... “Sentia que cuando me ha-
blaban me decian dofia Paula... yo era la reina de ellos”
(sic)... “Veia escritos en la pared... otro idioma... no lo en-
tiendo, pero lo escriben para mi” (sic).

En mayo de 2013 ingresa a Hospital EI Pino, derivada desde el
CESFAM, por sintomas depresivos asociados a sintomas psico-
ticos. Se hace diagnostico de ingreso de Trastorno Delirante.
La paciente empieza a manifestar el temor que les tiene a los
hombres. Cree que le pueden hacer dafio. También indica haber
buscado soluciones a esa situacion: “Yo por eso pertenezco a
un grupo de mujeres en la iglesia” (sic)... “Mejor no miro a los
hombres a los ojos” ( sic).

Episodio actual

Reaparece espontdneamente, un mes antes de la fecha control
(agosto de 2017) Hacia 2 semanas habia iniciado con sintomas
depresivos: Anergia, anhedonia, aislamiento social, sin altera-
ciones del ritmo biologico.

Al examen mental en esa consulta destaca: Escaso arreglo e
higiene personal (cabello sucio). Escaso contacto con entrevis-
tador. Marcado enlentecimiento psicomotor, hipomimico. Len-
guaje notificativo, enlentecido, bajo tono, sin alteraciones de la
prosodia. Humor depresivo, labilidad emocional. Pensamiento
estructurado, con ideas de muerte pasivas, no planificacion.
Niega alteraciones de la sensopercepcion.

Evolucion: Se inicia Sertralina 50 mg/dia, se mantiene resto del
tratamiento. Se controla en 72 horas y los sintomas animicos

habian mejorado significativamente, lo que Ilama la atencion.
Mientras los sintomas animicos mejoraban, empezaban a apa-
recer los sintomas psicoticos, e ideacion suicida activa. En uno
de los controles realizados, la paciente se angustia y presenta
movimientos bizarros estereotipados, consistentes en:

Encorvarse. Aplaude repetitivamente y pide que nos alejemos.
Requirio SOS inyectable. Llama la atencidn que, durante la crisis
en el box, la paciente estuvo consciente, orientada témporo-
espacialmente y obedecia 6rdenes. Paciente con sintomatologia
polimorfa. Se plantean otras intervenciones. Se solicita test de
Rorschach. Se realiza derivacion a Hospital de dia.

Ingreso a Hospital de Dia

En ¢l, se realiza la entrevista de ingreso el 11/10/17. En el exa-
men mental se destaca paciente con arreglo personal adecua-
do, llama la atencion en su arreglo, las zapatillas fluorescen-
tes. Humor paranoide, refiere alucinaciones visuales, auditivas
y cenestésicas, ideas delirantes de dafio y perjuicio: “la gente
me mira con odio”, “siento voces siniestras... me hablan a
mi” (sic)... “"he sentido olor a podrido, olor a gas” (sic)... “si la
casa explotaba me iba tranquila porque asi nos moriamos

todos” (sic).

Por inestabilidad psicopatologica de la paciente al momento del
ingreso a Hospital de Dia, se deriva a Unidad de Corta Estadia
(UCE). El ingreso se realiza el 11/10/2017. En el examen mental
destaca: Humor paranoide. Escasa resonancia afectiva. Incon-
tinencia emocional. Pensamiento con laxitud de asociaciones.
Ideas delirantes mistico religiosas, ideas delirantes de dafio y
perjuicio, ideas de autorreferencia. Sin insight. Durante la en-
trevista la paciente se torna intranquila (se mueve en la silla,
comienza a aplaudir), se angustia, debido a lo anterior se inte-
rrumpe la entrevista.

Evolucién en UCE: Paciente evoluciona durante las primeras
semanas con sintomas con persistencia de sintomas psicoticos,
ideas delirantes de dafio y perjuicio, ideas delirantes mistico re-
ligiosas. Humor depresivo. Alucinaciones visuales y auditivas:
“Me despiertan las luces que hay en la pieza” (sic)... “No voy
al patio porque ahi fuman, oyen musica y es un lugar de os-
curidad” (sic)... “El otro dia fui al patio y escuché la voz que
decia que me vieran donde estaba... eran los demonios... ahi
tuve la crisis" (sic).

Se realizan examenes de ingreso a la hospitalizacion cerrada,
con resultados dentro de limites normales. EEG (post privacion

de suefio).

Escaner Cerebral Simple. Conclusion: Signos involutivos su-
pratentoriales de predominio temporal.
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Resonancia nuclear magnética de cerebro con protocolo
de epilepsia. Conclusion: Sin hallazgos patologicos especificos.
Menor expansion cerebral supratentorial.

Diagnosticos

Eje I: Trastorno Delirante. Obs. Trastorno Afectivo Bipolar. Tras
torno Esquizoafectivo

Eje II: A evaluar

Eje Ill: Hipotiroidismo

Eje IV: Sin disfuncion familiar actual

Eje V: GAF 50-60 %

Tratamiento farmacoldgico: Risperidona 1mg 2-0-2 v.o,
Olanzapina 10 mg 0-0-1 v.0., Propanolol 10 mg 1-0-1v.0., Lora-
zepam 2 mg 0-0-1, Lamotrigina 50 mg 1-0-0 v.o0., Levotiroxina
100 meg /2-0-0 v.o.

Intervenciones Psicoldgicas

Durante las intervenciones psicologicas realizadas en la UCE,
aparecen elementos importantes como: Paciente habla del abu-
so sufrido en la infancia (por amigo del padre). Aparece la culpa
que siente por el abuso. El abandono (le cuenta a la madre y no
le cree). El miedo vy la evitacion. El rechazo a la figura paterna.
Las carencias afectivas. Se observan rasgos de la personalidad
pasiva - evitativa.

La relacion de pareja semeja una relacion de padre e hija, con
dependencia y sumision, haciendo sobrevaloracion de la pareja,
al relacionarlo con la figura paterna.

Intervenciones de Terapia Ocupacional

Las intervenciones realizadas al ingreso fueron de acompafa-
miento y contencion emocional, que favorecieran la estabili-
zacion psicopatologica. Una vez estabilizada, se trabaja en la
adherencia al tratamiento y en el insight. Se incentiva a ser mas
activa en lo que respecta a su tratamiento. Se trabaja en lo in-
dividual, en el equilibrio de las rutinas, se incentiva la partici-
pacion social. En el trabajo grupal, se incentivan las relaciones

Figura N°1

Sindromes psicdticos. Seguin el DSM 5:

Trastornos del espectro de la esquizofrenia I:>
Otros trastornos psicoticos I:>
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interpersonales, la interaccion social, fomentando las habilida-
des sociales.

Evaluacion Social: no se evidencian disfunciones familiares. La
paciente cuenta con una buena red de apoyo y mantiene una
buena relacion con su madre y hermanos, que pueden ser un
apoyo para ella.

Conclusiones
Trastorno Delirante

Se caracteriza por delirios que son falsas creencias, inamovibles
e irrefutable para el paciente. Tiene una prevalencia en Estados
Unidos de 0.2-0.3%, es menos habitual que la Esquizofrenia. La
edad promedio de inicio es en torno a los 40 afios. Es mas fre-
cuente en mujeres que en hombres. Es mas frecuente el tipo de
delirio paranoide en hombres, mientras que en mujeres es mas
comun el erotomaniaco. (B.J Sadock., 2015) (J. Vallejo R. 2015)

Trastorno Esquizoafectivo

Este trastorno tiene caracteristicas de la esquizofrenia y de los
trastornos afectivos. Los pacientes con trastorno esquizoafec-
tivo estan en un continuo entre la esquizofrenia y el trastorno
del estado del dnimo.

Se estima que tiene una prevalencia menor que la esquizofre-
nia, 0.5-0.8%. Se desconoce la causa de este trastorno, sin em-
bargo, se asocia a factores genéticos. Los estudios genéticos,
relacionan el gen DISCI (cromosoma 1g42), con trastorno es-
quizoafectivo, con la esquizofrenia y con trastornos del animo.

Sindromes psicoticos

Desde la mirada neurobioldgica, la psicosis podria ser la mani-
festacion final de multiples patologias psiquidtricas. Las investi-
gaciones actuales se basan en los estudios neurobioldgicos: los
biomarcadores, volumen de materia gris, red de conectividad
del hipocampo. (Figura 1)

Esquizofrenia

Trastorno Esquizofreniforme
Trastorno Esquizotipico
Trastorno Psicdtico Breve
Trastorno Delirante




Buscan poder lograr clasificaciones diferentes a las actuales,
basadas en la fenomenologia. Se ha encontrado similitud, con
superposicion de genes, entre los distintos sindromes psicoticos
como la esquizofrenia, trastornos esquizoafectivos y trastorno
afectivo bipolar. (Pearlson GD, 2016)

Se usan los biomarcadores (sustancia utilizada como marca-
dor de un estado biologico, que puede medirse). (Clementz BA.
2016) Los biotipos en psicosis aparecen al realizar investigacio-
nes con biomarcadores. (Figura 2 y 3)

Ademas, volumen de la cortical. La subescala de sintomas posi-
tivos se correlaciono inversamente con volumen de materia gris
y espesor cortical en frontal y regiones temporales, mientras
que la subescala sintoma negativo correlacionada inversamente
con la cortical frontal derecha area de superficie. (Padmana-
bhan JL. 2015)

Figura N°2

Biotipos en psicosis

Esquizofrenia

No encontramos diferencias en la conectividad del hipocam-
po en los diagnosticos de psicosis del DSM. Las personas con
psicosis en conjunto tienen una conectividad menor entre el
hipocampo y una amplia red de regiones frontales [ limbicas.

Existen contribuciones diferenciales del hipocampo anterior y
posterior a la red de disconectividad (Samudra N. 2015)

Otros aspectos importantes: A pesar de que exista un correlato
neurobioldgico, se debe tener en cuenta también la historia de
vida de la paciente. Las dinamicas familiares que se dieron en la
infancia, que ayudaron a estructurar la personalidad. El medio
ambiente juega un papel importante en la expresion clinica de
enfermedades, en personas que tienen una susceptibilidad ge-
nética. (Addington J, 2017)

1-Control cognitivo
(planificacion y

memoria) Biotipo 1
Trastorno Esquizoafectivo —— PSICOSIS B!ot!po 2
2-Reactividad Biotipo 3
sensoriomotora (se-
guimiento ocular y
Trastorno Bipolar con psicosis respuesta cere_b_ral a
estimulos auditivos)
Figura N°3
Biotipos en psicosis
Peor control cognitivo
BIOTIPO 1 Peores habilidades sociales
Control cognitivo intermedio
BIOTIPO 2 Reactividad sensoriomotora normal — Futuros tratamientos e intervenciones
BIOTIPO 3 ———————— | Control cognitivo normal
Reactividad sensoriomotora moderadamente alterada
Mejor funcionamiento social
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Recuperacion (Recovery)

Este concepto se desarrolla pensando en el rol activo del pa-
ciente con un trastorno mental, como protagonista también en
la historia de su rehabilitacion. Enfatiza en la motivacion y la
expectativa de una vida individual plena. La recuperacion hace
énfasis en el desarrollo de la persona como miembro de una
comunidad, pese al diagnostico de enfermedad psiquiatrica.
(Conde Fatima. 2014)

La recuperacion no significa la curacion clinica total. Los sin-
tomas, el diagnéstico, la enfermedad quedan en un segundo
plano. Se le da prioridad a la salud, bienestar, capacidad, y for-
talezas de cada individuo para enfrentar la adversidad de la en-
fermedad. (Femenia Rubén 2015)
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