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Trastorno delirante: un caso de celotipia

Patriccia Andressa Bevilacqua’

Abstract

El trastorno delirante es un trastorno psiquiatrico poco frecuente y se caracteriza por la presencia de ideas delirantes cuyo contenido
puede ser de tipo erotomaniaco, de persecucion, celotipia, de grandeza y somatica. Tiene un inicio insidioso y tiende a la cronicidad,
alterala conducta, repercute en lafuncionalidad del individuo y compromete sus relaciones interpersonales. La etiologia es desconocida,
el diagndstico se realiza mediante la clinica apoydndose en los criterios del DSM-V o CIE-10y el tratamiento disponible en la actualidad
proporciona una respuesta limitada. En general los pacientes no reconocen el trastorno, no recurren a la atencién médica y tienen
baja adherencia al tratamiento. El caso clinico que se expone es de un hombre de mediana edad que presenta un Trastorno Delirante
tipo celotipico dirigido a su esposa y que gradualmente compromete la calidad de vida del paciente y pone a la familia en riesgo
vital; su respuesta al antipsicotico atipico fue parcial, pero con mejoria considerable en la convivencia familiar. La importancia de
este caso clinico reside en que es una patologia poco prevalente y menos conocida por los profesionales del drea de salud u otras
disciplinas afines, ademas que no hay publicaciones en el medio sobre el tema; por lo que es necesario dar a conocer casos como este,
proporcionando informacion para un diagnéstico temprano con tratamiento oportuno, con el fin de mejorar el prondstico a largo plazo
y la calidad de vida del paciente, ademas de prevenir conductas delictivas, con posibles desenlaces fatales.
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Resumen

Delusional disorder is a rare psychiatric disorder characterized by the presence of delusional ideas, such as the erotomaniac, persecution,
celotype, greatness and somatic type. It has an insidious onset and tends to be chronic. Delusional disorder alters behavior, affecting
the functionality of the individual and compromising their interpersonal relationships. The etiology is unknown, the diagnosis is made
through the clinic based on the criteria of the DSM-V or ICD-10, and the treatment currently available provides a limited response. In
general, patients do not recognize the disorder, do not seek medical attention, and have low adherence to treatment. In one clinical
case, for example, a middle-aged man who presents a Celotypic Delusional Disorder directed at his wife gradually compromises the
quality of his life and puts the family at vital risk; their response to the atypical antipsychotic was partial, but it improved family life
considerably. This clinical case is important because this pathology is not very prevalent or well-understood by professionals in the
health area or other related disciplines. There are also no media publications on the subject, so it is necessary to publicize these types
of cases and provide information for an early diagnosis with timely treatment. Additional information can be used to improve the long-
term prognosis and quality of the patient’s life, in addition to preventing criminal behavior with possible fatal outcomes.

Keywords: mental disorders, jealousy, domestic violence.

| trastorno delirante (TD) es un trastorno psicético

que tiene como eje central creencias falsas no bizarras,
sistematizadas, permanentes y relacionadas a las vivencias
del individuo; el constructo delirante es una continuidad
de la biografia del paciente y es posible dentro del contexto
cultural del individuo, con la preservacion de las otras esferas
cognitivas'

Las creencias pueden ser de tipo erotomaniaco, de
persecucion, celotipia, de grandeza y somadtica, pudiendo
presentarse clinicamente un subtipo aislado, la combinacién
de subtipos con predominio de uno, o no especificado, con
la presentacion de elementos de varios subtipos) (Tabla 1)**°.

El primero registro del que se dispone en que se hizo
mencién al término delirante y sus derivados, fue realizado
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por Voegel en el siglo XVIII y luego Kalbaum en 1863 que
describe y nombra como “paranoia” a los delirios sin deterioro
cognitivo; pero es Kraepelin que introduce el concepto de una
enfermedad insidiosa, de origen endégeno, con delirios que
se desarrollan en una personalidad susceptible a través de
un mecanismo interpretativo de evolucién crénica y con la
preservacion de otras esferas cognitivas®. Esta concepcion, ala
que se sumaron los aportes de diferentes escuelas, contribuy6
a la construccién, conceptualizaciéon y delimitacién del
trastorno y en 1987, el DSM-III (sigla en inglés de Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, 3* edicion)
identifica y publica el TD como una entidad nosolégica
independiente de la esquizofrenia, porque hasta aquel
momento era considerado una manifestaciéon benigna o leve
de este trastorno®>*.

El TD es poco prevalente, afecta aproximadamente al 0,2%
a 0,3% de la poblacion en general® y representa el 1 a 4% de
los ingresos en hospitales psiquidtricos, aunque se supone
que esta incidencia esta subestimada por la baja afluencia
espontanea de los pacientes a los centros de salud mental®*.
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Tabla 1. Tipos de contenido de ideas delirantes de acuerdo con el DSM-V'7

Tipo de delirio

Tema central del delirio

Erotomaniaco

De grandeza

Otra persona esta enamorada del individuo.

C onviccidn de tener cierto talento o conocimientos (no reconocidos) o de haber hecho

algtin descubrimiento importante.

Creencia del individuo de que estdn conspirando en su contra o que lo engafan, lo

espian, lo siguen, lo envenenan o drogan, lo difaman, lo acosan o impiden que consiga

Celotipico Conyuge o amante le es infiel.
Persecutorio
objetivos a largo plazo.
Somatico Implica funciones o sensaciones corporales.
Mixto Se aplica cuando no predomina ninguntipo de delirio.
No especificado

descrito en los tipos especificos.

Se aplica cuando el delirio dominante no se puede determinar claramente o no esta

Fuente: Guia de consulta de los criterios diagnésticos del DSM

El TD muestra diferencias en su presentacién de acuerdo al
sexo; es ligeramente mas prevalente en las mujeres (1,2:1),
generalmente estan casadas o viudas,> manifiestan con
mas frecuencia el subtipo erotomaniaco**® y presentan un
mayor compromiso funcional®. Los hombres presentan mas
a menudo el subtipo persecutorio, seguido por los delirios de
grandeza y por Ultimo la celotipia,"*** estos en general estan
solteros y tienen una mejor funcionalidad global en relacion
a las mujeres®.

El TD se relaciona con bajos niveles socioecondmicos y de
instruccion, siendo que, en general 2/3 son analfabetos o no
completaron estudios de primaria‘. La literatura menciona
también como factores de riesgo para el desarrollo de TD los
déficits sensoriales, inmigracion, episodios estresantes previos,
antecedentes de consumo de substancias psicotropicas,
traumatismos ~ craneoencefédlicos, factores psicosociales
y antecedentes familiares de psicosis,*® aislamiento y
caracteristicas de la personalidad?.

La etiologia del TD es desconocida;> hay hipdtesis de
anormalidades perceptivas, factores motivacionales, déficit en
el procesamiento de informaciones y experiencias tempranas
adversas'?. Otros autores proponen diferentes factores
causales en la comprensién de las ideas delirantes que serian
los responsables del cuadro, como el estilo de pensamiento
para la preocupacion, las creencias negativas sobre si mismo,
la sensibilidad interpersonal, los trastornos del suefio, la
experiencia interna andmala y los sesgos en el razonamiento”®.
Tiene un cardcter insidioso y crénico,"* por lo que el
diagnoéstico en general es tardio, cuando la persona tiene
alrededor de 40 afios’. Los pacientes llegan al servicio de salud
mental forzados por la familia, derivados por otro médico u
obligados por la justicia;* cuando procuran atenciéon médica
voluntariamente lo hacen por los sintomas que les generan las
ideas delirantes: ansiedad, insomnio, irritabilidad, malestar
fisico, entre otros, no por el propio contenido delirante,

porque el paciente no cree que delira, siendo esta una de las
caracteristicas fundamentales para el diagndstico.

Para realizar el diagnéstico de este trastorno, las ideas
delirantes deben estar presentes por lo menos tres meses
consecutivos y afectar la funcionalidad del individuo con las
otras areas cognitivas (memoria, inteligencia, atencién, etc.)
conservadas'>!'". El cuadro delirante puede acompanarse de
alucinaciones, danimo deprimido o ansiedad, pero no debe
cumplir los criterios diagndsticos para otros trastornos
mentales como la esquizofrenia o trastornos del humor; y
tampoco los sintomas pueden ser atribuibles al efecto de
algunas substancias psicoactivas, firmacos o enfermedades
médicas' >

El diagndstico en la actualidad es clinico'? y se utilizan
como apoyo normativo los criterios diagnésticos del Cédigo
Internacional de Enfermedades en su 10° edicién (CIE - 10)
(Tabla 2) y/o el DSM-V (Tabla 3)'2.

Los antipsicoticos (AP) constituyen el tratamiento de
base para el TD con lo cual se logra el control de las ideas
delirantes, de la agitacion, de la ansiedad y las perturbaciones
conductuales?. Los AP se dividen en tipicos o atipicos, de
acuerdo al mecanismo de accién, siendo ambos efectivos
en el control de la sintomatologia delirante, pero su uso se
ve restringido, especialmente de los tipicos, por los efectos
adversos agudos poco tolerados por los pacientes. Algunos
estudios consideran superiores los AP atipicos, pero no se
puede generalizar® porque los estudios se realizaron con
muestras poco representativas. Entre las alternativas actuales
estan, el pimozide - AP tipico - que presenta buena tolerancia
por los pacientes, pero no esta disponible en algunos paises
como Bolivia, la risperidona - AP atipico - bastante utilizado
en el TD, con buena respuesta y con efectos adversos menos
agudos; otros AP atipicos pueden ser utilizados y la eleccién
dependera del perfil del paciente, tomando en cuenta las
comorbilidades, tolerancia a los efectos colaterales, via de
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Tabla 2. Criterio diagndstico del Trastorno Delirante segin el DSM-V17

Presencia de una idea delirante o un grupo de ideas delirantes relacionadas entre si (distintas a las

indicadas como tipicamente esquizofrénicas).

Las ideas delirantes deben estar presentes durante por lo menos 3 meses.

Criterios No deben satisfacer los criterios generales para esquizofrenia.
diagndsticos

de TD segun No pueden estar presentes alucinaciones persistentes de ningun tipo
DSM -V

Pueden presentarse sintomas depresivos de una manera intermitente e incluso un episodio depresivo

completo, siempre y cuando las ideas delirantes no coincidan con las alteraciones del estado de dnimo.

Criterio de exclusién mas frecuentemente usado: no hay evidencia de lesiéon cerebral primaria o

secundaria, ni trastorno psicotico debido a consumo de sustancias psicoactivas.

Fuente: Guia de consulta de los criterios diasnésticos del DSM-5.

administracién de preferencia del paciente, accesibilidad
a la medicacion y disponibilidad en el medio'. En general
los pacientes necesitan de otras clases de fairmacos para el
control de sintomas agudos asociados al cuadro central, como
ansiedad, insomnio o comorbilidades, pero no constituyen el
tratamiento de base para el TD.

El tratamiento presenta multiples dificultades como la
pobre consciencia del trastorno por el paciente que, asociada
a los frecuentes efectos colaterales, conducen a una baja
adherencia y al abandono del tratamiento farmacoldgico. Otro
problema es la resistencia del trastorno a los medicamentos
disponibles en la actualidad, por lo que el control de los
sintomas es parcial siendo necesario ensayar con diferentes
medicamentos y dosis, provocandose mas desconfianza del
paciente en relacion a su diagndstico'

De las terapias psicoldgicas, la psicoterapia individual es
mas efectiva que la grupal, pero es fundamental una relacién
de confianza entre el médico y el paciente y que el enfoque
inicial se desvie hacia la ansiedad o irritabilidad producida
por las situaciones que generan las ideas delirantes; (12) de
esta manera, si el paciente percibe que sus ideas delirantes no
son el objetivo de la psicoterapia se podra lograr una mejor
adherencia al tratamiento.

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es mencionada

en algunos estudios con resultados favorables, pero no se
puede afirmar que sea realmente efectiva porque se carece de
estudios comparativos".

Las comorbilidades con otras patologias psiquidtricas son
frecuentes, en el caso de las mujeres se observan trastornos del
humor y en los hombres el consumo de alcohol y sustancias
psicoactivas;*’ ambas condiciones relacionan con mayor
gravedad, peor pronéstico y mayor prevalencia de ideacion e
intento de suicidio®>*.

El diagnostico diferencial debe hacerse con enfermedades
endocrinas, metabdlicas, neuroldgicas, sindrome confusional
agudo y exposicion a algunos farmacos o toxicos (Tabla
IV)2210 En el abanico de las enfermedades mentales, el
diagndstico diferencial debe hacerse con la esquizofrenia y
trastornos del estado de d4nimo; y de acuerdo al contenido
delirante, con el trastorno hipocondriaco y trastorno de
personalidad paranoide®.

El prondstico es reservado, existen pocos estudios de
referencia y tienden a no coincidir en relacién a las cifras;
menciona Sadock (2017),> que 50% de los pacientes se
recuperan con seguimiento a largo plazo, 20% disminuyen los
sintomasy 30% no presentan cambios. Otra publicacién indica
que, bajo tratamiento, el 50% mantiene un curso continuo de
la clinica, y 33% presentan remisién. Palomo (2009)" infiere

Tabla 3. Criterio diagnéstico del Trastorno Delirante (F22.0) segun el CIE-10'®

Presencia de uno (o mds) delirio (s) de un mes o mds de duracién.

Nunca se ha cumplido el Criterio A de esquizofrenia (alucinaciones) (nota: las alucinaciones,

Criterio
diagnostico
parael TD
segun
CIE-10

si existen, no son importantes y estan relacionadas con el tema delirante)

Aparte del impacto del (los) delirio(s) o sus ramificaciones, el funcionamiento no estd muy
alterado y el comportamiento no es manifiestamente extravagante o extrafio.

Si se han producido episodios maniacos o depresivos mayores, han sido breves en

comparacion con la duracién de los periodos delirantes.

El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o a otra afeccién
meédica y no se explica mejor por otro trastorno mental, como el trastorno dismorfico
corporal o el trastorno obsesivo-compulsivo.

Fuente: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades v Problemas Relacionados con la Salud - CIE 10.
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Tabla 4. Diagnostico diferencial del Trastorno delirante

Trastornos

neurodegenerativos

Otros trastornos
del SNC

Enfermedades
vasculares

Enfermedades
infecciosas

Disturbios en el
metabolismo

Endocrinopatias

Deficiencia de
vitaminas

Farmacos

Sustancias
psicoactivas

Enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Pick, enfermedad de Huntington,
calcificacién de los ganglios de la base, esclerose multiple y leucodistrofia
metacromadtica.

Tumores cerebrales, epilepsia, TEC, lesion cerebral andxica y embolia.

Enfermedad vascular aterosclerdtica temporoparietales o subcorticales, encefalopatia
hipertensiva, hemorragia subaracnoidea y arteritis temporal.

VIH o SIDA, encefalitis letargica, enfermedad de Creutzfeldt-Jacob, sifilis, malaria
y encefalitis viral aguda.

Hipercalcemia, hiponatremia, hipoglicemia, uremia, encefalopatia hepatica y porfiria.

Enfermedad de Adison, Sindrome de Cushing, hiper o hipotiroidismo y pan
hipopituitarismo.

Deficiencia de vitamina B12, folatos, tiamina y niacina.

Hormonas adrenocorticotrofas, esteroides anabolizantes, corticoides, cimetidina,
antibiéticos (cefalosporinas, penicilina), disulfiram y agentes anticolinérgicos.

Anfetaminas, cocaina, alcohol, Canabis y alucindgenos en general.

Toxinas

Mercurio, arsénico, manganeso y talio.

SNC: Sistema nervioso central; TEC: Traumatismo encefalocraneano; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana;
SIDA: Sindrome de la inmunodeficiencia adquirida. Fuente: extraido del Compendio de psiquiatria de Sadock (2017)*

que 42% de los pacientes con tratamiento mantienen un buen
funcionamiento social y 44% logran mantener su actividad
laboral'. Otros estudios demuestran que 42% de los pacientes
con tratamiento mantienen un buen funcionamiento social y
44% logran mantener su actividad laboral.

Los factores que ayudan a un mejor pronéstico son: el
ser sexo femenino, joven (lo que supone el inicio del TD
antes de los 30 anos), estar casado, comprender el trastorno,
tener buena adaptacién social y laboral pre moérbida; que
el comienzo haya sido agudo con presencia de factores
precipitantes, tiempo corto de duraciéon del episodio y
con respuesta inmediata y/o progresiva al tratamiento®>".
Entre los subtipos, presenta mejor pronostico los subtipos
persecutorio, somdtico y erotomaniaco y peor para el subtipo
celotipico®. Existen pocos estudios de alta calidad sobre el
TD, en general fueron realizados con poblaciones pequerias,
presentan varias limitaciones y resultados controvertidos.

Presentacion del caso

Hombre de 47 aios, internado en el Pabellon de Agudos
del Instituto Psiquidtrico San Juan de Dios, luego de una
evaluacién por consulta externa y con diagnoéstico inicial
de Trastorno psicético agudo, a descartarse un Trastorno
de delirante. Era la primera vez que el paciente acudia a un
centro de salud mental; fue traido en contra de su voluntad
por la esposa e hijos, con apoyo de enfermeria especializada
en traslados de pacientes con trastornos mentales.

El paciente era procedente de una provincia del
departamento de Cochabamba, tuvo una infancia marcada
por muchas experiencias adversas que culminaron con
el abandono parental y el inicio de su actividad laboral a

temprana edad en multiples actividades. No concluyé sus
estudios primarios, pero pese a la escasez de recursos y a
la falta de apoyo, en la edad adulta logré ser propietario
de varios bienes inmuebles y gozar de una vida cémoda y
holgada, estando en la actualidad dedicado a la importacién
de vehiculos.

Contrajo matrimonio a la edad de 20 afos y tuvo dos hijos.
Como caracteristicas personales, la esposa menciona que el
paciente era reservado, honesto, trabajador y desconfiado. No
se pudieron identificar antecedentes personales o familiares
relevantes, no siendo posible investigar otros datos por la
falta de relacién entre el paciente y su familia bioldgica;
tampoco presentaba antecedentes médicos o quirdrgicos
significativos, excepto una hipoacusia derecha consecuencia
de una infeccién auditiva en el pasado. Sobre el consumo de
alcohol y sustancias psicotropicas, ingeria bebidas alcohdlicas
de forma esporadica y acullicaba (término derivado del
quechua akullikuy que significa mascar el bolo de hojas de
coca) eventualmente.

Segun la esposa, el paciente presentaba ideas irracionales
sobre su fidelidad matrimonial, asumia conductas dirigidas a
comprobar constantemente el supuesto adulterio, asociadas a
la alteraciéon de su comportamiento que se tornaba violento en
contra de ella y sus hijos, a los que acusaba de ser “alcahuetes”
delamadre, porla frustracién de no lograr probar su hipétesis.

La esposa recordaba que, desde que lo conoce, el paciente
era un hombre celoso pero estas manifestaciones de celos eran
interpretadas por ella como muestras de carifio y cuidado. Con
el tiempo este comportamiento se fue intensificando de forma
progresiva y en el ultimo ano se hizo imposible de tolerar;
la encerraba en la habitacidn, le impedia salir de su propia
casa, la hacia victima de agresiones fisicas y psicolégicas,
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cualquier hallazgo del paciente podia ser considerado como
vestigio de su infidelidad haciendo asociaciones inconexas
para probar sus suposiciones. Pasé a desconfiar de todos,
con ideas de dafio autorreferencial y de persecucién
relacionadas a la idea delirante primaria: la infidelidad de la
esposa. Estaba hiperalerta, ansioso, no dormia en las noches,
empez6 a fumar tabaco y aument6 la cantidad y frecuencia
de la ingesta de bebidas alcoholicas y el acullico de hojas de
coca. Los ultimos meses pernoctaba en hoteles o en la casa
de familiares, solo regresaba a su domicilio durante el dia y
para buscar vestigios que sustentaran su sospecha, abandoné
los negocios y su cuidado personal. Le sugirieron acudir a
un hospital en mds de una oportunidad, pero él se negaba
rotundamente indicando que no estaba enfermo y que esta
sugerencia era parte de un complot para inhabilitarlo de sus
facultades y aduefarse de sus bienes junto con el supuesto
amante de su esposa. La motivacién de la familia para llevar
al paciente a una evaluacion en un centro psiquiatrico fue que
un pariente los alerté que habia adquirido un arma de fuego
y por el riesgo de que pudiera ser utilizada en contra de la
esposa u otro allegado.

Al examen mental de ingreso se advirtié que el paciente
tenfa un regular alifio y aseo personal, estaba suspicaz pero
fue colaborador con la entrevista, inquieto, egositénico,
discurso sin alteraciéon en forma pero si en contenido, de
tipo delirante celotipico y persecutorio; admitié alteraciones
sensoperceptivas visuales y esporadicas relacionadas al
contenido del pensamiento, afecto ansioso, orientado
globalmente en las tres esferas, euproséxico, memoria
preservada, inteligencia con tendencia al pensamiento
concreto y sin juicio de enfermedad. Al examen fisico
presentaba hipoacusia bilateral moderada; los otros sistemas
sin alteraciones.

Los resultados de laboratorios realizados durante la
internacién presentaban la funcién hepatica, renal vy
pancreatica, coagulacion, hemograma y orina sin alteraciones.
El informe de psicologia daba cuenta de una inteligencia
normal baja (CI: 80-90) y personalidad con rasgos paranoides.
Durante la internacién de aproximadamente dos meses,
presentd una evolucion lenta pero progresiva y favorable. A su
ingreso se inici6 el tratamiento con un AP atipico, risperidona
a dosis de 1,5 mg/dia llegando durante su internacién a 9 mg/
dia, ademas de otros farmacos para regular el ciclo suefo-
vigilia y para el control de sintomas extrapiramidales que
surgieron al intentar cambiar la medicacién, levomepromazina
y biperideno, respectivamente; también recibié psicoterapia
individual y familiar.

Fue dado de alta hospitalaria con risperidona a dosis de
6mg/dia con la cual se controlaron parcialmente los sintomas
delirantes celotipicos; se lo observaba menos suspicaz e
impulsivo y se reconcilié con su familia, aunque las ideas de
infidelidad de su esposa atn estaban latentes, pero no activas.
El paciente acudié a controles regulares, inicialmente cada
semana, luego cada vez mas espaciadas, llegando a ser
mensuales; se fue reduciendo las dosis de risperidona hasta 3
mg/dia, con buenarespuesta clinica observada porlareduccion

de la conducta impulsiva, el retorno a la actividad laboral y
a la convivencia familiar mas armoénica; aun asi, mostraba
cierta desconfianza de su entorno, pero no se manifestaba con
ideas delirantes e inconformidad con la necesidad de tomar
la medicacién de forma indefinida, arguyendo varios efectos
adversos (no concordantes con lo referido en la literatura),
como justificativa para suspender, reducir o cambiar la
medicacion. Se propuso cambiar la medicacién a un inyectable
de liberacion prolongada, pero la familia no disponia de los
recursos para adquirir el medicamento. Se mantuvo estable a
la dosis mencionada por cerca de 12 meses.

Debido a la falta de juicio de enfermedad y a la reduccién
del control familiar por la mejoria presentada en los meses
siguientes, el paciente se descuidé en la toma del AP que se
hizo irregular hasta abandonar el tratamiento completamente.
La familia al percibir cambios conductuales similares a los
que provocaron su primera internacién lo llevaron al Instituto
para consulta psiquidtrica en la que el paciente admitié haber
abandonado la medicacién argumentando aumento de peso 'y
por sentirse bien.

En esta oportunidad se inici6 otro AP, aripiprazol 7,5
mg, pero el paciente no acudi6 a sus controles los seis meses
subsiguientes; se confirmé el abandono de la medicacion en
la segunda internacién dispuesta cuando el paciente acudi
al servicio de urgencias en las mismas condiciones del primer
ingreso, igualmente agitado, desconfiado, acusando su esposa
de infidelidad; también fue traido en contra de su voluntad y
con apoyo de policias. Se prescribié el AP aripiprazol durante
su internacioén, a dosis de 15 mg/dfa con buena tolerancia y
mejoria de la sintomatologia. Recibi6 el alta hospitalaria luego
de poco mas de dos meses de internacién, con dosis de 30 mg/
dia, con las recomendaciones de mantener el tratamiento y
acudir a controles de forma regular.

Discusion

Inicialmente hay que tener en cuenta que los pacientes
con TD no acuden de forma esponténea a los hospitales, en
general son obligados por la familia o la justicia, porque creen
firmemente en el contenido de suidea delirante, lo que constituye
el elemento basico para la sospecha de TD,""° tal y como ocurre
con el caso presentado. El paciente cree firmemente en la idea
que sostiene y el contenido es completamente posible dentro
del contexto socio cultural en que vive, constituyendo un
desafio para el clinico discernir sila interpretacion del paciente
constituye un hecho real o no, por lo que es fundamental
corroborar con los familiares asegurandose de que la creencia
no es compartida por los demas, como ocurren, por ejemplo,
en el contexto religioso de algunas poblaciones®. Por otro
lado, la informacién de la familia debe ser analizada de forma
meticulosa para evitar problemas legales posteriores, ya que
la enfermedad mental, por las limitaciones en las pruebas
diagnosticas, ha sido, en mas de una oportunidad, a largo dela
historia, una forma de invalidar o excluir social y legalmente
a un individuo. Una caracteristica a tener en cuenta es que,
durante su discurso los pacientes tienden a contradecirse y a
sostener sus argumentos en base a pruebas que no son reales
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producto de una interpretacion que responde a su constructo
delirante'*.

Una vez que se establece que las ideas son delirantes, que no
son parte de la realidad, hay que descartar que no sean efectos
fisiolégicos de sustancias psicoactivas o de medicamentos,
para esto hay que listar todas las sustancias que el paciente
este consumiendo, desde productos considerados “naturales’,
como mates, yerbas, etc., hasta firmacos o sustancias
toxicas®. El paciente del caso clinico tiene el antecedente de
la préctica del acullico, proceso en el que los alcaloides de
la hoja de coca son liberados a la saliva y absorbidos por la
mucosa; la poblacién de origen indigena andina realiza esta
practica desde tiempo inmemorables con la finalidad de
obtener algunos efectos como el alivio de la sed, hambre,
suefio y cansancio fisico, ademds de utilizarse de forma
medicinal, magico-religiosa, adivinatorio, simbdlico y social;
actualmente esta practica se ha extendido a dmbito urbano
como forma de reafirmacién de sus origenes'®'”'®. Sobre
la posibilidad de ser el causante de las ideas delirantes, de
acuerdo los estudios realizados con la hoja de coca y los efectos
psicéticos, se descarta esta posibilidad, porque se estima que
por cada gramo de hoja de coca se obtiene entre 5y 7 mg
de cocaina, lo mismo encontrado en una bolsa de mate que
son legalmente comercializadas en Bolivia y Pert;'” los niveles
de absorcién y concentracién en la sangre de esos alcaloides,
son muy variables y dependen de muchos factores como la
especie de la planta, cantidad de hojas de coca o del alcali
utilizado en proceso de acullico, ademas de la experticia del
consumidor en esta practica’®'”"®. Los alcaloides de la hoja de
coca estan relacionados con manifestaciones psicticas, pero
dependen de la cantidad consumida, via de administracion,
predisposicién individual, variedad de la planta, entre otros
factores; la cantidad de alcaloides absorbida de la hoja de coca
mediante el acullico dista mucho de los valores encontrados
en personas con consumo de la cocaina (como sulfato); 0,5 —
0,7% para la hoja, en comparacién con 90% para la sustancia
procesada en polvo'. En los consumidores de la cocaina en
su diferentes formas de presentacion, son muy frecuentes
las manifestaciones psicoticas'®. El paciente tenia el habito
esporadico de acullicar hoja de coca, algo que se intensifica
con el proposito de mantenerse despierto y alerta, a causa de
las ideas que rondan su cabeza, relacionadas a la infidelidad
de la esposa; el consumo previo a las ideas delirantes no es
constante, asi que, por las caracteristicas mencionadas del
consumo tradicional de la hoja de coca, no se pude atribuir
el origen de las ideas delirantes, pero si la intensificacion de la
ansiedad por ser una sustancia estimulante®.

Enrelaciénalalcohol,sehadescritoenlaliteraturalacelotipia
alcohélica o celopatia alcohélica, como una manifestacion tipica
del paciente alcoholico; condicion que ha sido poco estudiada
y son escasos los estudios en este grupo con publicaciones que
presentan fallas metodoldgicas importantes; segin Jimenez-
Ariero (2007)® esta caracteristica presentada por los pacientes
alcohdlicos es considerada expresion del temor e ideas
sobrevaloradas con complejos asociados a una intensa carga
emocional, sin un contenido delirante propiamente dicho,

estas personas reconocen inconscientemente que han fallado
en su papel de esposo y pareja. En el caso clinico presentado
el paciente era consumidor episddico de bebidas alcohdlicas y,
aunque hubo un aumento del consumo el ultimo periodo, no
cumplia los criterios para el abuso en el consumo de alcohol
y tampoco para dependencia al alcohol, siendo necesarios
este diagnostico previo para pensar en un delirio alcohélico
crénico.

Por otro lado, las afecciones médicas generales pueden
manifestarse con alteraciones del estado mental y la lista es
larga, tal como se puede apreciar en la tabla IV y el clinico
debe conocer estas posibilidades, para realizar una anamnesis
y examen fisico dirigido y luego, de acuerdo a las sospechas
solicitar estudios complementarios para confirmar o descartar
las patologias sospechadas. Es fundamental descartar todas las
posibilidades antes de afirmar que es un TD'*!"*!. En especial,
se hace mencién al sindrome confusional agudo (delirium)
que es expresion de alguna patologia organica, que ademas de
las ideas delirantes causan afectacion de la atencidn, lenguaje,
funciones ejecutivas, entre otras areas, siendo este conjunto
de caracteristicas las que nos direccionan a descarta un TD>".
Los trastornos neurocognitivos también se manifiestan con las
alteraciones en varias dreas cognitivas y surgen en pacientes
mayores. Ambas condiciones fueron descartadas en el paciente
ya que las funciones cognitivas estaban preservadas; desde
el ingreso el paciente se encontraba orientado globalmente,
euproséxico, con la memoria preservada, discurso coherente,
organizado y relevante e inteligencia dentro de la normalidad.
Es fundamental plantearse estas patologias para el diagndstico
diferencial, porque el curso y prondstico, con un tratamiento
oportuno y adecuado, es completamente distinto del TD, toda
la sintomatologia remite completamente, sin ser un trastorno
psiquidtrico per se. Para aquello es necesario una anamnesis
detallada, un examen fisico minucioso y un examen del estado
mental prolijo*?'.

Enlo que se refiere a patologias psiquiatricas, el diagndstico
diferencial debe hacerse especialmente con los trastornos del
estado de animo, trastorno bipolar o depresion, esquizofrenia
y los episodios psicéticos breves™>1>,

Para pensar en un trastorno del estado de animo, como
el trastorno bipolar, las ideas delirantes deberian aparecer
en el contexto de una elevacién del estado de animo, que se
torna expansivo y/o irritable, acompafiado de mayor energia
y de forma ciclica o episddica®>'>*'. En el paciente las ideas
delirantes son constantes y no se identifica alteraciones en
el estado de animo, con empeoramiento en el ultimo aflo
sin obedecer a una oscilacién ciclica, el cuadro se mantuvo
constante en el tiempo. En el caso de la depresiéon mayor con
sintomas psicoticos, en las que, asociado al antecedente del
animo deprimido, se puede encontrar ideas delirantes; pero
en el paciente, no presenta antecedente de animo deprimido
previo al inicio del cuadro; hubo momentos de intenso
sufrimiento, pero relacionado a las ideas de la infidelidad
de la esposa asociada a posibles repercusiones en la vida
matrimonial y familiar.

La esquizofrenia es otra de las patologias con la cual se
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debe hacer el diagndstico diferencial por las caracteristicas
compartidas como la cronicidad, la progresion insidiosa,
la presencia de alucinaciones e ideas delirantes. En la
esquizofrenia las ideas delirantes generalmente son de tipo
persecutorias, escasas, episddicas, bizarras, sin propagacion
social (credibilidad del entorno) y no constituyen el eje central
del trastorno que esta dado por las alucinaciones; el paciente
tiene una conducta desorganizada y existe un deterioro de
otras esferas con un comprometimiento global mayor**. En
el TD el eje central son las ideas delirantes, estan presentes
continuamente, estan bien sistematizadas y, por ende, tienen
propagacion social, los pacientes mantienen la funcionalidad
en coherencia con su contexto delirante y no presentan
deterioro cognitivo o desestructuracion del yo*.

Pueden presentar alucinaciones, pero son esporadicas y
relacionadas al contenido delirante!*'"?2 E] paciente tiene la
firme idea de que su esposa le es infiel, algo completamente
posible, por lo que no constituye una idea absurda, por otro
lado, el paciente presenta alteraciones sensoperceptuales
esporadicas y relacionadas con el contexto de la ideas
delirantes, presenta un buen nivel de funcionamiento, aunque
este se deteriora en el ultimo afno, no se desorganiza como
individuo.

Es fundamental determinar la gravedad y la necesidad de
intervencion frente a una persona con ideas delirantes; es muy
dificil que un paciente acuda a la consulta espontaneamente,
inicie un tratamiento farmacoldgico voluntariamente y de
forma ambulatoria; en general y como en el caso—clinico
presentado, los pacientes acuden tardiamente, cuando las
repercusiones en el entorno son importantes o supone riesgos.

Luego de descartar todos los diagndsticos diferenciales
mencionados y establecer que el caso corresponde a un TD de
tipo celotipico, se debe iniciar el tratamiento con un AP como
medicacién principal, con el propoésito de lograr la remisién
de los sintomas. En cerca del 60% de los pacientes reduce la
sintomatologia luego de 12 semanas de tratamiento, siendo
uno de los grandes desafios lograr que éstos cumplan con las
pautas terapéuticas, ya que no se creen enfermos »?%,

Los antipsicéticos deben ser elegidos de acuerdo a las
caracteristicas del paciente, buscando mayor beneficio frente
a los efectos adversos y hasta encontrar la dosis ideal del
farmaco, en la mayoria de los casos, se debe transitar por
muchos ensayos'>%.

En el paciente se utilizd la risperidona cuya dosis fue
incrementada en forma progresiva y lenta, hasta encontrar
un equilibrio entre el control de los sintomas y los efectos
colaterales. Si bien la respuesta a la sintomatologia fue parcial,
el incremento de la dosis no era una alternativa, por haberse
alcanzado la dosis maxima establecida en la literatura y su
incremento causaria solamente mas efectos adversos. Con el
control parcial de los sintomas, el paciente pudo retronar a
sus actividades, pero debido al abandono de la medicacién,

justificada por el aumento de peso asociado a la pobre
percepciéon de enfermedad, el paciente reingresé al centro
psiquiatrico, con el mismo cuadro sintomatico descrito
a su primer ingreso, cuyo eje central estaban las ideas de
infidelidad de la esposa. En la segunda internacién se optd
por otra medicacién antipsicética, el aripriprazol, tomando
en cuenta el visible aumento de peso del paciente. Recibid alta
hospitalaria luego de mas de un mes de internacidn, con los
sintomas mas intensos controlados y con recomendaciones
de continuar el seguimiento por consulta externa para la
psicoterapia y control farmacologico*?.

El paciente mencionado tiene un prondstico desfavorable
porque el subtipo de presentacién celotipico es mas dificil
de remitir pese a un tratamiento continuo; luego presenta
algunas caracteristicas personales que estan relacionadas
con cuadros de peor evolucién, como ser de sexo masculino,
cuadro de instauracién insidiosa, diagnostico tardio, sin
factor desencadenante, con falta de compresion del trastorno
y con respuesta parcial a los firmacos antipsicdticos
utilizados"*'°. Asimismo, las personas que padecen de TD en
Bolivia se enfrentan a una dificultad mas, reducido abanico
de posibilidades de AP y de vias de administracién, asociado
a la ausencia de un sistema de salud publica que garantice la
atencion en salud mental a la poblacién y a los altos costos
de la medicacidn; el conjunto de estos factores es responsable
de que personas con TD estén sin tratamiento y, en muchos
casos, sean potencialmente peligrosos para quienes lo rodean
como en el caso presentado.

Es fundamental que el Estado cambie las politicas publicas
de salud previendo la atencién a la salud mental de su
poblacién para lo que debera asignar los recursos econémicos
suficientes que permitan la contrataciéon de profesionales en
salud mental en el sistema de salud publico y la subvencion de
la medicacidn para los trastornos mentales graves.

Responsabilidades Eticas
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