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Estudio descriptivo de series de casos de trastorno delirante

Descriptive study of case series with delusional disorder

Francisco Mdrmol B.!, Rogelio Luque L.2,
Mohamed Farouk A.’ y Rafael Fernandez-Crehuet N.?

Objective:The objective of this study is to investigate the demographic, environmental,
psychosocial and clinical characteristics in a group of patients with delusional disorder (DD).
Methodology: Retrospective descriptive study of DD cases registered at Psychiatry and Mental
Hygiene Clinic of Cordoba according to DSM-IV/V criteria was conducted. We obtained a
sample of 261 DD patients who met the inclusion criteria. Data and variables collected were
divided into 4 groups: 1. Socio-demographic and general data; I1. DD risk factors (personal and
family); 111. DD clinical picture and diagnosis (presentation, symptoms, disability, use of health
care resources, treatment, and evolution). Results: The proportion of males versus females was
of 1.12. Only 16.5% of patients could not read or write. At the first visit of the psychiatry clinic,
56.3% of the patients were married and about half of them shared home. About 16.9% of patients
had a past history of alcohol consumption, and 2.3% consumed other drugs. The most frequent
subtype with the persecutory with 129 cases (49.4%). The mean delay in psychiatric attention
was 43.21 months; the minimum value with 27 months was observed in the somatic subtype and
the maximum value with 70 months was observed in jealous subtype. Ideas of reference and of
persecution were found in 83.9% and 82.0% respectively. Conclusions: It is necessary to conduct
future prospective studies to investigate the risk factors associated with the DD.

Key words: Delusional disorder, paranoia, retrospective study, case series, psychosis.
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Introducciéon

| trastorno delirante (TD) se caracteriza por
la presencia de ideas delirantes sistematiza-
das, con diferentes contenidos, sin alucinaciones
prominentes, alteraciones del lenguaje o el pen-
samiento ni deterioro grave de la personalidad'.
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Aungque se han logrado ciertos avances en la noso-
logia del TD, atin no se ha alcanzado un consenso
sobre su etiologia. La razdén principal es la escasez
de estudios, ya que es una patologia infrecuente,
los pacientes no suelen consultar por la ausencia
de conciencia de enfermedad y, en muchos casos,
no provoca graves alteraciones de la conducta’. Se
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estima que la prevalencia del TD a lo largo de la
vida estd en alrededor del 0,2% y que el subtipo
mads frecuente es el persecutorio’.

En una revisidn reciente de los delirios persecu-
torios, Freeman y Garety (2014) han identificado
seis factores causales principales en la comprensién
de las ideas delirantes: un estilo de pensamiento
de preocupacién, creencias negativas sobre uno
mismo, sensibilidad interpersonal, trastornos del
suefo, experiencia interna andémala, y sesgos de
razonamiento (salto a conclusiones). Cada uno
tiene vinculos mecanicistas plausibles en la ocu-
rrencia de la paranoia®. Estos factores pueden estar
influidos por una serie de circunstancias sociales,
incluidos los eventos adversos, el uso de drogas ile-
gales, y los entornos urbanos®”. Sin embargo, son
escasos los estudios empiricos de series de casos
sistematizados sobre el TD y los existentes no han
seguido criterios homogéneos de forma que difi-
cultan su comparacién®. El objetivo de este estudio
es presentar los resultados de series de 261 casos
diagnosticados de TD procedentes de un Registro
de Casos con criterios DSM que sin duda ampliard
el conocimiento de esta patologia tan escasamente
estudiada.

Metodologia

Tipo de estudio

Estudio epidemiolédgico descriptivo retrospec-
tivo de Registro de Casos sobre 261 pacientes TD
segun criterios DSM-IV-TR® y DSM-V°.

Poblacion de estudio

Un total de 392 historias clinicas de pacien-
tes diagnosticados y registrados de TD segtn la
CIE-9° en el Dispensario de Psiquiatria e Higie-
ne Mental de Cérdoba (en adelante DPHM)!?
durante un periodo de siete afios, constituyeron
nuestro Registro de Casos de TD. Todas ellas
recibieron una evaluacién sistemdtica y estruc-
turada conforme a protocolos que incluian
criterios diagndsticos DSM-IV y V, obteniendo
finalmente 261 pacientes que fueron incluidos
en este estudio.

242 vwww.sonepsyn.cl

Criterios de inclusiéon y exclusion

Los pacientes diagnosticados y registrados
de TD en el DPHM, les fueron aplicados los si-
guientes criterios de inclusién para participar en
nuestro estudio: a) Residir en el 4rea de influencia
del Dispensario; b) Realizar al menos una visita
al DPHM; ¢) Edad de 14 o més afios; d) cumplir
los criterios diagndsticos de TD segin DSM-IV
y V;y e) cumplir el procedimiento de validacién
diagnoéstica del TD del médulo de Psicosis de la
Structured Clinical Interview for DSM-1IV Axis 1
Disorder (SCID-I CV)'; los pacientes que cum-
plieron los criterios de inclusién fueron asignados
a uno de los siete tipos de TD del DSM-IV-TR®y
DSM-V>,

La evaluacion retrospectiva para comprobar la
adecuacién de los diagndsticos TD se realizé dos
veces, una por un médico investigador pre-docto-
ral entrenado y otra por un psiquiatra clinico. Un
tercer psiquiatra clinico senior dirimia las posibles
controversias.

Los criterios de exclusién fueron: a) no cum-
plir los criterios diagnésticos DSM-IV-TR y V; b)
no cumplir el proceso de validacién para la con-
firmacién diagnoéstica contenidos en el mddulo
de Psicosis de la SCID-I CV for DSM-1V Axis I;
c) diagnostico de retraso mental; d) padecer déficit
auditivo/visual severo; e) constancia expresa de no
desear participar en estudio clinico.

Aquellas que cumplieron con los criterios de
inclusién definidos constituyeron nuestra muestra
final de 261 casos. Este estudio fue aprobado por
el Comité Provincial de Etica de la Investigacién
de Cérdoba.

Variables del estudio

Las variables sobre las que se recogié infor-
macién en base a protocolos, fueron agrupadas
con el orden siguiente: I. Variables de los datos
sociodemogréficos y generales; II. Variables de los
factores de riesgo del TD (familiares y personales);
III. Variables del cuadro clinico y el diagnéstico
del TD (presentacién, sintomatologia delirante,
funcionalidad y discapacidad, utilizacién de los
recursos sanitarios, tratamiento, problemas psico-
sociales, evolucion y curso).
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Recogida de datos

La recogida de datos se realizé sistematicamente
sobre una estructura de cuestionarios. Se disend
un protocolo para el registro de los datos sociode-
mogréficos y generales, sobre la base de factores de
riesgo sugeridos por investigaciones anteriores>'*4,

La informacién se obtuvo de las historias clini-
cas, notas de enfermeria, pruebas diagnosticas, in-
formes de hospitalizacidn, informes de los servicios
de urgencias, de partes judiciales y los elaborados
por el trabajador social.

En resumen, obtuvimos datos del TD en base a
la evaluacién multiaxial contenida en los cinco Ejes
del DSM-IV. En el Eje I, que incluye los trastornos
clinicos y otros problemas objeto de atencién cli-
nica, el diagndstico de TD se validé con el médulo
de Psicosis de la SCID-I CV for DSM-IV Axis I';
el Eje II, recogié informacién relacionada con los
trastornos de la personalidad recabada en base al
protocolo de informacién de antecedentes fami-
liares, personales y datos de allegados préximos
al paciente; el Eje III, referido a las enfermedades
médicas del paciente, obtenidos de las historias cli-
nicas y agrupados segun su frecuencia de presenta-
cion; el Eje IV identifica la presencia de problemas
psicosociales y ambientales; y el Eje V que, con-
forme a escalas estandarizadas, evalué la actividad
global (EEAG)’ y la discapacidad con la Sheehan
Disability Inventory (SDI)*® que pueden afectar el
curso evolutivo de los trastornos mentales graves.

Anadlisis de datos

Se realiz6 una estadistica descriptiva, con el
cdlculo de medidas de tendencia central y de dis-
persioén, y célculos de frecuencias. Los célculos
se realizaron con el paquete estadistico EPIDAT
version 3.1.

Resultados

Sociodemogridficos y generales

La prevalencia del TD en nuestro estudio ha
sido de 33,34/100.000 habitantes. La relaciéon
hombre/mujer fue 1,12:1. La edad de consulta en
el DPHM fue realizada con una edad media de la
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vida 47,55% (DE = 15,51) afios. La edad de inicio
del TD fue a los 41,59 (DE = 13,78) afos. Sélo el
36,4% de los pacientes cursé estudios secundarios
y el 30% era analfabeto. El 56,3% se encontra-
ba casado. Fl 58,2% convivian con la familia, el
59,0% convivian en pareja y el 6,9% vivia solo en
el momento de realizar la primera consulta psi-
quidtrica. Los problemas conyugales representaron
un 30,3%. La Tabla 1 recoge las caracteristicas
demogrificas, ambientales, y psicosociales en los
pacientes con TD. Aunque la media de hijos fue
de 1,74, el subtipo erotomaniaco fue el que menos
tenfa (0,77) y el celotipico el que mas (2,59).

Los resultados del Eje IV identificaron que los
principales problemas descritos por la familia o
grupo primario de apoyo fueron el fallecimiento
de un miembro familiar (11,9%), problemas de
salud en la familia (9,6%) y el cambio de hogar
(8,4%). Los problemas laborales estaban presentes
en 44,4% y el desempleo en 27,2%. Los problemas
econdémicos presentes en un tercio (29,1%) de
casos y el 58,6% tenia problemas psicosociales y
ambientales.

Antecedentes familiares y personales

Sélo el 12,6% present6 antecedentes familiares
psiquidtricos hasta un segundo grado. Un 23%
tenfa antecedentes personales psiquidtricos, de
ellos los episodios psicoticos (12,6%) presentes
en todos los subtipos clinicos. Un 17,6% presen-
té6 antecedentes de patologia orgdnica. El déficit
sensorial, como la sordera o ceguera premdrbida
estaban presentes en el 6,5%. S6lo un 16,9% con-
sumié previamente alcohol y sélo un 2,3% otras
sustancias. El intento de suicidio alcanzé el 10%.
Los episodios estresantes tres meses antes del inicio
del TD fueron encontrados en el 26,4%.

Cuadro clinico, diagnéstico y tratamiento
La iniciativa de solicitud de tratamiento para
el paciente partié de derivacién médica en 50,6%,
y de la familia de origen y propia en un 28,7%, y
en un 12,6% se registr6 consulta espontdnea. El
numero total de consultas efectuadas por los pa-
cientes fue de 8,25 (DE = 9,82). La Tabla 2 presenta
las caracteristicas clinicas de los pacientes con TD.
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Las ideas de referencia y de persecucion se presen-
taron en el 83,9% vy en el 82,0% de los casos res-
pectivamente. Las ideas de grandiosidad (16,9%)
y somadticas (13%), fueron menos frecuentes. Las
alucinaciones auditivas no prominentes fueron
presentes en 35,6%.

De los 261 pacientes diagnosticados de TD se-
gun criterios DSM-IV-TR y V, el subtipo més nu-
meroso fue el persecutorio con 129 casos (49,4%),
seguido del celotipico con 51 casos (19,5%), el de
grandiosidad con 31 casos (11,9%), mixto con 19
casos (7,3%), somadtico con 18 casos (6,9%) y ero-
tomaniaco con 13 casos (5,0%). La funcionalidad
de los TD era baja, con valores de la escala EEAG
(GAF) de 29,49 (DE = 5,90) y el SDI total mostré
elevada discapacidad, con valores elevados de 70,97
(DE = 28,05).

Tratamiento

Todos los pacientes incluidos en el estudio
recibieron medicacién antipsicética exceptuando
un paciente de 88 afios de edad. La adhesién al
tratamiento antipsicdtico y prescripciéon de an-
tidepresivos fue relativamente alta (59% y 41%,
respectivamente).

Discusiéon

Nuestro estudio presenta las caracteristicas so-
ciodemogrificas, personales, familiares y clinicas
de series de casos diagnosticados de TD proce-
dentes de un Registro de Casos con criterios DSM.
Nuestro objetivo fue contribuir al conocimiento de
este poco estudiado trastorno mental.

Nuestros datos avalan que el subtipo perse-
cutorio es el mas frecuente, 129 casos (49,4%;
IC 95% 43,4-55,4) y concuerdan con estudios
realizados con criterios DSM por Yamada y cols.
(1998), sobre 54 casos (51%; IC 95% 38,1-63,8)1S,
Hsiao y cols. (1999) sobre 86 casos (70,9%; IC 95%
60,5-79,5)"7, Maina y cols. (2001), sobre 64 casos
(54,4%; IC 95% 29,4-52,8)'%, De Portugal y cols.
(2008), sobre 370 casos (70,9%; IC 95% 42,3-
52,5)", De Portugal y cols. (2009), sobre 86 casos
(39,3%; IC 95% 29,6-49,9)%, Jadhav y cols. (2014),
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sobre 53 casos (22,64%; IC 95% 13,3-35,7), y
Gonzélez-Rodriguez y cols. (2014), sobre 97 casos
(74,2%; IC 95% 64,6-81,9)%.

Limitaciones y fortalezas

Antes de obtener conclusiones de los resultados
de nuestro estudio, debemos evaluar los posibles
sesgos y/o limitaciones en la metodologia empleada
que dificultan su generalizacién. Nuestros resulta-
dos han de interpretarse con precaucion debido al
tamafo de la muestra y al tipo de estudio. Se trata
de un estudio retrospectivo de Registro de Casos
del que se han obtenido los datos de forma siste-
matica y estructurada basados en la revision de los
registros clinicos obtenidos de distintos médicos-
psiquiatras. La exactitud puede oscilar entre dife-
rentes profesionales, constituyendo asi potenciales
sesgos. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
los profesionales disponian de un modelo proto-
colizado de historia clinica que permitia obtener
los datos de forma que se redujera la variabilidad.

La principal fortaleza de este estudio radica en
proporcionar una descripcién clinica del TD en
base a criterios contenidos en el DSM-IV-TR. Los
Ejes I, IV y V fueron evaluados conforme a proto-
colos estandarizados. El tipo de estudio no facilité
la obtencién de informacién sobre la existencia de
trastornos de la personalidad en base a protocolos
estandarizados del Eje I del DSM-IV-TR, lo que
no facilita la comparacién estandarizada, no obs-
tante la informacién de familiares y allegados al
paciente permiti6 obtener informacién relacionada
con estas cuestiones. Los datos del Eje III, referidos
a las enfermedades médicas del paciente, aunque
no codificados segin criterios de la CIE-9, lo que
tampoco facilita la comparacién estandarizada
de la patologia organica, fueron obtenidos de las
historias clinicas basados en informes clinicos
interdepartamentales o referidas por el paciente
o familia en la historia clinica y clasificados segtin
su frecuencia. Por tanto, los resultados obtenidos
deben interpretarse con precaucion.

Datos sociodemogrdficos y generales

En el nivel de formacién, un tercio de los pa-
cientes (30,3%) eran analfabetos. El estado civil
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al realizar la primera consulta psiquidtrica fue de
casados en un 56,3%. Ambos resultados son coin-
cidentes con los de De Portugal y cols. (2008)".
Mas de la mitad (59%) de los pacientes registrados
convivian en pareja. Previamente, se ha sefialado la
tendencia al aislacionismo de estos pacientes?, sin
embargo, en nuestro estudio tan sélo el 6,9% vivia
solo, lo que pudiera atribuirse a las caracteristicas
socioculturales y demogriéficas de la muestra.

La presencia en los pacientes estudiados de
30,3% de problemas conyugales y del 13,4%, de
episodios de heteroagresividad, puede aproximar-
nos al conocimiento del impacto de la enfermedad
en la vida de la pareja y en el entorno familiar y
laboral.

En nuestro estudio, los antecedentes familiares
psiquidtricos encontrados fueron muy escasos
(12,6%) y menos de la cuarta parte de los pacientes
tenia antecedentes personales médicos (17,6%) y
psiquiatricos (23%). De Portugal y cols. (2008) in-
formaron de un 8,7% de historia familiar de esqui-
zofrenia sobre 174 casos' y de un 20,9% en otro
estudio de 86 casos®, sin embargo, nosotros no
encontramos ningun caso, lo que pudiera deberse
a las caracteristicas socioculturales y demograficas
de las muestras.

Factores de riesgo del TD

Los considerados factores de riesgo citados en
la literatura relacionada con el TD*!, incluyen
los antecedentes de déficit sensoriales como la
sordera o ceguera premoérbida que en nuestro
estudio obtuvieron valores irrelevantes (6,5%). Si
coincidimos en la presencia de antecedentes de in-
migracion (21,1%) con De Portugal y cols. (2008)
que refieren un 24,4%*.

Los antecedentes de consumo de sustancias
(2,3%) no fueron frecuentes en el estudio. Sin em-
bargo, un sexto de los pacientes los tenfa de alcohol,
dato que coincide con otros estudios®'>'+192%22_ E]
subtipo persecutorio fue el maximo consumidor.

Nuestros resultados sugieren que los episodios
estresantes tres meses antes del inicio del TD no
suponen un importante factor de riesgo, teniendo
en cuenta que 3 de 4 pacientes no sufrieron ningin
episodio estresante tres meses antes de los primeros
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sintomas. Sin embargo, De Portugal y cols. (2009)
encontraron episodios estresantes en el 32,5% de
51 casos, es decir en casi un tercio de los casos®.

Cuadro clinico y el diagnéstico del TD

La edad media de inicio fue de 41,59 afios, en
una franja de edad coincidente con los 39 anos
encontrada por De Portugal y cols. en su estudio
DELIREMP sobre 86 casos de TD*. En nuestro es-
tudio la forma de presentacion insidiosa, superior a
los tres meses, fue la mds mayoritaria en el subtipo
persecutorio (40,2%) al igual que en el estudio
DELIREMP (44,1%)%.

Las ideas de referencia y de persecucion, fueron
encontradas en casi todos los pacientes estudia-
dos (> 82%); mientras las ideas de grandiosidad,
somdticas y de otro tipo fueron menos frecuentes
(< 38,3%). Las ideas de referencia y de persecucion
presentes en mas del 98% del subtipo persecutorio
sugieren que son claves en su diagndstico. Las
alucinaciones auditivas no prominentes fueron
encontradas en menos de la mitad de los pacientes.
De Portugal y cols. (2008) informaron de ideas
autoreferenciadas en un 48,6% y de un 7,8% de
alucinaciones auditivas no prominentes’. Estas
diferencias pudieran ser atribuidas al tiempo de
demora en recibir atencién psiquidtrica, lo que pu-
diera facilitar la manifestacion de la sintomatologia
clinica. En nuestro estudio la mdxima demora para
recibir asistencia psiquidtrica desde la edad del ini-
cio del cuadro fue el celotipico, con casi 70 meses,
lo que también sugiere la existencia de una elevada
tolerancia cultural en el dmbito social y familiar
hacia los patrones clinicos caracteristicos de este
subtipo. El somitico present6 el valor minimo con
27 meses de demora y los valores medios fueron de
43,21 meses. De Portugal y cols. (2009) informaron
el méaximo tiempo para el de grandiosidad y el mi-
nimo para el subtipo mixto®, lo cual también po-
dria atribuirse a los niveles de tolerancia existentes
en el entorno sociofamiliar de su estudio hacia la
sintomatologia de estos subtipos clinicos.

La escala EEAG presenté valores bajos, de
29,49, lo que revela una baja funcionalidad y el
SDI total presenté valores altos, de 70,97, que
indican una discapacidad intensa. De Portugal y
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cols. informaron de valores EEAG mads altos de
63,8 y de 50,35" y de valores SDI mads bajos®, lo
que también pudiera ser atribuido a la disparidad
en el tamafio de las muestras o a factores culturales
como refiere Badd y cols. (2000)%.

Consumo de recursos sanitarios

La variable numero total de consultas efectua-
das por los pacientes (suma de las primeras y de
las sucesivas, realizadas por todos los profesionales
del centro en relacién con un paciente referidas a
la duracién del estudio), present6 valores de 8,25
y casi la mitad de los pacientes (49%) estuvieron
hospitalizados. La Tabla 3 recoge el consumo de
estos recursos. De Portugal y cols. (2009) encon-
traron cifras de hospitalizacién similares (48%),
coincidiendo también en el subtipo persecutorio
en el ndmero de ingresos, 24,5% frente a 25,5%%,
aunque esto podria ser debido a los distintos siste-
mas de organizacion de la atencién de salud mental
que regian para cada estudio y a los estandares
utilizados.

La existencia de prescripcién de medicacién an-
tidepresiva, se detectd en un 41,0% de los pacientes
TD, y el subtipo persecutorio con un 21,8%, fue el
mas prevalente. De Portugal y cols.?, utilizando la
escala Montgomery-Asberg Depression Rating Scale
(MADRS), informaron de un 45% de pacientes
con depresidn, sin embargo, en otro estudio® in-
formaron de un 27%. Gonzélez-Rodriguez y cols.?,
informaron de un 37,1%, Wustmann y cols., de
un 39,5%* y Roman Avezuela y cols. encuentran
un 44,8% previo y un 59,4% al inicio del cuadro®.
Estas diferencias pudieran ser atribuibles al tamafo
de las muestras y al tipo de estudio, pero pare-
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cen sugerir la presencia de un cuadro depresivo
como6rbido. Segin Vorontsova y cols., la mejora
del cuadro depresivo aminora la sintomatologia
persecutoria®.

Evolucién y prondstico

En el 92,7% de los casos la evolucion del tema
del delirio fue monotematico, En consonancia con
estudios anteriores, Badd y cols.” y De Portugal y
cols.”, el delirio mantuvo una evolucidén crénica
en el 61,3% de los casos, y el resto presenté fases
de remisién. Sin embargo, hasta la publicacién
del DSM-V que ha facilitado “las especificaciones
de evolucién” como criterio estandarizado, los
estudios existentes han utilizado expresiones tales
como “remisién duradera”, “remisiones parciales”,
“recaida”, “atenuacion” asociadas estas a periodos
temporales definidos o no por cada autor, lo que
dificulta la comparacion estadistica. Los autores
consultados consensuan las expresiones de que el
Trastorno Delirante presenta “una evolucién muy
variable” hacia formas crénicas y/o que “presentan
periodos de remision”'*,

Nuestro estudio sugiere la existencia de una
tolerancia cultural, de duracién variable en el
tiempo, en el ambito social y familiar hacia los
patrones de la sintomatologia clinica que ca-
racterizan a los subtipos del TD, que demora la
prestacion psiquidtrica en ellos. Son necesarios fu-
turos estudios prospectivos que integren criterios
homogéneos para investigar los factores de riesgo
del TD. Nuestros resultados presentan limitacio-
nes que dificultan su generalizacién, por lo que
recomendamos que los hallazgos presentados se
interpreten con cautela.
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Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio es conocer las caracteristicas demogrdficas, ambientales,
psicosociales y clinicas de un grupo de pacientes con trastorno delirante (TD). Metodologia: Estudio
epidemioldgico descriptivo retrospectivo de Registro de Casos en el Dispensario de Psiquiatria
e Higiene Mental de Cérdoba sobre pacientes con TD segiin criterios DSM-IV-TR y DSM-V.
Aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion definidos constituyeron nuestra
muestra final de 261 casos. Las variables recogidas fueron agrupadas con el orden siguiente: I.
Variables de los datos sociodemogrdficos y generales; I1. Variables de los Factores de riesgo del TD
(familiares y personales); I11. Variables del Cuadro Clinico y el Diagnéstico del TD (presentacion,
sintomatologia delirante, funcionalidad y discapacidad, utilizacién de los recursos sanitarios,
tratamiento, problemas psicosociales, evolucion y curso). Resultados: La proporcién hombres
versus mujeres fue de 1,12. El 30% era analfabeto; el 56,3% se encontraba casado y el 58,2%
convivian con la familia en el momento de realizar la primera consulta psiquidtrica. Un 16,9%
consumié previamente alcohol y un 2,3% otras sustancias. El subtipo mds numeroso fue el
persecutorio con 129 casos (49,4%). Los valores medios de demora en la atencion psiquidtrica
fueron de 43,21 meses, el valor minimo con 27 meses lo presenté el somdtico y el mdximo el
celotipico con 70 meses. Las ideas de referencia y de persecucion se presentaron en el 83,9% y en
el 82,0% de los casos respectivamente. Conclusiones: Son necesarios futuros estudios prospectivos
para investigar los factores de riesgo del TD.
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