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1. CASO CLINICO 1.

1.1 FUNDAMENTACION TEORICA

Antes de empezar con la fundamentacion tedrica correspondiente al “Caso 1:
Trastorno Depresivo Mayor” hemos de tener en cuenta que existe una dificultad de
tipo semantica a la hora de conceptualizar la depresidn, puesto que este término es
empleado tanto en la designacién de un tipo particular de sentimiento o sintoma
como para un sindrome o una enfermedad bien definida (Salvo, 2015), este ultimo,
seria el correspondiente al Trastorno Depresivo Mayor (TDM) entre otros.

La Organizacién Mundial de la Salud define la depresién como un trastorno
mental comun a nivel mundial, caracterizado por una tristeza persistente y una falta
de interés o placer en actividades que antes resultaban gratificantes, ademas, pueden
darse alteraciones del suefio, el apetito, falta de energia y déficits cognitivos
atencionales (OMS, 2023)

Por otro lado, cabe mencionar que el Trastorno Depresivo Mayor es un
trastorno del estado de animo recogido en el capitulo de Trastornos Depresivos del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su 5a edicién (DSM-
5). Se caracteriza por la presencia de uno o mas episodios depresivos mayores con
una duracion de al menos 2 semanas, entendiendo el episodio depresivo mayor como
un cuadro clinico que se caracteriza por la presencia de cinco o mas sintomas, entre
los cuales debe estar presente un estado de animo deprimido o una disminucion del
interés o el placer la mayor parte del tiempo, casi todos los dias. Otros sintomas que
se contemplan incluyen pérdida o aumento de peso, fatiga o pérdida de energia,
sentimientos de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada, disminucion de la

capacidad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, pensamientos, ideas, plan
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determinado, intento o plan especifico de muerte. Ademas, para poder establecer el
diagndstico de TDM, los sintomas enumerados anteriormente han de causar malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o en otras areas importantes del
funcionamiento y el episodio no se puede atribuir a los efectos de una sustancia, otro
trastorno o a una condicidn médica.

La Asociacién Americana de Psiquiatria (APA) (2014) refiere prevalencias a los
doce meses del trastorno depresivo mayor del 7% en Estados Unidos, encontrando
diferencias respecto al género, siendo las mujeres quienes mayores tasas presentan,
1,5-3 veces mayores que en los varones. Un analisis en donde se pretendia establecer
la prevalencia de la depresién en Espafia en un periodo de 15 afios, refiere que los
datos de prevalencia son aproximadamente de un 8,56% en la poblaciéon general
(Cardila et al., 2015).

El TDM tiene un curso heterogéneo, incluyendo distintas presentaciones
clinicas y diversas respuestas ante los tratamientos, cabe destacar que los pacientes
pueden presentar un episodio Unico, episodios recurrentes con recuperaciones o no
entre episodios, formas persistentes, variabilidad en cuanto a la intensidad de los
sintomas y diversos grados de impacto en su funcionalidad (Salvo, 2015).

En cuanto a la etiologia de la depresién mayor, se reconoce su caracter
multifactorial y complejo, puesto que el origen puede deberse a factores genéticos,
fisioldgicos, o hormonales, pero también por aspectos sociales o psicoldgicos vy
condiciones de estrés (Pérez- Padilla et al., 2017). Monroe y Harkness nos ofrecen
en su articulo publicado en el 2022, ejemplos de estudios donde se ha documentado

que los acontecimientos vitales negativos son factores de riesgo con un gran peso



para el desarrollo del TDM, especialmente los sucesos con connotaciones
amenazantes para la persona como un proceso de divorcio o una pérdida de trabajo.

Respecto a la comorbilidad psiquiatrica del TDM vy los trastornos de ansiedad,
encontramos un estudio transversal, con una muestra de 1.346 pacientes adultos
con diagndstico del trastorno de depresidon mayor, donde se refiere que la prevalencia
de esta se estimd en el 21,2% de los casos (10,8% para trastorno de ansiedad
generalizada, 8,3% para trastorno de panico, 8,2% para agorafobia y el 3,3 % para
fobia social) (Dold et al., 2017). Hay que destacar que el DSM-5 contempla un
especificador llamado “Con ansiedad” que se asigna al TDM cuando dos o mas
sintomas siguientes estan presenten durante la mayoria de los dias de un episodio
de depresién mayor; Sentimientos de nervios o tensidn; inquietud; Dificultad de
concentrarse debido a las preocupaciones; Miedo a que suceda algo terrible o
Sentimientos de pérdida de control. En una encuesta nacional estadounidense en el
cual participaron un total de 36.309 adultos, donde el 20,6% de la muestra habia
sido diagnosticada de Trastorno Depresivo Mayor a lo largo de sus vidas, se observé
que el especificador de ansiedad propuesto en el DSM-5 estaba presente en el 74,6%
de los casos (Hasin et al., 2018).

Por ultimo y no por ello menos importante, como indica el Criterio A9 del DSM-
5 los pensamientos de muerte, la ideacion o los intentos de suicidio son frecuentes
en el trastorno depresivo mayor, asimismo se asocia a una alta mortalidad, la mayor
parte de esta causada por el suicidio, entre los factores de riesgo para ello
encontramos los antecedentes de amenazas o intentos de suicidio, no obstante se ha
de tener en cuenta que la mayoria de suicidios consumados no tienen estos

precedentes de intentos fallidos (APA, 2014).



2. CASO CLINICO 2.

2.1 FUNDAMENTACION TEORICA.

El trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad es una de las
alteraciones mas frecuentes en la infancia y la adolescencia, persistiendo en muchos
casos hasta la edad adulta (Fonseca, 2021).

El DSM-5 sefiala que la caracteristica principal del TDAH es un patrén
persistente de inatencidn y/o hiperactividad-impulsividad que repercute
negativamente en el funcionamiento y desarrollo del individuo en varios ambitos de
la vida, pudiendo observarse variaciones de los sintomas entre los distintos entornos
y sus contextos. En la edad adulta, se destaca la dificultad organizativa y de
planificacidon en cuanto a las actividades de la vida diaria, elevada inquietud y altos
niveles de impulsividad (Katzman et al., 2017).

Respecto a los aspectos diagndsticos relacionados con el género, el manual
diagnostico DSM-5 sefiala que el TDAH es mas frecuente en los varones entre la
poblacion general, con una proporcidon estimada de 2:1 en los niflos y 1,6:1 en
adultos

Dependiendo de la predominancia respecto a la sintomatologia propia a la
inatencion o a la hiperactividad-impulsividad, los manuales diagndsticos de referencia
como son la CIE-11 (Clasificacién internacional de Enfermedades; CIE-11) y el DSM-
5 (American Psychiatric Association; APA, 2013), hacen una distincidon entre el TDAH
con predominio de hiperactividad/impulsividad, con predominio de inatencién y el
TDAH combinado. Diversos estudios, como el realizado por Soendergaard y sus
colaboradores en 2016, también hablan sobre la deteccién de distintos subtipos de

TDAH, siendo en su gran mayoria (78%) clasificados en el subtipo combinado,
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seguido del subtipo TDAH inatento (18%) y en ultimo lugar el TDAH hiperactivo
impulsivo (4%).

Las prevalencias arrojadas por distintas encuestas de poblacion indican que el
TDAH se da en el 5% en poblacidn infantil y cerca del 2,5 % en adultos siendo estas
cifran comunes en la mayoria de las culturas (APA, 2014).

Respecto al curso clinico del TDAH, encontramos casos donde se evidencia la
persistencia del trastorno desde la infancia a la adultez, estariamos hablando de
prevalencias de entre un 1% y un 5% y mas concretamente en Espafa hablamos de
prevalencias entorno al 1,2% (Fayyad et al., 2007). No obstante, hemos de tener
presente la existencia de distintos estudios donde se indica que no es necesariamente
una continuacion del TDAH infantil, ya que existen estudios donde se ha observado
que existe una proporcidn sustancial que carecen de antecedentes del trastorno en
la infancia (Caye et al., 2016).

Por ultimo, hay que destacar que se recomienda considerar de forma mas
detenida la coexistencia de un trastorno de ansiedad comoérbido al TDAH, puesto que
un gran numero de investigaciones epidemioldgicas refieren que en
aproximadamente el 25% de los casos esta morbilidad esta presente (Atienza, 2006).
En la misma linea Zuiiga y Forteza (2014) sefalan que tener una baja autoestima y
un TDAH, implicaria un mayor numero de dificultades cotidianas, aumentando el
riesgo de sufrir una comorbilidad ansiosa, refiriendo del mismo modo que hasta un
25 % de los nifios y adolescentes que acuden a los recursos clinicos con TDAH

coexisten con un trastorno de ansiedad.



3. CASO CLINICO 3.

3.1 FUNDAMENTACION TEORICA.

La Anorexia nerviosa (AN) es un trastorno de la conducta alimentaria que se
caracteriza por una alteracion comportamental alimentaria determinada por un miedo
intenso a ganar peso y por la implicacion de dietas restrictivas o hipercaldricas, a
pesar de presentar un peso corporal significativamente inferior al esperado (Guerrero
et al., 2006).

Se incluye en el capitulo de Trastornos Alimentarios y de la Ingestion del
Manual Diagnédstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5a Edicién (DSM-5),
segun este, para el diagndstico de anorexia nerviosa, se deben cumplir ciertos
criterios, como la restriccion de la ingesta alimentaria que conduce a un peso corporal
significativamente bajo, el miedo intenso a ganar peso 0 una percepcion
distorsionada del peso y la imagen corporal entre otros.

La prevalencia a los 12 meses de la anorexia nerviosa entre las mujeres
jovenes es aproximadamente del 0,4 % (APA, 2014), concretamente, en Espafia la
prevalencia se considere similar a la de los paises industrializados, alcanzando valores
de entre el 0,1% al 1,5% (Benitez et al.,2019).

El inicio de trastornos suele darse en la adolescencia, no obstante, cabe
destacar que se esta observando un aumento progresivo de la frecuencia en la
infancia y la edad adulta (Portela et al., 2012), a su vez la AN se da mayormente en
mujeres con proporciones estimadas de 10:1 en cuanto al sexo masculino (APA,
2014), siendo la enfermedad psiquidtrica mas frecuente entre las mujeres jévenes y
la tercera enfermedad crdénica en las adolescentes, por detras del asma y la obesidad

( Guerrero et al., 2006).



Respecto al curso de la enfermedad estudios como el de Fernandez Rivas
(2021) refieren que el porcentaje de pacientes que se recuperan de la enfermedad
tras un periodo de 6-7 afios oscila entre el 30% y el 50%, por otro lado, respecto a
las tasas de cronificacidon podriamos establecer un porcentaje aproximado del 20%
tanto en los casos de anorexia nerviosa como de bulimia nerviosa (Gémez et al.,
2018), ademas, dentro de los enfermedades mentales, la anorexia nerviosa presenta
una de las tasas de mortalidad mas elevada produciéndose 5,1 muertes por cada
1000 personas al afio (Commentz et al., 2023).

La etiologia de la anorexia nerviosa es multifactorial, incluyendo factores
genéticos, bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales (Palacios, 2007). Entre los
factores de riesgo para desarrollar anorexia nerviosa encontramos pertenecer al
género femenino, estar en la etapa de la adolescencia, estado depresivo caracterial,
nivel socioecondmico medio-alto, pertenecer a culturas donde se busca la perfeccion
y el ideal de belleza se centra en la delgadez (Gémez et al., 2018), asi como, la
presencia de trastornos de ansiedad o rasgos obsesivos durante la infancia,
desarrollar profesiones y aficiones que alientan la delgadez o ser familiar de primer
grado de personas con el trastorno (APA, 2014).

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2014) apunta comorbilidades
frecuentes entre la AN y los trastornos de ansiedad, depresivos y bipolares, ademas,
en algunos casos se observan morbilidad asociada al trastorno obsesivo compulsivo,
especialmente en el tipo restrictivo. Por otro lado, estudios como el de Hudson y sus
colaboradores (2007), refieren la existencia de comorbilidades psiquiatricas con otros

trastornos de la conducta como son la bulimia nerviosa y el trastorno por atracon.
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