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Resumen

Introducción:  Las  diferencias  de género  en  la  asistencia  a  consultas  por  trastorno  delirante  han

sido escasamente  estudiadas.  Además,  el trastorno  delirante  es  tradicionalmente  considerado

como un  trastorno  resistente  al  tratamiento.

Material  y  métodos:  Se  llevó  a  cabo  un  estudio  retrospectivo  longitudinal  que  incluyó  78  pacien-

tes con  trastorno  delirante  (DSM-IV-TR)  que  ingresaron  consecutivamente  en  nuestro  centro  en

un período  de  10  años.  Se  realizó  un  seguimiento  de  los  pacientes  durante  un  año  con  el obje-

tivo de  describir  variables  demográficas  y  clínicas  y  comparar  la  efectividad  terapéutica.  En

este estudio,  debido  a  su  naturaleza  no  intervencionista,  se  realizó  un  análisis  de  las  medidas

de efectividad  indirecta.  La  muestra  se  dividió  en  3  grupos  según  el  tratamiento  antipsicótico

recibido en  el  primer  ingreso.

Resultados:  Veintitrés  pacientes  recibieron  risperidona  inyectable  de acción  prolongada  (RILD),

30 risperidona  oral  y  25  otros  antipsicóticos  atípicos  orales.  Las mujeres  con  trastorno  delirante

presentaron  un  inicio  más  tardío  del  trastorno  y  requirieron  un mayor  tiempo  de  hospitalización.

No se  encontraron  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  los  3 grupos  de  tratamiento

con respecto  a  los  datos  demográficos,  al  funcionamiento  social  y  personal,  así  como  a  la  psi-

copatología  en  el  ingreso.  En  el  seguimiento  durante  un  año  el  grupo  RILD  mostró  un  mayor

porcentaje  de  permanencia  al  final  del período  evaluado.  Además,  el  grupo  RILD  requirió  con

menor frecuencia  un  tratamiento  con  antidepresivos  y  benzodiazepinas.

Conclusiones:  Concluimos  que  el  tratamiento  con  RILD  podría  disminuir  las  pérdidas  en  el

seguimiento  del trastorno  delirante  en  comparación  con  otros  antipsicóticos  atípicos.
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A  descriptive  retrospective  study  of  the  treatment  and  outpatient  service  use  in  a

clinical  group  of  delusional  disorder  patients

Abstract

Introduction:  Gender  differences  in  attendance  rates  for  appointments  in  delusional  disor-

der have  been  poorly  studied.  Furthermore,  delusional  disorder  is traditionally  considered  a

treatment-resistant  disorder.

Material  and  methods: We conducted  a  longitudinal  retrospective  study  with  a  one-year  follow-

up, including  78  delusional  disorder  patients  (DSM-IV-TR),  consecutively  admitted  over  a  period

of 10  years.  We  performed  a  follow-up  for  one  year  in order  to  describe  demographic  and

clinical variables,  and  to  compare  the  therapeutic  effectiveness.  In  this study,  due  to  the

non-interventional  nature  of this  study,  indirect  measures  were  used  to  measure  treatment

effectiveness.  The  sample  was  divided  into  three  groups  according  to  the antipsychotic  received

at the  first  admission.

Results:  Twenty-three  patients  received  Risperidone  Long-Acting  Injection  (RILD),  30  oral  rispe-

ridone, and  25  patients  received  other  oral  atypical  antipsychotics.  Delusional  disorder  women

had a  later  age  at  onset  and  needed  a  longer  duration  of  hospitalization.  No  statistically  sig-

nificant differences  were  found  between  the  three  treatment  groups  as  regards  demographic

data, social  and personal  functioning,  and  psychopathology  at  admission.  The  RILD  group  sho-

wed higher  maintenance  rates  at the end  of  the  follow-up  period.  Furthermore,  the  RILD  group

required treatment  with  antidepressants  and  benzodiazepines  less  often.

Conclusions:  We  concluded  that  treatment  with  RLAI  may  increase  maintenance  rates  at  follow-

up in  DD  patients  when  compared  with  other  oral  atypical  antipsychotics.

© 2012  SEP  y  SEPB.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

El  trastorno  delirante  (TD)  se caracteriza  por  la  presencia
de  una  o más  ideas delirantes,  una  aparición  insidiosa  y un
desenlace  y curso  de  la enfermedad  de  carácter  crónico1,2.
Normalmente  aparece  durante  la mediana  edad,  entre  los
35  y los  55  años3---5.

Los  estudios  epidemiológicos  sobre  el  trastorno  delirante
han  demostrado  que  es más  frecuente  en  mujeres  que  en
hombres6---8. Sin  embargo,  autores  clásicos  como  Bleuler  indi-
caban  que  era  predominante  (70%)  en hombres1.

Respecto  al  tema  del delirio  el  tipo  más  común  es el
persecutorio.  Su  frecuencia  varía  ligeramente  según  los  dis-
tintos  autores  (Someya  et al.  un 64%, de  Portugal  et al.
un  58%).  Le  sigue  el  tipo celotípico  o  el  mixto9---11,  de
nuevo  dependiendo  de  las  fuentes.  En  el  33,1  y  el  64,8%
de  los  pacientes  se observan  otros  trastornos  psiquiátricos
comórbidos12,13,  siendo  el  trastorno  afectivo14 el  que  más
prevalece  (53,1%).

Existe  amplia  literatura  que  apoya  la  existencia  de
diferencias  de  género en el  trastorno  delirante5,15.  La  enfer-
medad  aparece  más  tarde  en  las  mujeres  que  en  los  hombres
y  la  mayoría  de  ellas  presentan  un menor  funcionamiento
social  en  el momento  del ingreso;  la  hospitalización  tam-
bién  es  más  prolongada15---17.  El estudio  de  Wusstman  et al.
parte  del  estudio  HADES  (del  inglés  Halle  Delusional  Syndro-

mes  Study)6,  no  obtuvo  diferencias  de  género en  cuanto  al
tipo  de TD ni a  la  frecuencia  de  síntomas  depresivos.  Sin
embargo,  las  mujeres  presentaban  un mayor  cumplimiento,
recibían  más  medicación  psicofarmacológica  y  las  tasas  de
uso  de  los  servicios  sanitarios  era  más  elevada  que  en  los
hombres.

El  cumplimiento  del  tratamiento  en estos  pacientes
es  bajo,  por  lo  que  tradicionalmente  se considera  una

enfermedad  resistente  al  tratamiento18,  lo que  probable-
mente  esté  relacionado  con lo primero.  Los  antipsicóticos  se
consideran  el  tratamiento  de  elección  debido  a que  reducen
la  agitación,  la ansiedad  y  las  perturbaciones  conductuales
y, por  otra  parte,  está  bien  establecido  que,  si  el  tratamiento
se cumple  adecuadamente,  el pronóstico  mejora18,19.

Una causa común  del  fracaso  del  tratamiento  es  el  defi-
ciente  cumplimiento  del  tratamiento  y el  escaso  porcentaje
de  asistencia  a  las  consultas  psiquiátricas18,20.  En  estos  casos
una  opción  podría  ser  el  uso de un antipsicótico  atípico
de acción  prolongada  ya  que  en  la  práctica  clínica  se ha
observado  un mayor  cumplimiento  del tratamiento  y  mayo-
res porcentajes  de asistencia  con este  tipo  de fármacos.
A  pesar  de  ello,  existe  una  falta  absoluta  de información  res-
pecto  al tratamiento  con  antipsicóticos  atípicos  de  acción
prolongada  más  allá  de  informes  de casos  de  pacientes
con  TD.

Es  un  hecho  bien  establecido  que  la falta  de asistencia  a
las  consultas  ambulatorias  es  un  problema  clínico  en  psiquia-
tría.  Los  pacientes  que  no  acuden  a  sus  citas psiquiátricas
ambulatorias  se  encuentran  socialmente  más  deteriorados
que  aquellos  que  acuden21. Esto es  importante  porque  solo
se  mantiene  el  42%  de las  primeras  citas  concertadas  tras  el
alta  en la  unidad  de  hospitalización  psiquiátrica  y el  25---50%
de  los pacientes  que  no  acude  a la consulta  de salud  mental
abandona  el  tratamiento  farmacológico22.

En  un  estudio  que  investigó  los  datos  disponibles  acerca
del  cumplimiento  del  tratamiento  y los  porcentajes  de  asis-
tencia  a  la  consulta  por  TD  se  observó  que  el  17%  de  los
pacientes  con TD  presentaban  una  tasa  de cumplimiento  del
tratamiento  baja,  en  el  42%  era media  y en el  38,6%  el  cum-
plimiento  era  alto.  Es posible  encontrar  más  información
sobre  el  diseño y  las  variables  evaluadas  en este  estudio  en
otras  publicaciones15.
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Por  lo  tanto, nuestro  estudio  tiene  2  objetivos  principa-
les:

(1)  Investigar  las  diferencias  de  género  en cuanto  a  carac-
terísticas  demográficas  y clínicas  y  el  comportamiento
durante  el  seguimiento  en  una  muestra  de  pacientes
hospitalizados  con TD.

(2)  Llevar  a  cabo  un  análisis  indirecto  de  la  efectividad
de  la administración  de  risperidona  inyectable  de  larga
duración  (RILD)  respecto  a la  risperidona  oral  y a  otros
antipsicóticos  atípicos  mediante  un registro  de los  por-
centajes  de  asistencia  a las  consultas  entre  los  grupos  de
tratamiento  y  cualquier  otro  medicamento  psicoactivo
distinto  de  los  antipsicóticos  clínicamente  necesarios
para  mejorar  los  síntomas.

Métodos

Mediante  un  diseño retrospectivo  se incluyeron  todos  los
casos  consecutivos  de  pacientes  hospitalizados  por  TD
ingresados  en  el  Servicio  de  Psiquiatría  (Hospital  Clínic,  Bar-
celona)  de  2000  a 2011.

Todos  los  pacientes  fueron  ingresados  por primera  vez
en  nuestro  Servicio  de  Hospitalización  Psiquiátrica  y  fue-
ron  evaluados  mediante  una  entrevista  semiestructurada.
Un  psiquiatra  recogió  los  datos  sociodemográficos,  clínicos
y  de tratamiento  durante  el  primer  ingreso  y  en  las  citas
ambulatorias  tras  el  alta. La  recogida  de  datos  fue  revisada
por  un  consultor.  Se  utilizó  una  revisión  sistemática  de todos
los  registros  médicos  informatizados  para  establecer  el  cri-
terio  de  diagnóstico  según  DSM-IV-TR23 en el  primer  ingreso,
así  como  en  el  seguimiento.

El  episodio  índice  se definió  como  el  primer  ingreso  hos-
pitalario  tras  establecerse  un  diagnóstico  de  TD. Tras  el
alta  los  pacientes  recibieron  un seguimiento  durante  un
año.

Durante  el  seguimiento  se  registraron  de  modo  siste-
mático  las  características  sociodemográficas  y clínicas,  la
comorbilidad  psiquiátrica,  la  asistencia  a las  citas  médicas
y  de  enfermería  y el  uso  de  antipsicóticos  a largo  plazo  u
orales,  así  como  los antidepresivos  y  las  benzodiacepinas
recetadas.

Debido  al  diseño retrospectivo  y  observacional  del estu-
dio  los  pacientes  no  fueron  asignados  a un  grupo  de
tratamiento  de  forma  randomizada.  La  elección  del  antip-
sicótico  fue realizada  por los  psiquiatras  durante  el  primer
ingreso  de  cada  paciente  teniendo en cuenta  los  aspectos
que  se  detallan  a continuación  pero  no  criterios  clínicos  tales
como  el  tipo  de  TD,  la comorbilidad  ansiosa  o  depresiva  y
otras  características  clínicas.

(1)  La  historia  clínica  de  los  pacientes.  No  se prescribió
clozapina  a pacientes  con riesgo  de  agranulositosis  o
leucopenia.

(2)  La  edad  del paciente.  En  las  personas  mayores  se pres-
cribieron  antipsicóticos  solo  si  su uso  estaba  autorizado
en  pacientes  de  edad  avanzada.

(3) El  peso  del paciente.  Se  evitaron  antipsicóticos  sedan-
tes  que  aumentan  de  forma  significativa  el  peso  en  los
pacientes  con sobrepeso  u  obesidad.

Respecto  a los  datos  sociodemográficos,  se  consideró  un
nivel  educativo  muy  bajo tener  menos  de 8 años  de  escola-
rización;  el  nivel  bajo  se  estableció  en  una  escolaridad  de 8
o  9 años, el  medio  en 10  o  11  años y  el  alto  en  12  o  más  años
de educación  regulada.  También  se registraron  como  princi-
pales  factores  psicosociales  el  número  de cohabitantes  y  de
hijos,  el  estado  civil  y  la  situación  laboral  de los  pacientes.

En  cuanto  a las  variables  clínicas  se  registraron  la  edad
en  el  momento  del índice  de admisión,  la edad  de  ini-
cio  del  TD,  la  duración  de  la  hospitalización  en  días,  el
subtipo  delirante,  las  alucinaciones  asociadas  no  prominen-
tes  y los  síntomas  afectivos  o de ansiedad,  aun  cuando
no  cumpliesen  el  umbral  de un  trastorno  específico.  El
funcionamiento  general  se evaluó  mediante  la Escala  de Eva-
luación  Global  del  Funcionamiento  (GAF,  por  su  nombre  en
inglés  Global  Assessment  of  Functioning  Scale).  También  se
registraron  la  ruta  de ingreso  hospitalario,  los  motivos  que
conducen  a  la consulta  y  la tasa  de comportamiento  suicida.

En  el  momento  del  ingreso  se  registraron  los  motivos
que  condujeron  a la  consulta  clasificados  de acuerdo  con
los  siguientes  5 términos:  ideas  delirantes  puras,  síntomas
depresivos,  síntomas  de ansiedad,  trastornos  de conducta  y
comportamiento  suicida.

Se  registraron  las  variables  indirectas  de la efectividad
durante  el  seguimiento  atendiendo  a  la práctica  clínica
rutinaria,  tales  como  el  uso de  antidepresivos  y benzodia-
cepinas,  y  los  porcentajes  de asistencia  durante  el  primer
año a  las  consultas  psiquiátricas  tras el  alta  hospitalaria.

Se  establecieron  definiciones  operacionales  para  evaluar
los  porcentajes  de  asistencia  a las  citas  psiquiátricas  durante
el  primer  año de  seguimiento.  Los  pacientes  se  clasifica-
ron  en  aquellos  que  dejaron  de  asistir  a las  citas  antes
de los 6 meses,  aquellos  que  lo hicieron  entre  los  6 y  los
12  meses  a partir  del  índice  de admisión  y aquellos  que  a
los  12  meses mantenían  la  asistencia  a  las  citas.  Por  otra
parte,  el  cumplimento  de  asistencia  a las  citas  se  definió
según  los  criterios  de clasificación  utilizados  por  Grover  et
al15.  Los  autores  de  dicho  estudio dividieron  a los  pacien-
tes  en 2  grupos:  aquellos  que  acudieron  a  < 50%  o  a >  50%
de  las  citas  de seguimiento  programadas.  Sin  embargo,
la  mayoría  de  los  pacientes  incluidos  en nuestro  estudio
acudieron  a  alrededor  del  50%  de las  citas  programadas  y
otros  pacientes  en un porcentaje  cercano  al 10%. Por  esta
razón  se  dividieron  a los  pacientes  en 3 grupos:  aquellos
que  acudieron  a < 25%  de las  citas  programadas  durante
el  período  de contacto,  los  que  acudieron  entre  el  25  y el
75%  de las  citas y los  que  acudieron  a > 75%  de  las
citas.

Todos  los  datos  fueron  analizados  con el  programa
estadístico  SPSS  para  Windows  (versión  19).  Se hizo
uso  de la estadística  descriptiva  para  las  variables
categóricas,  tales  como  las  características  sociodemo-
gráficas  y  clínicas,  y  se  calculó  la media  (± desviación
estándar)  en  las  variables  continuas.  Las  diferencias  uni-
variantes  respecto  a  las  características  demográficas  y
clínicas  entre  hombres  y mujeres  y  entre  los grupos  de
tratamiento  se calcularon  mediante  la prueba  de  Mann-
Whitney  U y las  pruebas  de  �

2.  El nivel  de  significación  se
fijó  en p < 0,05.

Las  diferencias  multivariantes  respecto  a la  interrupción
de  las  citas  y  los  porcentajes  de asistencia  a  la  con-
sulta  fueron  establecidas  mediante  una  regresión  logística
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multinomial.  Las  variables  dependientes  fueron  los  casos
perdidos  durante  el  seguimiento  (< 6  meses,  entre  6-
12  meses  y  > 12  meses)  y  los  porcentajes  de  asistencia  a  la
consulta  (<  25%, 25-75%,  >  75%);  los  grupos  de  tratamiento
(RILD  u  otros  antipsicóticos)  se incluyeron  como  factores.
Por  otra  parte,  para  investigar  si  las  diferencias  entre  los
grupos  de  tratamiento  respecto  a las  variables  dependientes
presentaban  sesgo  por  la presencia  de  variables  de con-
fusión,  las  variables  género,  edad  en  el  primer  ingreso  y
años  acumulados  de  trastorno  delirante  se incluyeron  en  los
modelos  como  covariables.

Resultados

Características  sociodemográficas  y factores
de riesgo

La  muestra  estuvo  compuesta  por  78  pacientes  que  cum-
plían  los  criterios  DSM-IV-TR  para  el  TD.  Veinte  de ellos
eran  hombres  (25,6%)  y 58  mujeres  (74,4%).  El  estado  civil
más  frecuente  fue  el  de  soltero  (46,2%),  seguido  de  casado
(25,6%)  y  divorciado  o  separado  (21,8%).  El número  medio  de
cohabitantes  (DE)  fue  de  0,88  (1,08)  y el  número  de niños
0,74  (1,11).  Respecto  al  nivel  de  estudios,  17  sujetos  per-
tenecían  al  grupo  de  nivel  muy  bajo,  24  al nivel  bajo,  16
presentaban  un  nivel  medio  y  21  un  nivel  alto.  En  cuanto
a  la  situación  laboral,  22  pacientes  estaban  desempleados
o  eran  amas  de  casa, 30  tenían  empleo,  24  presentaban  un
nivel  económico  aceptable  debido  a su  incapacidad  legal  y
2  pacientes  estaban  en prisión  en  el  momento  de  la  hospi-
talización.

Cerca  del  29,5%  de  los  pacientes  tenían  antecedentes
familiares  de  enfermedad  psiquiátrica.  Los  trastornos  más
frecuente  en  los  familiares  de  primer  grado  eran:  esqui-
zofrenia  en  12  casos  (15,4%),  seguida  de  TD  (n = 4, 5,1%),
depresión  mayor  (n = 4, 5,1%),  trastorno  de  ansiedad  (n = 2,
2,6%)  y  trastorno  bipolar  en un  caso  (1,3%). Respecto  a la
presencia  comórbida  de  déficit  sensorial,  4  pacientes  (5,1%)
presentaban  pérdida  auditiva  conductiva  y  2 sujetos  (2,6%)
sordera  neurosensorial.

Características  clínicas

La edad  media  del inicio  del  TD  (DE)  fue  de 49,13
(12,04)  años  y  la  edad  media  del episodio  índice  de  55,38
(12,57)  años.  La  vía más  común  que  condujo  a  la hospitali-
zación  fue  el  Servicio  de  Urgencias  (61,5%),  seguido  de  una
orden  judicial  (16,7%)  y  el  ingreso  voluntario  (10,3%).  Otras
razones  fueron  menos  frecuentes.  El funcionamiento  global
al  ingreso,  evaluado  mediante  la escala  GAF,  fue  menor  de
lo  esperado  con  una  puntuación  media  GAF  de  39,08  (6,14).
La  duración  media  del índice  de  admisión  (DE)  fue  de 25  d
(14,84).

Cincuenta  y dos  pacientes  (66,7%)  fueron  ingresados  por
trastornos  del  comportamiento,  11  (14,1%)  debido  a  ideas
delirantes  aisladas,  6 (7,7%)  presentaban  síntomas  de  ansie-
dad  y 6 (7,7%)  fueron  admitidos  por presentar  una  conducta
suicida.  En  la evaluación  índice  se identificaron  tendencias
suicidas  en  9 pacientes:  uno  presentaba  ideación  suicida,  5
tomaron  drogas/fármacos  para  quitarse  la vida,  uno  intentó

la  autodefenestración,  uno  ingirió  un  agente  cáustico  y uno
intentó  una  sobredosis  de insulina.

El  delirio  más  común  fue  la persecución  (n  =  58,  74,4%),
seguido  de  la erotomanía  (n = 6, 7,7%),  los  delirios  de  gran-
deza  (n  =  2, 2,6%),  el  delirio  somático  (n =  5,  6,4%),  los celos
(n  = 4, 5,1%)  y  los delirios  mixtos  (n  =  3, 3,8%).  Como  feno-
menología  asociada  se observaron  alucinaciones  auditivas
no  prominentes  en  6  casos  (7,7%),  alucinaciones  visuales  no
prominentes  en un  caso  (1,3%),  fenómenos  táctiles  en 6 suje-
tos  (7,7%)  y 4  pacientes  (5,1%)  presentaban  alucinaciones
olfativas.

Todos  los  pacientes  fueron  tratados  con  antipsicóticos  y
un  tercio  recibió  una combinación  de antipsicóticos  y anti-
depresivos;  los  inhibidores  selectivos  de  la  recaptación  de
serotonina  (ISRS)  se utilizaron  con frecuencia  (26,9%).

El 56%  de  los pacientes  recibieron  también  benzodiazepi-
nas  como  tratamiento  ansiolítico:  22  sujetos  (28,2%)  fueron
tratados  con lorazepam,  13  (16,7%) recibieron  lormetaze-
pam,  2  diazepam  (2,6%),  5  (6,4%)  clonazepam  y  en  2  casos
(2,6%)  se prescribió  bromazepam.  Solo  4 pacientes  recibían
estabilizadores  del estado  de ánimo  (n  =  3 carbamazepina,
n  = 1 valproato)  y  9  pacientes  recibían  biperideno  debido  a
efectos  extrapiramidales  secundarios.

Comorbilidad

Cuarenta  y siete  pacientes  (60,3%)  no  presentaban  tras-
tornos  psiquiátricos  comórbidos  a  comparar  con  el  39,7%
que  presentaba  otras condiciones  comórbidas.  Los  trastor-
nos  depresivos  eran  la  comorbilidad  observada  con  más
frecuencia  (23,1%),  seguida  de los  trastornos  de ansiedad
(16,7%).  En  el  23,1%  de  los  pacientes  se  observó  tabaquismo.
Tres sujetos  de  la muestra  total  (3,8%)  fumaban  menos  de
10  cigarrillos,  9  pacientes  (11,5%)  entre  10  y  20  cigarrillos  y
6  fumaban  más  de  20  cigarrillos.  Once  pacientes  reunían  en
el  pasado  los  criterios  de abuso  de  alcohol  y otros  4  sujetos
presentaban  antecedentes  de consumo  de cocaína  pero  no
era  así  durante  el  índice  de hospitalización.

Diferencias  de  género

La  idea  delirante  más  común,  tanto  en mujeres  como  en
hombres,  era  el  delirio  de persecución,  seguido  de  la eroto-
manía  y los  delirios  somáticos  en las  mujeres  y los  delirios
celotípicos  en  los  hombres.  No  se observaron  diferencias
estadísticamente  significativas  entre  mujeres  y hombres  res-
pecto  al  estado  civil,  el  nivel  educativo,  el  número  de
cohabitantes,  el  número  de  hijos  y la  situación  laboral
(tabla  1). Las  mujeres  fueron  ingresadas  con más  frecuencia
debido  a una  ideación  delirante  aislada  o comportamientos
delirantes  y los  hombres  a causa  de los  síntomas  depresi-
vos  (p =  0,011).  Además,  las  mujeres  enfermaron  más  tarde
que  los  hombres  (50,05  frente  a  46,45  años) y  la  edad  del
primer  ingreso  fue  superior  en  las  mujeres  (56,71  frente  a
51,55),  aunque  la  diferencia  no  fue  estadísticamente  signifi-
cativa  (tabla  2).  La duración  de la  hospitalización  fue  mayor
en  las  mujeres  que en  los  hombres  (p  =  0,045)  y  las  muje-
res  recibieron  más  antidepresivos  (p =  0,029)  y presentaron
menores  porcentajes  de  asistencia  a la  consulta  durante  los
primeros  6  meses  (fig.  1).  No  se apreciaron  diferencias  entre
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Tabla  1  Datos  sociodemográficos  en  el  índice  de  admisión  por  género

Mujeres

(n  =  58)

Hombres

(n  =  20)

Valor  de  p

Estado  civil  en el  índice  de admisión  (%)  0,190a

Soltero  41,4  60

Casado/con  pareja  de  hecho  24,1  30

Divorciado/separado  25,9  10

Viudo 8,6  0

Nivel educativo  (%)  0,131a

Muy  bajo 24,1 15

Bajo  36,2 15

Medio 17,2 30

Alto 22,4 40

Número  de  cohabitantes,  media  (DE)  0,83  (1,05)  1,05  (1,19)  0,343b

Número  de  hijos,  media  (DE)  0,84  (1,15)  0,45  (0,5)  0,090b

p < 0,05.
a Prueba del chi-cuadrado.
b Prueba U  de Mann-Whitney.

sexos  respecto  al  período  medio  entre  el  primer  y  el  segundo
ingreso.

Curso  y desenlace

Veintitrés  (29,5%)  pacientes  recibieron  RILD,  30  (38,5%)  ris-
peridona  oral  y  25  (32,1%)  otros  antipsicóticos  atípicos.
La  muestra  se dividió  en 3  grupos  para  la  comparación
dependiendo  del antipsicótico  recibido:  RILD,  risperidona
oral  u  otros  antipsicóticos  atípicos  orales. No se  obser-
varon  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  los
3  grupos  de  tratamiento  con  respecto  a los  datos  sociode-
mográficos  y clínicos,  a los motivos  de  hospitalización  y  a la
psicopatología  en  el  ingreso.

Durante  el  seguimiento  no  se observaron  diferencias
entre  los  3 grupos  de  tratamiento  en  los  porcentajes  de
asistencia  a los  6 meses.  Sin  embargo,  el grupo  de RILD

mostró  mayores  porcentajes  de  asistencia  a  la consulta
tras  el  alta  (14/23  pacientes  con una  asistencia  a  las  citas
superior  al  75%)  y también  mayores  porcentajes  de manteni-
miento  al  final  del periodo  (figs.  2 y  3).  Además,  el  grupo  RILD
precisó  el  uso de antidepresivos  y  benzodiazepinas  con  fre-
cuencia  significativamente  menor  que  los  pacientes  tratados
con  otros  antipsicóticos  (tabla  3).

Las  diferencias  multivariantes  respecto  al  abandono  de
las  citas  se investigaron  mediante  la  aplicación  de una  regre-
sión  logística  multinomial.  Para  los  casos  de abandono  antes
de  los  6  meses respecto  a los  que  dejaron  de  asistir  a  con-
sulta  entre  los  6 y  los  12  meses  el  valor  de  chi-cuadrado  para
el  predictor  género  fue  de 3,085  (p = 0,079),  lo que  indica
que  el  género  no es estadísticamente  diferente  de cero
dado  que  se incluyeron  en  el  modelo  la  edad  del  pri-
mer  ingreso,  los años  acumulados  de enfermedad  y  el
grupo  de tratamiento.  El chi-cuadrado  de Wald  para  la
variable  predictora  edad  del primer  ingreso  fue  de  0,806

Tabla  2  Características  clínicas  en  el índice  de  admisión  por  género

Mujeres

(n  =  58)

Hombres

(n  =  20)

Valor  de  p

Edad  de  inicio  en años,  media  (DE)  50,05  (11,9)  46,45  (12,34)  0,272b

Edad  en  índice  de admisión,  media  (DE)  56,71  (13,08)  51,55  (10,33)  0,200b

Duración  de  la  hospitalización  en  días,  media  (DE)  26,69  (15,44)  20,05  (11,94)  0,045b

GAF  en  ingreso,  media  (DE)  38,93  (6,51)  39,50  (5,05)  0,499b

Número  de  problemas  médicos,  media  (DE)  1,40  (1,39)  1,30  (1,46)  0,691b

Razones  del ingreso  (%)  0,011a

Trastorno  de  ideación  puro  19  0

Perturbación  de  la  conducta  65,5  70

Anxiedad  8,6  5

Síntomas  depresivos  0  15

Conducta  suicida  6,9  10

p < 0,05.
a Prueba del chi-cuadrado.
b Prueba U  de Mann-Whitney.
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Tabla  3  Uso  de  antidepresivos  y  benzodiazepinas  por  grupo  de tratamiento  antipsicótico  (%)

Sin  AD  AD  Total  Sin  BZD  BZD  Total

RILD  18  (78,3%)  5 (21,7%)  23  (100%)  10  (43,5%)  13  (56,5%)  23  (100%)

Risperidona oral  20  (66,7%)  10  (33%)  30  (100%)  15  (50%)  15  (50%)  30  (100%)

Otros antipsicóticos  atípicos  14  (56%)  11  (44%)  25  (100%)  9  (36%)  16  (64%)  25  (100%)

Total 52  (66,7%)  26  (33,3%)  78  (100%)  34  (43,6%)  44  (56,4%)  78  (100%)

AD: antidepresivos; BZD: benzodiacepinas; RILD: risperidona inyectable de acción prolongada.
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Figura  3 Porcentajes  de  asistencia  a la  consulta  por  grupo  de

tratamiento  antipsicótico  (%).

(p  =  0,061),  para  los  años  de  trastorno  acumulados  fue  de
0,341  (p = 0,097)  y para  el  grupo  de tratamiento  fue  de  1,428
con  un  valor  de  p asociado  de 0,041.

Además,  las  diferencias  multivariantes  en  los  porcenta-
jes  de asistencia  a la  consulta  también  se determinaron
mediante  una  regresión  logística  multinomial.  Para una
asistencia  a  la  consulta  < 25%  respecto al  25-75%  no
se obtuvieron  factores  o  covariables  estadísticamente
diferentes  de cero,  lo que  indica  que  las  diferencias  en
los  porcentajes  de asistencia  no  se  pueden  explicar  por  el
género,  la edad  del  primer  ingreso,  los  años  de  enfermedad
acumulados  ni  los  grupos  de tratamiento.

Discusión

Mediante  un diseño retrospectivo  se realizaron  comparacio-
nes  a  través  de  análisis  transversales  en el  momento  del
ingreso  y  al año  del seguimiento  por  la  inclusión  de todos  los
pacientes  que  ingresaron  con  TD  en  nuestro  Departamento
de  Psiquiatría  (Hospital  Clínic,  Barcelona)  entre  2000  y 2011.
El  objetivo  de este  estudio  fue  investigar  las  diferencias  de
género  respecto  a  las  características  demográficas  y  clínicas,
los  intentos  de suicidio  y los porcentajes  de asistencia  a la
consulta  en  una  muestra  de 78  pacientes  con  TD.  Por  otra
parte,  nuestro  objetivo  fue  realizar  un análisis  indirecto  de
la  efectividad  del tratamiento  recibido  en  pacientes  con  TD.
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Nuestros  resultados  confirman  que  los  TD  son más
frecuentes  en  mujeres  que  en  hombres.  Las  mujeres
enfermaron  a una  edad  más  tardía  y  recibieron  atención
psiquiátrica  más  tarde  que  los  hombres.  Estos  resultados
son  consistentes  con estudios  recientes6,8 que  observa-
ron  una  edad  de  inicio  de  los  síntomas  más  temprana  en
hombres  que  en  mujeres  y una  edad  más  tardía de la  pri-
mera  consulta  psiquiátrica  en  mujeres  que  en hombres.  Sin
embargo,  como  ya se ha informado,  algunos  autores  clási-
cos  y contemporáneos,  como  Winokur,  han encontrado  una
sobrerrepresentación  de  hombres1,15.

Atendiendo  a  los  datos  sociodemográficos  la  mayoría  de
los  pacientes  hospitalizados  con TD  eran  solteros  o  divorcia-
dos  o separados,  lo que  contrasta  con  estudios  anteriores  en
los  que  el  estado  civil  de  casado  era  el  más  frecuente
en  esta  población5. En  nuestro  estudio  la edad  media  de ini-
cio  del  trastorno  es  de  49  años,  que  es  similar  a la publicada
en  estudios  recientes  en  nuestra  área  de  población7,9.

La  idea delirante  más  frecuente  fue  la  persecutoria,
seguida  de  la  erotomanía.  Estos  hallazgos  coinciden  par-
cialmente  con  los  de  Portugal  et  al.9 que  encontraron
como  tipos  delirantes  más  frecuentes  el  persecutorio,
el  celotípico  y el  mixto.  Además,  muchos  estudios  recien-
tes  también  han  informado  de  una  preponderancia  de los
casos  persecutorios10,16.

No  obstante,  la validez  y la utilidad  de  la  clasificación
actual  de  TD  en tipos  es motivo  de  controversia.  En  un
estudio  transversal  realizado  por de  Portugal  et  al.24 se
identificaron  4 factores  psicopatológicos  (dimensiones  para-
noide,  cognitiva,  afectiva  y  esquizoide)  mediante  el  análisis
factorial  de  las  puntuaciones  PANSS.  Estos  factores  estaban
relacionados  con el  funcionamiento  cognitivo,  el  abuso  de
sustancias,  el  funcionamiento  global  y  otras  variables  clíni-
cas,  lo  que  podría  proporcionar  una  mejor  conceptualización
de  los  tipos  de  TD.

La  elevada  comorbilidad  psiquiátrica  prevalente  (39,8%),
aun  cuando  es  inferior  a  los  hallazgos  de  otros  estu-
dios,  indica  que  los  síntomas  depresivos  y de  ansiedad
se  pueden  considerar  parte  de  la  sintomatología  ini-
cial  y  podría  ser  una  causa  de  hospitalización15,16. Por
otra  parte,  nuestros  resultados  muestran  que las  muje-
res  presentaron  más  hospitalizaciones  y necesitaron  más
tratamiento  farmacológico  y  que  los  porcentajes  de asisten-
cia  a  la  consulta  durante  el  seguimiento  fueron  menores.
Estos  resultados  coinciden  con los  de  Wusstmann  et  al.6

quienes  observaron  que  las  mujeres  necesitan  otros  trata-
mientos  farmacológicos,  como  las  benzodiazepinas,  con más
frecuencia  que  los hombres.

El  segundo  delirio  más  común  en  las  mujeres  fue  la
erotomanía,  mientras  que  en  los  hombres  los  tipos  más
comunes  fueron  el  persecutorio  y el  celotípico.  Sin  embargo,
no  hubo  diferencias  de  género  estadísticamente  significa-
tivas  en  cuanto  al  tipo  de  TD.  Este  resultado  también  es
compatible  con  los hallazgos  de  Wusstman  et al.6 quienes  no
obtuvieron  diferencias  de  género  respecto  a los  tipos  de TD.

Todos  los  pacientes  ingresados  en nuestro  Servicio
Psiquiátrico  recibieron  antipsicóticos  atípicos  y  otros  tra-
tamientos  farmacológicos  cuando  lo necesitaron.  No  existe
información  sobre  tratamientos  con  suficiente  poder  esta-
dístico  y basados  en  estudios  controlados  aleatorios  y
enmascarados  de TD.  Debido a dicha  escasez  de  información
nuestro  objetivo  fue  describir  un  perfil  de  efectividad  de los

antipsicóticos  que  se utilizan  rutinariamente  en la práctica
clínica.  Nuestros  hallazgos  coinciden  parcialmente  con  los
de  Grover  et  al.15 que  observaron,  en  la  India,  que  la res-
puesta  al tratamiento  con  risperidona  era  mejor  que  la  de
otros  antipsicóticos  pero  indicaba  la  necesidad  de  realizar
nuevos  estudios  para  examinar  la efectividad  de los  trata-
mientos  en  los  TD.  A  pesar  de que  una  revisión  sistemática
del  tratamiento  antipsicótico  en  los  TD  no  reveló  diferen-
cias  significativas  entre  los  distintos  tipos  de tratamiento
respecto  al  desenlace25, según  nuestro  conocimiento,  este
es el  primer  estudio  de TD  que  intenta  de forma  específica
describir  los porcentajes  de asistencia  a las  citas en  relación
con  los  fármacos  antipsicóticos  administrados.

En  el  presente  estudio  se encontró  que  los  pacientes  tra-
tados  con RILD  presentaban  porcentajes  más  elevados  de
asistencia  a  la  consulta  durante  el  seguimiento  que  los  tra-
tados  con  otros  antipsicóticos  o con risperidona  oral.  En  la
regresión  logística  multinomial  las  diferencias  en los  por-
centajes  de asistencia  a la  citas  se podrían  explicar  según
los  grupos  de tratamiento,  aun  cuando  el  género,  la  edad
del  primer  ingreso  y  los  años  de trastorno  acumulados  se
incluyeron  en el  modelo  como  covariables.  Por  otro  lado,
los  pacientes  tratados  con  RILD  presentaban  mayores  por-
centajes  de asistencia  a  la  consulta  ambulatoria  tras  el  alta
y  mayores  porcentajes  de mantenimiento  de las  citas  al  final
del  seguimiento.  Sin  embargo,  cuando  se realizó  la regre-
sión  logística  multinomial  con el  género,  la edad  del primer
ingreso  y  los  años  acumulados  de  enfermedad  incluidos,  el
grupo  de  tratamiento  no  resultó  ser un predictor  de  los
porcentajes  de asistencia  a la  consulta.  Además  de  la  obser-
vación  anterior,  los  pacientes  tratados  con RILD  requieren  el
uso  menos  frecuente  de  antidepresivos  o  benzodiacepinas,
lo  que  sería  un  buen  hallazgo  de efectividad.

Fortalezas/limitaciones

A diferencia  de otros  estudios  los  puntos  fuertes  de  nuestro
estudio  fueron  la  investigación  de las  diferencias  de  género
en  la  comorbilidad  depresiva,  la  ideación  y el  comporta-
miento  suicida  y los  porcentajes  de asistencia  a las  citas
durante  el  seguimiento  de una  muestra  de 78  pacientes  con
TD.  A  pesar  de utilizar  un análisis  de variables  indirectas
de  la  efectividad,  realizamos  una  comparación  de  los  tra-
tamientos  antipsicóticos  en  los  TD  más  a menudo  utilizados
en  la práctica  clínica.  Una  limitación  es  el  tamaño reducido
de  la  muestra,  así como  la  falta de  instrumentos  de  evalua-
ción  para  valorar  los  síntomas  psicopatológicos,  como  por
ejemplo,  las  escalas  de evaluación  psicopatológica  PANSS  o
BPRS  debido  al  diseño naturalista  y  retrospectivo  del estu-
dio.  Por  estas  razones  consideramos  que  son necesarios
estudios  más  prolongados  y de mayores  dimensiones  para
dilucidar  mejor  la  ausencia  de diferencias  de género  en  el
seguimiento  y  la efectividad  de  los antipsicóticos  atípicos
recientes.

Conclusiones

Se  puede  concluir  que  existen  diferencias  de género en  los
TD  respecto  a  la  edad  de aparición  de  la  enfermedad,  la
edad  del primer  ingreso  y la  edad  del  primer  uso  de  los
servicios  psiquiátricos  y  en  la  duración  del primer  ingreso.



Estudio  retrospectivo  del  tratamiento  y  uso de  consultas  en un  grupo  clínico  de pacientes  con trastorno  delirante  71

Las  mujeres  necesitan  más  tratamientos  farmacológicos  y
muestran  menores  porcentajes  de  asistencia  a  la consulta
que  los  hombres,  lo que  podría  indicar  que  el  TD  es más
grave  en  las mujeres  que  en  los hombres.  El tratamiento
con  RILD  en los  TD  podría  aumentar  las  tasas de  manteni-
miento  de  las  citas  durante  el  seguimiento  pero  no  se puede
concluir  que los porcentajes  de  asistencia  a  la  consulta  fue-
sen  mayores.  Por  otra  parte,  los  pacientes  tratados  con  RILD
parecen  requerir  con menos  frecuencia  la  prescripción  de
otras  agentes  psicoactivos  tales  como  los  antidepresivos  y las
benzodiazepinas.  Sin  embargo,  son  necesarios  más  estudios
para  confirmar  estos resultados  preliminares.

Responsabilidades éticas

Protección  de personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no se han  realizado  experimen-
tos  en  seres  humanos  ni  en  animales.

Confidencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre  la
publicación  de  datos  de  pacientes  y  que  todos  los pacientes
incluidos  en  el  estudio  han  recibido  información  suficiente
y  han  dado  su  consentimiento  informado  por escrito  para
participar  en  dicho  estudio.

Derecho  a la  privacidad  y consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de los
pacientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
mento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
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